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EDITORIAL

Special issue: aging

Carmen Garcia-Pefia’® y German E. Fajardo-Dolci?
"Direcciéon General, Instituto Nacional de Geriatria; ?Direccién General de Atencién a la Salud, Universidad Nacional Auténoma de México. Ciudad
de México, México

Gaceta Médica de México, 6rgano oficial de difusion
cientifica de la Academia Nacional de Medicina, pre-
senta a sus lectores este numero especial
sobre envejecimiento en el contexto del cambio
demogréfico que México y varios paises de la regién
experimentan.

Durante la mayor parte de nuestra historia como
especie en el planeta, la poblacién total no excedia
los 500 millones de habitantes y las poblaciones
envejecidas representaban menos de 5 % de la
poblacién mundial. Predominaban estructuras demo-
gréficas jovenes y piramides de poblacién con bases
anchas. No obstante, a partir de la Revolucion
Industrial, la poblaciéon mundial ha crecido y enveje-
cido significativamente. En el transcurso de tres
siglos, se incrementd 16 veces hasta alcanzar 8 mil
millones en 2023 y para 2030 se estima que 15 % de
la poblacién mundial tendra mas de 60 afos."? Por
primera vez en la historia de la humanidad, la pobla-
ciéon mundial envejece.®

En México, es un hecho irrefutable que la sociedad
esta envejeciendo. En este 2024, el pais registr6
16 millones de personas de 60 afios y mas, equiva-
lentes a 12.5 % de la poblacion, y de ellos, 4.4 millones
son mayores de 75 afos, es decir, 3.3 % de la pobla-
cion. Se estima que para el afo 2050, la poblacién
de 60 afos y mas llegard a 35.4 millones, lo que
representara 24.1 % de la poblacioén del pais.*

Es necesario reconocer que la exposicion de estos
datos con frecuencia se asocia a visiones catastrofis-
tas y a una implicita connotacién de carga para el
sistema social, econémico y de salud del pais.

*Correspondencia:
Carmen Garcia-Pefa
E-mail: mcgarcia@inger.gob.mx

Fecha de recepcion: 26-07-2024
Fecha de aceptacion: 29-07-2024
DOI: 10.24875/GMM.24000258

Una de las intenciones al preparar este numero e
invitar a expertos en el tema es precisamente contri-
buir a cambiar la visién negativa sobre el proceso de
envejecimiento, ya que, al menos en parte, esta trans-
formacion demografica es un resultado exitoso de la
ciencia, la cual ha contribuido a prolongar la vida.

El envejecimiento ha sido motivo de estudio desde
hace siglos y un ejemplo lo constituye el tratado De
Senectute,® de Marco Tulio Cicerdn, en el que hace
un elogio a la vejez. Sin embargo, es a principios del
siglo XX que se comenzaron a conocer los fundamen-
tos bioldgicos y bioquimicos del envejecimiento; por
ejemplo, el descubrimiento de mecanismos celulares
como la apoptosis, la via de sefalizacién del factor
de crecimiento similar a la insulina, las especies reac-
tivas de oxigeno y el acortamiento de telomeros, entre
otros.®

Envejecer es un proceso de multiples dimensiones,
continuo, heterogéneo, universal e irreversible, que
pudiera determinar la pérdida de la capacidad de
adaptacion de forma progresiva; sin embargo, €so no
es un hecho inevitable. Podria decirse que cada ser
humano envejece de forma unica, ya que el proceso
es extremadamente variable, influido por multiples
factores arraigados en el contexto genético y epige-
nético, pero también por cuestiones sociales, histéri-
cas, econdémicas, culturales y psicoldgicas, varias de
las cuales se construyen o instalan desde el
nacimiento.

Algunas preguntas fundamentales guian o han
guiado la investigacion en biologia del envejecimiento:
ipor qué y cémo envejecemos? y ;podemos 0 no

Gac Med Mex. 2024;160:241-242
Disponible en PubMed
www.gacetamedicademexico.com
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intervenir en el proceso de envejecimiento?’® Pero
estas interrogantes en realidad no solo aluden a la
perspectiva bioldgica, sino que se acercan y se vin-
culan a la investigacién clinica, epidemioldgica, de
servicios de salud e, incluso, podria decirse que a la
filosofia. En consecuencia, creemos que el envejeci-
miento debe ser estudiado desde una perspectiva
transdisciplinaria. Pero, ¢cdémo definir las prioridades
en investigacion?, ;debemos invertir en investigacion
con la idea de tratar al envejecimiento como una
enfermedad o estudiar cémo modificar estilos de vida,
abatir la discriminacion por edad o disefiar mejores
relojes bioldgicos? Es probable que estas y otras tan-
tas preguntas sean igualmente relevantes y que el
punto critico sea cémo articular los resultados para
responder al fin ultimo: lograr una vida con calidad
para todas las personas mayores.

Si se acepta que todos tenemos derecho a una
vejez digna® y a vivir un proceso de envejecimiento
saludable, se reconoce que es necesaria una inves-
tigacion cientifica de alto rigor en todos los d@mbitos.

Este numero especial presenta un conjunto de
investigaciones que se apegaron a los rigurosos cri-
terios de evaluacion por pares que establece Gaceta
Médica de México. El nimero tiene distintos propo-
sitos: promover la discusién y analisis de la eviden-
cia sobre el envejecimiento desde diferentes
perspectivas; contribuir a cambiar la visiéon negativa
que este proceso tiene de manera injustificada, arbi-
traria, sistematica y dafina en la sociedad mexicana;
y, por ultimo, abonar a la difusiéon de conocimiento
a todo aquel interesado en la materia, particular-
mente ahora que se discuten nuevas politicas socia-
les y de salud en aras del inicio de un nuevo gobierno
en México.

Se presenta evidencia sobre implicaciones socia-
les y epidemioldgicas del envejecimiento, como el
acceso de las personas mayores al sistema de salud,
el deterioro funcional segun etnicidad, la carga global
de enfermedad en este grupo poblacional o la com-
prension del etiquetado nutricional de las personas
mayores mexicanas. También se discuten temas rele-
vantes para la atencién clinica de la persona mayor,
como la disfagia en personas con deterioro cognitivo
leve y demencia, la relacion entre dieta y cognicion,
0 los dominios neurocognitivos en personas mayores
con VIH. Ademas, se resalta la importancia del com-
bate al edadismo, la revalorizacién del concepto de
demencia en la sociedad y se enfatiza en la gran
deuda que el sistema de salud tiene con las personas
mayores.

Es impostergable centrar mas recursos a la inves-
tigacion, financiar mas protocolos, formar mas inves-
tigadores e investigadoras interesadas en la materia,
difundir hallazgos de manera enfatica y extensa, entre
otras acciones, que permitan el avance del conoci-
miento y la implementacion de practicas y politicas
con el fin de mejorar la calidad de vida de las perso-
nas mayores en México y el mundo.

El vinculo entre investigacion en envejecimiento y
politicas necesita ser establecido explicitamente,
incluida la evaluacién del impacto de la investigacion
en las politicas, pero también la evaluacion del
impacto de los programas. La relacién entre politica
e investigacion ha sido siempre compleja, por los
diferentes objetivos, el horizonte de tiempo distinto,
las diferentes agendas y la falta de claridad o incer-
tidumbre en los resultados de investigacién, entre
otros motivos. Es cierto que en algunas ocasiones, la
evidencia cientifica no es suficientemente clara: con
alguna frecuencia, los reportes se oponen entre si, es
dificil evaluar la calidad de la investigacion y la validez
externa de algunos estudios puede ser limitada. Sin
embargo, trabajar a favor de la transferencia de los
resultados de investigacion a la practica es una tarea
prioritaria, especialmente cuando se trata de investi-
gacion sobre envejecimiento, dadas las evidentes
implicaciones presentes y futuras del cambio demo-
grafico y epidemioldgico.

Finalmente, la Academia Nacional de Medicina de
México y el Instituto Nacional de Geriatria invitan a
los lectores a una lectura critica y reflexiva de los
articulos que aqui se presentan.

Bibliografia

1. Biraben JN. L’évolution du nombre des hommes. Popul Soc. 2003(394):1-4.
Disponible en:  https://www.ined.fr/fr/publications/editions/popula-
tion-et-societes/I-evolution-du-nombre-des-hommes

2. Naciones Unidas [Internet]. Una poblacién en crecimiento. Desafios glo-
bales. Disponible en: https://www.un.org/es/global-issues/population#:~:-
text=La poblaciéon mundial alcanzé los,y 2000 millones desde 1998

3. Department of Economic and Social Affairs. World population prospects
2022. Nueva York, Estados Unidos; United Nations; 2022. p. 1-52. Dis-
ponible en: https://www.un.org/development/desa/pd/sites/www.un.org.
development.desa.pd/files/wpp2022_summary_of_results.pdf

4. Instituto Nacional de Estadistica y Geografia. Censo de Poblacién y
Vivienda 2020: marco conceptual. México: INEGI; 2020. Disponible en:
https://www.inegi.org.mx/contenidos/productos/prod_serv/contenidos/
espanol/bvinegi/productos/nueva_estruc/702825197520.pdf

5. Scarre G. The Palgrave handbook of the philosophy of aging. Londres,
Reino Unido: Palgrave Macmillan; 2016.

6. Harris JR, Korolchuk VI. Biochemistry and cell biology of ageing: part IV,
clinical science. Suiza: Springer; 2023.

7. Kirkwood TB, Austad SN. Why do we age? Nature. 2000;408(6809):233-238.
DOI: 10.1038/35041682

8. Ldpez-Otin C, Blasco MA, Partridge L, Serrano M, Kroemer G. The hallmar-
ks of aging. Cell. 2013;153(6): 1194-1217. DOI: 10.1016/j.cell.2013.05.039

9. Organizacién Mundial de la Salud. Década del envejecimiento saludable:
informe de referencia. Ginebra, Suiza: OMS; 2020. Disponible en: https:/
www.paho.org/es/documentos/decada-envejecimiento-saludable-infor-
me-referencia-resumentgsc.tab=0


https://www.ined.fr/fr/publications/editions/population-et-societes/l-evolution-du-nombre-des-hommes
https://www.ined.fr/fr/publications/editions/population-et-societes/l-evolution-du-nombre-des-hommes
https://www.un.org/development/desa/pd/sites/www.un.org.development.desa.pd/files/wpp2022_summary_of_results.pdf
https://www.un.org/development/desa/pd/sites/www.un.org.development.desa.pd/files/wpp2022_summary_of_results.pdf
https://www.inegi.org.mx/contenidos/productos/prod_serv/contenidos/espanol/bvinegi/productos/nueva_estruc/702825197520.pdf
https://www.inegi.org.mx/contenidos/productos/prod_serv/contenidos/espanol/bvinegi/productos/nueva_estruc/702825197520.pdf
https://www.paho.org/es/documentos/decada-envejecimiento-saludable-informe-referencia-resumen%23gsc.tab%3D0
https://www.paho.org/es/documentos/decada-envejecimiento-saludable-informe-referencia-resumen%23gsc.tab%3D0
https://www.paho.org/es/documentos/decada-envejecimiento-saludable-informe-referencia-resumen%23gsc.tab%3D0

. . ‘ '.) Check for updates
GACETA MEDICA DE MEXICO

ARTICULO DE REVISION

Carmen Garcia-Pefa,”*® Raul H. Medina-Campos,?® Mario U. Pérez-Zepeda,®

Jimena Vazquez-Garcia,“® Diego Teran®® y Alethse de la Torre-Rosas®

'Direccion General, Instituto Nacional de Geriatria, Ciudad de México, México; ?Direccion de Investigacion, Instituto Nacional de Geriatria, Ciudad
de México, México; *Departamento de Investigacién Epidemioldgica, Instituto Nacional de Geriatria, Ciudad de México, México; *Departamento de
Gobierno, University of Essex, Essex, Reino Unido; °Facultad de Ciencias, Universidad Nacional Auténoma de México, Ciudad de México, México;
®Direccion General, Centro Nacional para la Prevencion y el Control del VIH y el Sida, Secretaria de Salud, Ciudad de México, México

Resumen

El ejercicio de todos los derechos humanos es inherente a las personas, mismos que deben ser garantizados por los Estados
sin importar las caracteristicas propias de las personas, tales como edad, género, preferencias sexuales, origen étnico, nacio-
nalidad o estado migratorio. Se presenta una reflexién acerca de la discriminacién que padecen las personas mayores, no
solo por el hecho de su edad sino también por otras caracteristicas que los colocan en una situacion de mayor vulnerabilidad
y discriminacion, tales como pertenecer a la comunidad LGBT+, estar en centros penitenciarios o vivir con VIH/sida. Se exhorta
a la reflexion sobre el papel y la sensibilidad de las instituciones publicas para garantizar el derecho fundamental de la salud,
no solo en el aspecto fisico si no también en el mental. Se plantean los retos que México enfrenta en materia de salud y se
hace un llamado a no dejar a nadie atras, incentivando que las poblaciones mas vulnerables tengan una atencion inmediata
y libre de discriminacion. Las personas mayores son el presente y el futuro de las realidades de los paises, y México no es
la excepcion.

Personas mayores. Soledad. VIH/sida. Vulnerabilidad.

Forgotten older people: health system debt
Abstract

The exercise of all human rights is inherent to all persons, which must be guaranteed by the States regardless of the charac-
teristics of all persons, such as age, gender, sexual preferences, ethnic origin, nationality or migratory status. This document
presents a reflection on the discrimination that older people face not only because they are older (ageism), but also because
of other characteristics that place them in a situation of greater vulnerability and discrimination, such as belonging to the LGBT+
community, being in prisons or having HIV. It urges reflection on the role and sensitivity with which public institutions, mainly
health institutions, must have to guarantee a fundamental right such as health, not only in the physical aspect but also in the
mental one. The health challenges that the country faces are presented, and a call is made to leave no one behind, encourag-
ing the most vulnerable populations to have immediate attention free of discrimination. The elderly are the present and the
future of the realities of our countries, where Mexico is no exception.
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|ntroducci6n

La salud, como derecho humano universal, es inhe-
rente a la condicion de ser una persona y debe ser
garantizada por los Estados para sus poblaciones de
la manera més efectiva con los recursos a su alcance.

No obstante, tanto en México como en el mundo
existen barreras que impiden la garantia de los dere-
chos universales, y la salud no es la excepcion. Gran
parte de estas barreras se deben a los efectos direc-
tos de la discriminacion. Rara vez la discriminacion
se presenta como un aspecto aislado e individual, por
lo que debe analizarse desde una perspectiva inter-
seccional. La interseccionalidad se refiere a que un
individuo sufre mas de un tipo de discriminacion, por
ejemplo, una mujer adulta mayor puede sufrir discri-
minacion de género y por su edad; su vivencia no es
la misma que la de una mujer joven, quien también
puede enfrentarse a discriminacion de género, pero
no por su edad. Afadir la perspectiva interseccional
en discusiones que se refieren al derecho a la salud
es vital, puesto que permite atender el tema en su
real complejidad.'2

Estudios del Instituto Nacional de Geriatria mues-
tran que dos de cada 10 personas adultas mayores
no tienen acceso efectivo al sistema de salud, y si
bien la esperanza de vida se ha incrementado, una
persona de 60 afios podria vivir en promedio 11 afos
con algun grado de dependencia. Los servicios de
salud estéan insuficientemente preparados para aten-
der las necesidades de salud de las personas mayo-
res. Aunado a la anterior, se conoce que cerca de
20 % de las personas mayores sufre algun tipo de
maltrato y 39 % ha sido discriminado por motivo de
edad en los Ultimos 12 meses, segun la Encuesta
Nacional sobre Discriminacion 2022.% Por lo tanto, la
presente revision ofrece una perspectiva interseccio-
nal respecto a la discriminacién por edad (personas
mayores) y otras condiciones tales como pertenecer
a la comunidad LGBT+, haber perdido la libertad por
estar preso y vivir con VIH-sida.

Personas mayores de la diversidad sexual
y de género

Las personas mayores con orientaciones sexuales e
identidades genéricas diversas (lesbianas, gays,
bisexuales, transgénero, transexuales, travestis, inter-
sexuales, queer y asexuales, o simplemente LGBT+) son
poco visibles, han recibido escasa atencion y sufren

frecuentemente discriminacion en México. Hasta hace
poco, ni siquiera se contaba con una estimacion del
numero de personas mayores que se identifican como
LGBT+, lo que cambié en 2021 cuando el Instituto
Nacional de Estadistica, Geografia e Informatica publicd
los resultados de la primera Encuesta Nacional sobre la
Diversidad Sexual y de Género,*la cual permitié carac-
terizar por primera vez a la poblacién LGBT+ en México.

Segun esa encuesta, cinco millones de personas
(5.1 % de la poblacién) de 15 y mas afios se identifican
como pertenecientes a la diversidad sexogenérica. De
ellas, 4.6 millones (4.8 %) reportan una orientacion
sexual distinta a la heterosexual y 908 000 (0.9 %), una
identidad de género diversa. De los cinco millones de
personas LGBT+ en México, 3.1 % tenia 60 ahos o
mas, es decir, en el pais existen 155 000 personas
mayores LGBT+, que equivalen a 0.9 % de toda la
poblacién de 60 afios y mas en el pais.*

En las personas mayores LGBT+ se conjuntan al
menos dos de los motivos mas frecuentes de discrimi-
nacion en México: la edad y la diversidad sexogenérica.
Hay evidencia de que enfrentan mas barreras para
recibir atencién social y a la salud, y que tienen menos
opciones de cuidados informales, todo lo cual vulnera
sus derechos.** Suelen tener mayor inestabilidad finan-
ciera y barreras legales que les dificultan el ejercicio de
derechos. Tienen peor estado de salud fisica y mental
que sus pares heterosexuales y cisgénero,>® asi como
una mayor prevalencia de comportamientos de riesgo
para la salud, como uso de sustancias y practicas
sexuales de riesgo. Ademas, han sido desproporciona-
damente afectadas por la epidemia de VIH.

La calidad de vida de las personas mayores LGBT+
fue evaluada en el estudio Caring and Aging with
Pride: The National Health, Aging, and Sexuality
Study (Estados Unidos, 2010).” La salud mental
estuvo asociada negativamente con la victimizacion y
discriminacion, el “salir del cléset” y las enfermedades
cronicas; por el contrario, se asocid positivamente
con el sentido positivo de identidad sexual, el tamafo
de la red social, el apoyo social, la actividad fisica,
las actividades recreativas, el chequeo rutinario de
salud, el no uso de sustancias, el ingreso, el empleo,
el sexo masculino y la identidad transgénero.

La identificacion de estos factores asociados a la
salud mental y la calidad de vida permite argumentar
sobre la interseccionalidad de la discriminacion.?’ El
trabajo y el ingreso se asocian positivamente a la salud
mental, pero el acceso a un trabajo bien remunerado
puede ser mas dificil para personas LGBT+.2 Lo mismo
puede decirse del acceso a la salud.®™°



Entre las barreras sistémicas que las personas
mayores LGBT+ enfrentan para recibir atencion ade-
cuada a la salud, destaca la escasa o nula sensibili-
zacion del personal de salud para proporcionar una
atencién culturalmente apropiada, lo que frecuente-
mente resulta en discriminacion, estigmatizacion,
atencion inapropiada y pobre acceso a servicios
especificos como cuidados de largo plazo y cuidados
al final de la vida.® Lo anterior provoca que numerosas
personas mayores decidan ocultar su orientacion
sexual o identidad de género, incluso después de
haber sido abiertas al respecto durante su juventud,
en un fendémeno conocido como “regreso al cldset”.
Por ello, es importante hacer énfasis en que la aten-
cién debe proporcionarse desde la perspectiva de los
derechos humanos, lo cual implica la garantia de la
atencién independientemente de las caracteristicas
de la persona y, al mismo tiempo, con un enfoque
centrado en la persona, que garantice la respuesta a
sus necesidades especificas de salud.

El sistema de salud debe reconocer y trabajar en
eliminar las barreras para la atencion apropiada de
las personas mayores LGBT+. Un punto de partida
esencial es el desarrollo de politicas transversales de
inclusién y no discriminacion, asi como la capacita-
cién del personal de salud para que desarrolle com-
petencias que les permita implementar protocolos de
atenciéon sensibles a las diversas orientaciones
sexuales e identidades de género."? Cambios peque-
fios como el uso de los pronombres elegidos, el
disefio de formatos incluyentes para los expedientes
clinicos, la asignacion de espacios seguros (por ejem-
plo, bafios) y la garantia de la confidencialidad, pue-
den hacer una diferencia importante en la calidad de
la atencion a las personas mayores LGBT+." En otras
palabras, ofrecer un trato inclusivo, digno y humano
para todas las personas usuarias.

El envejecimiento saludable para personas LGBT+
es posible,"* pero requiere un cambio de paradigma
no solo en el sistema de salud, sino en la sociedad
entera, de tal forma que se garanticen plenamente
los derechos de esta poblacidn con la que la sociedad
tiene una deuda histérica. La politica de salud
debe estar orientada a garantizar la atencion, el
acceso Yy la universalizacion con un trato digno, y
erradicar la discriminacién hacia las personas mayo-
res, independientemente de su identidad de género y
preferencias sexuales, ya que los derechos sexuales
también son parte de la vida y no se cifien a una edad
cronologica.

Garcia-Peina C et al.

Envejecer en la carcel

Como consecuencia del envejecimiento poblacio-
nal, existe un incremento de la proporcion de adultos
mayores en grupos y sistemas de la sociedad; en
tiempos pasados, el nimero de adultos mayores era
reducido o practicamente nulo.”® En este sentido, las
prisiones, que previamente tenian una poblacion
pequefia de adultos mayores, en los ultimos afos ha
visto el incremento sostenido de esta fraccion de la
poblacién.’® Los adultos mayores tienen necesidades
distintas a las de los adultos mas jévenes, tanto socia-
les como de salud. De tal suerte, no solo los sistemas
de salud deben adaptarse a este grupo de edad sino
también las instituciones, entre otras las prisiones.

En 2017, la Comision Nacional de Derechos Humanos
publicé un informe sobre personas mayores en centros
penitenciarios del pais. Los resultados fueron (y siguen
siendo) preocupantes. Dicho informe menciona que
solo se contaba con 137 quejas de personas adultas
mayores privadas de su libertad entre 1996 y 2016.
Entre otras violaciones a los derechos humanos, se
registrd la falta de infraestructura adecuada a la edad,
la ausencia de atencion médica especializada, asi
como la omisidn de la identificacion de personas mayo-
res y sus necesidades.”

Por otro lado, un andlisis de los datos de la Encuesta
Nacional de Poblacién Privada de la Libertad de 2021
muestra que la poblacion de personas adultas mayo-
res representa 3.4 % de todos los individuos privados
de su libertad.”® Aunque este porcentaje pueda pare-
cer pequefio y restar importancia al problema, en un
marco de derechos humanos, como el presente, la
existencia de un solo individuo de estas caracteristi-
cas deberia ser suficiente para atender el problema.
Aunado a lo anterior, aunque el porcentaje relativo al
total de la poblacién sea menor, la misma encuesta
resalta que existe un incremento de 83.8 % de los
individuos de 60 afos o0 més en las carceles de
México. Por otro lado, las personas adultas mayores
fueron quienes reportaron un mayor tiempo de estan-
cia carcelaria;'® adicionalmente, en este grupo de
edad se ubica la mayor proporcion de personas que
ignoran cuanto tiempo tienen en prision. Hasta 53 %
de los mayores de 60 afos refirid no poder leer o
escribir un recado. A lo anterior se suman los proble-
mas de salud fisica, por ejemplo, la prevalencia de
diabetes pasa de 4.8 % en menores de 60 a 23.6%
en los mayores de esta edad; en tanto, las discapa-
cidades visual, auditiva y motora son significativa-
mente mas prevalentes en personas mayores de 60
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afnos (46.1 % de discapacidad visual, 24 % de auditiva
y 25 % de motora).’®'® En conjunto, estas caracteris-
ticas apuntan a la potencial vulnerabilidad dentro de
la vulnerabilidad de este grupo de edad, es decir, la
interseccionalidad.

Estos datos deben alertarnos sobre distintas solu-
ciones que podrian implementarse. En nuestro pais
se han llevado o cabo algunos intentos de mejorar
esta situacion. Por ejemplo, una iniciativa de ley del
Congreso de San Luis Potosi impulsaba la creacién
de servicios geriatricos para las personas mayores
internas en un centro penitenciario.?’ Otro caso es el
estado de Puebla, que asigné un espacio especial
para personas mayores en prision. Otras soluciones
también se han planteado, tal como la anunciada por
el gobierno federal en 2019 sobre la liberacion de las
personas con mayor edad, mediante criterios que aun
no estan adaptados a las necesidades de los adultos
mayores (por ejemplo, asegurarse que tendran donde
vivir, que se encuentren en condiciones de salud para
vivir en forma independiente, etcétera).?' Sin embargo,
existen diversas tareas pendientes y hace falta una
generalizacion de la atencion de estas personas a
partir de programas articulados, que no solo cuiden
de la persona dentro de la carcel sino que también la
apoyen durante los primeros meses o anos de su
reintegracion a la sociedad.

Es importante sefialar que la garantia del derecho a
la salud no solo debe ampararse mediante las institucio-
nes encargadas de ofrecer servicios de salud; si se
habla de un derecho humano y de la universalizacion
del sistema de salud, es importante ofrecer los servicios
de salud a toda la poblacion, incluso aquella que no
puede llegar a las instituciones de salud, un ejemplo
claro es la poblacion que se encuentra en centros peni-
tenciarios. Por ello, se requiere un programa que consi-
dere la transicion demogréfica del pais, incluso en los
centros de reclusion. Enfrentar una pena en prision no
se contrapone con garantizar la dignidad humana, inde-
pendientemente de la edad. Si una persona mayor esta
cumpliendo una pena, no debe ser privada de los dere-
chos humanos, entre los que estan la vinculacién social
y la salud, no solo en el aspecto fisico sino también en
el mental. Es necesario reconocer que es necesaria la
educacion en los sistemas punitivos para afrontar la
complejidad que implica el envejecimiento en la carcel.

La persona adulta mayor con VIH/sida

La pandemia de VIH es un reto de salud publica
para México y el mundo. Desde hace cuarenta afos,

esta pandemia se ha agravado por desigualdades pre-
existentes, las cuales, a su vez, han exacerbado y oca-
sionado nuevas desigualdades.?2? Ademas, La pandemia
de VIH, como tantas otras, ha sido agravada por la des-
informacion y la atencion a la salud a las personas que
viven con VIH.

Se estima que en México viven 370 000 personas
con VIH, de las cuales solamente siete de cada 10
conocen su estado. Datos del Centro Nacional para
la Prevencion y Control del VIH y el Sida (CENSIDA),
la agencia del Estado mexicano encargada de aten-
der a la poblacién con VIH que carece de seguridad
social, indican que en México seis de cada 100 per-
sonas que viven con VIH y sin seguridad social son
personas mayores, en total 7852 personas.?

El avance en la lucha contra el VIH exige atender
a grupos que histéricamente han sido dejados atras,
entre ellos las personas mayores. La primera barrera
es su reconocimiento como una de las poblaciones
prioritarias de atencion. El nimero de personas mayo-
res que viven con VIH ha crecido en los ultimos afios,
por un lado como consecuencia de la alta eficacia y
cobertura casi completa del tratamiento antirretroviral,
que permite que muchas personas envejezcan con
VIH; pero también porque el numero de personas
mayores se ha incrementado y, con ello, la incidencia
de VIH en la vejez.?22

Otra razén que requiere un enfoque particular a per-
sonas mayores con VIH es la interaccion bioldgica entre
la infeccién y el proceso de envejecimiento. Los cam-
bios inmunoldgicos asociados al envejecimiento guar-
dan cierta semejanza con los producidos por el VIH, por
lo que sus efectos combinados hacen a las personas
mayores mas susceptibles a infecciones oportunistas y
otras complicaciones relacionadas con el VIH.?

La interaccién entre envejecimiento, VIH y otras
enfermedades crdnicas resulta en un mayor grado de
complejidad del manejo médico.?*2° Las interacciones
farmacoldgicas en este escenario tienen especial
relevancia, 10 mismo que algunos cambios fisiolégicos
relacionados con el envejecimiento, en particular la
disminucién de la funcién renal, la pérdida de masa
muscular y la pérdida de densidad mineral dsea, todo
lo cual debe considerarse en las elecciones y dosis
de medicamentos. Ademas, es necesario gestionar
de manera efectiva la polifarmacia y las posibles inte-
racciones con otras enfermedades cronicas para
garantizar resultados dptimos en el tratamiento. La
triple optimizacion de la terapia antirretroviral en
México ha permitido que las personas mayores tengan
mejores opciones terapéuticas en los ultimos afos.



Actualmente, 83 % de las personas mayores se encuen-
tra en tratamientos con tableta unica, con minimos
efectos adversos e interacciones. En total, existen 7722
personas mayores en tratamiento antirretroviral y 69 en
profilaxis.

El estigma sigue siendo una barrera importante
para la prevencion, el diagndstico y el tratamiento del
VIH, lo que afecta a personas de todas las edades.
Sin embargo, las personas mayores pueden enfrentar
desafios unicos debido a las percepciones y estereo-
tipos sociales que rodean al VIH,?® asi como la falta
del reconocimiento y atencién a su salud sexual y su
derecho al placer.

El diagndstico tardio del VIH es un problema comun
entre las personas mayores, lo que puede tener gra-
ves consecuencias. Las oportunidades perdidas para
una intervencion temprana pueden resultar en una
progresion avanzada de la enfermedad y en mayor
riesgo de complicaciones. En México, si bien la mayo-
ria (90 %) de las personas mayores con diagnostico
y vinculada a tratamiento se encuentra indetectable,
30 % se diagnostica tardiamente.

La carga emocional de un diagndstico de VIH, junto
con los desafios del envejecimiento, puede llevar al
incremento de las tasas de depresion, ansiedad y aisla-
miento social.?” A través de estrategias de atencion inte-
gral, andlisis territorial y de sindemias, a partir de 2020
se ha podido avanzar en la atencién de hepatitis C y B
y salud mental, aunque persisten brechas que cerrar.

A medida que se incrementa la poblacion de perso-
nas mayores, es imperativo hacer visible los retos, las
desigualdades y abordar las necesidades especificas
de quienes viven con VIH.?22 Combatir el estigma, pro-
mover la realizacién de pruebas y adaptar los servicios
de atencién médica permitira que las personas mayores
que viven con VIH reciban la atencion y el apoyo que
requieren. La Unica manera de no dejar a nadie atras
es a través de sistemas inclusivos que se centren en
las personas y en las comunidades.

Consideraciones finales

Mediante un eje transversal, en el presente articulo
se analizaron las distintas barreras de acceso que las
personas mayores enfrentan en la garantia de dere-
chos universales, con particular énfasis en el tema de
salud. Insistimos en que las personas mayores cons-
tituyen un grupo en condicion de vulnerabilidad que
histéricamente ha sido discriminado, lo que hace
urgente la necesidad de ofrecer una reflexién sobre la
garantia de los derechos de esta poblacion, mas en

Garcia-Peina C et al.

la medida de la tendencia creciente que se avecina,
demogréficamente hablando.

El derecho a la salud es un derecho universal y, por
ello, entre las tareas del Estado esta garantizar su
acceso. No obstante, lo que hemos intentado mostrar
a través de distintos ejemplos es que garantizar su
acceso no debe entenderse exclusivamente en un
sentido de disponibilidad, sino que se debe tener pre-
sente la calidad, la accesibilidad, la suficiencia y la
pertinencia de los servicios que se ofertan. El pano-
rama nacional apunta a un rapido envejecimiento de
la poblacion, por lo que la garantia del derecho a la
salud mas alld del acceso también se debe centrar
en la pertinencia y especializacion en la atencion de
la salud, es decir, se debe ofrecer atencidn geriatrica
y gerontoldgica a esta poblacion.

Es necesario que se establezcan protocolos de aten-
cion en el personal a cargo de los servicios de salud,
para una atencién desde un enfoque interseccional de
derechos humanos. Es decir, no basta con simple-
mente atender las barreras de acceso, sino que importa
entender que dichas barreras tienen distintas aristas
que se superponen y, por ende, deben atenderse pres-
tando atencion a garantizar un provision inclusiva. La
defensa del derecho a la salud y la exigencia al Estado
en el cumplimento de este derecho deben formularse
de manera que todas las personas se perciban cuida-
das y atendidas, sin importar su preferencia o identidad
sexual, si se encuentran o no presas, 0 si viven con
VIH. Lo anterior se logra y atiende no con la homolo-
gacion del sistema de salud sin diferenciar, sino, por
el contrario, se deben considerar todas las caracteris-
ticas que se deben y pueden atender, y se debe pla-
near y educar en la forma de cémo afrontarlas. Solo
asi se logrard un acceso a la salud inclusivo, donde todas
las personas, sin importar sus caracteristicas, se sientan
no solo recibidas sino que tengan la certidumbre de que
seran cuidadas holisticamente. Independientemente de
las preferencias, afinidades o caracteristicas como la
edad, las personas deben tener garantizados sus dere-
chos con dignidad.

Los grupos que se han abordado en este informe
se convierten en grupo vulnerados de derechos, por
un estigma social, por un componente cultural v,
sobre todo, por barreras impuestas por temas de dis-
criminacién. Todas las personas mayores con todas
sus caracteristicas tienen derecho a la salud.
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Resumen

El otorgamiento de servicios de salud integradores para personas mayores requiere un abordaje holistico de las necesidades
de salud y contexto inherentes a la poblacion envejecida, para brindar una respuesta efectiva. El objetivo de este estudio fue
describir las necesidades de salud de personas mayores y las condiciones del contexto, como base para la integracion de
servicios de atencion primaria de salud. Se realizé una revision narrativa no sistematica de la literatura en una base de datos
electronica entre 2019 y 2023 y una combinacién de referencias de citas. La recoleccion de la informacion siquio los principios
del analisis tematico derivado del enfoque cualitativo. Dos grupos de necesidades de salud de las personas mayores fueron
identificados: procesos naturales de envejecimiento y procesos de enfermedad. Las condiciones del contexto en estas nece-
sidades se conceptualizaron en tres dimensiones interconectadas: condiciones socioeconémicas, servicios de salud y lugar
de residencia. La comprension de las necesidades de salud determinadas por las condiciones del contexto respalda estrate-
gias para mejorar los servicios para personas mayores bajo el enfoque de atencion primaria de salud.

Atencion primaria de salud. Contexto social. Necesidades de salud. Personas mayores.

Health needs of older people: a challenge for primary health care

Abstract

The provision of inclusive health services for older adults requires a holistic approach to the health needs of the ageing popu-
lation and their social environment, to deliver an effective response. To describe the health needs of older adults and their
social environment, as a basis for integration of primary health care services. A non-systematic narrative review of the literature
was conducted based on an electronic database covering the period 2019-2023 along with a combination of citation refer-
ences. Information collection followed the principles of the thematic analysis derived from the qualitative approach. Two groups
of health needs for older adults were identified: natural aging processes and disease processes. The social environment for
these health needs were conceptualized in three interconnected dimensions: socioeconomic conditions, health services, and
place of residence. Understanding the elements underlying the health needs which are determined by contextual conditions,
supports strategies to improve services for older adults as part of the primary health care approach.
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|ntroducci6n

El incremento en la esperanza de vida ha sido uno
de los logros sociales mas notables de la humanidad.’
Se proyecta que para 2050, la proporcidon de pobla-
cién mundial mayor de 60 afos sea de 22 %? y en
algunos paises como México serd de hasta 24 %.%*
Este envejecimiento poblacional ha generado preocu-
pacion sobre las necesidades de salud de las perso-
nas mayores (PM), quienes requerirdn cada vez
mayores servicios para darles respuesta.® Se ha iden-
tificado que, en general, los servicios de salud para
PM son fragmentados, centrados en la enfermedad y
con personal poco competente.® Ademas, numerosas
PM se enfrentan a condiciones de salud adversas y
mas que cualquier otro grupo de edad estan sujetas
a necesidades sociales insatisfechas.”®

Ante este panorama, se ha evidenciado la necesi-
dad de reorganizar la atencion dirigida a PM segun el
enfoque de atencion primaria de salud (APS), el cual
involucra tres componentes: servicios de salud inte-
grados, politicas multisectoriales y empoderamiento
de las personas, que garantizan un mayor nivel de
salud y bienestar.® En varios paises se han implemen-
tado acciones relativas al componente servicios de
salud integrados, las cuales han tenido resultados
prometedores.”®'" Sin embargo, la reorganizacién de
los servicios bajo el enfoque de APS requiere un
conocimiento holistico de las necesidades de salud
inherentes a las PM.">'3 Es decir, ademas de conocer
las necesidades de dicha poblacién a nivel individual
y desde la perspectiva de los servicios, los respon-
sables de politicas deben considerar el contexto en
el que vive e interactua.”®

Por lo anterior, y ante la gran cantidad de informa-
cion sobre las necesidades de salud de las PM, el
objetivo de este trabajo es describir esas necesidades
desde una perspectiva holistica, asi como las condi-
ciones del contexto social, a fin de proporcionar la
base para la integracion de servicios con enfoque de
APS.

Material y métodos

Se realiz6 una revision narrativa no sistematica de
la literatura,'*' la cual implica usar un método que
puede incluir o no la busqueda exhaustiva y seleccion
de articulos con la finalidad de generar una descrip-
cion amplia de un tema. A diferencia de la revision
sistematica, en la que se analiza la totalidad de la

literatura disponible para responder a una pregunta
especifica,” la revision narrativa responde a pregun-
tas generales realizadas por expertos, sin detallar el
método de seleccion de la informacion.!”

La busqueda de articulos se llevd a cabo en la base
de datos PubMed con las siguientes palabras clave:
“aged’, “older adults”, “primary health care”, “health
needs”, “determinants”. Las palabras clave se combi-
naron para restringir la cantidad de articulos recupe-
rados. A partir de estos, la busqueda se amplié a
publicaciones citadas en las referencias de los arti-
culos incluidos, las cuales se identificaron mediante
el motor de busqueda de Google académico. El
periodo de analisis fue de 2019 a 2023.

No se incluyeron resimenes de congresos, publi-
caciones no escritas en espafiol o inglés, ni estudios
sin mencidn especifica de PM (personas = 60 afios)
y APS.

Se realizaron dos rondas de seleccion para identi-
ficar los articulos que se incluirian. En la primera se
excluyeron los articulos duplicados y se verifico el
cumplimiento de los criterios de seleccién. En la
segunda, se revisd el texto completo de los articulos
seleccionados. Una vez verificada su idoneidad, se
sistematizo la informaciéon mediante el analisis tema-
tico derivado del enfoque cualitativo. La estrategia
constd de tres etapas: codificacion inicial, para iden-
tificar los temas emergentes; codificacion enfocada,
para categorizar los datos segun la similitud de los
mismos; y codificacion tedrica, para integrar las cate-
gorias en dimensiones de determinantes de las nece-
sidades de salud.” Las tres etapas fueron revisadas,
perfeccionadas y discutidas de forma iterativa y
reflexiva por los coautores.

Resultados

Se incluyeron 35 estudios: 18 estudios empiricos,
13 revisiones con diferentes enfoques (cualitativo,
cuantitativo, mixto) y cuatro protocolos de investiga-
cién. De los 35 estudios, 29 fueron publicados en el
periodo de 2019 a 2023 y seis derivaron de la bus-
queda ampliada.

Necesidades de salud de las personas
mayores

A partir de los articulos revisados, se identificaron
varios elementos relacionados con necesidades de
salud en PM. Si bien estos elementos podrian
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- Funciones de movimiento:
huesos, articulaciones,
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- Funciones sensoriales:
audicién y vision
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- Sexualidad
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cardiopatias, cerebrovasculares,
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- Sindromes geriatricos: fragilidad,
incontinencia urinaria, caidas,
sindrome confusional, Ulceras
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- Enfermedades mentales:
depresion
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- Discapacidad
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Servicios
- Atencion domiciliaria
- Cuidados paliativos
- Intervenciones psicoldgicas
- Servicios de rehabilitacion

2N /

Necesidades de salud de las personas mayores y condiciones del contexto social. Elaboracién propia.

enmarcarse dentro de dimensiones de necesidades
descritas en conceptualizaciones previas, aqui se
agruparon en dos grupos generales: necesidades por
procesos naturales de envejecimiento y necesidades
por procesos de enfermedad. Las variaciones entre
ambos grupos o el transito de una PM desde las
necesidades naturales a las patoldgicas, se entienden
en términos de la diferencia/intensidad de exposicién
a tres dimensiones del contexto social: lugar de resi-
dencia, condiciones socioecondmicas y servicios de
salud. Por ejemplo, el proceso natural de envejeci-
miento genera condiciones inmunitarias en las PM
que requieren ser atendidas por los servicios de salud
mediante medidas preventivas, como las vacunas
contra el neumococo.

Por lo anterior, las necesidades de salud se definie-
ron como las condiciones de salud que los individuos
y sociedades consideran que requieren atencién,”® y
que son resultado de la interaccién entre las capacida-
des personales derivadas de procesos naturales (fisio-
l6gicos) o de enfermedad (patoldgicos) individuales y

el conjunto mas amplio de determinantes geogréficos,
econdmicos y sociales que influyen en las PM. En la
Figura 1 se representan las tres dimensiones del con-
texto propuestas, que al interactuar delimitan los dos
grupos de necesidades de salud en PM.

NECESIDADESDESALUDPORPROCESOSNATURALES
DE ENVEJECIMIENTO

Los procesos naturales de envejecimiento involu-
cran cambios fisiolégicos que se producen con la edad
y que no estan relacionados con enfermedades. Estos
cambios ocurren de forma desigual entre las personas
y estan influidos por la genética, el entorno y el com-
portamiento individual.?>22 Por ejemplo, se ha obser-
vado que algunas personas de 80 afios tienen
capacidades fisicas similares a personas de 20 afios
y otras experimentan disminuciones significativas a
edades mucho més tempranas.?® Sin embargo, en
general, los cambios en las funciones de movimiento,
sensoriales, cognitivas, sexuales, inmunitarias y de la
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piel que acompanan al envejecimiento generan una
fisiologia muy distinta a la de personas de menor edad
y que, consecuentemente, demanda ajustes especifi-
cos en el cuidado y supervision de su salud.??? Ante
esto, y debido a la prioridad de la mayor parte de las
PM por envejecer en sus casas y comunidades, se ha
recomendado el establecimiento de servicios de salud
integrados bajo el enfoque de APS a fin de favorecer
la prevencion de enfermedades y la promocion de la
salud comunitaria mediante el desarrollo de habitos
saludables,?® en conjunto con programas de alfabeti-
zacion en salud disefiados para reducir la dependen-
cia formal e informal y la falta de autonomia.?®?*

NECESIDADES DE SALUD POR PROCESOS DE
ENFERMEDAD

Los procesos de enfermedad que se enfrentan con
frecuencia con el envejecimiento determinan nuevas
necesidades de salud. Estos procesos resultan de
patologias individuales como cardiopatias, acciden-
tes cerebrovasculares y neoplasias, entre otras.?
Sin embargo, en numerosas ocasiones estos proce-
sos también se relacionan con la presencia de multi-
morbilidad.?>2¢ Se ha descrito que la prevalencia de
multimorbilidad en la vejez puede alcanzar hasta
98 %,%*° lo que a su vez genera problemas adicio-
nales como interacciones medicamentosas deriva-
das de la polimedicacion.?® Otros elementos de los
procesos de enfermedad incluyen los sindromes
geriatricos: fragilidad, incontinencia urinaria, sin-
drome confusional, etcétera.®® Estos cuadros clinicos
complejos a menudo se deben a miltiples factores
subyacentes que afectan a varios sistemas organi-
cos y, por tanto, a la calidad de vida de las PM.
Asimismo, en numerosas PM el deterioro de la salud
cognitiva y mental desencadena procesos de enfer-
medad; se ha observado que en el mundo entre 10
y 15 % de la poblacion envejecida experimenta
depresion,®! principal factor de riesgo de suicidio en
ese grupo.*

Ante este panorama, los servicios de salud integra-
dos con enfoque de APS son ideales para abordar las
necesidades de las PM fragiles, en riesgo de hospi-
talizaciéon y que a menudo requieren transiciones
entre hospitales y el propio hogar.®*3 La evidencia ha
demostrado cada vez mas la necesidad de establecer
estructuras y procesos basados en el enfoque de APS
para cuidar a las personas enfermas en sus hogares
durante el mayor tiempo posible.!>'®

Necesidades de salud de las personas
mayores y condiciones de contexto

Se conceptualizaron tres amplias dimensiones de
contexto: condiciones socioecondmicas, servicios de
salud y lugar de residencia, que al confluir delimitan
las necesidades de salud de las PM. Por ejemplo,
vivir en un lugar distante, sin disponibilidad de servi-
cios de salud y en pobreza, influye en el proceso
natural y de enfermedad, por lo que estas dimensio-
nes deben considerarse interrelacionadas (Figura 1).

CONDICIONES SOCIOECONOMICAS

Las condiciones socioecondmicas se relacionan
con elementos sociales, econdmicos y culturales que
determinan necesidades de salud en las PM. Por
ejemplo, una sociedad sin esquemas de seguridad
social deja fuera a las PM de mecanismos institucio-
nales para satisfacer sus necesidades sociales y de
salud,® por lo que la presencia de una eventual enfer-
medad puede desencadenar un deterioro irreparable
de las finanzas y la falta de acceso a atencion efec-
tiva, con mayor riesgo de complicaciones y muerte.
Entre las condiciones socioeconémicas que mas
afectan a las PM se han documentado la pobreza, la
falta de vivienda adecuada, la inseguridad alimenta-
ria, la disminucién del capital social, el bajo nivel
educativo, el desempleo, el edadismo, el aislamiento/
soledad, el origen étnico, el género, la falta de auto-
nomia y el maltrato.”%6-%¢

Se ha descrito que la presencia de las anteriores
condiciones puede modificar la capacidad de las PM
para percibir necesidades de salud y, como conse-
cuencia, la busqueda de atencion.®® En contraste,
también existe evidencia de que servicios basados en
APS ofrecen oportunidades para mitigar los efectos
de las desigualdades sociales.?* Las acciones de
salud de los tres componentes de la APS permiten la
integracion y coordinacion de la atencion para PM,
ademas de ser un espacio de gobernanza a través de
la participacién y coordinacion entre diferentes secto-
res gubernamentales/no gubernamentales y niveles
de atencion de los sistemas de salud.?*#

SERVICIOSDESALUDCONENFOQUEDEATENCION
PRIMARIA DE SALUD

El sistema de salud tiene como responsabilidad
principal dar respuesta a las necesidades de salud de



Santoyo-Sanchez G, Reyes-Morales H.

la poblacion bajo su cuidado. Por ello, debe garantizar
que las PM puedan acceder a la atenciéon de manera
continua y que esto a la vez tenga un impacto positivo
en su salud. Sin embargo, las complejas necesidades
de salud de las PM requieren una gestion oportuna y
adecuada para su atencion integral, que incluye la
coordinacion entre los proveedores y los entornos.542
Los servicios de salud con enfoque de APS estan
centrados en la persona y se otorgan con equipos
multidisciplinarios, que se coordinan para ofrecer una
atencion integradora para la respuesta a las necesi-
dades de salud especificas de cada PM. Estos servi-
cios incluyen servicios de atencion domiciliaria,
médicos de cabecera, personal de enfermeria, reha-
bilitacion, cuidados paliativos, intervenciones psicold-
gicas, asi como acceso a las tecnologias de la
informacién y las comunicaciones o cibersalud, que
facilitan informacion sobre los tratamientos y servicios
disponibles; todos estos son algunos de los compo-
nentes que deben considerarse para contribuir a la
mejora de la salud de las PM.*-

La evidencia sugiere que los servicios de salud con
enfoque de APS constituyen la base para la atencién
longitudinal e integral de las personas a lo largo del
curso de su vida, y de manera fundamental durante
el proceso de envejecimiento.”” Los hallazgos mostra-
ron que en varios paises se han implementado accio-
nes con respecto al componente de la APS referente
a servicios de salud integrados, en particular en
Europa. Ademas, se observé que el enfoque de APS
mejora el desempefio de la atencion médica, la ren-
dicion de cuentas de los sistemas y, por consiguiente,
los resultados de salud.”® En este sentido, los servi-
cios de salud con enfoque de APS ofrecen la mejor
oportunidad para la deteccién de enfermedades y el
inicio de la atencion continua de las PM.#%50

LUGAR DE RESIDENCIA

El lugar de residencia se refiere al lugar geografico
en el que viven las PM. Se ha considerado como una
dimension independiente dado que la evidencia
sugiere que a medida que las personas envejecen se
torna una condicion prioritaria para la salud.>' Vivir en
contextos rurales o urbanos determina que las PM
tengan necesidades de salud visiblemente desigua-
les. La residencia rural se asocia a estados de salud
y calidad de vida mas bajos,** mientras que la resi-
dencia urbana genera estilos de vida que incremen-
tan la probabilidad de morbilidad y depresion.”
Asimismo, se ha identificado que en el area rural la

presencia de redes de apoyo familiares/comunitarias
funcionan como facilitadores para vencer las barreras
de acceso a la atencion.®® En general, en los entornos
rurales las barreras presentes con mayor frecuencia
se relacionan con desequilibrios permanentes en los
servicios de salud, que estan asociados a la dificultad
en el acceso geografico o a factores organizacionales
relacionados con largos tiempos de espera o diferi-
miento de citas.525

Ante este panorama, existe evidencia de que el
enfoque de APS puede subsanar algunos desequili-
brios, particularmente en areas con mayor disparidad
social y econdmica; por ejemplo, existe una correla-
cién directa entre el mayor acceso a este tipo de
servicios, en especial a los médicos de familia y equi-
pos interprofesionales, y la mejora de la salud de las
personas.®® Por tanto, una adecuada implementacion
de estrategias de atencién con enfoque de APS
puede reducir los efectos negativos de las desigual-
dades en salud entre poblaciones rurales, rurales dis-
tantes, suburbanas o urbanas.

Discusion

Los principales hallazgos muestran que las condi-
ciones contextuales que influyen en la salud de las
PM son complejas y que no pueden considerarse
dimensiones independientes, pues existe un efecto
estructural entre el lugar de residencia, las condicio-
nes socioecondmicas, los servicios de salud y las
capacidades personales que derivan de procesos
naturales (fisiologicos) o de enfermedad propios de
cada PM.

La clasificacion de las necesidades de salud en dos
amplios procesos permitio simplificar su descripcion
al dejar de lado las complejidades de otros abordajes
que involucran dominios clinicos y sociales. En gene-
ral, observamos que las necesidades de salud deri-
vadas de los procesos de enfermedad estuvieron
mayormente definidas en la literatura revisada. Esto
sugiere que a pesar del incremento en la esperanza
de vida, la poblacién mayor vive con procesos pato-
l6gicos individuales o con multimorbilidad que le
generan carga de enfermedad y, en consecuencia,
también incrementan la demanda de atencion médica.?
Paralelamente, ante esta situacion, la investigacion
de la atencion de PM ha hecho un mayor uso de indi-
cadores de enfermedad, discapacidad, hospitaliza-
cién, institucionalizacién y costo, pero es aun
insuficiente el uso de indicadores de resultado que
reflejen la capacidad intrinseca, la capacidad
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funcional o de calidad de vida de las PM.*>% Esto
ultimo evidencia que las necesidades de salud deri-
vadas de los procesos naturales de envejecimiento
son poco reconocidas, a pesar de que la promocion
de salud y prevencion de enfermedades son conside-
radas como el punto de partida de las intervenciones
con enfoque de APS.

Los hallazgos también revelan diferencias entre
diferentes modelos de atencion. Por ejemplo, en
Singapur, Escocia e Irlanda del Norte se han logrado
mejoras sustanciales en la atencién de PM bajo ser-
vicios de salud con enfoque de APS a nivel nacional.*?
También existe evidencia, como en Brasil, de que a
través de programas de salud gratuitos enfocados en
APS vy dirigidos a la poblacién mas pobre se puede
mejorar el acceso de las PM a la atencién.?* Sin
embargo, a pesar de este y otros ejemplos de éxito
en paises de ingresos bajos,* en general la imple-
mentacion de servicios con enfoque de APS para PM
se ha desarrollado principalmente en paises de altos
ingresos, y es poco clara su aplicabilidad en paises
de medianos y bajos ingresos.*?

La complejidad inherente a las condiciones
socioecondmicas puede ser desalentadora y socavar
los esfuerzos para reorganizar los servicios de salud
para PM con el enfoque de APS. Se ha comprobado
la dificultad para la provisién de la atencion a través
de respuestas integradoras con abordaje de las nece-
sidades sociales; por ejemplo, en poblacién adulta en
Estados Unidos se observo que se requiere tanto una
solida gobernanza como suficientes recursos, los
cuales sobrepasan los mecanismos de financiamiento
gubernamentales existentes.®” Sin embargo, a pesar
de las limitaciones para implementar un modelo de
atencion desde la perspectiva de las condiciones
socioecondmicas, la literatura es unanime al precisar
que toda reforma de salud debe considerar las dife-
rencias sociales, culturales y econdmicas que actian
en el entorno proximo de las PM. Ademas, la eviden-
cia también sugiere que es necesario generar estra-
tegias de atencion dirigidas a condiciones
socioculturales tradicionalmente poco abordadas,
como la soledad o el edadismo. Esta ultima discrimi-
nacion, especifica hacia las PM, muchas veces se
ignora durante la implementacién de servicios de
salud con enfoque de APS para PM, aun cuando en
el mundo Unicamente esta por debajo del racismo y
el sexismo.%8:5¢

Aunque esta revision sefiala algunas desigualdades
que se presentan por vivir en contextos rurales o
urbanos, todavia existe poca evidencia comparativa

entre servicios de salud para PM rurales y urbanas
con enfoque de APS. Esto sugiere que las politicas
sanitarias pueden ser limitadas al considerar las dife-
rencias regionales en la oferta de servicios de salud,
por lo que la implementacion de nuevos modelos de
atencién podria no estar respondiendo a las necesi-
dades de salud especificas de cada regién geogra-
fica. En particular, se sabe poco sobre cémo se
configuran y brindan los servicios de salud con enfo-
que de APS en entornos rurales.®® En numerosas
ocasiones, la investigacion sobre estas areas suele
combinar pueblos pequefos, aislados, y areas subur-
banas en una sola categoria rural, lo que puede
enmascarar diferencias importantes como los proce-
sos culturales y laborales propios de cada regién. De
hecho, esta limitacion y otros factores determinan que
durante la implementacién de politicas con enfoque
de APS para PM rurales surjan desafios relacionados
con la prestaciéon de servicios recursos humanos,
gobernanza, transporte, financiamiento, comunica-
cién y, en algunas regiones, hasta corrupcion.®!

Esta revisién narrativa tiene algunas limitaciones.
En términos metodoldgicos, la naturaleza del estudio
conlleva el riesgo de errores de objetividad e interpre-
tacion; sin embargo, se traté de seleccionar los estu-
dios con mayor relevancia segun el consenso vy
experiencia de los autores y se presentaron los datos
con la mayor objetividad posible. Al incluir una sola
base de datos y dos idiomas, se redujo la amplitud y
exhaustividad de la busqueda. De igual forma, es
posible que se hayan pasado por alto algunos estu-
dios relevantes, dado que se dio preferencia a publi-
caciones de los ultimos cinco afos. Ademas, algunos
elementos no se pudieron clasificar facilmente en las
dimensiones, por lo que se priorizé la categorizaron
de los més relevantes. Aun cuando fueron excluidos
los articulos que no mencionaban la APS, surgieron
dificultades al delimitar el tipo de servicio al que se
referian los diferentes autores. También, debido a que
el periodo de busqueda coincidié con la pandemia de
COVID-19, posiblemente los hallazgos sean diferen-
tes a los de otros periodos. Finalmente, dado que la
busqueda arrojé pocos estudios sobre América
Latina, estos deben tomarse con cautela para la
region.

A pesar de estas limitaciones, la eleccion del enfo-
que de revision narrativa de la literatura se ajusté mas
al proposito de nuestra investigacion. Si bien las revi-
siones sistematicas ofrecen un acercamiento preciso
de la evidencia cientifica en un tema especifico, las
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revisiones narrativas permiten una comprension mas
amplia y general del fendmeno de interés.®?

En conclusion, las necesidades de salud de las PM
revisadas desde una perspectiva holistica definen tres
dimensiones del contexto conformadas por elementos
relacionados con las condiciones socioecondmicas,
servicios de salud y lugares de residencia, que a
menudo se integran en diferentes momentos de los
procesos naturales y patoldgicos del envejecimiento,
lo que genera un efecto acumulativo a largo de la vida.
La heterogeneidad de estas condiciones contribuye a
la reflexion académica, social y politica para la reor-
ganizacion de servicios de salud con enfoque de APS.
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Resumen

Antecedentes: En México existe una falta de informacién sobre el acceso al sistema publico de salud en personas mayores.
Objetivo: Desarrollar una cascada de acceso al sistema publico de salud en personas mayores mexicanas e identificar los
factores que podrian promover o dificultar ese acceso. Material y métodos: Analisis transversal en el que se utilizaron datos
de 2018, 2021 y 2022 de la Encuesta Nacional de Salud y Nutricion. Se realiz6 una cascada de acceso y modelos de regre-
sién multivariados para identificar factores relacionados. Resultados: En 2018, 2021 y 2022, 43.33, 40.85 y 43.79 % de las
personas mayores tuvieron acceso al sistema publico de salud, respectivamente. En 2018, la fragilidad incrementd 2.419
veces la probabilidad de tener acceso. Mientras que estar casado o en unién, ser alfabeta y vivir en zona urbana lo incre-
menté en 2021 y 2022. Conclusiones: Existen niveles bajos de acceso al sistema publico de salud en las personas mayores
mexicanas. Las personas fragiles tuvieron mas probabilidad de acceder al sistema de salud en 2018. El Seguro Popular
podria haber promovido el acceso, mediante la superacion de obstaculos organizacionales del sistema publico y ciertas ba-
rreras sociodemograficas. Después de la eliminacién del Sequro Popular, las variables sociodemograficas comenzaron a tener
mayor relevancia en promover o reducir el acceso.

Acceso al sistema de salud. Envejecimiento. Epidemiologia. Fragilidad. Servicios de salud.

The cascade of access to the public health system in older Mexican adults and
associated factors

Abstract

Background: Information about access to the public health system for elders is lacking in Mexico. Objective: Develop a cascade
of access to the public health system in Mexican older adults and identify factors that could promote or hinder it.
Material and methods: A cross-sectional analysis using data from the 2018, 2021, and 2022 National Health and Nutrition Survey
rounds. A cascade of access to the public health system was constructed. Multivariate regression models were performed to
identify related factors. Results: 43.33%, 40.85%, and 43.79% of older adults had access to the public health system in 2018,
2021, and 2022, respectively. In 2018, frailty increased 2.419 times the probability of having access. While, being married or in
union, being literate, and living in an urban residency increased access in 2021 and 2022. Conclusions: There are persistently
low levels of public healthcare access among older Mexican adults. Frailty elders had more probability of having access in 2018.
Seguro Popular might have promoted access by overcoming organizational obstacles from the public system and surpassing so-
ciodemographic barriers. After its elimination, sociodemographic variables became more relevant in promoting or reducing access.

Health services accessibility. Aged. Epidemiology. Frailty. Health services.
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El aumento global en la esperanza de vida ha lle-
vado a un incremento de la poblacién adulta mayor.
Para 2050, se estima que las personas de 65 afios 0
mas representaran 16 % de la poblacién mundial.! En
México, la proporcion de personas de 60 afios 0 mas
paso de 6 a 14 % entre 1990 y 2022.2 Este cambio
demogréfico plantea varios desafios, como garantizar
que todas las personas mayores tengan acceso al
sistema de salud.

El acceso a la atencion médica puede evaluarse a
través de diferentes formas.®* Este articulo emplea el
marco de la cascada de acceso a los servicios de
salud, el cual describe la desercién de los pacientes
a través de etapas secuenciales, comenzando con un
problema de salud y terminando con el uso de un
servicio de salud.’ La cascada es util para identificar
la proporcién de la poblacién que necesita atencion
médica. Ademads, segun la fuente de informacion, se
pueden describir ciertos aspectos del acceso, tales
como el porcentaje de personas que buscan cuidados
médicos y el tipo de profesional que proporciona el
servicio.’

En 2019, 71 % de la poblacién mexicana con nece-
sidades en salud accedi6 a servicios médicos y 32 %
recibié tratamiento en instituciones publicas.® La evi-
dencia sugiere que las personas de edad avanzada
podrian tener mayores dificultades para acceder a los
servicios médicos. Un estudio sefiald que 37.03 % de
las personas mayores, especialmente mujeres y anal-
fabetas, tuvieron dificultades para acceder a los ser-
vicios de salud.” Otras investigaciones revelaron que
las personas mayores fragiles encuentran mas pro-
blemas de acceso en comparacion con sus contra-
partes robustas.®

Ademas, existe un andlisis limitado de las barreras y
los factores facilitadores que afectan el acceso de las
personas mayores al sistema de salud. En la poblacién
en general, ser mujer, tener menos afnos de escolaridad,
bajos ingresos y vivir en zonas rurales actian como
barreras.® Sin embargo, una investigacion dirigida a per-
sonas mayores encontrd resultados similares: mujeres
solteras, divorciadas, separadas o viudas o con mala
percepcion de salud fueron quienes experimentaron
mayor dificultad para acceder a los servicios sanitarios.”
Abordar los problemas de acceso resulta esencial ya
que el sistema de salud, durante esta etapa de la vida,
puede contribuir a mejorar los resultados sanitarios. Por
ejemplo, las intervenciones de salud en personas

mayores fragiles podrian ayudar a revertir la fragilidad y
preservar la funcionalidad.!*?

A pesar de lo importante que es acceder al sistema
de salud para las personas mayores, se sabe poco al
respecto en México. Falta informacion sobre las
barreras y los factores facilitadores para este relacio-
nados con el acceso. Esta investigacion tiene como
objetivo desarrollar una cascada de acceso al sistema
publico de salud en adultos mexicanos de 60 afios o
mas, identificar los factores que podrian promover o
dificultar ese acceso.

Material y métodos

Se realiz6é un andlisis transversal con los datos de
las rondas de 2018, 2021 y 2022 de la Encuesta
Nacional de Salud y Nutricién (ENSANUT). Mas infor-
macion sobre puede ser encontrada en https://ensa-
nut.insp.mx.”® Su objetivo es recopilar informacion
sobre las condiciones de salud y nutricién en México.
Ademads, las tasas de respuesta de ENSANUT
2018,'* 2021, y 2022¢ fueron de 87.00, 72.01 y
73.20 %, respectivamente. Todas las rondas
estuvieron aprobadas por el Comité de Etica en
Investigacion del Instituto Nacional de Salud Publica.

Participantes

Se incluyeron adultos de 60 afios 0 mas que res-
pondieron a preguntas sobre edad y sexo. El tamafio
de la muestra para 2018, 2021 y 2022 fue de 158 044,
43 724 y 36 483 personas, respectivamente. De
estas, 20 070 en 2018, 6197 en 2021 y 5281 en 2022
tenian 60 afos 0 mas.

Cascada de acceso

Se emplearon cuatro preguntas de la ENSANUT para

definir la cascada de acceso al sistema publico de salud:

— Si se reportd necesidades de salud durante las
ultimas dos semanas previas a la encuesta.

— Tipo de proveedor de la atencion médica (clasi-
ficado como profesional sanitario 0 no).

— Lugar donde la persona recibid la atencion mé-
dica (clasificado como publico o privado).

— Si la persona tenia afiliacién a alguna institucion
de seguridad social, las cuales son el Instituto
Mexicano del Seguro Social (IMSS), Instituto de
Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajado-
res del Estado (ISSSTE), Petrdleos Mexicanos
(PEMEX), Secretaria de la Defensa Nacional
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(SEDENA) y Secretaria de Marina (SEMAR). Por
otro lado, las instituciones de salud fuera de la
seguridad social incluyen la Secretaria de Salud,
el Instituto de Salud y los extintos Instituto de
Salud para el Bienestar (INSABI) y el Seguro
Popular.

Factores asociados

Se incluyeron las siguientes variables para analizar
los factores relacionados con el acceso al sistema
publico de salud: edad (estratificada en los grupos de
60 a 69 afios, 70 a 79 afios y 80 afios 0 mas), sexo,
estado civil: casado o en unidn civil y soltero (el cual
incluia las respuestas de divorciado, separado y
viudo); hablante de lengua indigena, nivel académico
(si bien este grupo de edad ha mejorado su nivel aca-
démico durante las ultimas décadas, aun sigue
teniendo un nivel bajo,'” por esa razén se dicotomizé
esta variable como haber terminado la primaria o no);
alfabetizacion (entendida como la capacidad de escri-
bir y leer), beneficiario de un programa social (inclui-
dos programas relacionados con becas, transferencias
monetarias, pensiones gubernamentales y apoyo ali-
mentario en especie), estado laboral (entendido como
tener un trabajo durante la ultima semana) y tipo de
residencia: rural (lugares con < 2500 habitantes) y
urbana (lugares con = 2500 habitantes).

Ademés, se incluyo fragilidad porque es una con-
dicién de envejecimiento caracterizada por disminu-
ciébn de la reserva fisioldgica, que reduce la
resistencia a eventos adversos e incrementa el
riesgo de discapacidad y mortalidad. Investigaciones
previas han mostrado una asociacion entre la fragi-
lidad y el uso de servicios sanitarios.®'%1% | g fragi-
lidad se defini6 mediante el indice de fragilidad y el
método de acumulacion de déficits, teniendo en
cuenta las recomendaciones del procedimiento
estandar para crearlo. El principio que subyace en
esta forma de medir la fragilidad estriba en que a
mas déficits acumulados, mas probabilidades de
presentar fragilidad.?® Se construyd con 36 items
extraidos de ENSANUT, en los que se incluian dife-
rentes dominios (salud mental, limitaciones fisicas,
enfermedades cronicas y medidas antropométricas),
(Tabla Suplementaria 1). La fragilidad se categorizd
como 0.0a < 0.1,>0.1a < 0.21 y > 0.21, valores
que indican estado de robustez, prefragilidad y fra-
gilidad, respectivamente, en personas mayores que
viven en la comunidad.?'

Analisis estadistico

Se realizd6 un andlisis descriptivo con la base
expandida, para lo cual se compararon las personas
con y sin acceso a las instituciones a las cuales
dijeron estar afiliadas y la relacién de este acceso o
no con otras variables. La informacion se presenta
como porcentaje e intervalo de confianza de 95 %
(IC 95 %). Los modelos de regresidn bivariados iden-
tificaron variables significativas (p < 0.05), que luego
se incluyeron en un modelo de regresion multiva-
riado. Los resultados se expresaron como razon de
momios (RM) e IC 95 %. Los analisis se ajustaron
para el disefio de encuestas complejas en el software
STATA version 17.

Para describir con precision la cascada, se des-
gloso la relacién entre la institucion en la que fue
tratada la persona mayor y la institucion en la que que
se encontraba afiliada (Tablas Suplementarias 2 a 4).

Resultados

Las Figuras 1 a 3 presentan la cascada de acceso
de 2018, 2021 y 2022, respectivamente. El porcentaje
de personas de 60 afios 0 mas que dijeron necesitar
servicios sanitarios en las dos semanas previas a ser
entrevistadas fue de 9.15, 13.23 y 17.50 % en 2018,
2021y 2022. La tasa de respuesta para las preguntas
de ENSANUT que definen la cascada de acceso fue
de 100 % para todos los afos. El andlisis descriptivo
con los datos expandidos se muestra en la Tabla 1.
En 2018, 590 662 (43.33 %) de 1 363 233 personas
que dijeron necesitar servicios sanitarios en las ulti-
mas dos semanas tuvieron acceso al sistema publico
de salud al que dijeron estar afiliadas. En 2021 y
2022, estos valores fueron de 40.85 % (826 603 de
2 023 259) y 43.79 % (1 292 869 de 2 952 161), res-
pectivamente. Ademas, las personas mayores con
acceso eran mas propensas a ser del sexo masculino,
estar casadas o en unidn civil y estar alfabetizadas,
en comparaciéon con quienes no tenian acceso.
También tenian un nivel académico superior a la edu-
cacion primaria y vivian en zonas urbanas. Las per-
sonas sin acceso solian hablar una lengua indigena
y habian trabajado la dltima semana antes de la
encuesta. Ademas, entre 28 y 41 % de las personas
mayores fueron clasificadas como fragiles.

La Tabla 2 presenta los resultados de la regresion
logistica bivariada y multivariada. Las variables con-
sideradas para el modelo multivariado fueron hablar
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Personas de 60 afios 0 mas
n=20 070

Y

Los entrevistados describieron una necesidad
de salud (secundaria a enfermedades, lesiones,
malestar psicolégico, consultas médicas
programadas y servicios de salud preventivos)
en las ultimas dos semanas

/\

No Si
n = 18 232 (90.84 %) n = 1838 (9.15 %)

¥

La atencién médica recibida
fue proporcionada por:

Para 2018,

817 (44.45%) de 1838 personas
mayores con una necesidad
de salud tenian acceso a
servicios publicos de salud

—

No profesional Profesional

l;l\o:;bg de la salud de la salud
(11.92 %) n =81 n = 1538
(4.41 %) (83.68 %)

_c

No sabe
n=9
(0.59 %)

Servicios privados
n =660
(42.91%)

Servicios publicos
n =869
(56.50 %)

I

La persona fue atendida en la institucion a la que
reporto estar afiliada

No Si
n =52 n =817
(5.98 %) (94.02 %)

Cascada de acceso a servicios publicos de salud en personas de 60 afios 0 mas determinada con datos de ENSANUT 2018.

lengua indigena, alfabetizacion, estado laboral, fragi-
lidad y tipo de residencia en 2018. En 2021 y 2022,
las variables consideradas fueron estado civil (casado
0 en union), hablar lengua indigena, grado académico
superior a la educacién primaria, alfabetizacion,
estado laboral y tipo de residencia. En 2018, el estado
de prefragilidad y fragilidad incrementd la probabilidad
de tener acceso en 3.193 veces (IC 95 % = 1.49-6.81)
y 2.419 veces (IC 95 % = 1.11-5.28), respectivamente;
mientras que hablar una lengua indigena la redujo en
58.50 % (IC 95 % = 0.17-0.97). Por otro lado, estar
casado o vivir en union civil, estar alfabetizado y vivir
en una zona urbana increment6 el acceso en 1.673

veces (IC 95 % = 1.15-2.43), 2.221 (IC 95 % = 1.13-
4.35) y 4.061 (IC 95 % = 2.34-7.03) en 2021, respec-
tivamente. Mientras que para 2022, los valores para
las mismas variables fueron 2.192 (IC 95 % = 1.50-
3.20), 2.596 (IC 95 % = 1.31-5.15) y 4.072 (IC 95 % =
2.45-6.74). No obstante, tener un trabajo la ultima
semana lo redujo en 56.80 % (IC 95 % = 0.27-0.69)
y 65.90 % (IC 95 % = 0.22-0.51) en 2021 y 2022. Los
espacios en blanco indican variables que no tuvieron
un valor p < 0.05 en la regresion bivariada.

Las Tablas Suplementarias 2 a 4 muestran que 542
de 660 personas (82.12 %) en 2018, 121 de 278 (43.52 %)
en 2021 y 106 de 243 (43.62 %) en 2022 prefirieron ser
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Personas de 60 afios y mas
n=6197

A

Los entrevistados refirieron una necesidad de
salud (secundaria a enfermedades, lesiones,
malestar psicolégico, consultas médicas
programadas y servicios de salud preventiva)
en las Ultimas dos semanas

/\

No Si
n = 5377 (86.77 %) n =820 (13.23 %)

¥

La atencion médica recibida fue
proporcionada por:

Para 2021,

302 (36.83 %) de 820 personas
mayores con una necesidad
de salud tuvieron acceso
a servicios publicos de salud

-

No profesional Profesional
N::aat;e de la salud de la salud
(10.24 %) n=16 n=720
(1.95 %) (87.81 %)
De
No sabe Servicios privados Servicios publicos
n=0 n =278 n =442
(0.00 %) (38.61 %) (61.39 %)

I

La persona fue atendida en la institucion a la que
reportd estar afiliada

No Si
n =140 n =302
(31.67 %) (68.33 %)

Cascada de acceso a servicios publicos de salud en personas de 60 afios 0 mas determinada con datos de ENSANUT 2021.

tratadas en instituciones privadas a pesar de estar afi-
liadas al sector publico (IMSS, ISSSTE, PEMEX,
SEDENA, SEMAR, IMSS-Prospera, IMSS-Bienestar,
Seguro Popular).

Discusion

Hasta donde sabemos, esta es la primera investiga-
cién que presenta una cascada de acceso al sistema
publico de salud en personas mayores mexicanas. Los
hallazgos revelan un desafio constante para garantizar
el acceso al sistema publico de salud, con un des-
censo de 2.48 % de 2018 a 2021, seguido de una

recuperacion de 2.94 % en 2022. La proporcién en
2022 (43.79 %) fue superior a la descrita en 2019 (32 %)
en la poblacién general, lo cual concuerda con los
reportes en la literatura, donde se indica que las per-
sonas mayores usan mas servicios de salud que la
poblacion general.®

La falta de acceso puede atribuirse a las deficiencias
estructurales del sistema publico.?? El descenso obser-
vado entre 2018 y 2021 podria estar relacionado con
dos factores: la disolucién del Sistema de Proteccion
Social en Salud (SPSS) -también llamado Seguro
Popular- en 2020 y la pandemia de COVID-19.
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Personas de 60 afios y mas
n = 5281

A 4

Los entrevistados refirieron una necesidad de
salud (secundaria a enfermedades, lesiones,
malestar psicolégico, consultas médicas
programadas y servicios de salud preventiva)
en las ultimas dos semanas

/\

No Si
n = 4357 (82.50 %) n =924 (17.50 %)

¥

La atencién médica recibida fue
proporcionada por:

Para 2022,

379 (41.02 %) de 924 personas
mayores con una necesidad
de salud tenian acceso a
servicios publicos de salud

— T,

No profesional Profesional
N::agl;e de la salud de la salud
(10.06 %) n=24 n =807
(2.60 %) (87.34 %)
De
No sabe Servicios privados Servicios publicos
n=0 n =243 n =564
(0.00 %) (30.11 %) (69.89 %)

I

La persona fue atendida en la institucion a la que
reportd estar afiliada

No Si
n=185 n =379
(32.80 %) (67.20 %)

Cascada de acceso a servicios publicos de salud en personas de 60 afios 0 mas determinada con datos de ENSANUT 2022.

En México, el sistema sanitario esta organizado
con base en el modelo de seguridad social: unica-
mente las personas con empleo formal pueden
acceder a servicios de salud, ya que los emplea-
dores inscriben a sus trabajadores en instituciones
de salud de la seguridad social.? Los trabajadores
informales y sus dependientes pueden utilizar ins-
tituciones de salud fuera del sistema de la seguri-
dad social.?* En 2020, 56 % del sector laboral
estaba en esta situacion.? No obstante, el Seguro
Popular permitia a las personas sin empleo formal
recibir tratamiento para enfermedades especificas
dentro del sistema publico de salud.?? En 2018,

44.63 % de los mexicanos estaban afiliados al
Seguro Popular, una cifra mas alta que la de afi-
liados a instituciones de seguridad social.?® No
obstante, con el cambio de administracién presi-
dencial (2018-2024), el SPSS fue disuelto para
crear el INSABI. Aun asi, la afiliacion al sistema
publico de salud se redujo en 16.8 % de
2018 (87.2 %) a 2020 (72.9 %).>”

Por otro lado, el brote de COVID-19 disminuy¢ el
uso de servicios tales como la deteccion y segui-
miento de enfermedades cronicas. En Alemania, las
consultas médicas tuvieron un descenso de 18 % en
personas mayores de 65 afios;?® en Singapur, las
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personas voluntariamente faltaron a sus citas médi-
cas;?® y en México, la tasa de deteccion de diabetes
declind en 61 % posterior a la cuarentena.®

A pesar de los bajos porcentajes de acceso al
sistema publico, una alta proporcién de personas
mayores con necesidades de salud recibié atencion
médica de un profesional de la salud: 83.68, 87.81 y
87.34 % en 2018, 2021 y 2022, respectivamente
(Figuras 1 a 3). Esta situacion sugiere la resiliencia
de las personas mayores al buscar y obtener aten-
cién médica, aun fuera del sistema publico. Ademas,
los datos en las Tablas Suplementarias 2 a 4 mues-
tran una preferencia por la atencion privada, incluso
entre quienes estan afiliados al sistema publico de
salud, situacion que destaca la relevancia del sis-
tema privado. Los resultados coinciden con investi-
gaciones previas que revelan que mas de la mitad
de la poblacion mexicana fue atendida en institucio-
nes privadas.®

En cuanto a los factores relacionados, la prefra-
gilidad y la fragilidad incrementaron el acceso al
sistema publico en 2018, si bien no tuvieron la
misma tendencia en 2021 y 2022. Para estos anos,
estar casado o formar parte de una unién civil,
saber leer y escribir y vivir en zonas urbanas incre-
mentaron esta probabilidad, mientras que trabajar
la redujo. Una posible razén para esta diferencia
podrian ser los cambios organizacionales comenta-
dos. La politica del Seguro Popular pudo haber
permitido el acceso a las personas fragiles, con la
superacion de las variables sociodemograficas que
constituian barreras. Ademas, el Seguro Popular
quizas incrementd el acceso mediante la supera-
cién de obstaculos organizacionales, tales como
problemas de disponibilidad, saturacién de servi-
cios, tiempos de espera prolongados, etcétera.3!3?
Otra razon podria haber sido el brote de COVID-19,
aunque sigue siendo un desafio interpretar con pre-
cision el impacto de la pandemia en la dindmica del
acceso a los servicios sanitarios, ya que numerosas
personas mayores del rango mas precario de salud
(como, por ejemplo, con fragilidad) estuvieron
confinadas.

No obstante, el incremento del acceso de perso-
nas prefragiles y fragiles de 2018 coincide con evi-
dencias previas, que revelaron una mayor
probabilidad de uso de servicios sanitarios por
parte de personas mayores prefragiles y fragiles en
1.520 (IC 95 % = 1.09-2.10) y 2.245 (IC 95 % = 1.17-
3.82), respectivamente.” Ademas, en Chile, las per-
sonas mayores con fragilidad utilizaron los servicios

de hospitalizacién y consulta con mayor frecuencia
que sus homodlogos.?® Asegurar y promover el
acceso de este grupo es importante porque las
intervenciones en materia sanitaria, tales como los
programas de actividad fisica (ejercicios aerdbicos,
de coordinacion y resistencia, entre otros) y las
mejores practicas nutricionales (como el consumo
de suplementos de proteinas y la restriccion calo-
rica) podrian revertir la fragilidad.””'2 No obstante,
estas serian mas efectivas en individuos en condi-
cién de prefragilidad, que representa una fase inter-
media entre la fragilidad y la robustez.** Si una
persona alcanza un estado de fragilidad, sera mas
vulnerable a sufrir resultados adversos ante cual-
quier evento que desequilibre su estado de salud,
por lo cual el riesgo de mortalidad y discapacidad
seria mayor.''81° En consecuencia, las intervencio-
nes tempranas en personas mayores prefragiles
podrian evitar el avance hacia la fragilidad y rever-
tirla hacia la robustez.

En cuanto a las otras variables asociadas, los
resultados sobre el estado civil, el tipo de residencia
y la alfabetizacion concuerdan con la evidencia pre-
via. Encontramos que estar casado o en unién con-
tribuye al acceso. Lo anterior también se ha
observado en Corea del Sur® y Estados Unidos.3¢
Una razén por la que el matrimonio mejora el acceso
podria ser las politicas de afiliacion a servicios de
salud de los conyuges o parejas,® lo cual es rele-
vante en paises con sistemas sanitarios que cubren
principalmente a trabajadores, como Meéxico.
Ademas, vivir en zonas urbanas favorece el acceso,
probablemente debido a la concentracion de recur-
sos médicos en esas zonas, como se ha informado
previamente.38-40

Ademas, la literatura respalda los hallazgos del pre-
sente estudio y resalta el mayor acceso de los indivi-
duos alfabetizados,*" lo cual podria atribuirse a
desafios para encontrar empleo con seguridad social
cuando solo se cuenta con nivel educativo basico.*
No obstante, no se identificé relacion entre el grado
académico superior a la educacion primaria y el
acceso al sistema de salud. Una posible explicacion
podria estar en los diferentes niveles de alfabetiza-
cién en salud (healthy literacy): basica, comunicativa
y critica. La alfabetizaciéon en salud basica implica
habilidades fundamentales de escritura y lectura que
permiten a los individuos utilizar los servicios médi-
cos, mientras que los dos ultimos niveles mejoran
el estado de salud al gestionar informacion para desa-
rrollar comportamientos saludables.*' En este sentido,
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nuestro analisis mostrd Unicamente el posible impacto
del nivel basico de alfabetizacion en salud en el
acceso al sistema publico de salud.

Por otro lado, la relacién entre empleo y acceso es
ambigua en la literatura. Cierta evidencia sugiere que
los trabajadores tienen mayor acceso a la atencion
médica;*® por ejemplo, los trabajadores tailandeses de
mayor edad son mas propensos a no tener dificulta-
des para acceder al sistema de salud (RM = 0.59, IC
95 % = 0.40-0.89) comparados con los desemplea-
dos.** No obstante, un metaandlisis de 2000-2021
reveld que los desempleados utilizaron los servicios
de salud 32 % mas que los trabajadores (RM = 1.32,
IC 95 % = 1.08-1.60),*° hallazgo que concuerda con
nuestros resultados de 2021 y 2022, lo cual podria
deberse a que los horarios de las unidades de salud
coinciden con los de la jornada laboral. En conse-
cuencia, los individuos con trabajo formal podrian
tener problemas para obtener permiso para ausen-
tarse de sus centros laborales en caso de necesitar
asistencia sanitaria. Un andlisis mas preciso requeri-
ria utilizar datos longitudinales para valorar el impacto
de conseguir o perder un trabajo en el acceso a la
atencion médica.

Por ultimo, las encuestas de 2021 y 2022 tuvieron
menos observaciones porque a partir de 2019
ENSANUT comenzé a administrarse anualmente con
muestras mas pequefas y previamente se realizaba
cada seis afios.*®

El estudio tiene algunas limitaciones:

— Primero, no se analiz6 el papel de los servicios
privados en el acceso a la atencion médica, lo
cual indica la necesidad de un analisis mas de-
tallado de las barreras y factores facilitadores en
este sector.

— Segundo, el sistema de salud mexicano estd
fragmentado, con diferencias en los resultados
y uso de recursos sanitarios entre aquellos con
y sin seguridad social.*¢ En consecuencia, no
pueden analizarse las disparidades entre estos
grupos.

— Tercero, la cascada de acceso no puede compa-
rarse directamente entre paises.

— Cuarto, se requiere un analisis longitudinal para
confirmar los resultados inferenciales, lo cual
debe considerarse en la interpretacién de los
hallazgos.

— Quinto, para medir la variable de fragilidad se
empled el método de acumulacion de déficits. Se
incluyeron complicaciones de enfermedades cro-
nicas, limitaciones funcionales y sintomas

depresivos (Tabla Suplementaria 1). En conse-
cuencia, no es posible distinguir el efecto que
estos déficits podrian tener por separado en el
acceso al sistema de salud.

— Por ultimo, aunque se utilizé un marco especifico
para estudiar el acceso, es importante reconocer
que existen diferentes marcos disponibles,®* de
tal forma que deben realizarse investigaciones
con métodos alternativos.

Conclusiones

Nuestros hallazgos indicaron un bajo acceso al sis-
tema publico de salud en personas mayores mexica-
nas durante el periodo de estudio, exacerbado por
cambios en las politicas de salud y la pandemia de
COVID-19. Ademas, el Seguro Popular pudo haber
promovido el acceso al superar los obstaculos orga-
nizacionales dentro del sistema publico y las barreras
sociodemogréficas. Asi, las personas mayores prefra-
giles y fragiles tenian méas probabilidades de acceder
al sistema publico en 2018. No obstante, en 2021 y
2022, las variables sociodemograficas comenzaron a
tener un mayor papel al promover o reducir el acceso.
Estos datos proporcionan informacién valiosa para los
formuladores de politicas que buscan mejorar el
acceso al sistema de salud para la poblacién enveje-
cida de México.
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Resumen

Antecedentes: La edad y el VIH constituyen factores de riesgo sinérgicos de afecciones como los trastornos neuro-
cognitivos asociados al VIH (TNAV). No se ha esclarecido si las personas mayores con VIH presentan perfiles cogniti-
vos diferentes en caso de padecer TNAV. Objetivo: Describir los patrones cognitivos de personas mayores con VIH
tratadas con terapia antirretroviral combinada (TARc). Métodos: Estudio transversal que incluyé a 330 participantes con
VIH, de 50 afios o mas, atendidos en un centro hospitalario de tercer nivel en la Ciudad de México. Se utilizd6 una
bateria neuropsicoldgica corta estandarizada a fin de evaluar un amplio espectro de funciones cognitivas. Se determiné
el numero 6ptimo de grupos de dominios cognitivos a partir del método de la silueta y minimizacion del criterio de
informacion bayesiano. Resultados: La edad promedio de los participantes fue de 58.8 afios; las mujeres constituyeron
12.1 %. Una solucién de tres grupos produjo coeficientes de Jaccard estables (p > 0.70). El grupo 1 mostré deterioro
mas significativo en la memoria visual y verbal, en tanto que el grupo 3 mostré deterioro significativo en el lenguaje y
la abstraccion. En el grupo 2 no se registré predominio de ningun dominio en cuanto a alteraciones. Conclusiones:
Existen perfiles cognitivos diferentes entre las personas mayores con VIH y TNAV. Estas diferencias pueden deberse
a patrones individuales de factores relacionados o no con el VIH.

Afecciones asociadas al VIH pero no con el sida. Deterioro cognitivo. Perfiles neuropsicolégicos.
Trastornos neurocognitivos asociados al VIH.

Clustering of cognitive domains among older adults with HIV

Abstract

Background: Age and HIV are synergistic risk factors for conditions such as HIV-associated neurocognitive disorders
(HAND). Yet, it is unclear whether OAWH display different cognitive profiles for HAND. Objective: To describe the cognitive
patterns of OAWH treated with combined antiretroviral therapy (cART). Methods: Cross-sectional study that included 330
participants with HIV, aged 50 years or older, cared for at a tertiary care hospital in Mexico City. A short neuropsychological
test battery was used to assess a wide spectrum of cognitive functions. The optimal number of cognitive clusters was
determined by the silhouette method and a minimization of the Bayesian information criterion. Results: Participants’ mean
age was 58.8 years (SD = 6.6), and 12.1% were women. A 3-cluster solution yielded stable Jaccard coefficients (p > 0.70).
Cluster 1 showed more significant impairment in visual and verbal memory domains, whereas participants in cluster 3 showed
significant impairment in language, and abstraction. Cluster 2 showed no predominance of any domain for alterations.
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Conclusions: There are different cognitive profiles among OAWH with HAND. These differences may be due to individual

patterns of HIV-related and non-HIV-related factors.

HIV-associated non-AIDS condition. Cognitive impairment. Neuropsychological profiles. HIV-associated neu-

rocognitive disorders.

|ntroducci6n

El uso generalizado de terapias antirretrovirales com-
binadas (TARc) ha mejorado la esperanza de vida de
las personas que viven con VIH, quienes ahora experi-
mentan trayectorias de envejecimiento mas sanas.'? Por
lo tanto, la cantidad de personas mayores con VIH se
encuentra en continuo crecimiento. A su vez, algunos
padecimientos relacionados con la edad también se han
incrementado en esta poblacién (por ejemplo, discapa-
cidad o deterioro cognitivo).*® Dada la mayor incidencia
y prevalencia de “sindromes geriatricos” entre individuos
relativamente jovenes, ha surgido la pregunta acerca de
si vivir con VIH representa una situacion asociada al
envejecimiento acelerado. Este debate se ha vuelto par-
ticularmente pertinente en el contexto de las personas
que envejecen en la era de las TARc, en la que varios
estudios encuentran que la edad y el VIH son factores
de riesgo sinérgicos que propician el desarrollo de afec-
ciones asociadas al VIH pero no relacionadas con el
sida, como el deterioro cognitivo (trastornos neurocog-
nitivos asociados al VIH, TNAV).5

Aun cuando la mayoria de los padecimientos asocia-
dos al sida esta disminuyendo, la prevalencia de TNAV
se ha mantenido relativamente estable (de 15 a 55 %)."
Sin embargo, los TNAV se han modificado gradual-
mente, de modo que las formas mas leves son las
variantes que dominan en la actualidad: se reporta un
perfil de deterioro predominantemente subcortical (es
decir, alteraciones en dominios como la funcién ejecu-
tiva) y la demencia asociada a VIH es ahora una entidad
poco frecuente.'?'3 Sin embargo, queda por esclarecer si
las personas mayores con VIH realmente muestran un
perfil cognitivo especifico 0 si mas bien existen diversos
perfiles cognitivos relacionados con los TNAV. La pre-
gunta es pertinente dados los avances en el tratamiento
del VIH y que existe un segmento de adultos mayores
con infeccion por este virus entre los 60 y 70 afios de
edad, en quienes se observara la superposicion de otros
factores de riesgo de deterioro cognitivo y enfermedades
neurodegenerativas derivados del envejecimiento.*"” En
este sentido, la mayoria de los estudios disponibles solo
describen los resultados de baterias cognitivas y no dis-
tinguen si entre la poblacion de personas con TNAV

existen grupos de dominios cognitivos alterados en fun-
cion de diferentes comorbilidades o la edad.

Tomando en consideracion estos puntos, asi como
los factores de riesgo potencialmente superpuestos
en los TNAV y otros trastornos cognitivos, es impor-
tante caracterizar con mayor precision si existen “per-
files” cognitivos potencialmente identificables entre
los adultos mayores con VIH. Por lo tanto, el objetivo
principal del presente estudio consistié en describir
los patrones cognitivos entre personas mayores con
VIH tratadas con TARc.

Material y métodos

El presente estudio incluyé a 330 adultos con VIH,
de 50 afnos o mas, atendidos en forma ambulatoria
en la clinica de VIH de un centro hospitalario de tercer
nivel afiliado a una universidad en la Ciudad de
México. Todos los participantes se identificaron a tra-
vés de la base de datos de la clinica de VIH/sida y
los calendarios de citas en la clinica de entre agosto
de 2014 y agosto de 2019. Los participantes se some-
tieron a una evaluacion geriatrica integral realizada
por personal capacitado con métodos estandariza-
dos. Este estudio constituye un andlisis secundario
de una cohorte formada para estudiar los determinan-
tes de la discapacidad en personas mayores con VIH,
para lo cual se excluyeron aquellas con enfermeda-
des crdnicas avanzadas o no controladas asociadas
a discapacidad. Una descripcién completa de dichos
padecimientos crénicos, asi como de los criterios de
exclusion, se encuentra disponible como Material
Suplementario. Todos los participantes otorgaron su
consentimiento informado por escrito y el estudio fue
aprobado por el Comité local de Etica en Investigacion.

Evaluacién cognitiva

Un psicdlogo capacitado administré una evaluacion cog-
nitiva que comprendio las siguientes pruebas y escalas:
— Se utilizé6 el Mini-Examen del Estado Mental
(MMSE, Mini-Mental State Examination) para
evaluar el desempefio cognitivo global. Las
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puntuaciones varian de 0 a 30, donde una pun-

tuacion mas elevada indica un mejor estado

cognitivo.'

Se utilizo la bateria Neuropsi'® para evaluar un

amplio espectro de dominios cognitivos, entre

ellos los siguientes:

* Orientacion respecto al tiempo y el espacio,
asi como a la persona.

* Atencion: digitos en regresion, deteccion visual
(en una hoja con 16 figuras) y prueba 20-3 (se
solicita que a 20 se le reste 3 y continuar hasta
que se indique detenerse) por cinco veces
consecutivas.

* Memoria visual: copia de una figura semicom-
pleja, similar a la figura compleja de Rey-Oste-
rrieth, pero més sencilla. Posteriormente, se
solicitd recordar la figura semicompleja.

* Memoria verbal: se solicité al participante repetir
seis sustantivos comunes correspondientes a tres
categorias semanticas distintas (animales, frutas
y partes del cuerpo), las cuales se presentan tres
veces.

e Habilidades lingiisticas: denominacion, repe-
ticion, comprension, fluidez verbal semantica,
fluidez verbal fonoldgica.

* Escritura-lectura: se solicita al participante
que lea un cuento y luego se le formulan tres
preguntas sobre el mismo; se le pide escribir,
bajo dictado, una oracién de seis palabras y
escribir, copiando, una oracion distinta de seis
palabras.

e Funcién conceptual: semejanzas, habilidades
de calculo y secuenciacion.

e Funcién motora: cambio de posicién de la
mano, movimientos alternos de las dos manos
y reacciones opuestas.

En total, se obtienen 26 puntuaciones diferentes.

La puntuacion total maxima es de 130 puntos.

La prueba se realizdé en una sola sesién y el

tiempo medio de administracion fue de 25 a

30 minutos. Una descripcion completa de la

bateria Neuropsi se encuentra disponible como

Material Suplementario.

La Escala Internacional de Demencia por VIH

(IHDS, International HIV Dementia Scale) evalta la

velocidad motora, la memoria, la praxis construc-

tiva y las funciones ejecutivas, las cuales se agru-
pan en tres subpruebas. La puntuacion total oscila
entre 0 y 12 puntos, donde una puntuacion mas
elevada indica un mejor estado cognitivo. Un valor
de corte < 10 puntos indica deterioro cognitivo.?°

— Se determinaron los cuatro reactivos del estudio
de Antinori et al. correspondientes a los criterios
de TNAV,?" los cuales clasifican la presencia o
ausencia de TNAV en funcién de cuatro escena-
rios clinicos: ausencia de deterioro cognitivo,
deterioro neurocognitivo asintomatico asociado
al VIH, trastorno neurocognitivo leve asociado al
VIH y demencia asociada al VIH. La clasificacion
se establecid de conformidad con la siguiente
informacion: desempefio en las pruebas cogniti-
vas, interferencia de la funcién cognitiva en el
funcionamiento cotidiano, el deterioro cognitivo
no se explica por el delirium y el deterioro cog-
nitivo no se explica por otras comorbilidades.
Una descripciéon completa de los criterios de
Antinori para determinar la presencia de TNAV
esta disponible como Material Suplementario.

Otras variables sociodemograficas y
clinicas

Las variables sociodemogréficas incluyeron la edad
en anos, el sexo y el nivel educativo (afos de educa-
cién). Los participantes informaron si contaban con un
diagndstico documentado de diabetes, hipertension, dis-
lipidemia, cancer, isquemia miocardica, accidente cere-
brovascular, enfermedad pulmonar obstructiva crénica,
cirrosis, osteoartritis, artritis, osteoporosis o enfermedad
renal crénica, lo cual se resumié en una puntuacion que
oscilé entre 0 y 12, donde una puntuacién mas elevada
indica un mayor nimero de comorbilidades.

Para la evaluacion de los sintomas depresivos se uti-
lizé la version de 15 reactivos de la Escala de Depresion
Geriatrica (GDS-15, 15-item Geriatric Depression Scale).
Se consider6 que los participantes con una puntuacion
> 5 presentaban sintomas depresivos clinicamente
significativos.?

El estado funcional se evalué con el indice de
Barthel® (bafiarse, vestirse, cuidado personal, alimen-
tarse, trasladarse, uso del inodoro, presencia o ausen-
cia de incontinencia urinaria o fecal, caminar y subir
escaleras). Si los participantes indicaron que no
podian llevar a cabo una 0 mas actividades sin ayuda,
se consideré que presentaban discapacidad para las
actividades de la vida diaria.

La fragilidad se definié de conformidad con el fenotipo
propuesto por Fried et al.,* el cual incluye pérdida pon-
deral, agotamiento, lentitud, debilidad y bajo nivel de
actividad fisica. Atendiendo a las recomendaciones, los
participantes que satisficieron tres 0 mas criterios se
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clasificaron como fragiles, uno o dos, como prefragiles
y los que no satisficieron ninguno, como no fragiles.

Se midieron los recuentos de linfocitos T CD4+, y
los conteos celulares se trataron como variable dico-
témica (< 200 células/mm?® versus > 200 células/mm3).
El nivel de ARN del VIH (carga viral) se traté como
variable dicotdmica (carga viral suprimida cuando se
encontraron < 40 copias/mL y no suprimida cuando
se detectaron = 40 copias/mL). También se registra-
ron los valores del recuento de células CD4+ en el
nadir (el recuento méas bajo registrado). De los expe-
dientes clinicos se recuperaron los antecedentes de
cualquier evento que definiera la presencia de sida
(si 0 no). El tiempo desde el diagndéstico de VIH, en
afos, se obtuvo de los expedientes clinicos y se cal-
culé como el tiempo transcurrido desde la documen-
tacion de la infeccion por VIH hasta la evaluacion
geriatrica integral. El tiempo bajo tratamiento con
TARc, en afos, representa el tiempo desde la admi-
nistracion del primer tratamiento hasta la fecha de la
evaluacion clinica.

Analisis estadisticos

Los datos se presentan como frecuencias y porcen-
tajes o como media + desviacién estédndar (DE) o
mediana y rango intercuartilico, segun corresponda.
Se aplicaron transformaciones logaritmicas, cuadrati-
cas o de raiz cuadrada para aproximar la normalidad
en las variables que mostraban una distribuciéon no
paramétrica. Los grupos se compararon mediante la
prueba de Kruskal-Wallis con pruebas post-hoc de
Dunn, corregidas para comparaciones multiples
mediante la correccion de Bonferroni. La significacion
estadistica se establecio con un valor p bilateral < 0.05.
Todos los analisis estadisticos se realizaron utilizando
R Studio® 3.6.1.

Para determinar los diferentes patrones cognitivos
entre personas mayores con VIH, transformamos
cada dominio de Neuropsi en puntuaciones z y efec-
tuamos agrupamientos (clustering) k-means con el
paquete fpc R. Para identificar el nimero 6ptimo de
grupos, se utilizé el método de silueta y una minimi-
zacion del criterio de informacion bayesiano.

Se recurrié al coeficiente de Jaccard para evaluar
la estabilidad, en el cual una puntuacién > 0.70 se
considerd estable.?® Finalmente, se ejecutd el algo-
ritmo de agrupamiento k-means con k = 3 y 100 ite-
raciones. Dichos agrupamientos se visualizaron por
medio de andlisis de componentes principales, y
la visualizacion tridimensional se llevd a cabo

utilizando el paquete rg/ R para evaluar la separacion
entre grupos.

Resultados

La media + desviacion estandar de edad de los par-
ticipantes fue de 58.8 + 6.6 afos, 12.1 % fue del sexo
femenino, y la media y desviacion estandar de la esco-
laridad fue de 12.9 + 5.2 afios. La dislipidemia fue la
enfermedad crénica mas frecuente (51.5 %). Solo 5.3 %
de los participantes presentaba recuentos de células
CD4+ < 200 células/mm® y 6.5 % exhibia una carga
viral detectable de ARN del VIH. El nimero de afios
desde el diagndstico de VIH fue de 12.9 + 7.7. Se
identificaron 160 personas (48.5 %) con deterioro cog-
nitivo segun la IHDS, en tanto que 62.4 % de los
participantes satisfacia criterios compatibles con
algun grado de deterioro cognitivo conforme a la cla-
sificacion Antinori et al. (46.5 % deterioro neurocog-
nitivo asintomatico, 12.5% trastorno neurocognitivo
leve y 3.4% demencia asociada al VIH).

Agrupamiento de elementos de Neuropsi
en subgrupos cognitivos

Con los métodos de silueta y codo se obtuvo un
numero previsto de agrupamientos de entre dos y
cuatro subgrupos. Se repitid el algoritmo k-means
utilizando 1000 muestras con reposicion y se identi-
ficd que una solucidn de tres grupos cognitivos pro-
ducia coeficientes de Jaccard estables (p > 0.70).
Observamos un minimo de superposicion entre los
subgrupos al generar un gréafico tridimensional de
componentes principales derivados de reactivos de
Neuropsi estandarizados (Figura 1).

Caracterizacion de grupos cognitivos

Los participantes en los grupos 1 y 3 mostraron
puntuaciones de atencion mas bajas en comparacion
con el grupo 2 (p < 0.01). El grupo 1 mostréd un
desempefio general mas bajo en la memoria visual
(p < 0.01) y en la memoria verbal (p = 0.04). En con-
traste, los participantes en el grupo 3 presentaron un
lenguaje general (p < 0.01) y una funcién conceptual
(p < 0.01) mas bajos (Tabla 1).

En cuanto a la IHDS, 48.3, 40 y 61.1 % de los par-
ticipantes en los grupos 1, 2 y 3, respectivamente,
presentaron puntuaciones < 10; tales diferencias no
fueron estadisticamente significativas (p = 0.26).
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Representacion tridimensional de los grupos cognitivos identi-
ficados con el algoritmo de agrupamiento k-means. Los puntos de datos
individuales se proyectan en un espacio compuesto por los tres compo-
nentes principales identificados por la bateria Neuropsi. El grupo 1 estéa
representado en negro, el grupo 2 en rojo y el grupo 3 en verde.

En la misma linea, 60.2, 61.3 y 75.0 % de los partici-
pantes de cada grupo refirieron algun grado de dete-
rioro cognitivo conforme a los criterios de Antinori; sin
embargo, no se registraron diferencias estadistica-
mente significativas entre los grupos (p = 0.25).

Caracterizacion clinica de grupos
cognitivos

La caracterizacion de los tres grupos cognitivos con
respecto a las comorbilidades y el curso clinico de la
infecciéon por VIH mostré que los participantes en el
grupo 3 experimentaron sintomas depresivos con
mayor frecuencia en comparacion con los de los gru-
pos 1y 2, asi como puntuaciones mas bajas en el
MMSE (p = 0.04). Asimismo, en tanto que los partici-
pantes en el grupo 3 eran mayores (p = 0.03) y exhibian
una mayor presencia de comorbilidades relacionadas
con la edad y accidente cerebrovascular (11.1 % versus
4.2 % en el grupo 1y 0.6 % en el grupo 2), los partici-
pantes en el grupo 2 eran mas jovenes y padecian
alteraciones cognitivas mas leves. En lo que toca a
las variables relacionadas con el VIH, los participan-
tes en el grupo 1 mostraron una evolucion general de
la infeccion por VIH mas prolongada y recuentos de
células CD4+ mas bajos en comparacion con el grupo
2, sin que se registraran diferencias estadisticamente
significativas en la carga viral o el tiempo desde el

inicio de la terapia antirretroviral entre grupos. Por
otro lado, los participantes en el grupo 1 contaban
con mas anos de educacion en comparacion con los
de los grupos 2 y 3 (p < 0.01). En cuanto al resto de
las variables, no se observaron diferencias estadisti-
camente significativas entre grupos cognitivos a pesar
de los resultados reportados en nimeros absolutos.

Discusion

Los presentes resultados sugieren que se pueden
identificar diferentes perfiles cognitivos entre personas
mayores con VIH tratados con TARc. Nuestros resul-
tados muestran que, de los tres grupos cognitivos
establecidos con base en la bateria neuropsicoldgica,
los participantes del grupo 1 mostraron un deterioro
mas significativo en los dominios de memoria visual
y verbal, en tanto que los participantes del grupo 3
mostraron un deterioro importante en el lenguaje y la
abstraccion. Por otro lado, los participantes del grupo
2 no mostraron predominio de ningin dominio en
cuanto a alteraciones, lo cual también puede represen-
tar un patron mixto de alteraciones. Sin embargo, es
preciso enfatizar que las diferencias estadisticamente
significativas pueden no tener una traduccion clinica,
puesto que las diferencias observadas en las puntua-
ciones de cada dominio siguen siendo pequefas, con
excepcion de la memoria visual en el grupo 1.

Los resultados también sugieren que dichos perfiles
cognitivos heterogéneos pueden observarse en indi-
viduos con diferentes situaciones clinicas (incluida la
presencia de TNAV), ya que es probable que las dife-
rencias en las trayectorias de envejecimiento (es
decir, diferentes conjuntos de factores de riesgo) con-
tribuyan al desarrollo de perfiles cognitivos distintos
en los adultos mayores con VIH.?® En tanto que los
participantes del grupo 1 poseian un mayor nivel de
escolaridad, los participantes del grupo 2 eran méas
jovenes y presentaban alteraciones cognitivas mas
leves vy, finalmente, los participantes del grupo 3 eran
mayores y exhibian una mayor presencia de afeccio-
nes relacionadas con la edad, entre ellas multimorbi-
lidad, depresion y accidente cerebrovascular. Otro
hallazgo importante estriba en que no se observaron
diferencias entre grupos en cuanto a puntuaciones
IHDS mas bajas ni en las diferentes formas de TNAV.
Estos resultados no dejan de ser interesantes dado
que la cuestion de los patrones cognitivos de los
TNAV sigue siendo tema de debate en la literatura.

Descripciones previas de los perfiles cognitivos de
las personas con VIH en la era pre-TARc evocaban un
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Tabla 1. Andlisis comparativo de variables sociodemograficas y clinicas conforme a los grupos cognitivos identificados por medio

de Neuropsi

Grupo 2
(n=176)

Grupo 3
(n=36)

Variable Grupo 1
(n=118) = =

Sexo masculino
Recuento CD4+ < 200
Carga viral detectable
Infeccién oportunista
Fragilidad

IHDS < 10

Cualquier nivel de deterioro cognitivo (criterios de Antinori)

90.7 154 80.6
10 8.6 6 3.5 1 2.9
10 8.5 9 5.2 2 5.7
27 38.0 28 33.3 7 28.8
) 4.3 4 2.3 2 5.6
57 48.3 81 40.0 22 61.1

60.2 106 75.0

Edad (afios)*

Escolaridad (afos)t

Comorbilidades

Diagnostico VIH (afios)

Tiempo con tratamiento antirretroviral (afios)
Nadir CD4+

Puntuacion Barthel

Puntuacion GDS*

Puntuacion MMSE**

Dominios cognitivos evaluados con la baterfa neuropsicoldgica Neuropsi

Orientacién (Neuropsi)
Atenciont

Memoria visual®
Memoria verbal*
Lenguaje’
Escritura-lectura
Funcién conceptual®
Funcién motora

59.0 £ 7.34 57.6 £5.79 60.5 + 7.06
13.8 +4.93 13.5 +5.09 10.8 + 5.68
16+13 14+12 16+13
14.0+8.17 12.6 + 7.53 11.1+7.33
10.6 + 6.89 9.5 +6.44 10.3 +7.02
181.1 + 140.7 180.8 + 143.1 170.5 + 146.9
97.3£6.16 98.2 +4.28 96.5 +6.30
21 +27" 3.0+33 3.4+34
27.7 £ 3.00 28.1 +1.81 27.0 £ 3.05
-0.16+1.5 012+0.2 -0.05+1.1
-0.20+ 1.1 0.22+0.8 -0.41+11

-442+12 0.21+0.75 0.33+0.9
-0.19+ 1.1 0.10+£0.9 0.11+£0.9
0.62 +1.0 -0.12+0.6 -1.45+0.7
0.03+0.9 0.03+1.0 -0.25+1.13
-0.10+1.0 0.19+08 -0.60+1.3
0.03 +1.0 0.04£0.9 -033+13

*p =0.03, 'p < 0.01, *p = 0.02, **p = 0.04. DE: desviacion estandar; GDS: Escala de Depresion Geriatrica (GDS-15, 15-item Geriatric Depression Scale); MMSE: Mini-Examen del Estado

Mental (Mini-Mental State Examination).

patron cortical-subcortical con deficiencias en ciertos
dominios como el aprendizaje, el retraso en la veloci-
dad de procesamiento de la memoria, la atencion, el
procesamiento visuoespacial (lentitud psicomotora) y
la disfuncién motora.'»?”?® En la era de las TARc, si
bien se han planteado sugerencias respecto a un
cambio hacia un perfil mas cortical en el caso de las
formas mas frecuentes de TNAV (es decir, deterioro
neurocognitivo asintomatico y trastorno neurocogni-
tivo leve),”*?® |a literatura sigue apuntando hacia un
patron mixto de caracteristicas tanto corticales como
subcorticales, con déficits predominantes en

funciones ejecutivas, de atencién compleja y memoria
de trabajo.'230-34

Nuestros resultados son consecuentes con la litera-
tura sobre las tasas observadas de deterioro neuro-
cognitivo asintomatico y trastorno neurocognitivo leve,
asi como en los dominios cognitivos alterados que se
han reportado. Sin embargo, su metodologia afade
informacion valiosa, puesto que distingue diferentes
grupos de patrones cognitivos, y no un perfil “general”
en las personas mayores con VIH y con TNAV, asi
como algunas caracteristicas clinicas de dichos patro-
nes. Queda por estudiar cudles serian los correlatos
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o impulsores de los grupos observados, dado que
pueden haber sido influidos por diversos factores
(socioecondmicos, relacionados con la edad, relacio-
nados con el VIH, etcétera). Por ejemplo, como se
sefald, el espectro de la disfuncién ejecutiva revelado
por las pruebas con las que se evalud la memoria ver-
bal y visual (que muestran alteraciones tanto en la
atencion selectiva como en la memoria de trabajo)
apunta hacia patrones conocidos de deterioro cogni-
tivo relacionado con el VIH. De hecho, en el grupo 1
se encontraron las personas con cursos mas prolon-
gados de la enfermedad y la mayor proporcion de
participantes con recuentos de células CD4+ mas
bajos. Por otro lado, lo que se puede destacar del
grupo 3, por ejemplo, son las deficiencias en la fun-
cién conceptual, la atencion y el lenguaje.

Estas distinciones son importantes, puesto que mues-
tran que se pueden encontrar diferentes patrones cog-
nitivos en las personas mayores con VIH, como en el
caso de las personas mayores con TNAV, y que dichos
patrones pueden derivar de perfiles de comorbilidad
individuales, incluidas las afecciones asociadas y no
asociadas al VIH.%® Esta es una nocién importante al
interpretar perfiles cognitivos, puesto que las personas
mayores con VIH y TNAV también pueden presentar
cambios asociados a padecimientos altamente preva-
lentes relacionados con la edad que repercuten en
determinados dominios cognitivos. 028353

Las principales limitaciones del presente trabajo
estriban en su tamafo muestral relativamente
pequefio, su naturaleza transversal, en que se tratd
de un estudio unicéntrico y en que incluyé a una
poblacion de una cohorte de individuos con un segui-
miento estrecho, interesados en estudiar los determi-
nantes de la discapacidad, y con la exclusion de
enfermedades graves, lo cual puede representar un
sesgo de seleccion y, por lo tanto, puede no ser repre-
sentativo de la poblacién general. Asimismo, las dife-
rencias entre las puntuaciones de los dominios
cognitivos afectados en los grupos pueden ser tan
solo estadisticas. Un seguimiento longitudinal de la
poblacién estudiada puede ser de sumo interés, dado
que ayudaria a determinar si un perfil en particular se
asocia a una trayectoria cognitiva diferente o si exis-
ten otros factores especificos (es decir, el tiempo bajo
tratamiento, nadir de CD4+, variables geridtricas), o
cual influiria diferencialmente en dichas trayectorias
en los subgrupos. De igual manera, ayudaria a esta-
blecer si un subgrupo confiere un riesgo adicional o
si se asocia al desarrollo de una enfermedad neuro-
degenerativa con el paso del tiempo. No obstante, es

necesario destacar algunas fortalezas, en particular el
enfoque de agrupamientos, el cual permitié establecer
diferencias entre los perfiles cognitivos y las caracte-
risticas clinicas de los participantes. Por otro lado, las
aplicaciones traslacionales de este modelo pueden
encontrar su lugar en la préactica clinica si estos resul-
tados se replican en estudios longitudinales.

Conclusiones

Con el conocimiento de que el diagndstico de TNAV
sigue siendo clinico, y que ningun hallazgo paracli-
nico o radioldgico explica su presencia, debemos
esforzarnos por lograr la mejor caracterizaciéon posi-
ble del perfil cognitivo. En este sentido, también debe-
mos ser conscientes de que probablemente no
encontraremos un perfil cognitivo unico o un patrén
preciso de alteraciones en los adultos mayores con
VIH o con TNAYV, puesto que las trayectorias de enve-
jecimiento individuales también influyen en dichos
patrones. Finalmente, independientemente del perfil
cognitivo, es necesario promover esfuerzos sistema-
ticos a fin de propiciar mejores trayectorias de enve-
jecimiento cerebral en las personas mayores con VIH.
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Bibliografia

. AID- Sino [Internet]. Ginebra, Suiza: People living with HIV—People aged

50 and over. [Consultado: 2023 Dic 23]. Disponible en: https://aidsinfo.
unaids.org

. Guaraldi G, Milic J, Mussini C. Aging with HIV. Curr HIV/AIDS

Rep. 2019;16(6):475-481. DOI: 10.1007/511904-019-00464-3

. Sheppard DP, ludicello JE, Morgan EE, Kamat R, Clark LR, Avci G, et al.

Accelerated and accentuated neurocognitive aging in HIV infection.
J Neurovirol. 2017;23(3):492-500. DOI: 10.1007/s13365-017-0523-2

. Center for Diseases Control. Announcement. Monitoring Selected Natio-

nal HIV Prevention and Care Objectives. MMWR Morb Mortal Wkly
Rep. 2017;66(29):794. DOI: 10.15585/mmwr.mm6629a6

. Avila-Funes JA, Belaunzaran-Zamudio PF, Tamez-Rivera O, Crab-

tree-Ramirez B, Navarrete-Reyes AP, Cuellar-Rodriguez J, et al. Corre-
lates of prevalent disability among HIV-infected elderly patients. AIDS
Res Hum Retroviruses. 2016;32(2):155-162. DOI: 10.1089/AID.2015.0171

. Valcour V, Shikuma C, Shiramizu B, Watters M, Poff P, Selnes O, et al.

Higher frequency of dementia in older HIV-1 individuals: the Hawaii Aging
with HIV-1 Cohort. Neurology. 2004;63(5):822-827. DOI: 10.1212/01.
wnl.0000134665.58343.8d

. Valcour VG, Shikuma CM, Watters MR, Sacktor NC. Cognitive impair-

ment in older HIV-1-seropositive individuals: prevalence and potential
mechanisms. AIDS. 2004;18 Suppl 1:579-S86. DOI: 10.1097/00002030-
200401001-00012

. Sheppard DP, Woods SP, Massman PJ, Gilbert PE. Frequency and

correlates of subjective cognitive impairment in HIV disease. AIDS
Behav. 2019;23(3):617-626. DOI: 10.1007/s10461-018-2297-9

. Alisky JM. The coming problem of HIV-associated Alzheimer’s disease.

Med Hypotheses. 2007;69(5):1140-1143. DOI: 10.1016/j.mehy.2007.
02.030

. Cysique LA, Brew BJ. Vascular cognitive impairment and HIV-associated

neurocognitive disorder: a new paradigm. J Neurovirol. 2019;25(5):710-721.
DOI: 10.1007/513365-018-0706-5

. Tozzi V, Balestra P, Bellagamba R, Corpolongo A, Salvatori MF, Vis-

co-Comandini U, et al. Persistence of neuropsychologic deficits despite
long-term highly active antiretroviral therapy in patients with HIV-related
neurocognitive impairment: prevalence and risk factors. J Acquir
Immune Defic Syndr. 2007;45(2):174-182. DOI: 10.1097/QAl.
0b013e318042e1ee

. Saylor D, Dickens AM, Sacktor N, Haughey N, Slusher B, Pletnikov M,

et al. HIV-associated neurocognitive disorder--pathogenesis and pros-
pects for treatment. Nat Rev Neurol. 2016;12(4):234-248. DOI: 10.1038/
nrneurol.2016.27

. Robertson KR, Smurzynski M, Parsons TD, Wu K, Bosch RJ, Wu J, et al.

The prevalence and incidence of neurocognitive impairment in the
HAART era. AIDS. 2007;21(14):1915-1921. DOI: 10.1097/QAD.
0b013e32828e4e27

. Cysique LA, Maruff P, Brew BJ. Variable benefit in neuropsychological

function in HIV-infected HAART-treated patients. Neurology.
2006;66(9):1447-1450. DOI: 10.1212/01.wnl.0000210477.63851.d3

20.

21.

22.

23.

24,

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

34.

35.

36.

. Heaton RK, Franklin DR, Deutsch R, Letendre S, Ellis RJ, Casaletto K,

et al. Neurocognitive change in the era of HIV combination antiretroviral
therapy: the longitudinal CHARTER study. Clin Infect Dis. 2015;60(3):
473-480. DOI: 10.1093/cid/ciu862

. Heaton RK, Clifford DB, Franklin DR, Woods SP, Ake C, Vaida F, et al.

HIV-associated neurocognitive disorders persist in the era of potent
antiretroviral therapy: CHARTER Study. Neurology.
2010;75(23):2087-2096. DOI: 10.1212/WNL.0b013e318200d727

. McArthur JC, Brew BJ. HIV-associated neurocognitive disorders: is there

a hidden epidemic? AIDS. 2010;24(9):1367-1370. DOI: 10.1097/
QAD.0b013e3283391d56

. Folstein MF, Folstein SE, McHugh PR. “Mini-mental state”. A practical

method for grading the cognitive state of patients for the clinician. J Psy-
chiatric Res. 1975;12(3):189-198. DOI: 10.1016/0022-3956(75)90026-6

. Ostrosky-Solis F, Ardila A, Rosselli M, Lopez-Arango G, Uriel-Mendoza V.

Neuropsychological test performance in illiterate subjects. Arch Clin Neu-
ropsychol. 1998;13(7):645-660. DOI: 10.1093/arclin/13.7.645

Sacktor NC, Wong M, Nakasuijja N, Skolasky RL, Selnes OA, Musisi S,
et al. The International HIV Dementia Scale: a new rapid screening test
for HIV dementia. AIDS. 2005;19(13):1367-1374.

Antinori A, Arendt G, Becker JT, Brew BJ, Byrd DA, Cherner M, et al. Upda-
ted research nosology for HIV-associated neurocognitive disorders. Neuro-
logy. 2007;69(18):1789-1799. DOI: 10.1212/01.WNL.0000287431.88658.8b
Yesavage JA. Geriatric Depression Scale. Psychopharmacol Bull.
1988;24(4):709-711.

Mahoney Fl, Barthel DW. Functional evaluation: The Barthek Index. Md
State Med J. 1965;14:61-65.

Fried LP, Tangen CM, Walston J, Newman AB, Hirsch C, Gottdiener J,
et al. Frailty in older adults: evidence for a phenotype. J Gerontol A Bilo
Sci Med Sci. 2001;56(3):M146- M156. DOI: 10.1093/gerona/56.3.m146
Hennig C. Cluster-wise assessment of cluster stability. Comput Stat Data
Anal. 2007;52(1):258-271. DOI: 10.1016/j.csda.2006.11.025

Aung HL, Bloch M, Vincent T, Quan D, Jayewardene A, Liu Z, et al.
Cognitive ageing is premature among a community sample of optimally
treated people living with HIV. HIV Med. 2021;22(3):151-164.
DOI: 10.1111/hiv.12980

Van Gorp WG, Mitrushina M, Cummings JL, Satz P, et al. Normal aging
and the subcortical encephalopathy of AIDS: A neuropsychological com-
parison. Neuropsychiatry Neuropsychol Behav Neurol. 1989;2(1):5-20.

Sacktor N. Changing clinical phenotypes of HIV-associated neurocogni-
tive disorders. J Neurovirol. 2018;24(2):141-145. DOI: 10.1007/s13365-
017-0556-6

McArthur JC, Steiner J, Sacktor N, Nath A. Human immunodeficiency
virus-associated neurocognitive disorders: Mind the gap. Ann Neurol.
2010;67(6):699-714. DOI: 10.1002/ana.22053

Woods SP, Dawson MS, Weber E, Grant |, Group HNRCH. The seman-
tic relatedness of cue-intention pairings influences event-based prospec-
tive memory failures in older adults with HIV infection. J Clin Exp
Neuropsychol. 2010;32(4):398-407. DOI: 10.1080/13803390903130737
Woods SP, Moore DJ, Weber E, Grant |. Cognitive neuropsychology of
HIV-associated neurocognitive  disorders.  Neuropsychol Rev.
2009;19(2):152-168. DOI: 10.1007/s11065-009-9102-5

Heaton RK, Franklin DR, Ellis RJ, McCutchan JA, Letendre SL,
Leblanc S, et al. HIV-associated neurocognitive disorders before and
during the era of combination antiretroviral therapy: differences in rates,
nature, and predictors. J Neurovirol. 2011;17(1):3-16. DOI: 10.1007/
$13365-010-0006-1

Cysique LA, Maruff P, Brew BJ. Prevalence and pattern of neuropsycho-
logical impairment in human immunodeficiency virus-infected/acquired
immunodeficiency syndrome (HIV/AIDS) patients across pre- and
post-highly active antiretroviral therapy eras: a combined study of two
cohorts. J Neurovirol. 2004;10(6):350-357. DOI: 10.1080/135502804
90521078

Sacktor N, Robertson K. Evolving clinical phenotypes in HIV-associated
neurocognitive disorders. Curr Opin HIV AIDS. 2014;9(6):517-520.
DOI: 10.1097/COH.0000000000000102

Fulop T, Witkowski JM, Bourgade K, Khalil A, Zerif E, Larbi A, et al. Can
an infection hypothesis explain the beta amyloid hypothesis of Alzhei-
mer's disease? Front Aging Neurosci. 2018;10:224. DOI: 10.3389/
fnagi.2018.00224

Milanini B, Valcour V. Differentiating HIV-associated neurocognitive disor-
ders from Alzheimer’s disease: an emerging issue in geriatric neuroHIV.
Curr HIV/AIDS Rep. 2017;14(4):123-132. DOI: 10.1007/s11904-017-0361-0


https://aidsinfo.unaids.org
https://aidsinfo.unaids.org

. . ‘ '.) Check for updates
GACETA MEDICA DE MEXICO

ARTICULO ORIGINAL

Arturo F. Martinez-Rodriguez,"® Guillermo Salinas-Escudero,?® Elsy A. Garcia-Villegas,®

Lorena Parra-Rodriguez,*® Adrian Martinez-Ruiz®® y Maria F. Carrillo-Vega**

'Department of Epidemiology, University of Groningen, Groningen, Paises Bajos; ?Centro de Estudios Econdmicos y Sociales en Salud, Hospital
Infantil de México “Federico Gémez”, Ciudad de México, México; *Departamento de Vigilancia Epidemioldgica, Instituto Nacional de Ciencias
Médicas y Nutricion Salvador Zubiran, Ciudad de México, México; “Direccién de Investigacion, Instituto Nacional de Geriatria, Ciudad de México,
México, *Departament of Psychological Medicine, The University of Auckland, Auckland, Nueva Zelanda

Resumen

Antecedentes: Compuestos especificos de la dieta son fundamentales para la salud cognitiva. Objetivo: Examinar las dife-
rencias en el consumo de macronutrimentos y nutrimentos inorganicos en personas con mayor y menor riesgo de deterioro
cognitivo. Material y métodos: Andlisis transversal del estudio 30llin. El estado cognitivo se determiné con el Examen Mini-
mo del Estado Mental (MMSE, Mini-Mental State Examination). A partir de la mediana de la puntuacién del MMSE se obtu-
vieron dos grupos: mayor y menor riesgo de deterioro cognitivo. La dieta se evalué mediante dos recordatorios de 24 horas.
Se realizé estadistica descriptiva, analisis de comparacién de medianas con U de Mann-Whitney y andlisis de correlacién de
Spearman entre los nutrimentos y las puntuaciones del MMSE. Los resultados se consideraron estadisticamente significativos
con valor de p < 0.05. Resultados: Se analizaron los datos de 425 personas, la mediana de edad fue 71 afios (P25-P75 =
65-77). En el grupo con menor riesgo de deterioro cognitivo se observé un mayor consumo de calorias, proteina, hidratos de
carbono, fibra, folato, fosforo, acido ascérbico, vitamina E, alfa-tocoferol, vitamina Bs, vitamina By, cinc, selenio y licopeno, y
un mayor consumo de frutas y verduras en conjunto (p < 0.005). Conclusiones: Existen diferencias significativas en la dieta
entre los grupos de riesgo de deterioro cognitivo.
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Diet and cognition in older people in Mexico City

Abstract

Background: Specific dietary compounds are essential for cognitive health. Objective: To examine differences in the con-
sumption of macronutrients and inorganic nutrients between people with a higher and lower risk of cognitive impairment.
Material and methods: Cross-sectional analysis of the 30llin study. Minimal Mental State Examination determined cognitive
status. Two groups were obtained from the median of the score: higher and lower risk of cognitive deterioration. Diet was as-
sessed using two 24-hour recalls. Descriptive statistics and comparison analysis of medians using Mann-Whitney U and
Spearman correlation analysis were performed between nutrients and MMSE scores. The results were considered statistically
significant when p < 0.05. Results: Data from 425 people were analyzed; the median age was 71 years (P25-P75 = 65-77).
In the group with a lower risk of cognitive impairment, a higher consumption of calories, protein, carbohydrates, fiber, folate,
phosphorus, ascorbic acid, vitamin E, alpha-tocopherol, vitamin Bg, vitamin By, zinc, selenium, and lycopene were observed.
Also, a greater consumption of fruits and vegetables (p < 0.005). Conclusions: There are significant differences in diet between
groups at risk for cognitive impairment.
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|ntroducci6n

El envejecimiento es un fendmeno global que se
acompafa de cambios en diferentes ambitos, entre
ellos la salud cognitiva.! Esta se caracteriza por el
desarrollo y la preservacion de la estructura cognitiva
multidimensional que, entre otras cosas, permite que
las personas mantengan la conexién social, un sen-
tido continuo de propdsito y la capacidad de funcionar
de forma independiente.? Ademas, permite la recupe-
racion funcional de una enfermedad o lesién y ayuda
a hacer frente a los déficits funcionales residuales.®
Las funciones cognitivas no solo engloban procesos
mentales involucrados en la adquisiciéon de conoci-
miento, manipulacién de informacion, seguimiento del
comportamiento dirigido a objetivos y razonamiento,*
sino que también estan involucradas en la planifica-
cién, implementacion y coordinacién de tareas moto-
ras (por ejemplo, en el equilibrio).® Adicionalmente,
intervienen en la regulacién y control de las emocio-
nes y en la capacidad de un individuo de responder
de forma adecuada ante las emociones de los demas.
De manera que la salud cognitiva (que a su vez
incluye todas las funciones cognitivas) es fundamen-
tal para el bienestar fisico, psicolégico y social del
individuo; no obstante, es una de las esferas que mas
se afectan a medida que el individuo envejece.!

El deterioro en la salud cognitiva depende, en gran
medida, de procesos bioldgicos y moleculares invo-
lucrados tanto en el proceso de envejecimiento como
en la presencia de mdultiples enfermedades que lo
acompafian.® No obstante, evidencia reciente demues-
tra que algunos elementos del contexto en el que se
desarrolla el individuo determinan la medida en la que
los mecanismos intrinsecos dan lugar a la enferme-
dad. Entre ellos destacan los estilos de vida relacio-
nados con la salud, principalmente el ejercicio y la
dieta.’

En torno a la segunda, se sabe que tanto la canti-
dad como la calidad de la dieta influyen en la salud
cognitiva. El exceso de calorias provenientes de gra-
sas saturadas® y azucares simples' incrementan el
riesgo de deterioro cognitivo, en tanto que un con-
sumo elevado de proteina es un factor protector para
el deterioro de las diferentes funciones cognitivas.'
Asimismo, existe un cuerpo de evidencia sélido que
ha demostrado que compuestos especificos desem-
pefian un papel fundamental en la salud cognitiva,
entre ellos destacan la vitamina A, vitamina E, tia-
mina, riboflavina, vitamina By, el folato, la vitamina K,

el magnesio, potasio y cinc, cuyo consumo en canti-
dades suficientes o superiores a las de la recomen-
dacion para el grupo de edad promueve la salud
cognitiva e, incluso, frena y revierte el riesgo de dete-
rioro cognitivo en las personas mayores.'>'

El objetivo del presente trabajo fue examinar las
diferencias en el consumo de macronutrimentos y
nutrimentos inorgdnicos en personas con mayor y
menor riesgo de desarrollar deterioro cognitivo.

Material y métodos

Analisis transversal de 30llin: Aplicacion para la
Evaluacion del Riesgo de Caidas en Adultos Mayores,
estudio longitudinal realizado en personas mayores
habitantes de la Ciudad de México que vivian en
comunidad y con un nivel socioecondémico y escolar
superior al de la media nacional. Los detalles fueron
publicados con anterioridad.'® El estudio cuenta con
dos mediciones: la primera, realizada en 2018, tuvo
por objetivo disefar la aplicacién 30llin para la detec-
cién temprana del riesgo de caidas en personas
mayores; la segunda, realizada en 2019, tuvo por
objetivo crear una versién completamente automati-
zada de la aplicacion, para establecer su validez y
confiabilidad en la determinacion del riesgo de caidas
en personas mayores que viven en comunidad. En
esta etapa, se recabd informacion sociodemografica
y de salud por medio de un cuestionario aplicado por
personal de salud previamente capacitado. El apar-
tado de salud incluyd cuestionarios de depresion,
funcionalidad, polifarmacia, morbilidad, consumo de
tabaco, actividad fisica, cuestionario de caidas y
cuestionarios de dieta. Se realizaron mediciones de
signos vitales, antropometria (peso, talla, longitudes
anatémicas) y composicion corporal mediante densi-
tometria dual por rayos X (DEXA) de cuerpo com-
pleto. Tanto la aplicacién de los cuestionarios, como
las evaluaciones y mediciones clinicas fueron efec-
tuadas por personal de salud previamente capacitado
y estandarizado. La evaluacion de la dieta la llevaron
a cabo dos nutridlogas estandarizadas, quienes des-
conocian los resultados de la evaluacién del estado
cognitivo.

Para el presente analisis secundario, se utilizd la
informacion recopilada durante la medicion de 2019,
en la cual los sujetos de estudio fueron hombres y
mujeres mayores de 60 afios residentes de la Ciudad
de México y que vivian en la comunidad. Para carac-
terizar a la poblacién se utilizaron variables sociode-
mograficas, de salud y funcionalidad.
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El estado cognitivo se determind mediante el
Examen Minimo del Estado Mental (MMSE, Mini-
Mental State Examination). El MMSE es una herra-
mienta de cribado que se utiliza para evaluar de forma
sistematica el funcionamiento cognitivo. El cuestiona-
rio consiste en 11 preguntas que evaluan cinco areas
de la funcion cognitiva: orientacion, registro, atencién
y calculo, recuerdo y lenguaje. El valor maximo es de
30 puntos; 23 puntos 0 menos indican deterioro cog-
nitivo."”"® Para efectos del presente analisis y dada la
distribucidon de los datos, se dividié a la muestra en
dos grupos a partir de la mediana de la puntuacion
del MMSE: el grupo con mayor riesgo de deterioro
cognitivo y el de menor riesgo de deterioro cognitivo.

La dieta se evalué mediante la aplicacién de recor-
datorio de 24 horas. Esta técnica consiste en recolec-
tar informacion lo mas detallada posible respecto a
los alimentos y bebidas consumidos el dia anterior.
A los participantes del estudio se les solicitd que
reportaran los alimentos consumidos durante dos
dias diferentes de la semana y especificaran tipo,
cantidad, modo de preparacion, entre otros detalles.?°
A partir de esta informacién, se cuantificé el consumo
de calorias totales, macronutrimentos, nutrimentos
inorganicos y otros componentes de la dieta. Para
obtener el consumo total se promedié el consumo
reportado en ambos recordatorios. El analisis de la
dieta se llevé a cabo con la ayuda del el programa
informatico Food Processor.

Se realizaron pruebas de estadistica descriptiva
para obtener medias y valores minimos-maximos de
las variables cuantitativas, asi como frecuencias rela-
tivas y porcentajes de las variables cualitativas. Se
valord la distribucion de los datos mediante histogra-
mas y la prueba de Kolmogorov-Smirnov. Se efectud
comparacion de medianas con la prueba U de Mann-
Whitney y andlisis de correlacion de Spearman entre
los nutrimentos provenientes de la dieta y las puntua-
ciones del MMSE. Los resultados se consideraron
estadisticamente significativos con p < 0.05. El ané-
lisis se llevd a cabo mediante el programa estadistico
Stata 14.

El estudio 30llin fue revisado y aprobado por los
Comités de Investigacion y Etica del Instituto Nacional
de Geriatria (DI-PI-008/2018 del 23 de octubre de
2018). La participacion de los individuos se realizd
posterior a la firma del consentimiento informado. Los
procedimientos practicados en 30llin se ajustaron a
las normas éticas de la Declaracion de Helsinski de
1975y a la ley General de Salud en materia de inves-
tigacion en humanos.

Resultados

Se analizaron los datos de 425 personas de 60
afhos o0 mas, de las cuales 72 % (n = 306) fue del sexo
femenino (Tabla 1). La mediana de edad fue 71 afios
(P25-P75 = 65-77); 60.94 % (n = 259) de la muestra
tuvo una escolaridad mayor de 12 afos; 16.71 % de
los participantes (n = 71) reporté diabetes, 41.88 % (n
= 178) indico hipertension y 24.94 % (n = 106), depre-
sion; todas estas enfermedades fueron diagnostica-
das previamente por personal de salud. El 50.75 % (n
= 203) de la muestra informé fumar al momento del
estudio. En la comparacién de medianas por riesgo
de deterioro cognitivo, se observaron diferencias sig-
nificativas en la escolaridad y el tiempo de la marcha
(p < 0.005).

En la Tabla 2 se muestra la comparacién de media-
nas de los diferentes compuestos de la dieta por
riesgo de deterioro cognitivo. En el grupo con menor
riesgo de deterioro cognitivo (con valores superiores
a la mediana [27]), se registrd un mayor consumo de
calorias, proteinas, hidratos de carbono, fibra, folato,
fésforo, acido ascérbico, vitamina E, alfa-tocoferol,
vitamina B, vitamina B, , cinc, selenio y licopeno, asi
como un mayor consumo de frutas y verduras en
conjunto (p < 0.005).

En la Tabla 3 se presentan los resultados de las
correlaciones significativas entre el riesgo de dete-
rioro cognitivo y el consumo de macronutrimentos y
nutrimentos inorganicos. Todas las correlaciones fue-
ron significativas, aun cuando los coeficientes de
correlacion fueron bajos.

Discusion

El presente estudio es uno de los primeros en exa-
minar las diferencias en el consumo de macronutri-
mentos y nutrimentos inorganicos de acuerdo con el
riesgo de deterioro cognitivo en una cohorte de per-
sonas mayores clinicamente sanas habitantes de la
Ciudad de México. Los resultados demuestran dife-
rencias significativas en el consumo de macronutri-
mentos y nutrimentos inorganicos entre los grupos de
riesgo de deterioro cognitivo.

Entre los resultados que mas llaman la atencién se
encuentran los referentes a las proteinas. Algunos
estudios han documentado una correlacion positiva
entre su consumo y la memoria, las funciones visuoes-
pacial, la fluidez verbal, la velocidad de procesamiento
y la atencién sostenida.?' Esto se puede explicar en
parte por el papel de las proteinas en el mantenimiento
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Tabla 1. Caracteristicas generales de la muestra

Caracteristica Total (n = 425)

Superior a la mediana

(n =226, 53.18 %)

Edad en afos (65 77) 70 (65-77) (66-77) 0.311
Actividad fisica (kcal/semana) 2933.20 (1828.50-4628.4)  3039.03 (2082.90-4783.43)  2812.95 (1666.19-4603.15) 0.109
Tiempo de marcha (segundos) 4.15 (3.55-5.06) 3.94 (3.45-4.74) 4.5(3.78-5.39) 0.000

Sexo

Femenino 306 72.00 156

Masculino 119 28.00 70
Nivel de escolaridad

Ninguna 9 2.12 1

Basica 83 19.53 30

Preparatoria 90 21.18 51

Licenciatura 180 42.35 105

Posgrado 63 14.82 39
Educacion en afios

<12 166 39.06 71

>13 259 60.94 155
Diabetes 71 16.71 35
Hipertension 178 41.88 89
Tabaquismo 203 50.75 104
Depresion 106 24.94 53

MMSE: Mini-Mental State Examination; P25-P75: percentil 25-percentil 75.

de la integridad celular en el sistema nervioso central,
especialmente de la membrana celular y como pre-
cursoras de algunos neurotransmisores.? Los hallaz-
gos en nuestro estudio respecto a las diferentes
fuentes de proteina estan respaldados por la investi-
gacion de Li et al., quienes mostraron que el consumo
de proteina proveniente de diferentes fuentes esta
estrechamente asociado con el estatus cognitivo de
los individuos.?

En nuestro andlisis, el consumo de hidratos de car-
bono totales fue mayor en el grupo con menor riesgo
de deterioro cognitivo con respecto al grupo de mayor
riesgo. Lo anterior concuerda con los resultados de
Ding et al.:?* una dieta deficiente en hidratos de car-
bono se asoci6 al desarrollo de deterioro cognitivo en
personas mayores de 65 afios. El potencial protector
de los hidratos de carbono frente al deterioro cogni-
tivo estad dado por los compuestos bioactivos presen-
tes en los hidratos de carbono compuestos, entre
ellos los antioxidantes y la fibra. En cambio, un gran

del MMSE Significacion

Inferior a la mediana
(n =199, 46.82 %)

69.03 150 75.38 0.146
30.97 49 24.62
0.44 8 4.02 0.000
13.27 53 26.63
22.57 39 19.60
46.46 75 37.69
17.26 24 12.06
31.42 95 47.74 0.001
68.58 104 52.26
15.49 36 18.09
39.38 89 44.72
48.60 99 53.23
23.45 53 26.63

cuerpo de evidencia demuestra que un mayor con-
sumo de hidratos de carbono en forma de azucares
y azucares anadidos esta estrechamente asociado al
desarrollo de deterioro cognitivo.?® Entre los azlcares
anadidos es de especial interés el jarabe de maiz de
alta fructosa, compuesto que desempefa un papel fun-
damental en la aparicion de resistencia a la insulina, %
la cual se ha evidenciado como uno de los principales
factores de riesgo para la presencia de deterioro cogni-
tivo.?82° Adicionalmente, el consumo excesivo cronico de
azucares se ha asociado a dafio microvascular en el
sistema nervioso observado en el deterioro cognitivo.*

En torno a los resultados sobre nutrimentos inorga-
nicos, llama la atencion que el consumo de folato en
nuestra muestra fue mayor en el grupo con menor
riesgo de deterioro. No obstante, de acuerdo con los
metaanalisis de Wald et al.3' y Zhou et al.,**> no existe
asociacion entre el folato y la funcion cognitiva. Debe
destacarse que en ninguno de los grupos, el consumo
alcanzo el consumo diario recomendado.
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Tabla 2. Consumo de nutrimentos por riesgo de deterioro cognitivo en personas de 60 afios o mas

Consumo
recomendado
para la edad

Total (n = 425)
Menor riesgo
(n =226, 53.18 %)

Mediana (P25 P75)

Deterioro cogmtlvo

Mediana (P25 P75)

Mayor riesgo
(n =199, 46.82 %)

Energia total
(kcal/dia)

Energia total por
peso actual (kcal/kg)

Proteina, kcal/dia

Proteina por peso
actual (g/kg)

Proteina vegetal
(g/dia)

Proteina animal (g/dia)
Lipidos (g/dia)

Lipidos por kcal total
(%/kcal)

Hidratos de carbono
(g/dia)

Hidratos de carbono
por keal total (%/kcal)

Fibra (g/dia)

Fibra por 1000 kcal
(9/1000 kcal)

Fibra cereales (g/dia)

Fibra legumbres
(g/dia)

Fibra frutas (g/dia)

Fibra verduras
(g/dia)

Frutas (g/dia)
Verduras (g/dia)

Frutas y verduras
(g/dia)

AzUcar (g/dia)

Azlcar anadida
(g/dia)

Calcio (mg/dia)
Calcio (mg/1000 kcal)
Hierro (mg/dia)
Hierro (mg/1000 kcal)

Folato (ug/dia)

Hombres 30 g/dia*

Mujeres 21 g/dia*

> 400

<25

1200

400

1312.36
(1029.11-1628.36)

19.21 (14.93-25.31)

61.805 (47.09-74.10)
0.91 (0.69-1.14)

18.84 (13.73-26.12)

40.36 (28.60-50.88)
49.98 (36.22-66.29)
34.48 (29.34-39.87)

152.48 (115.94-197.72)

47.70 (41.48-52.97)

13.96 (9.31-18.75)

10.75 (7.56-14.03)

3.53 (2.18-5.53)
1.40 (0-3.69)

2.95 (1.33-5.00)
1.85 (1.00-3.21)

145 (65.0-231.5)
101.5 (56-174)
266.5 (161.5-392.5)

53.93 (36.61-75.71)
15.83 (7.04-27.75)

663.41 (458.94-912.83)
519.03 (369.26-673.43)
8.31(6.20-11.13)
6.43 (5.23-7.84)
199.22 (129.64-293.01)

1338.31
(1049.16-1668.82)

20.44 (15.19-26.67)

64.47 (49.47-76.45)
0.95 (0.72-1.18)

20.30 (15.01-27.69)

41.9 (30.87-52.28)
50.13 (38.25-67.43)
34.25(29.38-39.81)

156.76 (119.53-204.95)

48.45 (41.99-52.85)

14.56 (10.52-19.32)

11.37 (7.97-14.43)

3.99 (2.43-6.42)
1.40 (0.00-4.09)

3.23 (1.49-5.53)
1.89 (1.04-3.28)

158.75 (77.0-240.0)
108.25 (62.5-184.0)
282.75 (179.0-394.0)

57.49 (38.37-78.71)
15.85 (7.11-27.74)

688.83 (450.84-950.62)
496.43 (352.09-670.61)

8.55 (6.62-11.32)
6.43 (5.35-7.83)

210.59 (146.86-311.13)

Mediana (P25-P75)

1275.64 (983.07-1595.63)

18.40 (14.87-23.60)

56.70 (45.63-70.44)
0.88 (0.66-1.10)

17.67 (12.73-24.51)

38.24 (27.20-48.38)
49.42 (35.1-63.85)
34.81 (29.20-40.26)

146.65 (109.26-188.88)

47.03 (41.31-53.63)

12.56 (7.83-17.49)

10.03 (7.20-13.79)

2.99 (1.95-5.19)
1.40 (0.00-3.05)

2.66 (1.19-4.61)
1.79 (0.90-3.21)

131.5 (60.5-217.5)
95 (52.5-160.5)
2415 (146.5-387.5)

50.87 (34.85-75.12)
15.65 (6.60-28.06)

641.77 (461.30-896.43)
539.07 (405.43-686.65)
8.16 (5.75-11.0)
6.41 (5.07-7.94)
178.12 (119.78-270.74)

0.035

0.040

0.004
0.014

0.003

0.046
0.112
0.692

0.039

0.680

0.00

0.051

0.003
0.500

0.028
0.401

0.062
0.110
0.040

0.186
0.846

0.653
0.159
0.076
0.717
0.003
(Contindia)

281
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Tabla 2. Consumo de nutrimentos por riesgo de deterioro cognitivo en personas de 60 afios o mas (continuacién)

Folato (ug/1000 kcal)
Vitamina D (ug/dia)

Vitamina D
(ug/1000 kcal)

Fosforo (mg/dia)

Foésforo
(mg/1000 kcal)

Vitamina C (mg/dia)

Vitamina C
(mg/1000 kcal)

Vitamina A (pg/dia)

Vitamina A
(ug/1000 kcal)

Retinol (ug/dia)

Retinol
(ug/1000 kcal)

Vitamina E (mg/dia)

Vitamina E
(mg/1000 kcal)

Vitamina E alfa-
tocoferol (mg/dia)

Vitamina E alfa-
tocoferol
(mg/1000 kcal)

Biotina (ug/dia)
Biotina (pg/1000 kcal)
Vitamina B,, (ug/dia)

Vitamina B,,
(ug/1000 kcal)

Cinc (mg/dia)

Cinc (mg/1000 kcal)
Selenio (ug/dia)

Selenio
(ug/1000 kcal)

Licopeno (mg/dia)

Licopeno
(mg/1000 kcal)

Consumo
recomendado
para la edad

20-25

700

Hombres 90 mg/dia*

Mujeres 75 mg/dia*

Hombres 900 pg/dia*

Mujeres 700 pg/dia*

0.015

30

Hombres 11 mg/dia*

Mujeres 8 mg/dia*

55.24

*Consumo recomendado para la poblacién.

Total (n = 425)

Mediana (P25 P75)
156.79 (109.51-215.28)
73.76 (36.65-136.60)
56.61(29.06-104.74)

686.64 (511.41-879.21)
526.83 (427.28-635.76)

86.17 (43.37-132.93)

65.73 (32.39-107.30)

3377.98

(1744.33-6163.43)

2555.01

(1288.11-4645.55)
160.38 (87.8-256.27)
122.33 (75.20-193.31)

2.02 (1.34-3.03)
1,63 (1.03-2.31)

3.37 (2.26-5.17)

2.64 (1.91-3.67)

105 (6.16-15.7)

8.17 (4.57-12.76)

2.12(1.19-3.56)
1.65 (0.94-2.60)

6.31 (4.61-8.21)

4.78 (3.82-5.84)

58.27 (42.41-73.39)
43.40 (34.70-56.98)

1321.97 (418.34-2343.6) 1468.18 (528.98-2768.07)

970.15
(374.66-1965.03)

Deterioro cognltlvo

Menor riesgo

(n =226, 53.18 %)

Mediana (P25 P75)
163.92 (114.96-230.61)
77.88 (36.65-137.15)
56.00 (28.09-106.73)

725.85 (557.18-928.19)
538.75 (437.08-667.38)

91.61 (48.52-149.45)

74.81 (32.80-112.00)

3428.31 (1857.74-5680.79)

2397.34 (1320.16-4123.03)

160.79 (88.65-266.87)
118.76 (67.88-198.78)

2.25 (1.46-3.12)
1.71(1.10-2.35)

3.63(2.53-5.4)

2.73(2.07-3.78)

11.19 (6.22-16.97)

8.51 (4.57-12.76)

2.23 (1.31-3.80)
1.75 (1.00-2.64)

6.55 (5.03-8.52)

5.01 (3.94-5.97)

59.69 (44.48-75.16)
44.18 (35.39-58.21)

1014.41 (468.19-2139.15)

Mayor riesgo

(n 199, 46.82 %)
Mediana (P25-P75)
146.94 (105.77-197.53)
69.71 (36.54-136.60)
57.62 (29.33-104.63)

637.10 (464.65-837.05)
516.48 (419.30-609.93)

81.81 (34.7-128.84)

60.14 (30.74-101.13)

3283.98

(1571.19-6460.37)

2836.61

(1206.32-5430.23)
153.95 (85.47-244.02)
125.88 (78.08-185.95)

1.87 (1.2-2.92)
1,52 (1.01-2.29)

3.26 (2.17-4.95)

250 (1.80-3.47)

9.78 (5.90-14.87)

7.49 (4.56-12.91)

1.93 (1.02-3.29)
1.56 (0.88-2.56)

6.04 (4.13-7.59)

4.56 (3.6-5.78)

54.38 (39.61-72.1)
4212 ( 33.86-56.92)

1254.80 (417.74-2117.85)
921.88 (271.27-1684.57)

0.054
0.429
0.888

0.001
0.016

0.041

0.146

0.941

0.361

0.331
0.686

0.031
0.259

0.010

0.060

0.059

0.515

0.044
0.111

0.004

0.034
0.009
0.175

0.017
0.085
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Correlaciones entre la puntuacién de salud cognitiva y
los nutrimentos provenientes de la dieta en personas de 60 afnos
0 mas

Energia total 0.154 0.001
Proteina (kcal/dia) 0.156 0.001
Proteina vegetal (g/dia) 0.162 0.001
Proteina animal (g/dia) 0.118 0.015
Lipidos (g/dia) 0.126 0.009
Carbohidratos (g/dia) 0.146 0.003
Fibra (g/dia) 0.165 0.001
Fibra cereales (g/dia) 0.175 0.000
Fibra frutas (g/dia) 0.124 0.011
Fibra frutas y verduras (g/dia) 0.120 0.014
Frutas (g/dia) 0.136 0.005
Frutas y verduras (g/dia) 0.142 0.003
AzUcar (g/dia) 0.102 0.035
Hierro 0.127 0.009
Folato 0.192 0.000
Fésforo 0.214 0.000
Acido ascorbico 0.125 0.010
Vitamina E 0.124 0.010
Vitamina E alfa-tocoferol 0.168 0.001
Vitamina B, 0.176 0.000
Biotina 0.131 0.007
Vitamina B,, 0.159 0.001
Cinc 0.189 0.000
Selenio 0.194 0.000
Cafeina 0.101 0.038
Licopeno 0.155 0.001

Aun cuando el consumo de vitamina E estuvo por
debajo de la recomendacion diaria, este fue mayor en
el grupo con menor riesgo de deterioro cognitivo. De
acuerdo con Morris et al., el consumo elevado de
vitamina E esta asociado a un mejor desempefio cog-
nitivo en personas mayores. Esto se puede deber al
alto poder antioxidante de este nutrimento.** Sin
embargo, existen escasas investigaciones acerca de
este nutrimento inorganico y sus resultados son con-
tradictorios,*® por lo que no es posible concluir si la

vitamina E tiene efecto en el estado cognitivo y en
qué medida puede llevar a deterioro cognitivo.

A diferencia de otros nutrimentos inorganicos, el
consumo de vitamina B,, en nuestra muestra fue muy
cercano a la recomendacién para la edad. La eviden-
cia existente en torno al papel protector de esta vita-
mina frente al deterioro cognitivo es muy sdlida. Se
sabe que su carencia tiene efectos a nivel neuroldgico
e incrementa el riesgo de deterioro cognitivo en cier-
tos dominios. Incluso, se ha descrito que dicho dete-
rioro en algunos casos puede ser reversible.%-43

Un resultado de particular interés es el relativo al
consumo de frutas y verduras en conjunto, el cual
estuvo por debajo de la recomendacion diaria; sin
embargo, en el grupo con mayor riesgo de deterioro
cognitivo se reporté un consumo menor de estos
alimentos. Cabe destacar que esta diferencia esta
dada por el consumo de frutas dado que no existie-
ron diferencias en el consumo de verduras. A partir
de este resultado, es posible sugerir que la calidad
de la dieta en su conjunto puede tener un mayor
beneficio en el mantenimiento de una adecuada
salud general, especificamente a nivel cognitivo.
Esto se ha demostrado con anterioridad en diversos
estudios,®*446 en los que se sugiere que la calidad
de la dieta esta asociada a mejor desempefio cog-
nitivo en personas mayores. Es posible que estos
hallazgos estén relacionados con los compuestos
funcionales contenidos en las frutas y verduras que
participan en la regulacion del estrés oxidativo y los
mecanismos antiinflamatorios.

Es fundamental destacar que el nivel socioeconé-
mico y educativo de la muestra fue superior al prome-
dio nacional, por lo que existié una proteccion contra
el deterioro cognitivo independientemente de la dieta.
Estos factores se asocian a la vez con mejores patro-
nes alimentarios en cantidad y calidad, los cuales
confieren mayor proteccion contra otras enfermeda-
des asociadas de manera directa al deterioro cogni-
tivo, por ejemplo, la hipertension arterial, la resistencia
a lainsulina y la diabetes.

Acerca de los resultados del andlisis de correlacion,
debe senalarse que la magnitud de los coeficientes
de correlacion pueden ser reflejo de la naturaleza del
analisis, pues al tratarse de un andlisis proveniente de
un estudio cuyo objetivo principal no estaba estrecha-
mente relacionado con el objetivo de nuestro estudio,
la profundidad con la que se indagd sobre la dieta como
determinante de la salud cognitiva no fue suficiente para
responder a nuestra pregunta de investigacion. No obs-
tante, los resultados coinciden con la evidencia previa y



Gaceta Médica de México. 2024;160

permiten abrir paso a investigaciones originales con
objetivos centrados en esta pregunta.

El presente analisis cuenta con una lista importante
de limitaciones. En primer lugar, 30llin no tuvo como
objetivo principal estudiar exhaustivamente la dieta y
la salud cognitiva, por lo que a partir de las diferen-
cias observadas no es posible asumir que en realidad
existen asociaciones entre los compuestos especifi-
cos de la dieta y el riesgo de deterioro cognitivo. No
obstante, los resultados guardan similitudes importan-
tes con la evidencia cientifica existente, por lo que
abre paso a futuras investigaciones.

En segundo lugar, el MMSE no estéa disefiado para
establecer un diagndstico, es una herramienta de cri-
bado de deterioro cognitivo y, por lo tanto, Unicamente
pueden llevar acabo aproximaciones de riesgos. Por
otra parte, existe la posibilidad de que algunas per-
sonas hayan sido clasificadas como de bajo riesgo de
deterioro cognitivo porque el MMSE no detectd su
riesgo real; esto pudo suceder en individuos con afec-
tacion predominantemente de funciones cognitivas
frontales. Lo anterior sucede porque el MMSE tiene
un nivel importante de sesgo para alteraciones de
memoria, pero no para alteraciones en otros dominios
cognitivos.

Otra limitacion es que algunas personas en el estu-
dio con escolaridad basica hayan tenido solo cuatro
afios de estudio y que sus puntuaciones hayan sido
bajas debido a ello.

Adicionalmente, se observd un porcentaje relativa-
mente alto de personas con depresion en mayor
riesgo de deterioro cognitivo, la cual puede ser rever-
sible y no necesariamente evolucionar a un trastorno
neurocognitivo mayor.

En cuanto a los recordatorios de 24 horas, debe
sefalarse que la precision de los datos recolectados
depende de la memoria de corto plazo, por lo que
distracciones y confusiones comunes al contestar
estas encuestas pueden alterar los resultados. Por
otra parte, al ser la dieta parte fundamental de la
cotidianidad de las personas, es susceptible a cam-
bios en las variables individuales y contextuales. De
tal forma, algunos comportamientos alimentarios pue-
den ser la expresion de una condicion preclinica de
importancia.

No se cuantificaron los nutrimentos provenientes de
suplementos alimenticios. No obstante, de acuerdo
con la evidencia reciente en torno a la suplementa-
cién de nutrimentos inorganicos no existe un benefi-
cio extra sobre el estatus cognitivo.*” Adicionalmente,
desde un punto de vista de salud publica, es mas

sostenible el consumo de nutrimentos provenientes
de la dieta que a partir de pastillas u otras formas de
suplementacion.

Estamos conscientes de que puede haber un niumero
importante de variables confusoras en la asociacion
entre la dieta y el riesgo de deterioro cognitivo.
Asimismo, consideramos que existen otras variables
con mayor peso en la determinacion de la salud cog-
nitiva, por ejemplo, el nivel de escolaridad. Empero,
nuestros resultados se unen al cuerpo de evidencia
que ha demostrado que la dieta, especialmente ciertos
nutrimentos, pueden tener un efecto protector frente
al riesgo de desarrollar deterioro cognitivo.

Conclusiones

De acuerdo con los resultados del presente estu-
dio, el consumo de algunos macronutrimentos y nutri-
mentos inorganicos fue diferente entre las personas
con mayor y menor riesgo de desarrollar deterioro
cognitivo. Esto nos hace proponer, basados en la
evidencia cientifica en torno al tema, que el consumo
de ciertos nutrimentos en cantidades adecuadas
puede ejercer un papel fundamental en la salud cog-
nitiva de las personas mayores. Sera necesario rea-
lizar estudios con disefios mdas adecuados para
determinar las asociaciones entre los componentes
de la dieta y la salud cognitiva. En el corto plazo, se
sugiere a quienes tienen la responsabilidad del trato
con personas en este grupo de edad, recomendar
una dieta variada para asegurar el consumo ade-
cuado de los nutrimentos necesarios para optimizar
la salud cognitiva.

Financiamiento
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Los autores declaran que no existe conflicto de
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Proteccién de personas y animales. Los autores
declaran que los procedimientos seguidos se confor-
maron a las normas éticas del comité de experimentacion
humana responsable y de acuerdo con la Asociacion
Médica Mundial y la Declaracion de Helsinki.
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Confidencialidad de los datos. Los autores decla-
ran que siguieron los protocolos de su centro de tra-
bajo sobre la publicacién de datos de pacientes.

Derecho a la privacidad y consentimiento infor-
mado. Los autores obtuvieron el consentimiento infor-
mado de los pacientes y/o sujetos referidos en el
articulo. Este documento obra en poder del autor de
correspondencia.

Uso de inteligencia artificial para generar tex-
tos. Los autores declaran que no utilizaron ningun
tipo de inteligencia artificial generativa en la redac-
cién de este manuscrito ni para la creacion de figu-
ras, graficos, tablas o sus correspondientes pies o
leyendas.
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Resumen

Antecedentes: E/ deterioro cognitivo y la disfagia son comunes en personas mayores. Objetivo: Explorar las caracteristicas
de la disfagia mediante fluoroscopia en pacientes con deterioro cognitivo leve (DCL) y demencia. Material y métodos: Se
analizaron 158 adultos de una clinica de memoria. Para evaluar el DCL y la demencia, se emplearon criterios especificos; y
para la disfagia, la escala EAT-10. Se realizo fluoroscopia con trago de bario para evaluar las fases de la deglucion; la pre-
sencia de broncoaspiracion apoyd el diagnostico de disfagia. Se realiz6 anélisis de regresion logistica para establecer la
relacion entre disfagia y DCL. Resultados: Segun EAT-10, 86 pacientes (54.4 %) tenian riesgo de disfagia, la cual fue con-
firmada en 84 mediante fluoroscopia (53.8 % tenia DCL y 46.2 %, demencia). En el grupo con DCL se observé asociacion
inversa con alteraciones en la fase oral (RM = 0.23, p < 0.025) y asociacién positiva con alteraciones en la proteccién contra
la regurgitacion (RM = 3.76, p < 0.056) y contraccién del musculo laringeo (RM = 3.22, p < 0.045) versus grupo con demen-
cia. Conclusiones: E/ estudio mostré alta frecuencia de disfagia en pacientes con DCL, lo que resalta la importancia de su
deteccion temprana para mejorar las complicaciones asociadas.

Demencia. Deterioro cognitivo leve. Disfagia. Personas mayores.

Dysphagia in Mexican older adults with mild cognitive impairment and dementia

Abstract

Background: Dysphagia and cognitive impairment are common in older people. It is linked to alterations in brain areas related
to swallowing. Objective: To explore the characteristics of dysphagia using fluoroscopy in patients with mild cognitive impair-
ment (MCI) and dementia. Material and methods: 158 participants from a memory clinic. Specific criteria for MCI and demen-
tia were used. Dysphagia was assessed with EAT-10 (23). Those who accepted completed a fluoroscopy study with a barium
swallow to evaluate the phases of swallowing; the presence of bronchoaspiration supported the diagnosis of dysphagia.
A logistic regression analysis was performed to test the probability between dysphagia and MCI. Results: According to EAT-10,
86 (54.4 %) were at risk of dysphagia, confirmed in 84 by fluoroscopy, 53.8 % MCI group and 46.2 % dementia. An inverse
association was observed in the MCI oral phase group (OR 0.23, p < 0.025), and a positive association; in protection phase
against regurgitation (OR 3.76, p < 0.056) and laryngeal muscle contraction (OR 3.22, p < 0.045) versus dementia group.
Conclusions: The study showed a high frequency of dysphagia in patients with MCI, this highlights the importance of its early
detection to improve complications associated with dysphagia.

Dementia. Mild cognitive impairment. Dysphagia. Mexican older adults.
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El envejecimiento es un fendmeno con implicacio-
nes en la atencion de la salud.! Entre las condiciones
que afectan a los adultos mayores se encuentran la
disfagia y el deterioro cognitivo leve (DCL).>® Los
pacientes con disfagia pueden presentar trastornos
cognitivos o alteraciones del lenguaje derivados de
enfermedades subyacentes como la demencia y la
enfermedad vascular cerebral. Ademds, la disfagia
puede afectar de 10 a 33 % de los adultos mayores,**
pero su prevalencia en pacientes con demencia es
aun mayor: alcanza hasta 57 % en etapas avanzadas.
La disfagia se produce por dificultades relacionadas
con el proceso alimentario, se asocia a alteraciones
anatémicas y funcionales en regiones corticales y
subcorticales relacionadas con la deglucion.5’

Previamente se han identificado cambios en la deglu-
cion en pacientes con DCL,2° hasta en 38 %.'%'" Incluso,
en pacientes con enfermedad de Alzheimer en etapas
tempranas, cuando la disfagia podria no ser clinica-
mente evidente, durante la deglucion se ha demostrado
reduccidén de la actividad cerebral dependiente del nivel
de oxigeno. Esto sugiere que los cambios en el control
cortical de la deglucion pueden iniciarse antes de que
la disfagia se manifieste." En la poblacion mexicana,
los datos son limitados. La asociacion entre la cognicion
y los trastornos de la deglucion sugiere que multiples
sistemas neuroanatdémicos estan implicados.

Por otro lado, la disfagia es causante de diversos
problemas de salud como deshidratacion, desnutri-
cion, neumonia por aspiracion, ademéas de afectar la
calidad de vida.*'* Mediante resonancia magnética
funcional se ha identificado la participaciéon de las
areas cortico-subcorticales de la deglucion, relacio-
nada con actividad de la insula, la circunvolucién
frontal inferior y la corteza cingulada anterior. Estas
alteraciones pueden llevar a deterioro motor durante
la deglucidn, lo que resulta en dificultades en la mas-
ticacion y formacion del bolo alimenticio.” El diagnos-
tico y el tratamiento de la disfagia en etapas tempranas
del DCL representan un reto.® Existen escalas de
evaluacion clinica disefiadas para el diagndstico de
la disfagia. Asimismo, existen métodos diagndsticos
como la videofluoroscopia de la deglucién, la cual es
considerada el estdndar de oro, con sensibilidad de
80 % y especificidad de 93 %.!” El objetivo de este
estudio fue conocer las caracteristicas de la disfagia
por informe clinico y por fluoroscopia en adultos
mayores con DCL y demencia.

Material y métodos
Participantes

Estudio observacional transversal de pacientes
ambulatorios de 60 afios 0 mas, quienes fueron eva-
luados en la clinica de memoria de un hospital de
tercer nivel en la Ciudad de México entre junio de
2022 y abril de 2023.

Fueron reclutados 463 adultos con diagndstico de
DCL y demencia, de los cuales en 305 se identifico
algun criterio de exclusién: diagndstico previo de disfa-
gia, disautonomia diabética, esclerodermia, patologia
estructural o antecedente de cirugia de cuello (tumores,
pdlipos), patologias psiquiatricas descontroladas (depre-
sién, ansiedad y/o delirium), enfermedades neuroldgicas
(enfermedad de Parkinson, miopatias, miastenia gravis,
esclerosis lateral amiotrdfica), intubacion orotraqueal en
los ultimos seis meses o0 uso de farmacos que pueden
modificar la deglucion (por ejemplo, benzodiacepinas,
antagonistas dopaminérgicos, antiepilépticos, anticoli-
nérgicos, mucoliticos, antihistaminicos, antibiéticos, anti-
neoplasicos y antiinflamatorios).

Finalmente, 158 personas fueron incluidas en el
andlisis (66 hombres y 92 mujeres), Figura 1. El diag-
nostico y tipo de DCL se definié de acuerdo con los
criterios de Petersen et al.:® pérdida de memoria refe-
rida por el paciente o por un informante, facultad de
memoria inferior a 1.5 desviaciones estandar por
debajo de la media para la edad. Se consider6 cog-
nicién global normal = 24 puntos de la version en
espafiol del Miniexamen del Estado Mental (MMSE)®
0 = 26 puntos de la version en espafol del Montreal
Cognitive Assessment (MoCA)."® Se consideré una
puntuaciéon < 7 de la subprueba Memory Index Score
del MoCA para apoyar el perfil cortical caracteristico
del DCL amnésico.?® Ademas, se valoré normalidad
en las actividades de la vida diaria y ausencia de
criterios diagndsticos de demencia.

La demencia tipo enfermedad de Alzheimer se definié
segun los criterios propuestos por el National Institute of
Neurological and Communicative Disorders and Stroke y
la Alzheimer's Disease and Related Disorders Association
(NINCDS/ADRDA).?" Adicionalmente, los pacientes debian
contar con habilidad para seguir instrucciones verbales y
tener deseo de participar en el estudio.

El riesgo de disfagia se determiné mediante puntua-
cion = 3 en Eating Assessment Tool-10 (EAT-10) de
Belafsky et al.,?? cuestionario verbal y unidimensional
cuya puntuacion se basa en sintomas especificos, el



Martinez-Pefha G et al.

Datos basales evaluados para elegibilidad:
n=463

No cumplieron con los criterios de

inclusién #=305

»  Diagnostico previo de disfagia

* Disautonomia diabética

*  Esclerodermia

*  Patologia estructural y/o
antecedente de cirugia de cuello

*  Patologias psiquiatricas
descontroladas

*  Enfermedades neurolégicas

* Intubacion orotraqueal en los
ultimos 6 meses

*  Uso de farmacos que pueden
modificar la deglucién

*  Antecedente de evento vascular
cerebral

Elegibles para el analisis n=158

Pérdida de

Alto riesgo de disfagia (Eat-10 ——» 1ca
seguimiento n=2

> 3puntos) n=86

l

Se sometieron a
fluoroscépico de trago
n=84

Diagrama de flujo de los participantes.

cual ha sido validado y traducido al espafol y ha
demostrado buena consistencia interna y reproduci-
bilidad test-retest.?

Todos los participantes fueron evaluados por espe-
cialistas en geriatria y/o neurologia. De los expedien-
tes electronicos se obtuvo informacién de variables
sociodemogréficas y de salud: sexo, edad, escolari-
dad y comorbilidades. Se utilizd el indice de funcio-
nalidad de Katz, considerando al participante como
dependiente si declaraba dos o més actividades per-
didas;** asi como la escala Lawton y Brody, con la
que se considerd dependencia con mas de tres acti-
vidades perdidas.2® Todos los participantes aceptaron
y firmaron el consentimiento informado.

Estudio de trago de bario
El estudio de trago de bario modificado se rea-

lizo en 84 pacientes que obtuvieron = 3 puntos en la
escala EAT-10.%® Su realizacion estuvo a cargo de un

radidlogo experto que desconocia la valoracién cli-
nica. Para evaluar la deglucion, se incluyd informa-
cion de las siguientes fases: fase oral (preparatoria y
transportadora), faringea y esofagica; los puntos eva-
luados en ellas fueron el cierre de labios, retencion
del bolo, propulsién del bolo, elevacién y desplaza-
miento posterior de la lengua, elevacion del paladar
blando, contraccién del musculo constrictor superior,
proteccion de la regurgitacion nasal, propulsion del
bolo por la base de la lengua, horizontalizacién de la
epiglotis, elevacion de la laringe, contraccion de los
musculos constrictores de la faringe, limpieza de la
orofaringe e hipofaringe, relajacion del esfinter esofé-
gico superior y bolo en eséfago y regreso a la posi-
cion inicial de las estructuras.

Para el estudio de bario modificado se utilizaron
tres consistencias:

— Semisdlida: mezcla de 30 g de sulfato de bario de
alta densidad y 5 g de espesante diluido en 2.5 mL
de agua potable a una temperatura de 30 °C, que
se dejo reposar durante cinco minutos.

— Sdlida: mezcla de 30 g de sulfato de bario de alta
densidad y 5 g de espesante diluido en 1 mL de
agua potable, en reposo durante cinco minutos.

— Liquida: 340 g de sulfato de bario de alta densi-
dad diluidos con 65 mL de agua potable.

Con el paciente de pie o sentado, se solicitdé una
proyeccion lateral y anteroposterior y se administrd la
preparacion de consistencia sélida en un maximo de
2 mL, con adecuada tolerancia. Al no observar altera-
cion en el mecanismo de la deglucién en ninguna fase,
se administré mayor cantidad de la misma consistencia.
Se repitieron los mismos pasos con la consistencia
semisolida y la consistencia liquida. Con cada consis-
tencia se evaluaron las fases de la deglucidn; se definié
como disfagia (variable dependiente) a la presencia de
broncoaspiracion en cualquier fase.?”

Analisis estadistico

Se realizé andlisis descriptivo para caracterizar
diferencias entre los grupos (DCL versus demencia).
Para probar las diferencias entre las variables cate-
goricas, se realiz6 prueba de y? y prueba U de Mann-
Whitney, segun correspondiera. Se efectud un analisis
de regresion logistica simple y multiple para probar la
probabilidad de tener broncoaspiracién (disfagia) en
las fases de la deglucion y pertenecer al grupo DCL
o0 al grupo con demencia (variable independiente de
efecto principal), ajustando por covariables (edad,
sexo y funcionalidad). Se obtuvieron las razones de
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Figura 2. Diagrama de Sankey. Nimero de fases de la deglucion alteradas segun estudio fluoroscdpico en pacientes con demencia y deterioro
cognitivo leve.

14 alteraciones

15 alteraciones

16 alteraciones

Figura 3. Diagrama de Sankey. Numero de fases de la deglucion alteradas por estudio fluoroscépico en pacientes con deterioro cognitivo leve
subdividido en amnésico y no amnésico.
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Tabla 1. Caracteristicas sociodemogréficas y de salud de acuerdo con el diagndstico cognitivo

Caracteristicas

Edad en afios 74879
indice de masa corporal 265+ 4.6
Puntuacion MMSE 26.3 £2.5
Puntuacion MoCA 209+38

Diagnéstico cognitivo

DCL (n = 66) Demencia (n =92)
Media £ DE Media £ DE

81.5+8.5 < 0.001
239+ 47 < 0.001
19.6 +5.8 < 0.001
13.3+5.8 < 0.001

| | % | o |l % | |
48 69 74

Edad > 75 afos 31 < 0.001
Sexo femenino 42 63.6 50 54.3 0.174
Disfagia 34 40.5 50 59.5 0.892
Niveles de IMC (kg/m?)

<185 3 & 11 12 0.012

18.5-24.9 22 34 47 51

25-29.9 23 85) 25 27

>30 17 26 10 11
Estado civil 0.701

Soltero 7 11 7 8

Casado 29 45 47 51

Viudo 24 37 33 85

Divorciado 4 6 6 6

Unién libre 1 2 -
Escolaridad en afios 0.075

1-6 19 29 43 46

7-14 30 46 29 31

> 15 16 25 21 23
Valoracion segun indice de Katz

Dependiente (> 2 ABVD) - 88 85

Independiente 66 100 60 65 < 0.001
Valoracion segun indice de Lawton

Dependiente (> 3 AIVD) 16 25 64 69 < 0.001

ndependiente 49 75 29 31 < 0.001
Diabetes mellitus 25 38 38 41 0.762
Hipertension arterial 38 58 58 59 0.932
Dislipidemia 20 31 29 31 0.956
Fibrilacion auricular 4 6 10 11 0.317

Valor p obtenido por prueba de ¥*y la prueba U de Mann-Whitney, segun correspondiera. ABVD: actividades bésicas de la vida diaria; AIVD: actividades instrumentales de la vida
diaria; DCL: deterioro cognitivo leve; DE: desviacion estandar; IMC: indice de masa corporal. MMSE: Miniexamen del Estado Mental. MoCA; Montreal Cognitive Assessment.

momios (RM) a partir del exponencial de los coefi-
cientes de regresion, asi como los intervalos de con-
fianza de 95 % (IC 95 %) y p < 0.05, para lo cual se
utilizé el programa estadistico SPSS versiéon 25
(SPSS Inc., Chicago, lllinois, Estados Unidos).

El protocolo fue revisado y aprobado por los comi-
tés institucionales de ética y de investigacion en
humanos (clave de aprobacion GER-4207-22-23-1).

Resultados

Se incluyeron 158 participantes, de los cuales
66 (41.8 %) tuvieron diagnostico de DCL y 92 (58.2 %)
de demencia (leve 35 %, moderada 17 % y severa
6.2 %). E1 58.2 % (n = 92) correspondid al sexo feme-
nino. El promedio de escolaridad fue de 9.2 + 5.4
anos, 39 % con un rango de uno a seis afnos, 37 %

291



Gaceta Médica de México. 2024;160

Al Alteracion en fases de regurgitacion

10.001

3.54 (13,962, pk0.013)

5.001

3.001

2.001

Razon de momios

0.501

0.251

LE L e

3.19(1.05,9.72, #=0.042)

0.33(0.12,0.92, §=0.034 )

Contraccion musculos laringe

Alteracion en fases de regurgitacion
10.00
5.00
3.00
2,00
1723
o
B 100 mmmmmm e o
g 3.22(1.03,10.12, p=0.045)
0.50
[
©
S 025
N
©
T 010

Oral Proteccion de regurgitacion

Fase alterada

3.76 (0.97 , 14.24, p=0.056 )

0.23(0.06, 0.83 , p=0.025)

Contraccion musculos laringe

Oral Proteccion de regurgitacion

Fase alterada

Modelos de regresién logistica que muestran la probabilidad de tener alteracién en las fases de la deglucion segun la presencia de
deterioro cognitivo versus demencia. Se muestran razones de momios e intervalos de confianza de 95 %. A: regresién logistica simple. B: regre-
sion logistica ajustada por edad, sexo y escala de Lawton para actividades instrumentadas de la vida diaria.

con siete a 14 afios y 23 % con mas de 15 afios de
escolaridad.

El 12 % de los pacientes con demencia presento
indice de masa corporal < 18.5 (p < 0.001), Tabla 1.

Respecto a la presencia de disfagia determinada
mediante EAT-10 (> 3), se identificd en 54.5 % del
grupo con DCL (32 % con DCL amnésico versus
22.5 % con DCL no amnésico), en 43.6 % de los
adultos mayores con demencia leve, en 59.3 % de
aquellos con demencia moderada y en 100 % de
aquellos con demencia severa. Los pacientes con
riesgo de disfagia definido por EAT-10 presentaron de
cinco a 16 alteraciones de la deglucion en la fluoros-
copia de trago de bario, 0.6 % presentd cinco altera-
ciones de la deglucion; 1.3 %, seis alteraciones; 1.3 %,

ocho alteraciones; 1.3 %, 10 alteraciones; 2.5 %, 11
alteraciones; 5.7 %, 12 alteraciones; 12.7 %, 13 alte-
raciones; 19.6 %, 14 alteraciones; 5.7 %, 15 alteracio-
nes; y 2.5 %, 16 alteraciones (Figuras 2 y 3).

Se realizaron andlisis de regresion logistica simple y
multiple para analizar la probabilidad de tener alteracion
en la deglucion segun la presencia de DCL versus
demencia, después de ajustar por covariables como
edad, sexo y escalas de funcionalidad, con los que se
obtuvo RM = 0.23 (IC 95 % = 0.06, 0.83), con p = 0.025
para alteracion en la fase oral; RM = 3.78 (IC 95 % =
0.97, 14.24), con p = 0.056 en la proteccion de la regur-
gitacién; y RM = 3.22 (IC 95 % = 1.03, 10.12), con p =
0.045 en la contraccion de musculos de la laringe, con
un valor reciproco de 0.22 (Figura 4).
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Existe alta prevalencia de disfagia en los pacientes
mayores con DCL y demencia. Nuestros resultados
son similares a los obtenidos por Segcil et al.,® quie-
nes reportaron que los pacientes con demencia pre-
sentaron alteraciones de la deglucion desde etapas
tempranas del deterioro cognitivo; 75 % no indicé
trastornos en la deglucion, lo que reafirma que el
problema es un continuo que inicia desde disfagia
subclinica hacia disfagia manifiesta y, finalmente, evo-
luciona a apraxia de la deglucion.

Parece que las dificultades para comer y deglutir
en los individuos con demencia tipo enfermedad de
Alzheimer son menos graves que en los individuos
con demencia de I6bulo frontotemporal y demencia
por cuerpos de Lewy.? La neurodegeneracion rela-
cionada con la enfermedad de Alzheimer ocurre en
las cortezas temporales anteromediales, region invo-
lucrada en el reflejo de la deglucion y el funciona-
miento de la memoria. Nuestro estudio demostré que
los pacientes con demencia leve, moderada y grave
presentan disfagia, similar a lo reportado por Lages
et al.,*® quienes describieron la relacion entre disfagia
y demencia. Con la evaluacion clinica y la videofluo-
roscopia se observaron signos sugestivos de aspira-
cion. La disfagia constituye un sintoma comun en la
demencia, mas frecuente en personas mayores ingre-
sadas en unidades de cuidados prolongados.®!

Otro aspecto relevante en los resultados de nuestro
estudio es el bajo indice de masa corporal en los
participantes con disfagia, posiblemente relacionado
con sarcopenia, la cual puede vincularse con la capa-
cidad de alimentacion y la absorciéon deficiente de
nutrientes, ademas, de que favorece la aspiracion de
alimentos o liquidos hacia la traquea, lo que resulta
en neumonia por aspiracién o, incluso, la muerte por
asfixia.®?

En nuestro estudio, a un subconjunto de pacientes
se les realizd fluoroscopia por trago de bario. De
acuerdo con los hallazgos encontrados, mas de la
mitad de los pacientes con DCL presentd disfagia,
con gran numero de alteraciones de la deglucion.
Oszurecki et al.*® demostraron algo similar en etapas
tempranas de la enfermedad. De acuerdo con lo
reportado por De Stefano et al.,** los pacientes con
DCL y aparente capacidad de deglucién o mastica-
cion presentan deterioro de la diadococinesia oral y
derrame de alimentos. Lo anterior se debe a habilida-
des motoras orales deterioradas y a funcién labial
deficiente.®®* Los mecanismos neurales subyacentes

aun no estan claros, sin embargo, se ha establecido
que las regiones frontales son cruciales en la funcién
ejecutiva.®® Comer y tragar son acciones que requie-
ren conciencia cognitiva, reconocimiento visual de los
alimentos, respuesta fisioldgica, planificacion y ejecu-
ciéon motora, asi como respuestas sensoriomotoras
que disminuyen con la gravedad del deterioro cogni-
tivo. En nuestro estudio, los pacientes con DCL no
amnésico tuvieron puntuaciones de EAT-10 mas altas
respecto a los pacientes con DCL amnésico y, por lo
tanto, mayor nimero de fases de la deglucion altera-
das en el estudio de bario. Estos hallazgos, diferentes
a lo reportado por Winchester et al.,*” quienes en su
estudio puntualizan la relacién de la disfagia con el tipo
de DCL amnésico, considerado una fase prodromica
entre el envejecimiento y la enfermedad de Alzheimer.
Es probable que la poblaciéon con DCL amnésico de
dominio Unico experimente alteraciones en el gusto,
y que se atribuya la gravedad de los sintomas de
disfagia a la patologia de la enfermedad de Alzheimer.

Observamos una variedad de alteraciones de la
deglucion dependiendo de la etapa de alteracion cog-
nitiva, ya que el grupo de pacientes con DCL presentd
una menor probabilidad de alteracion en la fase oral
en comparaciéon con el grupo con demencia, como
resultado de una apraxia de la deglucion, falta de
coordinacion en el funcionamiento lingual, labial y
mandibular,® ya que en esta fase, el bolo se mezcla
con saliva, se remodela y se mastica segun sea nece-
sario para prepararlo hacia el movimiento de la
faringe. La consistencia, el sabor y el volumen de los
alimentos determinan la duracién de las fases prepa-
ratoria y transportadora oral.?*4° Se encontré una aso-
ciacion significativa (2.19 veces mas) entre la
disfuncion en la proteccion contra la regurgitacion y
el DCL. Por otra parte, observamos que la alteracion
de la contraccion de musculos de la laringe estuvo 2.54
veces asociada a DCL en comparacion con el grupo
con demencia, esto se debe a que una deglucion exi-
tosa depende de una conexion adecuada entre la cor-
teza, subcorteza, tronco cerebral y nervios craneales.
De manera inicial se consideré que debia existir dafo
en los hemisferios como el tronco cerebral para que un
individuo tuviera disfagia.*' Sin embargo, con la llegada
de técnicas de neuroimagen, se puede demostrar que
la disfagia puede resultar de una lesién unilateral de la
corteza cerebral.2“® Tanto la deglucion refleja como la
voluntaria activan la circunvolucion precentral, poscen-
tral, insula y cingulo anterior.**4 Ademas, se ha obser-
vado activacion en los ganglios basales, aunque las
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contribuciones a la deglucién son menos notables que
en otras areas mencionadas anteriormente.*'#®
Nuestro estudio tiene implicaciones clinicas signifi-
cativas. La deteccion precoz de la disfagia en perso-
nas mayores con DCL y demencia es crucial para
aplicar intervenciones adecuadas, como la terapia de
deglucion y cambios en la dieta, que ayuden a mejo-
rar la calidad de vida y evitar complicaciones como
la aspiracion pulmonar. Ademas, encontramos que la
disfagia estd presente desde etapas tempranas, por
lo que se debe buscar de manera sistematica mediante
interrogatorios clinicos o de imagen, lo que sin duda
podria mejorar la atencion integral de los pacientes.

Conclusiones

Los hallazgos subrayan la alta prevalencia de disfagia
en personas mayores con DCL y demencia. Demuestran
que los pacientes presentan disfagia desde etapas
tempranas de la demencia. Ademas, apoyan y resal-
tan la importancia de la deteccion y gestion de la
disfagia en poblacién geriatrica para mejorar su cali-
dad de vida y bienestar general, al reconocer fases
de la deglucidn susceptibles de mejorar con interven-
ciones puntuales.

Financiamiento

Ninguno.
Conflicto de intereses

Los autores declaran no tener conflicto de intereses.
Agradecimientos

Los autores agradecen al doctor Roberto Reyes
Guerrero por su aportacion en los pacientes incluidos
derivados de la consulta de odontogeriatria del
Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutricion
“Salvador Zubiran”.

Responsabilidades éticas

Proteccion de personas y animales. Los autores
declaran que los procedimientos seguidos se confor-
maron a las normas éticas del comité de experimen-
tacion humana responsable y de acuerdo con la
Asociacion Médica Mundial y la Declaracion de
Helsinki.

Confidencialidad de los datos. Los autores decla-
ran que han seguido los protocolos de su centro de
trabajo sobre la publicacién de datos de pacientes.

Derecho a la privacidad y consentimiento infor-
mado. Los autores han obtenido el consentimiento
informado de los pacientes y/o sujetos referidos en el
articulo. Este documento obra en poder del autor de
correspondencia.

Uso de inteligencia artificial para generar textos.
Los autores declaran que no han utilizado ningun tipo
de inteligencia artificial generativa en la redaccion de
este manuscrito ni para la creacion de figuras, graficos,
tablas o sus correspondientes pies o leyendas.

Bibliografia

1. United Nations. World population ageing, 2019 highlights. New York:
United Nations; 2020. Disponible en: https://www.un.org/en/develop-
ment/desa/population/publications/pdf/ageing/WorldPopulationAge-
ing2019-Highlights.pdf

2. Barczi SR, Sullivan PA, Robbins J. How should dysphagia care of older
adults differ? Establishing optimal practice patterns. Semin Speech Lang.
2000;21(4):347-361. DOI: 10.1055/s-2000-8387

3. Cho SY, Choung RS, Saito YA, Schleck CD, Zinsmeister AR, Locke Ill GR,
et al. Prevalence and risk factors for dysphagia: a USA community study.
Neurogastroenterol Motil. 2015;27(2):212-219. DOI: 10.1111/nmo.12467

4. Thiyagalingam S, Kulinski AE, Thorsteinsdottir B, Shindelar KL, Taka-
hashi PY. Dysphagia in older adults. Mayo Clin Proc. 2021;96(2):488-497.
DOI: 10.1016/j.mayocp.2020.08.001

5. Umay EK, Yaylaci A, Saylam G, Gundogdu |, Gurcay E, Akcapinar D, et al.
The effect of sensory level electrical stimulation of the masseter muscle
in early stroke patients with dysphagia: A randomized controlled study.
Neurol India. 2017;65(4):734-742. DOI: 10.4103/neuroindia.NI_377_16

6. Mourdo LF, Xavier DAN, Neri AL, Luchesi KF. Estudo da associacao
entre doengas cronicas naturais do envelhecimento e alteragbes da
degluticdo referidas por idosos da comunidade. Audiol Commun Res
[Internet]. 2016.;21(0). DOI: 10.1590/2317-6431-2015-1657

7. Ekberg O, Hamdy S, Woisard V, Wuttge-Hannig A, Ortega P. Social
and psychological burden of dysphagia: its impact on diagnosis and
treatment. Dysphagia 2002;17(2):139-146. DOI: 10.1007/s00455-001-
0113-5

8. Alagiakrishnan K, Bhanji RA, Kurian M. Evaluation and management of
oropharyngeal dysphagia in different types of dementia: a systematic
review. Arch Gerontol Geriatr. 2013;56(1):1-9. DOI: 10.1016/j.arch-
ger.2012.04.011

9. Petersen RC, Caracciolo B, Brayne C, Gauthier S, Jelic V, Fratiglioni L.
Mild cognitive impairment: a concept in evolution. J Intern Med.
2014;275(3):214-228. DOI: 10.1111/joim.12190

10. Tangalos EG, Petersen RC. Mild cognitive impairment in geriatrics. Clin
Geriatr Med. 2018;34(4):563-589. DOI: 10.1016/j.cger.2018.06.005

11. Humbert IA, McLaren DG, Kosmatka K, Fitzgerald M, Johnson S,
Porcaro E, et al. Early deficits in cortical control of swallowing in Alzhei-
mer's disease. J Alzheimers Dis JAD. 2010;19(4):1185-1197.
DOI: 10.3233/JAD-2010-1316

12. Suh MK, Kim H, Na DL. Dysphagia in patients with dementia: Alzheimer
versus vascular. Alzheimer Dis Assoc Disord. 2009;23(2):178-184.
DOI: 10.1097/WAD.0b013e318192a539

13. Tagliaferri S, Lauretani F, Pela G, Meschi T, Maggio M. The risk of
dysphagia is associated with malnutrition and poor functional outcomes
in a large population of outpatient older individuals. Clin Nutr. diciembre
de 2019;38(6):2684-2689. DOI: 10.1016/j.cInu.2018.11.022

14. Chen PH, Golub JS, Hapner ER, Johns MM. Prevalence of perceived
dysphagia and quality-of-life impairment in a geriatric population. Dys-
phagia. 2009;24(1):1-6. DOI: 10.1007/s00455-008-9156-1

15. Wang J, Yang C, Wei X, Zhang M, Dai M, Huang G, et al. Videofluoros-
copic swallowing study features and resting-state functional MRI brain
activity for assessing swallowing differences in patients with mild cogni-
tive impairment and risk of dysphagia. Dysphagia. 2023;38(1):236-246.
DOI: 10.1007/s00455-022-10460-2

16. Jo SY, Hwang JW, Pyun SB. Relationship between cognitive function
and dysphagia after stroke. Ann Rehabil Med. 2017;41(4):564-572.
DOI: 10.5535/arm.2017.41.4.564


https://www.un.org/en/development/desa/population/publications/pdf/ageing/WorldPopulationAgeing2019-Highlights.pdf
https://www.un.org/en/development/desa/population/publications/pdf/ageing/WorldPopulationAgeing2019-Highlights.pdf
https://www.un.org/en/development/desa/population/publications/pdf/ageing/WorldPopulationAgeing2019-Highlights.pdf
http://dx.doi.org/10.4103/neuroindia.NI_377_16

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

30.

Martinez-Pefa G et al. Disfagia y deterioro cognitivo leve

. Palmer JB, Rudin NJ, Lara G, Crompton AW. Coordination of mastication

and swallowing. Dysphagia. 1992;7(4):187-200. DOI: 10.1007/BF02493469

. Folstein MF, Robins LN, Helzer JE. The mini-mental state examination.

Arch  Gen  Psychiatry. DOI:  10.1001/

archpsyc.1983.01790060110016

1983;40(7):812.

. Aguilar-Navarro SG, Mimenza-Alvarado AJ, Garcia AAP, Cruz AS, Gutié-

rrez-Gutiérrez LA, Avila-Funes JA. Validez y confiabilidad del MoCA
(Montreal Cognitive Assessment) para el tamizaje del deterioro cognos-
citivo en México. Rev Colomb Psiquiatr. 2018;47(4):237-243.
DOI: 10.1016/j.rcp.2017.05.003

Kaur A, Edland SD, Peavy GM. The MoCA-Memory Index Score: an
efficient alternative to paragraph recall for the detection of amnestic mild
cognitive impairment. Alzheimer Dis Assoc Disord. 2018;32(2):120-124.
DOI: 10.1097/WAD.0000000000000240

Jack CR, Albert M, Knopman DS, McKhann GM, Sperling RA, Carillo M,
et al. Introduction to revised criteria for the diagnosis of Alzheimer's
disease: National Institute on Aging and the Alzheimer Association Wor-
kgroups. Alzheimers Dement. 2011;7(3):257-262. DOI: 10.1016/j.
jalz.2011.03.004

Belafsky PC, Mouadeb DA, Rees CJ, Pryor JC, Postma GN, Allen J,
Leonard RJ. Validity and reliability of the Eating Assessment Tool
(EAT-10). Ann Otol Rhinol Laryngol. 2008;117(12):919-924.
DOI: 10.1177/000348940811701210

Burgos R, Sarto B, Segurola H, Romagosa A, Puiggrés C, Vazquez C,
Caérdenas G, Barcons N, Araujo K, Pérez-Portabella C. Traduccion y
validacién de la versién en espafol de la escala EAT-10 (Eating Assess-
ment Tool-10) para el despistaje de la disfagia. Nutr Hosp.
2012;27 (6):2048-2054. DOI: 10.3305/nh.2012.27.6.6100

Katz S. Assessing self-maintenance: activities of daily living, mobility,
and instrumental activites of daily living. J Am Geriatr Soc.
1983;31(12):721-727. DOI: 10.1111/1.1532-5415.1983.tb03391.x
Lawton MP, Brody EM. Assessment of older people: self-maintaining and
instrumental activities of daily living. Gerontologist. 1969;9(3):179-186.
Schindler A, de Fatima Lago Alvite M, Robles-Rodriguez WG, Barcons N,
Clavé P. History and science behind the Eating Assessment Tool-10
(Eat-10): Lessons learned. J Nutr Health Aging. 2023;27(8):597-606.
DOI: 10.1007/s12603-023-1950-9

Clavé P, Arreola V, Velasco M, Quer M, Castellvi JM, Almirall J, et al.
Diagnéstico y tratamiento de la disfagia orofaringea funcional. Aspectos
de interés para el cirujano digestivo. Cir Esp. 2007;82(2):62-76.
DOI: 10.1016/S0009-739X(07)71672-X

Segil Y, Arici S, incesu TK, Giirgér N, Beckmann Y, Ertekin C. Dyspha-
gia in Alzheimer's disease. Neurophysiol Clin. 2016;46(3):171-178.
DOI: 10.1016/j.neucli.2015.12.007

Affoo RH, Foley N, Rosenbek J, Kevin Shoemaker J, Martin RE. Swa-
llowing dysfunction and autonomic nervous system dysfunction in Alzhei-
mer’s disease: a scoping review of the evidence. J Am Geriatr Soc.
2013;61(12):2203-2213. DOI: 10.1111/jgs.12553

Lages DRP, Fonseca LC, Tedrus GMAS, Oliveira IB. The relationship
between dysphagia and clinical and cognitive aspects in elderly patients

31.

32.

33.

34.

35.

36.

37.

38.

39.

40.

41.

42.

43.

44,

45.

presented with dementia. Rev. CEFAC.
DOI: 10.1590/1982-0216/20202227619

Rommel N, Hamdy S. Oropharyngeal dysphagia: manifestations and
diagnosis. Nat Rev Gastroenterol Hepatol. 2016;13(1):49-59.

Wieseke A, Bantz D, Siktberg L, Dillard N. Assessment and early diag-
nosis of dysphagia. Geriatr Nurs. 2008;29(6):376-383. DOI: 10.1016/j.
gerinurse.2007.12.001

Otirekci C, Arslan SS, Demir N, Caliskan H, Sengil Aycicek G, Kiling HE,
et al. Timing of dysphagia screening in Alzheimer's dementia. JPEN J
Parenter Enteral Nutr. 2020;44(3):516-524. DOI: 10.1002/jpen.1664

De Stefano A, Di Giovanni P, Kulamarva G, Gennachi S, Di Fonzo F,
Sallustio V, et al. Oropharyngeal dysphagia in elderly population suffering
from mild cognitive impairment and mild dementia: understanding the
link. Am J Otolaryngol. 1 de julio de 2020;41(4):102501. DOI: 10.1016/}.
amjoto.2020.102501

Delwel S, Scherder EJA, Perez RSGM, Hertogh CMPM, Maier AB, Lob-
bezoo F. Oral function of older people with mild cognitive impairment or
dementia. J Oral Rehabil. 2018;45(12):990-997. doi: 10.1111/joor.12708
Cristofori 1, Cohen-Zimerman S, Grafman J. Executive functions. Handb
Clin Neurol. 2019;163:197-219. DOI: 10.1016/B978-0-12-804281-6.00011-2
Winchester J, Winchester CG. The five systems of dysphagia: MCI to
the AD spectrum of disorders. Perspective. 2016 Mar 31. DOI: 10.1044/
persp1.S1G15.37

Wirth R, Dziewas R, Beck AM, Clavé P, Hamdy S, Heppner HJ, et al.
Oropharyngeal dysphagia in older persons - from pathophysiology to
adequate intervention: a review and summary of an international expert
meeting. Clin Interv Aging. 2016;11:189-208. DOI: 10.2147/CIA.S97481
Simpelaere IS, Vanderwegen J, Wouters K, De Bodt M, Van Nuffelen G.
Feasibility and psychometric properties of the adjusted DSWAL-QoL
Questionnaire for dysphagic patients with additional language and/or
cognitive impairment: part |. Dysphagia. 2017;32(3):401-419.
DOI: 10.1007/s00455-016-9770-2

Hiilemae KM, Palmer JB. Food transport and bolus formation during
complete feeding sequences on foods of different initial consistency.
Dysphagia. 1999;14(1):31-42. DOI: 10.1007/PL00009582

Ortega O, Martin A, Clavé P. Diagnosis and management of orophary-
ngeal dysphagia among older persons, state of the art. J Am Med Dir
Assoc. 2017;18(7):576-582. DOI: 10.1016/j.jamda.2017.02.015
Easterling CS, Robbins E. Dementia and dysphagia. Geriatr Nurs.
2008;29(4):275-285. DOI: 10.1016/j.gerinurse.2007.10.015

Katz S, Downs TD, Cash HR, Grotz RC. Progress in development of the
index of ADL. Gerontologist. 1970;10(1):20-30. DOI: 10.1093/
geront/10.1_part_1.20

Schmidt K. Clinical dementia rating scale. En: Maggino F, editor. Ency-
clopedia of quality of life and well-being research. Cham: Springer; 2021.
p. 1-5. Disponible en: https:/link.springer.com/10.1007/978-3-319-
69909-7_690-2

Gallo JJ, Bogner HR, Fulmer T, Paveza GJ, editores. Handbook of
geriatric assessment. Cuarta edicién. Canada: Jones and Bartlett Publi-
shers; 2006.

2020;22(2):e5719.

295


http://dx.doi.org/10.1002/jpen.1664
http://dx.doi.org/10.1111/joor.12708

. . ‘ '.) Check for updates
GACETA MEDICA DE MEXICO

ARTICULO ORIGINAL

Olaf Montes de Oca-Juarez,'® Julio M. Fernandez-Villa,'® Mariana Gonzalez-Lara®® y

Carmen Garcia-Pefia®

"Facultad de Medicina, Universidad Nacional Auténoma de México, Ciudad de México, México; *Faculty of Health, Dalhousie University, Halifax,
Nueva Escocia, Canada; Direccion General, Instituto Nacional de Geriatria, Ciudad de México, México

Resumen

Antecedentes: En México, en 2020 se implementé el etiquetado frontal de advertencia (EFA) como parte de una estrategia
para incrementar el consumo consciente de alimentos. Sin embargo, la limitada cobertura mediatica, la falta de conocimiento
entre los profesionales de la salud y el uso de terminologia técnica parecen ser impedimentos que afectan a algunos grupos
de la poblacién, particularmente a las personas mayores. Objetivo: Analizar el perfil del uso y comprensién del etiquetado
nutricional entre las personas mayores, segun diferentes factores que podrian influir en ello. Material y métodos: El uso y
comprension del EFA se evalub en una muestra representativa de 1884 personas mayores de la Encuesta Nacional de Salud
y Nutricion (ENSANUT) 2021. Se realizé regresion logistica para determinar la asociacion de conocer o usar el EFA, ajustando
por edad, género, capacidad de lectura, nivel educativo, vivir con diabetes, hipertension y estatus de seguridad social.
Resultados: La probabilidad de leer y usar el EFA estuvo influida por una menor edad, ser mujer, un nivel educativo mas alto
y tener seguridad social. No existié un efecto significativo de vivir con diabetes o hipertension. Conclusiones: Es oportuna
una educacion nutricional adaptada a las circunstancias de las personas mayores en México.

Alimentos ultraprocesados. Etiquetado frontal de advertencia. Personas mayores.

Nutritional label use and understanding among Mexican older persons: a secondary
study of National Health and Nutrition Survey (ENSANUT 2021)

Abstract

Background: Front package warning labeling (FWL) was implemented in Mexico in 2020 as part of a strategy to raise food-
related knowledge. However, limited media coverage, a lack of awareness among health professionals, and the usage of
technical terminology appear to be impediments affecting many groups of the population, particularly older persons.
Objective: Analyze the profile of nutritional label use and understanding among older persons considering different factors
that might have an effect on it. Material and methods: The use and knowledge of FWL were assessed using a representative
sample of 1884 older individuals from the 2021 National Health and Nutrition Survey (ENSANUT). Logistic regression was
used to determine the association of knowing or using FWL, adjusted by age, sex, able to read, educational level, living with
diabetes, hypertension, and social security status. Results: The probability of reading and using the FWL was influenced by
lower age, being female, higher education level and having social security. There was no discernible effect of living with dia-
betes or hypertension. Conclusions: Nutritional education tailored to the circumstances of older persons in Mexico is timely.

Ultra processed food. Food warning label. Older persons.
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|ntroducci6n

México es uno de los paises con una mayor preva-
lencia de obesidad en todo el mundo, enfermedad
que afecta a personas de todas las edades, incluidas
personas mayores. Ademas, las enfermedades aso-
ciadas a la nutricion, tales como la diabetes y la
hipertension, suponen un gasto considerable para el
sistema sanitario al tiempo que reducen la calidad de
vida de los individuos afectados.'®

Se han realizado varios estudios sobre cémo la
salud publica podria mejorar estas tendencias. Entre
las medidas implementadas, el etiquetado frontal de
advertencia (EFA) presenta informacion relevante y
clara, para que las decisiones personales puedan
convertirse en decisiones informadas al seleccionar
y comparar los alimentos empaquetados y las bebidas
embotelladas segun el contenido de calorias, azuca-
res afiadidos, sodio, grasas saturadas y trans.*S En
marzo de 2020, se consiguid modificar la Norma
Oficial Mexicana 051 (NOM-051) con el objetivo de
ayudar a los consumidores a tomar decisiones infor-
madas y presionar a la industria para reformular pro-
ductos para evitar el etiquetado. Esto se hizo a pesar
de los esfuerzos de la industria que se oponia al
etiquetado, el cual probablemente afectaria las ventas
de algunos productos.®

La educacion nutricional representa un pilar impor-
tante en la prevencion y control de enfermedades
crénicas no transmisibles. No obstante, estas estra-
tegias deben permear y formar parte del contexto
sociocultural de los individuos para lograr cambios en
el estilo de vida.” Las personas mayores no han sido
consideradas en la educacion nutricional; la mayor
parte de la investigacion en este campo se centra en
los nifios, lo cual resulta 16gico dado que la preven-
cion es el objetivo principal. No obstante, toda la
poblacion podria beneficiarse de este conocimiento.
La Organizacion Mundial de la Salud ha establecido
que las personas mayores han de ser formadas en
materia sanitaria en cuestiones relacionadas con el
empoderamiento en salud; de tal forma, la capacita-
cion les permite tomar decisiones independientes en
materia de prevencion y tratamiento.®

Para que el etiquetado frontal forme parte del cono-
cimiento nutricional comun, las personas mayores
necesitan entender lo que significan términos como
calorias, azucares y grasas, entre otros. Es esen-
cial que comprendan la importancia de regular la
ingesta de nutrientes especificos y tomar decisiones

informadas para el control de enfermedades como la
diabetes.®

Si se acepta que el EFA es una forma sencilla de
proporcionar informacion nutricional y ayudar a las
personas a tomar decisiones informadas, entonces
las personas mayores podrian beneficiarse de este
etiquetado. Incluso entre los individuos, esta pobla-
cién podria beneficiarse de su aplicacion si los profe-
sionales médicos y los medios de comunicacion les
facilitan informacioén y formacion para promover el uso
de estas etiquetas. Por lo tanto, el objetivo de nuestro
estudio fue analizar el perfil del uso y comprension
de las etiquetas nutricionales entre personas mayo-
res. Esta informacion podria ayudar a mejorar la
seleccién de alimentos.

Material y métodos

Este es un analisis secundario transversal de la
Encuesta Nacional de Salud y Nutricion (ENSANUT)
2021."9 Esta encuesta tuvo un disefio transversal, pro-
babilistico, multinivel y fue estratificada por region y
ubicacién. ENSANUT incluye una submuestra de un
cuestionario de etiquetado de alimentos aplicado a
personas mayores de 20 afios, el cual se utilizé para
realizar este estudio.

De una muestra nacional representativa de 43 724
individuos que respondieron el cuestionario domicilia-
rio, se incluyeron solo los > 60 afos, para un total
de 8811 personas. Tras excluir a las personas no
seleccionadas para realizar el cuestionario de etique-
tado de alimentos, se obtuvo un total de 2037 perso-
nas, pero solo se dispuso de datos completos en una
muestra final de 1884.

El cuestionario de etiquetado consistié en 33 items
que abordaron la lectura, uso y comprension de la
informacién en el empaquetamiento de productos
industrializados. El uso de las etiquetas frontales se
evalud con la pregunta, ¢lee la informacion nutricional
en los alimentos empaquetados y las bebidas embo-
telladas que compra? Las variables se dicotomizaron
como lee/no lee el EFA; quienes indicaron no saber
fueron asignados a la categoria de no lee. La com-
prension del EFA se evalud con un ejercicio en el que
a los participantes se les mostré una imagen de cua-
tro paquetes con diferentes etiquetas (Figura 1) y se
les pidi¢ identificar la opcion mas saludable (la opcidn
C era la correcta, debido a la falta de etiquetas de
advertencia). Las respuestas se codificaron como
comprension correcta 0 malentendido.
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Ejemplo de etiqueta de alimentos, obtenido del cuestionario de etiquetado de alimentos ENSANUT. El numero de etiquetas frotales es
una clara representacion de cémo es posible ver un mismo producto con diferentes caracteristicas nutricionales; mientras mayor sea el nimero
de etiquetas, menor la calidad nutricional del producto. Fuente: Encuesta Nacional de Salud y Nutricion 2021 sobre COVID-19. Resultados

nacionales.

Covariables

Las covariables incluidas fueron elegidas como rele-
vantes en relacion con estudios previos. Se incluyé la
capacidad de leer, el nivel educativo (categorizado
como sin educacion formal, educacion basica-media
y secundaria y titulo universitario, incluidos estudios
superiores de doctorado o maestria), el diagndstico
previo autoinformado de diabetes e hipertension y el
estatus de seguridad social autoinformado.

Analisis estadistico

Se realizaron la prueba de %2y la prueba t para las
variables categdricas y continuas, respectivamente,
estratificadas por sexo. Se utilizd regresion logistica
para determinar la asociacion del conocimiento o uso
del EFA, ajustado por edad, sexo, alfabetizacién, nivel
educativo, estado de diabetes, estado de hipertension
y estatus de seguridad social. Todos los andlisis se
realizaron con el programa estadistico STATA version
14 (Stata Corp LLC, College Station, Texas, Estados
Unidos).

Resultados

La muestra incluyé a 1884 participantes, 40.34 %
hombres y 59.66 % mujeres, con una media de edad
de 69.4 + 7.4 afos.

Las mujeres presentaron mas probabilidades de
menor nivel educativo, mayor prevalencia de diabetes

e hipertension (64.30 y 67.24 %, respectivamente) y
tasas mas altas de cobertura de seguridad social que
los hombres. Al observar el uso y la comprension del
EFA, se identificd que aproximadamente 80 % no
conocia ni utilizaba el sistema, sin que existieran dife-
rencias entre los sexos (Tabla 1).

Las razones de momios (RM) y los intervalos de
confianza de 95 % (IC) de las variables que influyen
en la probabilidad de interpretar correctamente el
EFA en las personas mayores se muestran en la
Tabla 2. La edad resulté ser un predictor significativo
de la probabilidad de interpretar correctamente las
etiquetas frontales, capacidad que disminuyd 4 %
con cada afo adicional de edad en comparacién con
los individuos de 60 afios (RM = 0.96, IC 95 % =
0.94-0.97, p < 0.001). La probabilidad de interpretar
correctamente la etiqueta frontal no se correlaciond
significativamente con el sexo. En quienes informa-
ron no poder leer disminuyeron las posibilidades de
interpretar correctamente el EFA en 56 % (RM = 0.44,
IC 95 % = 0.29-0.65, p < 0.001). La RM asociada a
la interpretacion correcta del EFA mejord notable-
mente en 73 % (RM = 1.73, IC 95 % = 1.05-2.85,
p = 0.03) de quienes disponian de un titulo universi-
tario. La probabilidad de interpretar correctamente el
EFA no se vio afectada por vivir con diabetes e
hipertension.

La Tabla 3 muestra las RM de los factores que
influyen en la probabilidad de usar el EFA al momento
de comprar alimentos y bebidas empaquetadas. La
probabilidad de utilizar etiquetas frontales disminuyd



Montes de Oca-Judrez O et al. Comprension de las etiquetas nutricionales por personas mayores

Tabla 1. Caracteristicas de la muestra del estudio

Variable Total participantes Hombres Mujeres
(n=1884) (n =760) (n=1124)

Edad en afos (media + DE)

69.45 + 7.32

69.85 + 7.27 69.18 + 7.34

Nivel educativo

Sin educacién formal 329

Educacion basica, media y secundaria 1403

Titulo universitario 152
Estado de diabetes 535
Estado de hipertension 818
Estado de seguridad social 1034
Dice usar la etiqueta frontal 558
Sabe usar las etiquetas frontales de advertencia 507

Tabla 2. Razéon de momios para los factores que influyen en la
probabilidad de interpretar correctamente las etiquetas frontales
de advertencia

Variable RM (IC 95 %) Error
estandar

Edad 0.96 (0.94-0.97) 0.007 0.000*
Muijer 0.91(0.73-1.13) 0.100 0.37
Capacidad de leer 0.44 (0.29-0.65) 0.089 0.00*

Nivel educativo
Educacion basica,
media y secundaria*
Titulo universitario

113(0.77-1.64)  0.21 0.53
173(1.05-285) 044  0.03*

Vive con diabetes 0.99 (0.78-1.26) 0.12 0.95

Vive con hipertension 1.15(0.92-1.42) 0.12 0.22

Tiene seguridad social 0.88(0.71-1.10) 0.09 0.28

Constante 7.17 (2.08-24.74) 4.53 0.002
*Grupo de referencia sin educacion formal.
4 % con cada ano adicional de edad (RM = 0.96,

IC 95 % = 0.95-0.98, p < 0.001), lo cual es indicativo
de que la edad fue un predictor significativo. Las
mujeres mostraron 27 % mas de probabilidades de
usar el EFA (RM = 1.27, IC 95 % = 1.01-1.58,
p = 0.037). Las personas mayores que solo repor-
taban saber leer y escribir pero sin escolaridad for-
mal presentaron 38 % de probabilidad de no usar el
EFA (RM = 0.62, IC 95 % = 0.02-0.14, p < 0.001). El
nivel educativo fue un predictor significativo: las
personas con educacion basica y secundaria

17.46 115 34.95 214 65.05
74.46 556 39.63 847 60.37
8.06 89 58.55 61 41.45
28.39 191 35.70 344 64.30
43.41 268 32.76 550 67.24
54.88 418 40.43 616 59.57
29.35 216 28.42 337 29.98
26.91 215 28.29 292 25.98

Tabla 3. Razén de momios para los factores que influyen en la
probabilidad de usar etiquetado frontal al comprar alimentos y
bebidas empaquetados

Variable RM (IC 95 %) Error
estandar

Edad 0.96 (0.95-0.98) 0.008 0.000*
Mujer 1.27 (1.01-1.58) 0.008 0.037*
Capacidad de leer 0.62 (0.02-0.14) 0.026 0.00*
Nivel educativo

Educacion bésica y 2.34(1.43-3.84) 0.59 0.001*

secundaria®

Titulo universitario 6.96 (3.84-12.64) 212 0.000*

Vive con diabetes 0.85 (0.66-1.08) 0.11 0.19

Vive con hipertension 1.08 (0.87-1.36) 0.12 0.45

Tiene seguridad social 0.75 (0.60-0.94) 0.86 0.014*

1.95 (0.53-7.17) 1.29 0.31

*Grupo de referencia sin educacion formal.

Constante

mostraron una mayor probabilidad de usar el EFA
que quienes no disponia de educacion formal (RM
= 2.34, 1C 95 % = 1.43-3.84, p = 0.001). La proba-
bilidad de usar etiquetas frontales no se vio sustan-
cialmente afectada por la presencia de diabetes (RM
= 0.85, IC 95 % = 0.66-1.08, p = 0.19). Asimismo,
tener hipertension no fue un predictor (RM = 1.08,
IC 95 % = 0.87-1.36, p = 0.45). Por otro lado, una
probabilidad menor de 25 % de usar el EFA se aso-
cié al estatus de seguridad social (RM = 0.75, IC
95 % = 0.60-0.94, p = 0.014).

299
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Discusion

Para resumir, la probabilidad de leer y usar etique-
tas frontales al comprar bebidas y alimentos empa-
quetados se vio significativamente influida por la
edad, el género, la alfabetizacion, el nivel educativo
y el estatus de seguridad social. No se observd un
efecto discernible de vivir con diabetes o hipertension
en este comportamiento.

La poblacién investigada comparte similitudes con
las caracteristicas informadas en encuestas y censos
nacionales. Con una mayor proporcion de mujeres y
una edad media de 69.45 afios, el sistema de salud
mexicano debe preocuparse por la transicion demo-
grafica en este grupo etario. Segun los datos de la
Encuesta Nacional de Salud y Envejecimiento en
México (ENASEM), mas de la mitad de la poblacion
ha completado la educacion basica, abandonado o
tenido educacion informal, mientras que menos de
10 % cuenta con un titulo universitario o superior. La
diabetes y la hipertension afectan a 28 y 43 % de la
poblacién, respectivamente, lo cual coincide con los
datos de la ENASEM."

Los estudios han confirmado que esta estrategia es
viable para su empleo en otras poblaciones con
caracteristicas similares a la nuestra.'’>"* No obstante,
el manejo de términos técnicos (sodio, grasas satura-
das, edulcorantes), la falta de soporte grafico para
personas con discapacidades para leer y la baja difu-
sion por parte de los medios y especialistas en mate-
ria sanitaria, podrian ser obstaculos para las personas
mayores. Las preguntas sobre el EFA se formularon
por primera vez en ENSANUT 2021; el cuestionario
sobre este tema se proporciond a personas que
tenian como minimo 20 afios de edad. Los hallazgos
confirmaron que 89.4 % de los encuestados habia
visto el EFA, mientras que solo 44.2 % pudo tomar
decisiones oportunas sobre su alimentacién conforme
a esta estrategia.'® Hasta ahora, los estudios sobre la
selecciéon de alimentos con base en etiquetas de
advertencia solo se han realizado en adultos y nifios
en la comunidad mexicana."*'® Un estudio reciente,
fundamentado en un andlisis secundario de la
Encuesta Nacional de Salud realizada en Chile entre
2016 y 2017, reveld que las personas mayores que
leen las etiquetas nutricionales consumen el doble de
alimentos saludables, incluidas frutas, verduras, car-
nes y productos lacteos.

La edad constituye una de las condiciones con
mayor inequidad en materia sanitaria. Esta investiga-
cién demostré que por cada afo adicional de vida

completado existié un aumento de 4 % en la falta de
conocimiento del EFA y su utilizacion. Los estudios
han confirmado que esta estrategia es factible para
Su uso en otras poblaciones con caracteristicas simi-
lares a las nuestras, sin embargo, entre las areas de
oportunidad se sugiere que la herramienta se adapte
a la edad y al nivel educativo.'?'

Otro hallazgo confirmé que las mujeres usaron EFA
27 % mas que los hombres. Ademas, las mujeres
estan social y culturalmente inclinadas a participar
en los cuidados sanitarios, especialmente en materia
de conocimientos nutricionales.” No obstante, las
disparidades de género siguen siendo una barrera
para el acceso a la atencion médica en México.!®
Cardaci puso este tema en la discusion al sefialar
como a las mujeres tradicionalmente se les han asig-
nado responsabilidades domésticas y de prestacion
de cuidados, y entre las mujeres de mayor edad
estas cargas son mas pronunciadas.” Aun cuando
las mujeres son cada vez més independientes eco-
nomicamente, al acceder al mercado laboral, los
roles asignados por género perviven de forma notoria
entre las personas mayores, quienes a menudo asu-
men responsabilidades de cuidado para sus parejas
envejecidas o nietos.?° A la luz de toda esta informa-
cién, es esencial que las recomendaciones dietéticas
tengan en cuenta la etapa y las circunstancias de
cada mujer. En lo que respecta a la educacion nutri-
cional, las mujeres suelen centrarse en el embarazo
y la lactancia; no obstante, todas las etapas de la
vida son importantes. Cuando estas etapas se mane-
jan adecuadamente, la nutricién y la salud se man-
tienen a un nivel suficiente y se fomenta una toma
de decisiones mas educada.?

Aunque existen algunas diferencias en México en
lo referente a la posicidn socioecondmica y sanitaria,
sobre todo en lo que respecta a condiciones vincula-
das a la nutricién,?>2* la educacion puede desempe-
fiar un papel significativo en preservar una mejor
salud. Los resultados de este estudio muestran que
las personas entienden y aplican mejor el etiquetado
tras haber completado mas niveles educativos. Varios
autores han sugerido que este factor fomenta el pen-
samiento critico, la disponibilidad de informacién y la
capacidad de tomar mejores decisiones alimenti-
cias.??" Desgraciadamente, los profesionales sanita-
rios y las instituciones gubernamentales son reacios
a dar formacion en materia sanitaria que aborde
especificamente las necesidades de las personas
mayores.? A pesar de estos obstaculos, la educacion
basica o no formal no deberia impedir la adquisicion
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de una alta alfabetizacion en materia sanitaria; en
este articulo se propone a los proveedores de salud
a tomar medidas en esta area.

En contra de lo que cabria esperar, los individuos
adscritos al sistema de seguridad social eran menos
conscientes del etiquetado de advertencia en 25 %,
lo cual podria atribuirse a varios factores, incluidos la
ausencia de nutricionistas en varios centros de salud,
la saturacion de servicios y roles, o el intrusismo pro-
fesional,®® ademas de la falta de conocimiento y
escasa actualizacién sobre temas de nutricién por
parte de otros especialistas en salud.30-%2

Estos hallazgos implican que es necesario que los
profesionales sanitarios se pongan al dia en materia
de etiquetado y nutricién. Algunos programas de estu-
dio relacionados con la salud ya han incorporado una
0 mas clases de nutricion en el curriculo, lo cual
podria sensibilizar en cierta medida a los futuros
especialistas clinicos. No obstante, es necesario
tomar medidas entre quienes ya forman parte del
mercado laboral, sobre todo en el sector publico.

La incorporacion del EFA constituye un hito en
varias estrategias planificadas por el sector publico
para abordar los problemas nutricionales a los que se
enfrenta la poblacion. El propdsito de esta investiga-
cién es concientizar sobre la necesidad de que los
profesionales sanitarios y los responsables de la toma
de decisiones cambien su forma de ver la nutricion y
la salud en las personas mayores. Los primeros tie-
nen la responsabilidad de poseer y difundir el cono-
cimiento para una correcta evaluacion sobre nutricion.
En lo que respecta a los responsables de la toma de
decisiones, el objetivo es garantizar que las acciones
sean ampliamente divulgadas y hacer cumplir las
regulaciones relativas a la industria alimentaria.

Fortalezas y limitaciones

La principal fortaleza de este estudio radica en
hacer visible la necesidad de generar y adaptar estra-
tegias de indole educativa y en materia de politicas
publicas a un grupo ampliamente vulnerable como el
de las personas mayores. Hasta donde sabemos,
este estudio se considera el primero en evaluar si el
EFA es una estrategia util que las personas mayores
mexicanas podrian emplear. Una de las limitaciones
de este analisis es el momento en que se llevé a cabo
la evaluacion. Si bien todavia se necesitan mas estu-
dios para saber si se han acontecido cambios, pue-
den sefalarse las dificultades y esclarecer el problema

que la falta de formacién en materia de etiquetado
frontal representa para las personas mayores.

Conclusiones

El EFA representa una estrategia apropiada para la
politica nacional en materia sanitaria; no obstante,
muestra areas de mejora, sobre todo en materia de
distribucion, aplicacién y comprension atendiendo a
la edad, el género, la etnicidad y el nivel educativo.

Consideramos que el etiquetado de advertencia es
una herramienta optima para incrementar la concien-
ciacion entre la poblacion respecto al consumo de ali-
mentos ultraprocesados. No obstante, segun los
resultados, es necesario hacer énfasis en una educa-
cion nutricional basada en las personas mayores y en
el contexto de estas. El sistema sanitario, por su parte,
debe tomar acciones para actualizar y difundir informa-
cion nutricional importante, como el etiquetado frontal.
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Resumen

Antecedentes: Los adultos mayores tienen tasas de envejecimiento heterogéneas. Objetivo: Explorar la asociacion entre
edad biolégica (EB) y envejecimiento acelerado (EA) con fragilidad en adultos mayores. Material y métodos: Andlisis de 735
adultos mayores de la Cohorte de Coyocéan. Se estimé EB con AnthropoAge, EA con AnthropoAgeAccel y fragilidad con el
fenotipo de Fried y el indice de fragilidad (IF). Se explord la asociacion de EB y EA (AnthropoAgeAccel 2 0) con fragilidad; se
caracterizé su presencia simultanea sobre fenotipos de composicién corporal y funcién fisica. Se determiné el riesgo de EA
para progresion del fenotipo de fragilidad a tres afios de seguimiento. Resultados: Los adultos mayores con EA presentaron
mayor prevalencia de fragilidad e IF, menor fuerza de prension y velocidad de marcha. Los resultados de AnthropoAgeAccel
se asociaron a IF (f = 0.0053, IC 95 % = 0.0027-0.0079) y al fenotipo de fragilidad (RM = 1.16, IC 95 % = 1.09-1.25). Exis-
tieron diferencias por sexo en composicion corporal y funcion fisica relacionadas con EA solo en participantes no fragiles. El
EA en la evaluacion basal se asocié con progresion de la fragilidad con el tiempo (RM = 1.74, IC 95 % = 1.11-2.75).
Conclusiones: A pesar su asociacion, el EA es independiente de la fragilidad en adultos mayores que viven en la comunidad.

Adultos mayores. Edad biolégica. Fragilidad. indice de fragilidad. México.

Disentangling the relationship between biological age and frailty
in community-dwelling older Mexican adults

Abstract

Background: Older adults have highly heterogeneous aging rates. Objective: To explore the association of biological age
(BA) and accelerated aging with frailty in community-dwelling older adults. Material and methods: We assessed 735 commu-
nity-dwelling older adults from the Coyocan Cohort. BA was measured using AnthropoAge, accelerated aging with Anthropo-
AgeAccel, and frailty using Fried’s phenotype and the frailty index. We explored the association of BA and accelerated aging
(AnthropoAgeAccel = 0) with frailty at baseline and characterized the body composition and physical function phenotype of
accelerated aging in non-frail/frail participants. We also explored accelerated aging as a risk factor for frailty progression after
3-years of follow-up. Results: Older adults with accelerated aging have higher frailty prevalence and indices, lower handgrip
strength and gait speed. AnthropoAgeAccel was associated with higher frailty indices (5 = 0.0053, 95 % CI = 0.0027-0.0079),
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and increased odds of frailty at baseline (OR = 1.16, 95 % CI = 1.09-1.25). We observed sex-based differences in body com-
position and physical function linked to accelerated aging in non-frail participants; however, these differences were absent in
pre-frail/frail participants. Accelerated aging at baseline was associated with higher risk of frailty progression over time
(OR =1.74, 95 % Cl = 1.11-2.75). Conclusions: Despite being intertwined, biological accelerated aging is largely independent

of frailty in community-dwelling older adults.

Older adults. Biological age. Frailty. Frailty index. Mexico.

|ntroducci6n

A pesar de los recientes avances en la comprension
del envejecimiento humano a lo largo de la vida, su
estudio en adultos mayores sigue siendo un desafio."?
Las mediciones de las diferencias en las tasas de
envejecimiento bioldgico en adultos mayores con eda-
des cronolégicas (EC) similares se han caracterizado
por emplear metodologias que captan los cambios aso-
ciados a la edad con base en la funcidn fisica, la inde-
pendencia y la resiliencia.* En concreto, los adultos
mayores presentan perfiles de envejecimiento hetero-
géneos que van desde cambios fisioldgicos modestos
hasta deterioros significativos en la funcién fisica, la
discapacidad y la dependencia.*® Entre los métodos
disponibles para medir el envejecimiento se encuen-
tran los conceptos de edad bioldgica (EB) y fragilidad,
que a menudo se tratan de manera intercambiable y
se ha propuesto que comparten vias comunes.’®

Datos recientes revelan que los cambios en la EB en
adultos de mediana edad saludables se asocian a una
acumulacion progresiva de déficits, multimorbilidad y fragi-
lidad.*"° Los datos sobre la influencia de la EB en los
fenotipos de fragilidad en adultos mayores son escasos;
sin embargo, la evidencia en centenarios sugiere que
dichos marcadores son utiles para modelar el envejeci-
miento, incluso en edades extremas.''? Recientemente,
desarrollamos AnthropoAge como un proxy de la EB que
captura la multimorbilidad y los cambios en la composicion
corporal asociados al riesgo de mortalidad a 10 afios.” Sin
embargo, la aplicaciéon de AnthropoAge en adultos mayo-
res no ha sido reportada, ni su asociacion con los fenotipos
de fragilidad. Aqui se analizan datos de adultos mayores
que viven en la comunidad en la Ciudad de México para
validar el uso de AnthropoAge en esa poblacion, con el
objetivo de caracterizar los siguientes aspectos:

— Asociacion entre el envejecimiento biol6gico ace-

lerado y la fragilidad.

— Composicion corporal y fenotipo funcional del

envejecimiento acelerado en adultos mayores fra-
giles y no fragiles.

— Relevancia del envejecimiento acelerado como fac-
tor de riesgo para la progresion a la fragilidad.

Material y métodos
Diseno del estudio y participantes

Se analizaron datos del estudio prospectivo de la
Cohorte de Coyoacan, basado en poblacion de adultos
> 70 anos seleccionados aleatoriamente que viven en
comunidad en el municipio de Coyoacén, Ciudad de
México. Los detalles completos de esa investigacion ya
fueron publicados." Brevemente, la recopilacion inicial
de datos se llevo a cabo de marzo de 2008 a julio de
2009 en un proceso de dos etapas:

— Se entrevistd a los participantes para obtener infor-
macién sociodemografica y la relacionada con la
salud mediante cuestionarios estandarizados,
seguidos de exdmenes médicos y antropométricos
realizados por personal de salud capacitado.

— En 2011, se efectué una evaluacion de segui-
miento, donde se repitieron los cuestionarios y se
determind el estado vital.

Los procedimientos de recopilacion de datos fueron
aprobados por el Comité de Etica del Instituto Nacional
de Ciencias Médicas y Nutricion Salvador Zubiran.
Para este subanalisis, se incluy6 a los participantes
con mediciones antropométricas completas y datos
para evaluar dos medidas de fragilidad.

Medidas de antropometria y funcion fisica

La altura y el peso se midieron con estadidometro
Seca-214 y béscula Seca-803. Las circunferencias
del brazo medio superior, cintura, cadera y pantorrilla
en posicién de pie se midieron en centimetros con
una cinta métrica de fibra de vidrio sin estirar en el
lado izquierdo del cuerpo. La fuerza maxima de pren-
sion voluntaria de la mano no dominante se midié en
kilogramos con un dinamdmetro de resorte Baseline™
Smedley. El indice de masa corporal (IMC) se obtuvo
mediante la divisién del peso en kilogramos por el cua-
drado de la altura en metros; la relacion cintura-altura
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(RCA), con la division de la cintura entre la altura en
centimetros; y la relacion cintura-cadera (RCC), con la
divisién de la cintura entre la circunferencia de la
cadera en centimetros. La velocidad de la marcha se
midié en la caminata de 4 m, incluida en la prueba de
bateria corta de rendimiento fisico,”y con la prueba
“levantate y anda”, que mide el tiempo en segundos
mientras el participante se levanta de una silla sin
apoyo, camina 3 m, gira, camina de regreso y se sienta
nuevamente.'® Los datos de fuerza de prension, veloci-
dad de la marcha y “levantate y anda” estuvieron dis-
ponibles solo para una submuestra de 283, 267 y 232
participantes, respectivamente. Las estimaciones de
todas las medidas antropométricas fueron el promedio
de al menos dos mediciones no consecutivas de pie."

Estimacion de AnthropoAge como un
proxy de la edad biolégica

AnthropoAge utiliza la EC y la antropometria para
predecir el riesgo de mortalidad a 10 afos especifico
por sexo como un proxy de la EB.” Para este analisis,
se calculd la versién simplificada de AnthropoAge
(S-AnthropoAge),'” que utiliza las mediciones basales
de EC, IMC y RCA. Para estimar la aceleracion de la
EB, se calculéd AnthropoAgeAccel mediante los resi-
duos de un modelo lineal que regresa AnthropoAge
a la EC.3"® La aceleracion del envejecimiento se defi-
nié como AnthropoAgeAccel = 0 afos.

Medidas de fragilidad

La fragilidad es un fenémeno multidimensional que
abarca la acumulacion de déficits y cambios fenotipi-
cos. Debido a su complejidad, la fragilidad se ha ope-
racionalizado a partir de diferentes enfoques.”® En la
presente investigacion se implementaron dos distintas
medidas de fragilidad:

— Fenotipo de fragilidad modificado: se utilizé una
definiciéon modificada del fenotipo de fragilidad
propuesto por Fried et al. previamente validado
para la poblacién en estudio,®?' que emplea
datos de cuestionarios de entrevista para identi-
ficar pérdida de peso no intencional = 5 kg en
los ultimos 12 meses, agotamiento, baja activi-
dad fisica, lentitud y debilidad. Como se informé
anteriormente, los participantes fueron clasifica-
dos como fragiles si cumplian con tres 0 mas
criterios, prefragiles si cumplian con uno o dos y
no fragiles, si no cumplian con ninguno.?

— Indice de fragilidad (IF): el célculo del IF se llevé
a cabo con el procedimiento de Searle, que tiene
en cuenta datos de 42 déficits, incluidos sinto-
mas, signos, discapacidades y enfermeda-
des.?*% Los déficits considerados se codifican
como variables binarias e incluyen dificultades
respiratorias, infarto de miocardio, accidente
cerebrovascular, hipertension, cancer, diabetes,
dislipidemia, enfermedad tiroidea, fracturas, artri-
tis, incontinencia urinaria, dificultades de vision,
dificultades auditivas, caidas, dolor, fumar, difi-
cultades para empujar objetos pesados, levantar
una moneda, permanecer sentado, levantarse de
una silla, preparar una comida, banarse, vestirse,
usar el inodoro, entrar y salir de la cama, moverse
por la casa, comer, hacer compras, tomar farma-
cos y manejar las finanzas; asi como suefio
inquieto, sentimientos de felicidad, soledad y tris-
teza; baja energia, depresion, sensacion de que
todo es un esfuerzo, salud autoevaluada, salud
autoevaluada en comparacion con el afio anterior
y hospitalizacion reciente. Posteriormente se
suman todos los déficits y se dividen entre el
numero de déficits, 10 que resulta en un cociente
que sigue una distribucion gamma, que varia de
cero a uno, con valores mas altos que represen-
tan mayor severidad de la fragilidad.?

Analisis estadistico

Las variables categdricas se expresaron como
recuentos y frecuencias, y las variables continuas
como medianas con rangos intercuartilicos (RIC). Las
variables categdricas se compararon con las pruebas
de »* y de Fisher, mientras que la pruebas de rango
con signo de Wilcoxon se emple6 para variables con-
tinuas. Todos los analisis se efectuaron mediante el
programa R version 4.3.3 y la significacion estadistica
se definidé con un valor de p < 0.05.

Asociacion entre las puntuaciones de
fragilidad y AnthropoAge

Para explorar la asociaciéon entre AnthropoAge o
AnthropoAgeAccel con el IF basal, se empled la corre-
lacion de Spearman (p); esta asociaciéon también se
explord para el nimero de componentes en el feno-
tipo de fragilidad (codificado como 0, 1, 2 0 = 3),
como un andlisis de sensibilidad. Se identificd la aso-
ciacion del IF con AnthropoAgeAccel a nivel basal y
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con regresion lineal multivariable ajustada por EC,
sexo y numero de comorbilidades, para tener en
cuenta su influencia; también se valord la relacion
entre AnthropoAgeAccel y los fenotipos de fragilidad
(no fragil, prefragil y fragil) mediante regresion logis-
tica ordinal para estimar razones de momios o proba-
bilidades (RM) de fragilidad grave, ajustadas por EC,
sexo y numero de comorbilidades a nivel basal. Como
analisis exploratorio, se compararon las medidas
antropométricas y de rendimiento fisico en participan-
tes con y sin envejecimiento acelerado (valores de
AnthropoAgeAccel = 0 versus < 0 afios), estratifica-
das por sexo para investigar el impacto de la ausencia
de fragilidad frente a la prefragilidad o fragilidad en
los distintos fenotipos etarios."

Aceleracion de la edad biologica y
puntuaciones de fragilidad

Se estudiaron las transiciones entre los fenotipos
basales de fragilidad hasta el seguimiento de tres
afos, estratificados por la presencia de envejeci-
miento acelerado. Para explorar el envejecimiento
acelerado basal como un factor de riesgo para estas
transiciones, se ajust6 una regresion logistica ordinal
de efectos mixtos con el programa ordinal de R para
estimar las RM para la progresion de fragilidad, ajus-
tadas por sexo, EC y numero de comorbilidades a
nivel basal. Los resultados se presentan como coefi-
cientes beta () en los modelos de regresion lineal y
como RM con sus correspondientes intervalos de
confianza de 95 % (IC 95 %) en los modelos de regre-
sion logistica binaria y ordinal.

Resultados
Poblacion del estudio

De los 1124 participantes reclutados, se incluyeron
735 para este analisis. Entre ellos, 389 eran mujeres
(53 %), la edad cronoldgica mediana fue de 76 afos
(RIC = 73-81) y 335 participantes presentaban enve-
jecimiento acelerado (45.6 %). Comparados con
aquellos sin envejecimiento acelerado, los participan-
tes con envejecimiento acelerado tenian una EC simi-
lar, pero una mayor prevalencia de fragilidad, mayor
IF, IMC y RCA, asi como una mayor prevalencia de
diabetes (Tabla 1). Los participantes con envejeci-
miento acelerado también tenian menor fuerza de pren-
sién manual y velocidad de marcha. Se observd una
fuerte correlacion entre AnthropoAge y EC (p = 0.93,

IC 95 % = 0.92-0.94), sin diferencias debido al sexo
(p = 0.515), Figura 1. Tras el seguimiento, se conocia
el estado de 586 participantes (79.7 %), de los cuales
61 habian fallecido (10 %), sin diferencias en aquellos
con envejecimiento acelerado (Tabla 1).

Aceleracion de la edad bioldgica y
puntuaciones de fragilidad

Se observd asociacion entre AnthropoAgeAccel y
el IF (p = 0.12, IC 95 % = 0.05-0.19), asi como entre
AnthropoAgeAccel y el nimero de componentes en
el fenotipo de fragilidad (p = 0.17, IC 95 % = 0.10-0.24),
Figura 2. Se identificé incremento en el IF ( = 0.0053,
IC 95 % = 0.0027-0.0079) por cada incremento de un
afo en la aceleracion de la edad biolégica medida por
AnthropoAgeAccel (Figura 3A). Los individuos que
presentaban envejecimiento acelerado tenian mayor
IF y aquellos con un mayor nimero de componentes
de la Escala de Fragilidad de Fried, mayores valores
de AnthropoAgeAccel, con independencia del sexo
(Figuras 3B-C). Los valores de AnthropoAgeAccel
también fueron mayores en individuos que presenta-
ban componentes individuales del fenotipo de fragili-
dad, excepto en la pérdida de peso no intencional
(Figuras 3D-H).

Fenotipo de fragilidad y envejecimiento
biolégico acelerado

Comparados con los adultos mayores no fragiles, los
fragiles presentaron mayor aceleracion de la edad biol6-
gica ajustada (f = 1.71, IC 95 % = 1.16-2.25), sin dife-
rencias entre los adultos mayores prefragiles y fragiles
(B = -0.25 afos, IC 95 % = -0.10-0.60). Un incremento
de un afo en AnthropoAgeAccel se asocié a ~16 % mas
de probabilidades (RM = 1.16, IC 95 % = 1.09-1.25) y
AnthropoAgeAccel = 0 con ~74 % mas de probabilida-
des de fenotipos de fragilidad mas severos (RM = 1.74,
IC 95 % = 1.31-2.32) a nivel basal.

Fenotipos de envejecimiento biolégico
acelerado y fragilidad

A nivel basal, 145/366 (39.6 %) de los adultos mayo-
res no fragiles presentaron envejecimiento acelerado,
el cual se incrementd a 133/284 (46.8 %) para los
prefragiles y a 57/85 (67.1 %) para los adultos mayores
fragiles (Figura 4A). Las participantes femeninas no
fragiles con envejecimiento acelerado mostraron IMC,



Tabla 1. Caracteristicas demograficas y clinicas de la muestra del estudio, categorizadas por la presencia de envejecimiento acelerado

segun los valores de AnthropoAgeAccel < 0 versus >0 afos

Caracteristica

Sexo femenino

Muestra total (n = 735)

No acelerado (n = 400) Acelerado (n = 335)
NN
389 58 206 52 183 55

Fermin-Martinez CA et al. Fragilidad y edad biologica en adultos mayores

0.4

Estado de fragilidad < 0.001

No frégil 366 50 221 55 145 43

Prefragil 284 39 151 38 133 40

Fragil 85 12 28 7.0 57 17
Infarto de miocardio 63 8.6 & 8.8 28 8.4 0.9
Accidente cerebrovascular 22 3.0 13 83 9 2.7 0.7
Diabetes 157 21 70 18 87 26 0.005
Hipertension 412 56 215 54 197 59 0.2
Cancer 42 57 24 6.0 18 5.4 0.7
Dislipidemia 264 36 142 36 122 36 0.8
Numero de comorbilidades 0.2

0 185 25 108 27 7 23

1 266 36 144 36 122 36

2 181 25 101 25 80 24

>3 103 14 47 12 56 17
Muerte en el seguimiento 61 10 28 8.9 83 12 0.2
Desconocido 149 85 64
Estado de fragilidad en el seguimiento 0.017

No frégil 81 31 49 37 32 24

Prefragil 138 52 67 51 71 54

Fragil 44 17 15 11 29 22

Desconocido 472 269 203

e Tr———IS L e

Edad cronolégica (afios) 76.0 (73.0-81.0) 76.0 (73.0-81.0) 76.0 (73.0-81.0)

AnthropoAge (afios) 76 (72-81) 74 (71-79) 77 (74-83) < 0.001
indice de fragilidad 0.28 (0.23-0.33) 0.25 (0.23-0.33) 0.28 (0.23-0.35) 0.005
IMC (kg/m?) 26.8 (24.0-29.5) 26.4 (24.3-28.4) 27.3(23.5-31.2) 0.034
Relacion cintura-altura 0.61(0.56-0.66) 0.58 (0.54-0.62) 0.66 (0.60-0.70) <0.001
Relacion cintura-cadera 0.96 (0.90-1.01) 0.92 (0.87-0.97) 0.99 (0.95-1.04) <0.001
Circunferencia de pantorrilla (cm) 33.7 (31.4-36.3) 34.4 (32.4-36.3) 32.6(30.3-36.1) < 0.001
Circunferencia de brazo (cm) 28.4 (26.1-30.7) 28.5(26.7-30.5) 28.2(25.1-31.1) 0.079

indice de fragilidad 0.28 (0.23-0.33) 0.25(0.23-0.33) 0.28 (0.23-0.35) 0.005

Fuerza de prensién (kg) 20 (16-26) 21 (17-27) 20 (15-25) 0.011

Velocidad de marcha (s) 5.6 (4.5-7.9) 5.4 (4.2-6.9) 6.4 (4.7-10.0) < 0.001
Prueba de “levantate y anda” 13.7 (10.8-16.4) 13.0 (10.4-15.6) 14.3 (11.0-17.3) 0.084

*Prueba de y* de Pearson; prueba de rangos con signo de Wilcoxon.

RCA, RCC vy circunferencia del brazo mas altos a y menor funcion fisica (Figura 4B). En cambio, los par-
ticipantes masculinos no fragiles con envejecimiento
acelerado presentaban RCA y RCC mas altas, valores

pesar de menor fuerza de prensién manual y veloci-
dad de marcha, lo que indica una mayor adiposidad
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similares de IMC y menor circunferencia de la pantorrilla y
del brazo, ademas de menor fuerza de prension manual y
velocidad de marcha, indicativo de un fenotipo de adiposi-
dad abdominal, disminucion de la masa magra apendicular
y menor funcion fisica (Figura 4C). Entre los participantes
prefragiles o fragiles, no se registraron diferencias
basadas en el sexo, y quienes presentaban envejecimiento
acelerado mostraron medidas corporales caracteriza-
das por una mayor adiposidad abdominal, disminucién
de la masa magra apendicular y funcion fisica deterio-
rada, independientemente del sexo (Figuras 4D-E).

Influencia del envejecimiento acelerado en
el avance hacia la fragilidad

Al analizar a 256 participantes con seguimiento
completo de tres afios. Entre ellos, 134 eran no fragi-
les (52.3 %), 96 eran prefragiles (37.5 %) y 26 eran
fragiles (10.2 %). Entre los participantes no fragiles,
63/134 presentaban envejecimiento acelerado al ini-
cio (47.0 %) a diferencia de 47/96 prefragiles (49.0 %)
y 17/26 frégiles (65.4 %, Figura 5A). Posterior al segui-
miento, el nimero de los participantes con fragilidad
cambid a 42 (se increment6é 162 %), el de los prefra-
giles fue 136 (se incrementd 142 %) y el de los no
fragiles disminuyé a 78 (decremento de 42 %,
Figuras 5B-C). Un incremento de un afio en los valo-
res de AnthropoAgeAccel a nivel basal predijo ~19 %

méas de probabilidades de avance de no fragilidad a
prefragilidad y de prefragilidad a fragilidad en el segui-
miento (RM = 1.19, IC 95 % = 1.08-1.31); de forma
similar, los participantes que presentaban envejeci-
miento acelerado al inicio (AnthropoAgeAccel
> 0 afos) mostraron ~74 % mas de probabilida-
des ajustadas de progresion a fenotipos de fragilidad
mas graves durante el seguimiento (RM = 0.74,
IC 95 % = 1.11-2.75).

Discusion

En esta muestra de adultos mayores de la Cohorte
de Coyoacéan que viven en la comunidad, se observé
una asociacion entre el envejecimiento acelerado y la
fragilidad, de tal forma se caracterizaron como entida-
des entrelazadas pero separadas. Los adultos mayo-
res con envejecimiento acelerado tienen una mayor
prevalencia de prefragilidad y fragilidad, asi como
menor fuerza de agarre y velocidad de marcha, lo que
probablemente indica una menor funcién fisica. También
se identificd que los adultos mayores prefragiles o fra-
giles con envejecimiento acelerado presentaban un
fenotipo indicativo de acumulacion de adiposidad vis-
ceral, disminucién de la masa magra apendicular y fun-
cion fisica, independientemente del sexo. Este hallazgo
contrasta con los de nuestra investigacion anterior,® que
caracterizd diferencias en la composicion corporal
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basadas en el sexo relacionadas con el envejecimiento
acelerado, las cuales solo fue posible observar en
adultos mayores no fragiles. Finalmente, también mos-
tramos que AnthropoAgeAccel y los fenotipos de enve-
jecimiento acelerado en la linea base aumentaron el
riesgo de progresion en los fenotipos de fragilidad con
el tiempo, lo que sugiere que la aceleracion de la EB
es un factor de riesgo independiente para el avance de
la fragilidad. En general, nuestros datos sugieren que
la fragilidad y el envejecimiento acelerado son fenéme-
nos intersectantes pero probablemente distintos en los
adultos mayores, y que su evaluacion debe explorarse
por separado para comprender mejor los mecanismos
de envejecimiento bioldgicamente significativos.262”
La distincién entre el envejecimiento bioldgico y la
fragilidad ha sido objeto de controversia.>?2 La fra-
gilidad se considerado como un sindrome clinico
integrado por poca fuerza de agarre, velocidad de

marcha lenta, pérdida de peso, agotamiento y
baja actividad fisica,?® asi como acumulacién de
déficits relacionados con la edad que conduce a una
mala salud y mayor riesgo de resultados adver-
s0s.>? |a evidencia reciente sugiere que las dos
definiciones de fragilidad, aunque se usan indistinta-
mente, son probablemente expresiones de fendme-
nos distintos.?

Mientras que el IF captura la acumulacion de défi-
cits y el deterioro multisistémico con diversos antece-
dentes fisiopatoldgicos, el fenotipo de fragilidad tiene
una fisiopatologia mas unificada y puede ocurrir en
individuos sin comorbilidad o discapacidad.®®3' Al
introducir la EB en esta evaluacion, la complejidad es
mayor, ya que se ha demostrado que estas medidas
predicen distintos fendmenos relacionados con la
edad, pero complementarios.®> En coincidencia con
estos hallazgos, nuestro estudio confirma que la EB
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acelerada, capturada por AnthropoAge, identifica cam-
bios relacionados con la edad que no son completamente
capturados por el IF ni por el fenotipo de fragilidad.

También confirmamos que AnthropoAge es util
para identificar a individuos con rendimiento fisico
deteriorado y acumulacion de déficits antes de que
los participantes cumplan con los criterios de prefragi-
lidad o fragilidad, y que podria explorarse como un
marcador potencialmente Util para la longevidad excep-
cional en adultos mayores.'?

La sarcopenia y la disminucion de la funcion mus-
cular se suelen superponer con la fragilidad en los
adultos mayores.?*** Los adultos mayores fragiles
presentan un fenotipo de composicion corporal carac-
terizado por disminucion de la masa magra apendi-
cularacompanada de un incremento de la adiposidad.3
Investigaciones previas mostraron diferencias basadas
en el sexo en la contribucién de la composicién corporal
para la prediccion de la fragilidad con el tiempo; la adi-
posidad visceral y la corporal total fueron predictivas
de fragilidad en mujeres, no asi en hombres.*** La
disminucion de la actividad fisica, la inmovilidad y el
agotamiento pueden llevar a incremento de la adipo-
sidad visceral y disminucion de la masa muscular en

adultos mayores fragiles, lo que alna a la complejidad
en la relaciéon entre la composicion corporal y la
fragilidad.®®*°

En el presente estudio, las diferencias del enveje-
cimiento acelerado basadas en el sexo registradas
por AnthropoAge permanecieron presentes en adultos
mayores no fragiles, pero no en adultos mayores pre-
fragiles o fragiles. Este hallazgo probablemente indica
que los cambios fisiopatoldgicos y conductuales que
ocurren en adultos mayores prefragiles y fragiles se
ven influidos por el envejecimiento acelerado, lle-
vando a la acumulacién de adiposidad visceral, dis-
minucién de la masa muscular y disminucion de la
funcién fisica en hombres y mujeres.

Si bien no se pudo establecer la direccionalidad en
las asociaciones transversales y la cohorte abarca un
tiempo de seguimiento corto, nuestros resultados lla-
man a realizar estudios longitudinales adicionales
para explorar si el envejecimiento acelerado influye
en los cambios en la composicion corporal de manera
diferencial en adultos mayores fragiles en compara-
cion con adultos mayores no fragiles.

Nuestro estudio tuvo varias fortalezas: constituye el
primero en validar el uso de AnthropoAge en una



Fermin-Martinez CA et al. Fragilidad y edad biologica en adultos mayores

Fragil -
Prefragil -
No fragil - 39.62%
0% 25%

Mujer no fragil

Edad cronoldgica

1

indice de masa corporal Tiempo levéntate y anda

Relacién cintura-altura

Relacion cintura-cadera

Circunferencia de pantorrilla Circunferencia de brazo

D Mujer fragil/prefragil

Edad cronolégica

1

indice de masa corporal _ Tiempo levéntate y anda

Relacion cintura-altura

Relacién cintura-cadera

Circunferencia de pantorrilla Circunferencia de brazo

AnthropoAgeAccel

46.83%

Velocidad de marcha

Fuerza de prension manual

Velocidad de marcha

Fuerza de prension manual

No acelerado

67.06%

50% 75% 100%

Porcentaje
Hombre no fragil

Edad cronolégica

1o

indice de masa corporal Tiempo levéntate y anda

Relacién cintura-altura " Velocidad de marcha

Fuerza de prensién manual
Relacién cintura-cadera

Circunferencia de pantorrilla Circunferencia de brazo

E Hombre fragil/prefragil

Edad cronolégica

Fr-.

indice de masa corporal . Tiempo levantate y anda

“Velocidad de marcha

Relacién cintura-altura

Fuerza de prensién manual

Relacion cintura-cadera

Circunferencia de pantorrilla Circunferencia de brazo

@ Acelerado

Figura 4. A: distribucion del envejecimiento acelerado definido como valores de AnthropoAgeAccel 2 0 afios en participantes segun las cate-
gorias de fragilidad modificadas en la linea base en 735 adultos mayores que viven en la comunidad. B-E: gréficos de arafia que comparan la
antropometria y la funcién fisica en participantes con y sin envejecimiento acelerado segtn los fenotipos de fragilidad y el sexo.

muestra de adultos mayores mexicanos que viven en
la comunidad como un proxy de la EB. Al utilizar dos
definiciones de fragilidad fue posible caracterizar el
fenotipo fisico y el de acumulacion de déficits.
Finalmente, al utilizar el componente longitudinal de la
Cohorte de Coyoacan, se determind el envejecimiento
acelerado como un factor de riesgo para el avance de

la fragilidad en adultos mayores, estableciendo asi
a AnthropoAgeAccel como un posible marcador de
fragilidad.

Para interpretar adecuadamente los resultados,
deben reconocerse algunas limitaciones: a pesar de ser
un abordaje previamente validado en otros estudios,
en el fenotipo de fragilidad modificado no se
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AnthropoAgeAccel segin el nimero de items del fenotipo de fragilidad.

incluyeron medidas objetivas como la fuerza de aga-
rre 0 la marcha lenta, las cuales estaban disponibles
en una submuestra seleccionada de participantes.
Asi, la fuerza de las asociaciones pudo haber sido
subestimada, junto con el numero de participantes
fragiles y prefragiles. Ademas, el uso de antropome-
tria para evaluar la composicion corporal solo permite
inferencias aproximadas sobre el impacto de la fragi-
lidad en las diferencias de composicion corporal rela-
cionadas con el envejecimiento acelerado segun el
sexo, con la necesidad de estudios adicionales basa-
dos en técnicas mas precisas para explorar este feno-
meno. Factores adicionales como el estilo de vida, el
uso de medicamentos, las comorbilidades crénicas y
los factores sociodemogréficos pudieron influir en que
la EB vy la fragilidad no estuvieran disponibles, y, por
lo tanto, su presencia llevar a una confusién no medida
en las asociaciones reportadas.

Finalmente, en los analisis longitudinales se evalua-
ron los cambios en el fenotipo de fragilidad con el
tiempo, pero no en AnthropoAge con otras covaria-
bles; a pesar de ajustar su efecto en la linea base, su
influencia dinamica en el tiempo sobre el avance de
la fragilidad no pudo ser caracterizada. Se requieren
investigaciones adicionales para evaluar prospectiva-
mente la influencia del envejecimiento acelerado en
el avance de la fragilidad y explorar la utilidad de
AnthropoAge como una medida complementaria para
evaluar la EB en adultos mayores que viven en la
comunidad.

Conclusiones

Nuestros resultados sugieren que, a pesar de
estar intrinsecamente unidos, el envejecimiento bio-
l6gico y el envejecimiento acelerado son fendmenos
en gran medida independientes de la fragilidad,
tanto a manera de fenotipo como de acumulacién
de déficits asociados a la edad. Los adultos mayo-
res fragiles que viven en la comunidad muestran una
mayor aceleracion de la EB en comparacion con los
participantes prefragiles y no fragiles, a pesar de
tener una EC similar. Las diferencias basadas en el
sexo en la composicién corporal observadas en par-
ticipantes no fragiles con envejecimiento acelerado
se pierden en los adultos mayores fragiles con enve-
jecimiento acelerado, en quienes la acumulacién de
adiposidad visceral, la disminucion de la masa
magra apendicular y la funcion fisica son mas mar-
cadas que en los adultos mayores fragiles sin enve-
jecimiento acelerado.

Finalmente, el envejecimiento acelerado, represen-
tado por AnthropoAgeAccel, constituyé un factor de
riesgo y un biomarcador potencialmente util para el
avance en la gravedad del fenotipo de fragilidad. Los
resultados son utiles para comprender la compleja inte-
raccion entre la EB, la acumulacion de déficits y la
fragilidad fisica en adultos mayores y resaltan la nece-
sidad de estudios prospectivos para entender determi-
nar diferentes mecanismos de envejecimiento.
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Resumen

Antecedentes: El proceso de envejecimiento en México se presenta con gran heterogeneidad, dada la diversidad étnica y
desigualdad social que impera. La condicion de etnicidad permite profundizar en las desigualdades sociales y de salud que
imposibilitan el envejecimiento saludable. Objetivo: Comparar los niveles de funcionalidad de las personas mayores segtin
su condicién de etnicidad y factores asociados en México. Material y métodos: Se seleccionaron las personas de 60 afios
y mas de la muestra del censo de 2020, agrupadas de acuerdo con su condicion de etnicidad (indigena, afromexicana y no
indigena y no afromexicana). Como variable dependiente se construyé un indice de deterioro funcional (IDF) mediante técni-
ca de andlisis de componentes principales, para lo cual se utilizo la lista de preguntas de discapacidad; se realizaron modelos
lineales generalizados para analizar los factores asociados por condicién de etnicidad. Resultados: Las personas mayores
indigenas presentaron valores mayores de IDF, seguidas por las afromexicanas. Las mujeres indigenas y quienes viven en
zonas rurales obtuvieron valores mas altos de deterioro funcional. Conclusiones: Es necesario atender las necesidades de
la poblacion mayor indigena y afromexicana que se enfrenta a una vejez con mayor desventaja social y deterioro funcional.

Estado funcional. Etnicidad. Personas mayores. Poblacion afromexicana. Poblacion indigena.

Index of functional impairment in older people: analysis by ethnicity

Abstract

Background: Aging in Mexico is heterogeneous considering the ethnic diversity and social inequality that prevails. The condi-
tion of ethnicity allows us to delve deeper into the social and health inequalities that do not allow for healthy aging.
Objective: The objective of this article is to compare the levels of functionality of older people by ethnicity and its associated
factors in Mexico. Material and methods: People aged 60 years and over were selected from the 2020 Census sample,
grouping according to their ethnic status (Indigenous, Afro-Mexican and non-Indigenous and non-afro Mexican). As a dependent
variable, the Functional Impairment Index (IDF) was constructed with principal components analysis, using the battery of dis-
ability questions; Generalized linear models were performed to analyse the factors associated by ethnicity status.
Results: Indigenous older people have higher IDF values, followed by Afro-Mexican. Indigenous women and those who live
in rural areas have higher values of functional impairment. Conclusions: It is necessary to address the needs of the older
Indigenous and Afro-Mexican population who face an old age with greater social disadvantage and functional deterioration.
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|ntroducci6n

México se encuentra en un proceso acelerado de
envejecimiento poblacional como consecuencia del
descenso de la fecundidad y mortalidad, lo que ha
propiciado el incremento en la esperanza de vida. Si
bien se observa un incremento en el nimero y peso
porcentual de las personas de 60 afios y mas en el
ambito nacional, este fendmeno es heterogéneo a lo
largo del territorio nacional, considerando la diversi-
dad étnica y la desigualdad social que imperan. En
América Latina, México es el tercer pais con mayor
proporcion de poblacion que se autoadscribe como
indigena (21.5 %), después de Bolivia (42.5 %) y Peru
(26.0 %), pero constituye uno de los paises con menor
presencia de poblacién afrodescendiente, a diferencia
de Brasil y Cuba, los cuales ocupan los primeros luga-
res." En particular, el proceso de envejecimiento en la
poblacion indigena es mas acelerado en algunas
zonas del pais debido a la migracion, la baja espe-
ranza de vida? y, posiblemente, a la falta de reconoci-
miento de etnicidad en la poblacién mas joven.

La condicién étnica estructura las desigualdades y
relega, en la mayoria de los casos, a las mujeres.® En
México, el criterio lingiistico, usado desde el censo
de 1895, ha sido el mas orientador para identificar a
la poblacion indigena. A partir del censo del afo
2000, se agrego la autoadscripcion, que se relaciona
con la identificacion de las personas como parte de
un pueblo indigena con algun vinculo cultural, histo-
rico, politico o linguistico.* A partir del criterio de per-
tenencia cultural, el nimero de personas indigenas
es mas elevado. A diferencia de la captacion de la
poblacion indigena, fue hasta la Encuesta Intercensal
de 2015 cuando se incorpord la pregunta sobre el
autorreconocimiento de afrodescendencia por cultura,
costumbres y tradiciones.® Es claro que una herra-
mienta de captacion permite un mejor diagnostico
sobre la situacion de un grupo de la poblacién y asi
contribuir a un mejor disefio, seguimiento y evalua-
cion de politicas publicas mas focalizadas.

Actualmente, la desigualdad se refleja en que la
mayoria de la poblacion indigena vive en situacién de
pobreza, marginacion y exclusién social, condicion
que en la poblacién mayor se agudiza. En el mundo,
se ha mostrado una mayor prevalencia de enferme-
dades cronicas degenerativas y menor esperanza de
vida saludable en personas mayores indigenas.®” Ante
la deficiencia en el acceso a servicios de salud en sus
comunidades, se enfrentan, con mayor frecuencia, a

la falta de diagndstico y tratamiento tempranos, asi
como a barreras lingiisticas y culturales.®® Asimismo,
son escasas las personas que pueden acceder a
trabajos formales que les permita afiliarse y asistir a
alguna institucion de seguridad social, y a que se les
otorguen prestaciones, en particular, una pension.'

La funcionalidad es un proceso continuo que deter-
mina la capacidad que tienen las personas para ser
y hacer lo que es importante, satisfacer necesidades
basicas y su interaccion con el entorno." El deterioro
funcional se ha medido a través de experimentar difi-
cultad o imposibilidad de realizar las actividades basi-
cas y/o instrumentales de la vida diaria, debido a
limitaciones fisicas o mentales.”” En la valoracion cli-
nica, se utilizan escalas como la de Katz'? y Lawton y
Brody;'™® sin embargo, desde una perspectiva pobla-
cional, en las encuestas o censos en México se cuenta
con la lista de preguntas sobre discapacidad del
Grupo de Washington," la cual permite un acerca-
miento al deterioro funcional de las personas mayores
a través de la medicion de grado y tipo de limitacion,
lo que permite cuantificar el deterioro funcional a par-
tir de la acumulacion de dificultades que limitan la
capacidad de satisfacer necesidades, la participacion
en la sociedad e identificar los requerimientos de
apoyo y cuidado.

En ese sentido, la discapacidad se relaciona con
condiciones de vida y salud, por lo que se espera que
la proporcidn de personas mayores con discapacidad
sea mayor en la poblacion indigena y afromexicana.
Estudios en México han mostrado que se presenta
mayor discapacidad visual y auditiva en la poblacion
indigena, asi como menores limitaciones motoras;
ademas, la extension de la edad laboral es mayor en
este grupo poblacional.®'® Respecto a las condiciones
de vida de la poblacién afrodescendiente, se dispone
de escasos datos; sin embargo, esta poblacion se
enfrenta a mayores niveles de pobreza y desigualdad
que el promedio nacional, asi como de marginacion
social y econémica debido a discriminacion y racismo.'

El objetivo de este articulo es comparar los niveles de
deterioro funcional de las personas mayores segun su
condicién de etnicidad y factores asociados en México.

Material y métodos

Se utilizé la informacion del cuestionario ampliado
del Censo de Poblacién y Vivienda 2020 que se aplicd
a una muestra con representatividad nacional, estatal
y municipal. Esta fuente cuenta con la informacion de
la autodescripcién indigena y afromexicana, asi como
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con la lista de preguntas de discapacidad propuesta
por el Grupo de Washington.”? Se selecciond a las
personas de 60 afos y mas, que correspondieron a
un total de 1 862 702 y que representaron 15 203 326
personas mayores.

Condicion de etnicidad

Para operacionalizar la condicién de etnicidad en
tres categorias, se utilizo el criterio de autoadscrip-
cién para identificar a las personas indigenas (inde-
pendientemente de si hablaban o no lengua indigena),
afromexicanas y el resto se ubicé como no indigena y
no afromexicana. Cabe resaltar que la pregunta sobre
autoadscripcion de personas indigenas solo se pre-
gunta a personas de tres afos y mas.

indice de deterioro funcional

La variable dependiente de este estudio, el indice
de deterioro funcional (IDF), se construyé mediante
analisis de componentes principales, con preguntas
sobre el grado de dificultad para realizar las siguien-
tes actividades:

— Ver, aun con el uso de lentes.

Oir, aun con el aparato auditivo.
Caminar, subir o bajar.
Recordar o concentrarse.
Bafnarse, vestirse o comer.
Hablar o comunicarse.

Las respuestas a estas preguntas se evaluaron con
una escala de Likert de cuatro categorias que van
desde no tener dificultad hasta no poder hacer dichas
actividades. Este indice fue reescalado para tomar
valores entre 0y 10, utilizado como una aproximacion
al estado funcional de las personas mayores.

Otras variables

Como variables explicativas se consideraron el
sexo, la edad, el tamafo de la localidad de residencia,
que fue categorizada como rural, semirrural (menos
de 15 000 habitantes) y urbana (més de 15 000 habi-
tantes), y el lugar de atencion a la salud, recategori-
zada en cinco categorias:

— Instituciones de seguridad social (Instituto Mexi-
cano del Seguro Social [IMSS], Instituto de Segu-
ridad y Servicios Sociales de los Trabajadores
del Estado, Secretaria de Marina, Secretaria de
la Defensa Nacional y Petréleos Mexicanos).

Servicios estatales de salud o federales como
IMSS-Bienestar o IMSS-Prospera.

Servicios privados o farmacias.

Otro lugar.

Ninguno.

También se construyé el indice de pobreza alimen-
taria como aproximacién a las condiciones de vida.
Respecto a este Ultimo, en el cuestionario de vivienda
se realizan seis preguntas relacionadas con la falta
de dinero o recursos alguna vez en los ultimos tres
meses previos a la fecha del censo:

— Quedarse sin comida.

— Tener una alimentaciéon basada en muy poca

variedad de alimentos

— Dejar de desayunar, comer o cenar.

— Comer menos de lo que se pensaba comer.

— Sentir hambre, pero no comer.

— Solo comer una vez al dia o dejar de comer todo

un dia.

Todas las respuestas fueron de si 0 no, por lo que
se recodificaron en términos de ausencia/presencia y
el indice de pobreza alimentaria se construydé mediante
técnica de andlisis de componentes principales, el
cual fue recodificado en escala de 0 a 10.

Para presentar los resultados de las estimaciones
poblacionales sin afectar la ponderacion de la mues-
tra, se construyd el factor de reescalamiento (fres)
con el uso del factor de ponderacion (foond) que el
Instituto Nacional de Estadistica y Geografia propor-
ciona de acuerdo con el marco muestral, mediante la
siguiente expresion:

fres = n/N*fpond.

Donde n es el tamafio de la muestra 'y N el de la

poblacion.

El analisis estadistico se organizé en tres partes:

— Anadlisis descriptivo de las variables de envejeci-
miento poblacional segun la condicion de etnici-
dad (porcentajes para las variables categdricas
y medias y desviaciones estadndar para las varia-
bles de escala).

— Andlisis de las medias estimadas del IDF
mediante un modelo de andlisis de varianza
(ANOVA) por sexo, edad, tamafo de localidad
y lugar de atencién, comparando por condicion
de etnicidad.

— Coeficientes estimados de tres modelos lineales
generalizados (uno para cada condicion de etni-
cidad), que dan cuenta del peso de cada factor
y las variables de escala sobre el indice de dete-
rioro funcional.
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Porcentajes ponderados. Fuente: Elaboracion propia con base en la muestra censal del Censo de Poblacién y Vivienda 2020 (INEGI).

Resultados

De acuerdo con los datos de la muestra del Censo
de Poblacién y Vivienda de 2020, en México se estima
que 19.4 % (23 229 089) de la poblacion de tres afios
0 mas se considera indigena 'y 2.1 % (2 483 875), afro-
mexicana. Al analizar la distribuciéon por edad y sexo,
si bien el proceso de envejecimiento es mayor en la
poblacion femenina, se acentia en la poblacién indi-
gena. No obstante, la poblacion afromexicana presenta
mayor descenso de poblacion joven, ya que por cada
100 hombres y mujeres de tres a 14 afos, existen 70
y 75 personas mayores, respectivamente (Figura 1).

De acuerdo con los datos analizados de las perso-
nas de 60 afios 0 mas, 20.4 % fue indigena; 2.0 %,
afromexicana; y 77.6 %, no indigenas y no afromexi-
canas. En promedio, las personas de edad mayor
tuvieron 70.02 afios, 73.2 % se ubico entre los 60 y
74 anos, 19.9 % entre los 75 y 84 afios y 6.9 % tiene
85 0 mas afnos. Los datos de las personas de 60 afios
y mas indicaron que la proporcién de hombres y muje-
res difirid menos en los grupos indigenas y afromexi-
canos, y que la mayoria de la poblacién indigena
residia en una localidad rural o semirrural, contrario
a los otros sectores de la poblacién, que residian
principalmente en localidades urbanas.

Respecto a la atencién de salud, la poblacion indi-
gena se atendia principalmente en centros de salud
estatales o en IMSS-Bienestar, en tanto que el resto

de la poblacion, prioritariamente en instituciones de
seguridad social. El IDF presentd valores mas altos
en la poblacion indigena, a la cual siguid la poblacién
afromexicana; los valores mas bajos correspondieron
a la poblacion no indigena y no afromexicana. El
indice de pobreza alimentaria mostré un comporta-
miento similar al IDF (Tabla 1).

La comparacion de las medias estimadas del IDF
para cada categoria de los factores considerados,
ademas de la edad, que para este analisis se agrupo
mediante el ajuste del modelo ANOVA, indic6 que las
personas adultas mayores indigenas presentaron
valores mayores, seguidas por las afromexicanas.
Las mujeres presentaron valores significativamente
mayores del IDF (p < 0.01) respecto de los hombres
en los tres grupos (Figura 2A); las personas que
vivian en zonas rurales y semirrurales mostraron un
mayor nivel de deterioro funcional (p < 0.01) compara-
das con quienes residian en zonas urbanas (Figura 2B).
En cuanto a la atencién de la salud, se estimaron
medias mas altas del IDF en las personas mayores que
se atendian en centros de salud estatales o en IMSS-
Bienestar, seguidas de quienes se atendian en institu-
ciones de seguridad social; en tanto, las personas que
se atendian en servicios privados, consultorios de farma-
cia y las que no recibian atencién presentaron valores
menores del IDF, sin diferencias significativas entre ellas
(Figura 2C). Respecto a la edad, se observé una relacion
directa con el IDF: a mayor edad de las personas, el IDF
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Tabla 1. Caracteristicas de la muestra por condicion de etnicidad

Caracteristica Tipo de poblacion

Total No indigena y no afromexicana

Total 1862702 100 379312 204 37238 2.0 1446 151 77.6
Sexo
Masculino 861244 462 181218 47.8 18 112 48.6 661914 458
Femenino 1001458 538 198094 522 19 126 51.4 784 237 54.2
Tipo de localidad que habita
Rural y semirrural 655288 352 219174 5738 14 278 38.3 421837 29.2
Urbana 1207414 648 160139 422 22960 61.7 1024 315 70.8
Lugar donde atiende su salud
Institucion de seguridad social 907 541 488 131708 34.7 17 604 47.3 758 229 525
Servicios federales o estatales de salud 470553 253 150963 39.8 9983 26.8 309 606 214
Otro lugar 444924 239 87471 231 8930 24.0 348 523 24.1
No se atiende 38276 2.1 9144 2.4 720 19 28 412 2.0
| MediatDE | Medio#DE | Meda:DE Media + DE
Edad 70.0 £ 8.3 70.3£8.3 69.8 + 8.2 70.0 £ 8.3
indice de deterioro funcional 1.0+24 1.8 %= 25 11+24 09+23
indice de pobreza alimentaria 12+£25 19+29 16+£28 10+£23

Porcentajes ponderados y totales no ponderados.
Fuente: Elaboracion propia con base en la muestra censal del Censo de Poblacion y Vivienda 2020 (INEGI).
DE: desviacion estandar.
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220 \r S~ 300
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Figura 2. A-D: medias estimadas del indice de deterioro funcional por el modelo de analisis de varianza para los factores considerados. Fuente:
Elaboracion propia con base en la muestra censal del Censo de Poblacion y Vivienda 2020 (INEGI).
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Coeficientes estimados del modelo lineal general respecto al indice de deterioro funcional

Sexo
Femenino 0.20
Masculino Referencia
Lugar de residencia
Rural y semirrural 0.02
Urbana Referencia
Atencién a la salud
No se atiende -0.29
Otro lugar -0.08
Servicios federales o estatales de salud -0.01
Institucién de seguridad social Referencia
Edad 0.12
indice de pobreza alimentaria 0.10
Constante -7.20

0.0000

0.0370

0.0000
0.0000
0.3760

0.0000
0.0000
0.0000

0.16 0.0000 0.13 0.0000
Referencia Referencia

0.24 0.0000 0.10 0.0000
Referencia Referencia

-0.36 0.0000 -0.20 0.0000

-0.21 0.0000 -0.10 0.0000

0.02 0.5340 0.14 0.0000
Referencia Referencia

0.10 0.0000 0.11 0.0000

0.11 0.0000 0.12 0.0000

-6.65 0.0000 -7.06 0.0000

Fuente: Elaboracion propia con base en la muestra censal del Censo de Poblacion y Vivienda 2020 (INEGI).

Coef.: coeficiente; Sig.: significacion.

se incrementd significativamente. Es de resaltar que al
controlar por edad, las diferencias por condicién de etni-
cidad no fueron tan importantes (Figura 2D).

Al evaluar la influencia de manera conjuntan en el
IDF de los factores considerados (sexo, tipo de loca-
lidad de residencia y lugar de atencién de la salud),
asi como de las covariables de escala (edad e indice
de pobreza alimentaria), los coeficientes de los mode-
los lineales generales indicaron que las mujeres pre-
sentaron mayores valores en el IDF respecto de
hombres en los tres grupos por condicion de etnicidad;
sin embargo, la diferencia mas importante se presento
en la poblacién indigena mayor, seguida de la pobla-
cion afromexicana (Tabla 2). Los adultos mayores que
residian en lugares con menos poblacion (rural y semi-
rrural) tendieron a presentar mayor deterioro de la
funcionalidad; no obstante, en la poblacién indigena
las diferencias no fueron significativas (p > 0.01). La
mayor diferencia se presentd en las personas afro-
mexicanas. En relacidon con la atencion de la salud,
los datos no permitieron inferir diferencias significati-
vas (p > 0.01) en el IDF en las personas indigenas y
afromexicanas que se atendian en instituciones de
seguridad social o en servicios estatales o federales.
En tanto que en los tres grupos de analisis, quienes
se atendian en otros lugares (instituciones privadas,

consultorios de farmacia, etcétera) como quienes no
recibian atencion presentaron valores significativa-
mente menores respecto a quienes lo hacian en ins-
tituciones de seguridad social. En el grupo de no
indigenas y no afromexicanos, el IDF se incrementd
significativamente en quienes se atendian en servicios
estatales o federales respecto a quienes lo hacian en
instituciones de seguridad social. El incremento de la
edad aumentd significativamente el deterioro funcional
de las personas en los tres grupos de poblacion: el
IDF fue mayor en la poblacién indigena por cada afo
que aumento la edad de las personas. El indice de
pobreza alimentaria también se relacioné de manera
directa con el IDF.

Discusion

De acuerdo con los resultados obtenidos, el IDF
mostré diferencias por condicién de etnicidad, como
se ha observado en otros estudios.®’ El deterioro en
el estado funcional es mayor en las mujeres, y mayor
entre la poblacién femenina indigena.® Vivir en zonas
urbanas beneficia a las personas mayores, sobre todo
por el acceso a servicios de salud que les permite la
deteccién temprana de morbilidades; en la poblacion
mayor indigena, la desventaja es mayor considerando
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que la tercera parte reside en localidades rurales, a
diferencias de los afrodescendientes, de los cuales la
mitad de las personas de edad mayor vive en zonas
urbanas. Estos resultados reflejan que los determinan-
tes sociales y econdmicos expresados en la etnicidad,
falta de seguridad y pobreza alimentaria, asi como las
desigualdades de género tienen un peso importante
en el deterioro funcional a edades avanzadas.®'
Entre las limitaciones de esta investigacion se debe
considerar la falta de informacion sobre las condiciones
de salud que permita disponer de mayores elementos
para la interpretacién. Sin embargo, en las encuestas
nacionales sobre salud solo se capta a la poblacion
hablante de lengua indigena pero no afromexicana, lo
que evidencia el vacio de informacién sobre las condi-
ciones de vida y salud de los dos grupos étnicos.

Conclusiones

La condicion de etnicidad es un factor diferenciador
en el proceso de envejecimiento, considerando las
desventajas sociales y de exclusion que se mantienen
a lo largo de la vida.

El deterioro de la funcionalidad es un indicador que
muestra las particularidades de las desventajas en las
que se encuentra la poblaciéon mayor indigena y su
relacion con la baja escolaridad, falta de seguridad
social y pobreza alimentaria.

Para promover modelos de atencion integral para per-
sonas mayores en México, es necesario considerar la
diversidad entre cosmovisiones sobre la salud y la
vejez, asi como las necesidades especificas de las per-
sonas mayores indigenas y afrodescendientes, sobre
todo de las que se encuentran en zonas apartadas.
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Resumen

Antecedentes: La valoracion de la fuerza muscular es de interés para la investigacion de patologias como la fragilidad y la
sarcopenia; sin embargo, el costo de algunos instrumentos necesarios para su evaluacion podria ser una limitante en algunos
escenarios. Objetivo: Comparar dos dinamémetros para comparar la concordancia entre las mediciones.
Material y métodos: E/ estudio se realizé en una clinica ambulatoria de geriatria. Se evaluaron 120 participantes de 60 afios
y mas provenientes de la comunidad. Se utilizé el dinamémetro manual hidraulico Jamar® y el dinamémetro manual digital
Camry® EH101. Resultados: Se observé correlacion positiva entre los dos instrumentos para la mano dominante (MD), con
r de Pearson = 0.974 (p < 0.001) y p de Spearman = 0.973 (p < 0.001) para la mano no dominante (MND). EI coeficiente de
concordancia de Lin para la MD fue de 0.98 (p < 0.001) y para la MND, de 0.97 (p < 0.001) EI coeficiente de correlacion
intraclase fue de 0.971 (IC 95 % = 0.95-0.97, p < 0.001) para MD y de 0.975 (IC 95 % = 0.96-0.98, p < 0.001) para MND.
Conclusiones: El dinamémetro digital es un instrumento confiable para la medicion de la fuerza de prension en personas
mayores de 60 afios provenientes de la comunidad.

Dinamoémetro de mano. Dinamémetro digital. Fragilidad. Fuerza muscular.

Concordance of grip strength measurement between a digital handheld dynamometer
and a Hydraulic dynamometer

Abstract

Background: Assessment of muscle strength is of great interest for the study of age-associated pathologies, including frailty
and sarcopenia. However, the cost of some of the equipment necessary for its evaluation could be prohibitive for its general-
ized use in some settings. Objective: The purpose of the present study was to compare two handheld dynamometers to
evaluate the measure of concordance between the measurements. Material and methods: The study was conducted in the
outpatient geriatrics clinic where 120 community-dwelling participants aged 60 years, and more were evaluated using two
devices: the Jamar® Hydraulic Hand Dynamometer and the digital hand dynamometer Camry® EH101. Results: We observed
a positive correlation between the two devices for dominant hand (DH) Pearson r = 0.974 (p < 0.001) and a Spearman p 0.973
(p < 0.001) for non-dominant hand (NDH) Lin’s coefficient for the DH was 0.98 (p < 0.001) and for the NDH 0.97 (p <0.001).
The intraclass correlation coefficient was 0.971 (95% CI = 0.95-0.97, p < 0.001) for DH and 0.975 (95% CI = 0.96-0.98,
p < 0.001) for NDH. Conclusions: In this study, the Camry dynamometer was observed to be reliable for measuring hand grip
strength in community-dwelling people 60 years or older.

Hand-held dynamometer. Digital dynamometer. Frailty. Muscle strength.
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|ntroducci6n

La medicién de la fuerza de prension manual es un
valioso método para evaluar la fuerza muscular, que
permite una evaluacion sencilla y rapida en el entorno
clinico." Se conoce que la reduccion de la fuerza de
prension es un fuerte predictor de eventos adversos
en la salud y funcionalidad de los adultos de edad
avanzada.? Existe una fuerte asociacion entre la
menor fuerza de prension y la mortalidad por cual-
quier causa, asi como la incidencia de enfermedades
cardiovasculares, segun lo informado por el estudio
del Biobanco del Reino Unido, que incluy6 a 502 293
sujetos.® En el estudio Prospective Urban Epidemiology
(PURE)* se encontr6 asociacion entre la menor fuerza
de prensidn y la mortalidad cardiovascular, asi como
con la incidencia de enfermedades cardiovasculares.
También se ha observado relacién con otras patolo-
gias como el cancer® y la diabetes.®

Medir la fuerza de prension constituye una parte
integral de la evaluacion de la sarcopenia. En la defi-
nicién de sarcopenia de 2018 formulada por el Grupo
de Trabajo Europeo sobre Sarcopenia en Personas
Mayores (EWGSOP2),” la fuerza de prensién se pro-
pone como una opcion confiable para medir la fuerza
muscular, cuya disminucioén ha sido reconocida como
un predictor de multiples resultados adversos* y uno
de los parametros que actualmente permite la detec-
cion de la enfermedad.’

Actualmente se considera que el estandar de oro
para evaluar la fuerza de prension es el dinamémetro
hidraulico manual. De todos los modelos disponibles,
el dinamémetro hidraulico manual Jamar® (PC 5030
J1, Sammons Preston Rolyan, Estados Unidos) puede
considerarse uno de los mas revisados y validados
en numerosas demografias y poblaciones.”® Sin
embargo, su disponibilidad y costo pueden limitar su
uso en paises con ingresos medios y bajos o, incluso,
en clinicas pequefas.

En este sentido, es de gran interés la busqueda de
modelos mas asequibles que ofrezcan las mismas
capacidades para medir la fuerza de prensién y la
fiabilidad. Lupton-Smith et al.® compararon el dinamo-
metro Jamar y el modelo Camry® EH101 en pacientes
adultos hospitalizados; encontraron una fuerte corre-
lacién y concordancia entre las mediciones obtenidas
con ambos instrumentos. Otros estudios han valorado
la validez de la medicion de la fuerza de prensién en
los adultos mayores y los hallazgos respaldan la
dinamometria manual como un método confiable y

preciso.”® El uso de modelos digitales también ha sido
objeto de analisis, y diversas investigaciones se han
centrado en su utilidad en personas menores de 18
afos y mayores de 60 afios."? Para la medicion de
la fuerza de prensidn se han propuesto otros prototi-
pos diferentes del disefio clasico de manija, como
dispositivos en forma de bal6n.®

Nuestro objetivo fue comparar el modelo Camry
EH101 y el dinamometro Jamar en personas de 60
afos 0 mas que viven en la comunidad, asi como
analizar la concordancia entre las mediciones en un
entorno clinico.

Material y métodos

Se llevo a cabo un estudio observacional y transver-
sal para evaluar la concordancia entre las mediciones
de los dos dinamometros, efectuado entre septiembre
y diciembre de 2022 en el Hospital General de México
“Dr. Eduardo Liceaga” en la Ciudad de México. La
aprobacion del comité local de ética e investigacion
tuvo el nimero de registro DECS/JPO-CT-1389-2022.
Participaron adultos de 60 0 mas afios de la Clinica
Ambulatoria de Geriatria, quienes, junto con sus
acompafantes, fueron invitados a una evaluacion
Unica durante la cual se realiz6 la medicién de la
fuerza de prension y se aplicé un cuestionario. Se
llevé a cabo un muestreo por conveniencia.

Se reclutaron 120 participantes. El nimero se deter-
miné mediante la férmula de Walter et al.”® para cal-
cular el tamafio dptimo de muestra para un estudio
de fiabilidad. Como referencia se utilizé el coeficiente
de correlacion intraclase observado en la compara-
cién entre dinamdémetros del estudio de Lupton et al.;°
el resultado fue un tamafio minimo de muestra de 46
sujetos. Los criterios de elegibilidad fueron individuos
de 60 afios 0 mas que vivieran en la comunidad y
fueran capaces de proporcionar consentimiento por
escrito. No fueron elegibles para participar, los adul-
tos mayores que hubieran sido hospitalizados durante
los ultimos tres meses, con pérdida o lesién en cual-
quiera de los miembros superiores, enfermedad ter-
minal o descompensada o cualquier enfermedad
neurodegenerativa, articular o reumatoldgica que
pudiera comprometer la fuerza muscular.

Una vez que los participantes otorgaron su consen-
timiento informado, se documentd su peso, altura y
datos clinicos complementarios. Se empleé el dina-
mometro hidraulico manual Jamar J0O0105 (Lafayette
Instrument Company), asi como el dinamoémetro
digital manual Camry EH101 (Zhongshan Camry
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Caracteristicas de los participantes

Edad en anos (media + DE) 75+ 9 75+ 10 0.91*
IMC, kg/m? (media + DE) 249 +52 27 + 6 0.13*
Diestro (n, %) n =59 (98 %) n =59 (98 %) < 0.001*
Zurdo (n, %) n=1(2%) n=1(2%) < 0.001*
indice de fragilidad

Fragil 30 42 0.014*

No fragil 30 18 < 0.001*
Puntuacion de Charlson (media + DE) 2+ 1 2+06 0.327*

*Prueba t de muestras pareadas.**Prueba de Mann-Whitney. IMC: indice de masa corporal.

Electronic Company). Ningun participante podia cono-
cer sus lecturas, y ambos dinamémetros fueron utili-
zados y evaluados individualmente. El orden del uso
del primer dispositivo se determind aleatoriamente,
para lo cual se empled un generador de numeros
aleatorios. Se dejo un periodo de descanso de
10 minutos entre las mediciones con cada dispositivo,
que fueron efectuadas por un médico capacitado en
la medicion de la fuerza de prension. La posicién de
los sujetos fue la recomendada por la American
Society of Hand Therapists:™ sentados con el hombro
aducido y rotado neutralmente, el codo flexionado a
90°, y el antebrazo y la mufieca en posicién neutral.
Para evaluar la fuerza de prension, se utilizd la
segunda posicién del mango del dinamdémetro, consi-
derada como la éptima.’ Se registraron tres medicio-
nes sucesivas de la fuerza de prension de cada mano,
con espacio de un minuto entre cada una.

Analisis estadistico

El andlisis se realizd con SPSS version 24 (IBM
Corporation, Nueva York, Estados Unidos). Los datos
se evaluaron para determinar su normalidad mediante
prueba de Kolmogorov-Smirnov. Se calcularon fre-
cuencias, medias y desviaciones estandar, o media-
nas y rangos intercuartilicos. Se determind el
coeficiente de correlaciéon de Pearson (r) o la correla-
cién de rangos de Spearman (p) para las mediciones
de fuerza de prension entre dinamoémetros (p > 0.9
indicé validez), asi como el coeficiente de correlacion
de concordancia de Lin. Para la fiabilidad, se utilizd
el coeficiente de correlacién intraclase. La prueba t
de muestras pareadas y la prueba U de Mann-Whitney
sirvieron para comparar la fuerza de prensién media
entre los dos dispositivos.

Fuerza media de prension por dinamémetro

Media + DE (kg)  2117+7.93 2084+795  0.07*

Mediana, RIC (kg) 19.33(9.36)  18.96(9.02)  0.294*

*Prueba t de muestras pareadas. +Prueba de rangos con signo de Wilcoxon
DE: desviacion estandar; MD: mano dominante; MND: mano no dominante; RIC: rango
intercuartilico.

Resultados

Los datos basales de los sujetos se resumen en la
Tabla 1. Se efectuaron seis mediciones (tres con cada
dispositivo) en cada uno de los 120 participantes. La
mediana o la media de cada dispositivo se calculd
con todas las lecturas de cada mano. La media para
la mano dominante con el dinamémetro Jamar fue de
21.17 kg y de 20.88 kg con el dinamémetro Camry
(Tabla 2). La prueba t pareada mostr6 un valor de 1.83
(IC 95 % = -0.25-0.67, p = 0.071). La diferencia media
entre las mediciones del dispositivo fue de 0.29 +
1.74 kg. Para la mano no dominante, se identificé una
distribucion no normal, con una mediana de 19.33 kg
con dinamometro Jamar y de 19.96 kg con dinamé-
metro Camry. Se realizé una prueba de rangos con
signo de Wilcoxon, sin encontrar diferencias entre
medianas (z = -1.05, p = 0.294). Se observd una
fuerte correlacion positiva entre las mediciones obte-
nidas con el dispositivo Jamar y el dispositivo Camry,
con r de Pearson = 0.974 (p < 0.001) y p de
Spearman = 0.973 (p < 0.001) para las mediciones de
la mano no dominante posterior a probar la distribu-
cion no normal. El coeficiente de Lin para la mano
dominante fue de 0.98 (p < 0.001) y para la no
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dominante, 0.97 (p < 0.001). El coeficiente de corre-
lacion intraclase fue de 0.971 (IC 95 % = 0.95-
0.97, p < 0.001) para la mano dominante y de 0.975
(IC 95 % = 0.96-0.98, p < 0.001) para la no dominante.
Como se ilustra en la Figura 1, existié una clara corre-
lacién entre las mediciones de los dos instrumentos.

Se explord la asociacion entre la edad y el sexo
utilizando ANOVA de un factor, con la que se encon-
traron diferencias entre los grupos (F = 50.78,
p < 0.001), asi como entre sexos, tal y como se mues-
tra en la Tabla 3.

Se observd de igual manera una diferencia estadis-
ticamente significativa entre las medias de la fuerza
de prensién entre hombres y mujeres para la mano
dominante y no dominante, con este fin se compara-
ron las mediciones de la fuerza de prensién mediante
la prueba t de Student para muestras independiente
para valorar la diferencia entre los sexos. Para el
dispositivo Jamar se encontr6 una diferencia estadis-
ticamente significativa (t = 112.89, -6.62; p < 0.001)
y con el dinamometro Camry (t = 118, -6.25; p < 0.001).
Para las manos no dominantes, se observo una dife-
rencia significativa entre sexos con ambos dispositi-
vos posterior al andlisis con prueba U de Mann-Whitney:
730.1 (p < 0.001) con el dinamdémetro Jamar y 792.5
con el dinamémetro Camry (p < 0.001).8

Discusion

Los resultados obtenidos en el grupo estudiado fue-
ron consistentes con los datos reportados previa-
mente por Lupton-Smith et al:®28.8 + 10.2 kg y
27.0 +10.1 kg para el dinamdémetro Jamar y el dina-
mometro Camry, respectivamente, sin diferencia entre
las medias (t = 0.9, p = 0.4). No obstante, se identifico
una diferencia menor de las medias en comparacion
con la reportada en el presente estudio (1.9 + 3.6 kg).
La correlacion en nuestro estudio también fue similar
en comparaciéon con los datos de Lupton-Smith,
donde se encontré una fuerte correlaciéon positiva
(r=0.94, p < 0.001). Las medias de la fuerza de pren-
sion fueron inferiores en ambas manos, dominante y
no dominante. No obstante, en la comparacion por
grupo de edad se encontr6 una diferencia entre
sexos, que contrasta con los hallazgos del estudio de
Lupton-Smith.® Al respecto, nuestros resultados fue-
ron similares a los de Wang et al., quienes hallaron
una clara diferencia entre las mediciones realizadas
en hombres y mujeres, que fue disminuyendo a
medida que aumentaba la edad: en el grupo de 70 a
74 afos, la media de fuerza fue de 34 + 9.5 kg en los
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Diagrama de dispersién comparativo de las mediciones
medias de la fuerza de prension.

Fuerza media de prension por sexo

Jamar MD 16.16 + 5.9 23.81+7.07 <0.001*
Jamar MND 17.55 +6.23 26.05+7.73 <0.001*
Camry MD 15.99 + 5.39 23.55 +7.64 < 0.001*
Camry MND 15.03 + 5.63 21.58 £ 6.75 < 0.001*

*Prueba t de muestras pareadas.
DE: desviacion estandar; MD: mano dominante; MND: mano no dominante.

hombres y de 20 + 5.5 kg en las mujeres; en tanto,
en el grupo de 80 a 85, la media fue de 27.1+ 9.4 kg
en los hombres y de 19.4 + 4 en las mujeres.'® Ambos
dispositivos tuvieron un rendimiento excelente para
determinar la fuerza de prensién; ademas, su facilidad
de uso fue parecida.

Una fortaleza de este estudio fue evaluar el empleo
del dinamdmetro en personas que viven en la comu-
nidad. Asimismo, las mediciones se obtuvieron en
forma estandarizada, a diferencia del andlisis reali-
zado por Lupton-Smith et al.,° en el que la posicion
del cuerpo durante las mediciones no siempre podia
ser la misma y solo se utilizaba la lectura mas alta
para hacer la comparacion. Ademas, la poblacién en
nuestros entornos tiene caracteristicas distintas a las
de otras poblaciones previamente evaluadas con el
dinamometro Camry, lo que justifica el analisis de la
capacidad del instrumento para medir la fuerza de
prensidn en nuestra poblacion y constituye otra de las
fortalezas de nuestro estudio. Sin embargo, el que la
muestra proviniera de un solo centro hospitalario no
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permite extrapolar algunos de los hallazgos en este
estudio y se debe realizar mas investigacion.

La pantalla digital del dinamémetro Camry facilita la
lectura de la medicion y el hecho de que el dispositivo
sea mas ligero puede ayudar en individuos muy fragi-
les. Por su parte, el dinamdmetro Jamar no necesita
una fuente de energia, requerimiento que podria ser
un inconveniente en algunas situaciones, y su durabi-
lidad es indudable. Observamos diferencias significa-
tivas entre sexos y lateralidad para la medicién de la
prension, concordantes con estudios previos.'”®

Conclusiones

Disponer de un método confiable para medir la
fuerza de prensidn en entornos clinicos y que también
sea mas asequible, podria ayudar a generalizar la
medicion de la fuerza de prension, la cual es crucial
para detectar anomalias en la fuerza muscular, com-
ponente fundamental de la evaluacién de la sarcope-
nia. Creemos que el uso de este tipo de dinamémetros
podria permitir una evaluacién mas integral de los
pacientes y ayudar a proporcionar un diagnéstico
temprano e iniciar medidas para prevenir la pérdida
de funcién y otros eventos adversos.
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Resumen

Antecedentes: La lesién traumatica mas comun en el mundo entre personas mayores es la fractura de cadera, con mayor
incidencia hacia los 70 afios y en mujeres (de 80 a 85 %). Objetivo: Describir los egresos hospitalarios por fractura de cadera
en personas mayores atendidas en el sector publico de salud de México entre 2013 y 2022. Material y métodos: Estudio
descriptivo de los datos abiertos de egresos hospitalarios del sector publico de salud dados a conocer por la Direcciéon Gene-
ral de Informacién en Salud de la Secretaria de Salud de México. Se consideraron reportes por fractura de cadera en perso-
nas = 60 afios de uno u otro sexo, y se describieron variables demogréficas, del egreso hospitalario y entidades federativas
donde se realiz6 la atencion. Resultados: Entre 2013 y 2022 se llevaron a cabo 230 060 egresos por fractura de cadera en
personas 2 60 afios en el sector publico de salud en México (2.11 %), mas frecuentemente en personas 2 80 afios y mujeres
(69.2 %). El Instituto Mexicano del Seguro Social reportd mayor numero de egresos (h = 126 093), con alta proporcion por
mejoria (93.7 %). Conclusiones: La fractura de cadera es un problema preocupante que requiere mayores recursos de
atencion en México.

Egreso hospitalario. Envejecimiento. Fractura de cadera.

Hospital discharges for hip fracture in older adults, Mexico 2013-2022
Abstract

Background: The most common traumatic injury among older individuals worldwide is hip fracture. Higher incidence after
70 years old and women (80-85%). Hospital discharges in Mexico have little evidence. Objective: Describe hospital discharges
from hip fractures in the Mexican public health system from 2013 to 2022. Material and methods: A descriptive study using
open data on hospital discharges from the Mexican public health system from 2013-2022, available by the General Direction
of Health Information of the Secretary of Health, focused on discharge reports for hip fractures in people aged 260 years and
any sex. The study describes individual variables, hospital discharge, and the federal entities where health care was provided.
Results: Between 2013 and 2022, there have been 230,060 (2.11%) discharges due to hip fractures in people aged 260 years
within the Mexican public health system; the highest concentration in patients with 280 years old and women (69.2%).
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The Mexican Social Security Institute reported the highest number of discharges (n = 126,093), with the highest percentage
due to improvement (93.7%). Conclusions: Hip fracture is a problem that requires more significant care resources in Mexico.

Hospital discharge. Aging. Hip Fracture.

|ntroducci6n

La fractura de cadera es la consecuencia mas
grave de la pérdida de densidad mineral dsea, espe-
cialmente por osteoporosis. A pesar de su baja fre-
cuencia en comparacion con otros motivos de egreso
durante la vejez, esta fractura genera dolor cronico,
alta dependencia funcional y alta mortalidad. Se ha
registrado que prevalece en paises occidentales;'?
ademas, implica altos costos en atencion hospitalaria
y de rehabilitacion al egreso.®

Tener mas de 70 afios y ser mujer son condiciones
prevalentes al presentar fractura de cadera;* asimismo,
el sedentarismo, la osteoporosis precoz, la fragilidad,
la sarcopenia, la demencia, vivir solo y la longevidad
en mujeres, contribuyen en la frecuencia de este pade-
cimiento y en estancias hospitalarias prolongadas.>”

En el mundo, se estima que las fracturas de cadera
pasaron de 1.2 millones en 1990 a 2.6 millones en
2005, y alcanzaran 4.5 millones en 2050.7# Los paises
en desarrollo son los mas afectados, principalmente las
naciones de Asia y América del Norte podrian tener
mayores frecuencias.” En México, la osteoporosis y las
fracturas de cadera son un foco importante de investi-
gacion,” y se han realizado importantes esfuerzos en el
estudio de los egresos hospitalarios en poblaciones
concretas y con objetivos especificos;*'® sin embargo,
no se ha efectuado un analisis de los egresos hospita-
larios en personas mayores con la comparacion de las
instituciones publicas involucradas en el sector salud,
cuya cobertura de atencién primaria integra a mas de
80 % de las personas adultas y constituye la estructura
fundamental de la atencién de la salud en el pais.'

Estudiar los egresos por fractura de cadera desde
esa perspectiva, permitira establecer evidencias que
soporten las politicas de atencion por fractura de
cadera. El objetivo de la presente investigacion fue
describir egresos hospitalarios por fractura de cadera
en personas mayores atendidas en el sector publico
de salud de México entre 2013 y 2022.

Material y métodos

A partir de datos abiertos de la Direccion General
de Informacion en Salud de la Secretaria de Salud

(SSA/DGIS), Subsistema Automatizado de Egresos
Hospitalarios (SAEH) actualizado el 5 de abril de 2024,
se efectud un estudio descriptivo de los egresos hospita-
larios de 2013 a 2022 en personas mayores con diag-
nostico de fractura de cadera atendidos en la red de
instituciones publicas del sistema de salud en México:
Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS), Instituto
de Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores
del Estado (ISSSTE), Secretaria de Marina (SEMAR),
Petréleos Mexicanos (PEMEX), Secretaria de Salud
e IMSS-Oportunidades (segun fecha de reporte
2013-2017)/IMSS Bienestar (segun fecha de reporte
2018-2022).

Se seleccionaron los egresos hospitalarios en los
que, acorde con la Clasificaciéon Internacional de
Enfermedades en su décima edicién (CIE-10),'® como
diagndstico o afectacion principal se registrd S720
fractura de cuello de fémur, S721 fractura pertrocan-
teriana y S722 fractura subtrocanteriana. Se consi-
derd la siguiente informacion:

— Edad y sexo.

— Datos del egreso hospitalario como dias de es-
tancia, motivo de egreso por mejoria, defuncion,
traslado a otro hospital y otros.

— Institucion que otorgd la atencidn, con la identi-
ficaron de las instituciones publicas referidas al
sector.™

— Entidades federativas donde se prest6 la aten-
cién segun region geografica conforme al Insti-
tuto Nacional de Estadistica y Geografia: centro,
centro occidente, norte y sureste.”

— Porcentaje de pobreza en la entidad federativa
de acuerdo con la clasificacion del Consejo Na-
cional de Evaluacion de la Politica de Desarrollo
Social para 2022,® segun rangos: < 25.5 %, en-
tre 25.6 y 38.8, entre 38.9y 51.0 y > 51.1 %.

La frecuencia de fracturas de cadera por institucion
y afio se estableci6 con el total de egresos por cual-
quier causa, afo e institucion como numerador espe-
cifico para esta Unica descripcién.

Aspectos éticos

El estudio se considerd sin riesgo para la confiden-
cialidad dado el uso de datos documentales, con el
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conteo agrupado de datos abiertos. Se aceptaron y
respetaron los términos de libre uso de la informacién
de las bases de datos de reporte de egresos de la
SSA/DGIS."”?No se empled inteligencia artificial gene-
rativa en ninguna parte del proceso de analisis o
redaccion del manuscrito, ni creacion de figuras,
tablas o sus correspondientes pies o leyendas.

Andlisis estadistico

Se realizé analisis de series de tiempo por institu-
cion en el periodo de 2013 a 2022, para las frecuen-
cias calculadas de egreso por fractura de cadera
respecto a egresos por todas las causas.

La descripcién de datos poblacionales integro varia-
bles cualitativas dicotdmicas o politomicas, la edad
se agrupd por decenios y la estancia hospitalaria se
estratificé en bloques de siete dias. Se describieron
las frecuencias absolutas y relativas de las variables
de estudio. El andlisis se realizdé mediante el pro-
grama SPSS versién 25.

Resultados

Conformacion de la poblacion de
estudio

A partir de los reportes de egresos hospitalarios del
periodo 2013-2022, se identificaron 10 894 186 egre-
s0s en personas = 60 afos (19.58 %), de los cuales
se excluyeron 10 662 692 reportes por otros diagnds-
ticos y 231 494 (2.12 %) correspondieron a fracturas
de cadera; de estos registros, se excluyeron 1434 por
multiples conceptos. Finalmente, se establecié un uni-
verso de estudio de 230 060 casos (Figura 1).

Frecuencia de egresos hospitalarios
por fractura de cadera segun institucion
publica

Como referencia en el numerador, se tomé el total
de egresos por todas las causas en personas mayo-
res (n = 10 662 692) segun instituciéon y afo. EI IMSS
y otras instituciones de seguridad social (ISSSTE,
SEMAR y PEMEX) presentaron mayor frecuencia de
casos, en contraste con la baja frecuencia en IMSS-
Oportunidades/IMSS-Bienestar. En la Figura 2 se pre-
sentan las series de tiempo; llamé la atencién que
durante la pandemia de COVID-19 (2019-2021), los egre-
sos disminuyeron porcentualmente, con significacion

estadistica en los egresos reportados por la Secretaria
de Salud (p < 0.001) y el IMSS (p = 0.036).

Caracteristicas de egresos hospitalarios
por fractura de 2013 a 2022

Las caracteristicas mas relevantes de la poblacion
estudiada (n = 230 060) se presentan en la Tabla 1.
Destac6 la mayor frecuencia de egresos en mujeres
(69.2 %) y personas = 80 afos (51.7 %), proporcion
que disminuyd en los ultimos tres afos del periodo
de estudio, coincidente con la pandemia de COVID-19,
durante la cual se incrementaron los casos en las
personas de 60 a 69 afos (de 15.7 a 17.8 %). En la
comparacion por regiones geograficas, se presenta-
ron menores egresos en el sureste del pais (9.6 %),
cifra que se mantuvo durante el periodo de estudio.
Al comparar por porcentaje de pobreza, la mayor pro-
porcion de egresos (50.8 %) se observd en entida-
des federativas con bajos porcentajes de pobreza
(< 25.5 %).

Respecto a la atencion, el diagnéstico mas fre-
cuente fue la fractura de cuello de fémur (74.0 %),
seguida de fractura pertrocanteriana (23.0 %) y solo
en 3.0 % se registro fractura subtrocanteriana, cuya
frecuencia se incrementé durante 2021 y 2022, de 3.8
a 4.5 %, respectivamente.

En cuanto a la estancia hospitalaria, 48.5 % de los
casos fue atendido en siete 0 menos dias, porcentaje
que se incrementd a 54.2 % en 2016; ademas, las
estancias entre ocho y 14 dias agruparon a 35.7 %
del total de la muestra.

Respecto a los motivos de egreso, el alta por mejoria
represent6 89.4 % del total de casos y la defuncion
alcanzd 1.7 %, proporcion que se incrementd a 2 %
durante 2014 y 2015. En tanto, los traslados a otras
unidades mantuvo un rango entre 2 y 3 %, proximo a
4 % registrado al inicio del periodo de estudio (2014 y
2015).

Egresos hospitalarios por fractura segun
institucion publica

La proporcion de casos fue mayor en unidades del
IMSS (54.8 %), mientras que IMSS-Oportunidades/
IMSS-Bienestar solo alcanzé 0.3 %. Ser mujer fue
mas frecuente en otras instituciones de seguridad
social (72.5 %), mientras que en el IMSS, Secretaria
de Salud e IMSS-Oportunidades/IMSS-Bienestar la
frecuencia fue similar al valor total (69.2 %), Tabla 2.
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Egresos hospitalarios - Sistema Sectorial de Salud

2013 a 2022
n=55,624,333

|

Exclusiones
Edad de 0 a 59 ainos n=44,345,985
Sin datos de edad o erroneos n=384,162

Sujetos de 60 y mas aiios
n=10,894,186

|

Exclusion
Otros diagndsticos n=10,662,692

Egresos fractura de cadera
n=231,494

1

Exclusiones

Estancias cortas (<24 horas) n=1,009
Instituciones con datos en 2017-2022 n=320
Sin datos de sexo n=6

Motivos de egreso no especificado n=99

Casos analizados
n=230,060

Pertrocanteriana
n=53,014 (23.0%)

Cuello de Fémur
n=170,193 (74.0%)

Subtrocanteriana
n=6,853 (3.0%)

Diagrama de flujo del estudio. Elaboracién propia, México. Fuente: SSA/DGIS-SAEH."

Segun la regién geogréfica, los casos atendidos por
el IMSS y otras instituciones de seguridad social se
ubicaron hacia la zona centro y norte del pais (60 %),
mientras que en la zona sureste se presentd la menor
participaciéon de casos, especialmente en el IMSS
(8.6 %). En cuanto a las personas atendidas por
IMSS-Oportunidades/IMSS-Bienestar, 46.1 % de los
egresos acontecid en la zona centro occidente del
pais. Al comparar por porcentaje de pobreza en la
entidad federativa, llama la atencion que 58.9 % de
los casos atendidos por el IMSS se ubicé en entida-
des con menores porcentajes de pobreza; en con-
traste, 42.1 % de los casos en IMSS-Oportunidades/

IMSS-Bienestar se ubicaron en entidades federativas
que presentaban 25.6 a 38.8 % de pobreza.
Destaca que el IMSS mostré mayor frecuencia de
fracturas pertrocanterianas (27.0 %) y la menor de
subtrocanterianas (2.3 %). Por otra parte, en IMSS-
Oportunidades/IMSS-Bienestar, la mayor proporcion
de los pacientes egresados (n = 705, 93.6 %) requi-
rio estancia menor a siete dias; sin embargo, 57.0
% (n = 402) fue traslado a otro hospital para reso-
lucion de la fractura y solo 31.7 % (n = 223) de
los egresos en los que se registro estancia
menor a siete dias correspondié a alta por mejo-
ria. En contraste, el alta por mejoria fue superior
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Otras instituciones de seguridad social: ISSSTE, SEMAR y PEMEX, *p < 0.05 para serie de tiempo. Fuente: SSA/DGIS-SAEH."?

en el IMSS (93.7 %). Este resultado solo se obtuvo
en 317 % de los casos atendidos en IMSS
Oportunidades/IMSS-Bienestar.

Discusion

En este estudio presentamos un panorama de los
egresos hospitalarios reportados por instituciones
publicas del sistema de salud mexicano, de personas
mayores con fractura de cadera; la informacion corres-
ponde al periodo mas reciente con datos abiertos
(2013 a 2022)."2 El 2.12 % del total de egresos se tratd
de fracturas de cadera, 69.2 % en mujeres, hallazgo
consistente con los de otros andlisis;'” mas de 50 %
se presento en personas = 80 afios, con disminucion
en los ultimos tres afos del periodo de estudio en el
IMSS y la Secretaria de Salud, cambio que podria
estar atribuido a las medidas implementadas ante la
reconversion hospitalaria a unidades COVID y a la
priorizacién de la atencién por riesgo de mortalidad
ante un contagio por SARS-CoV-2, tanto en México
como en gran parte del mundo, con restriccion de la
atencion por condiciones diferentes a COVID-19.8-20

Se ha postulado que el confinamiento y la poca movi-
lidad fuera del domicilio de las personas mayores, ade-
mas de una mayor presencia de adultos jovenes en el
hogar, podria reducir las caidas y, por ende, las fractu-
ras; sin embargo, lo anterior es controversial ante los
efectos negativos del confinamiento en la salud osteo-
muscular y la tendencia a la baja en el requerimiento
de servicios especializados de traumatologia y ortope-
dia, independientemente de la edad del paciente.?'??

Por otra parte, la mayor proporcién de egresos fue
atendida y reportada por el IMSS y la Secretaria de
Salud (54.8 y 28.9 %, respectivamente). De acuerdo
con estadisticas nacionales hasta 2020, 73.5 %
(n =92 582 812) de la poblacion general en México
estuvo afiliada a alguna instituciéon publica de salud.
De las afiliaciones registradas en el pais, el IMSS ha
mantenido la mayor cobertura (51 %), seguido de la
Secretaria de Salud (35.5 %) y solo 1 % es atendido
por IMSS-Oportunidades, nombrado IMSS-Bienestar
desde 2018.23:2

Las instituciones de seguridad social en México
tienen una fortaleza financiera para la atencién en



;160

. 2024

éxico

Gaceta Médica de M

L'

L'}
7’68

0¢
A
L0k
SIS
g8y

0¢€
0'€ec
0.

8l
6'Gl
g8l
8'0S

96

v'ie
9'9¢
v'ce

¢'69
8'0¢

LIS
l'ce
9

om

vl
098

Le

(0h%
8L
v'Se
LSy

Gy
86}
'S/,

L'SL
191
7’61
8'8y

G0k
cle
8'Ge
Gee

¢'69
8'0¢

8'8y
v'ee
6Lk

mn

¢t
9'88

Le
L'¢
06
9ve
9’18

8'¢
8'¢c
€L

crl
09t
L8l
L'1S

L0k
8'0¢
74
cve

7’69
9'0€

<14
L'ee
8L

9i9

8l
6'88

6l
L¢
¥'8
9le
G'qs

6°¢
L'S¢
VL

LEL
6'Gl
8/l
[R5

88

Lve
8¢
€¢ce

1’89
6'lE

g6y
L'ee
9Ll

_.w

9l
1’68

0¢
Gge
0¢h
9'9¢
6'Sy

2
0ve
8¢l

€6l
c9l
7’8l
009

Gg'6
6'lE
¢'Se
¥'€e

G'89
g'le

¥'¢S
8'le
LSk

G'g
6'¢
ol
006

0¢
Ge
L
L'9¢
L9y

0€
v'€c
9€/L

€6l
GGl
€6l
6'67

96

0¢ce
L'9¢
€'¢ce

€69
L°0€

8¢S
L'le
Lol

mv

9l
G'06

L'¢
ce
0Lk
G'oe
c'ly

6'¢
0€e
(7

LGL
96l
98l
£°09

¢6

9'Le
8'9¢
¥'ce

1’69
€0e

€¢S
8'le
6'Gh

Nm

L}
1’68

Sl
8¢
€6
c'ee
s

v'e
Gce
LG,

iad’
091
¥'8l
IS

06

6'0€
'8¢
0¢ce

169
6'0¢

1°¢S
gle
09l

mv

0¢
9'68

L'}
6'¢
Lk
7’9
6'Ly

v'e
g'¢e
€6/,

8l
GGl
8’/
8'lS

06

L'Le
¢'8¢
9'le

§'69
G'0e

6'¢S
6'le
¢Sl

<y

0¢
06

9l
€€
80}
0'8e
(94

L¢
€€
(7

¢Sl
09t
L8l
109

8'6
¥'0e
L'l¢
¢ce

1’69
€0e

€¢s
gce
¥'Gl

(U4

8l
06

L'}
6¢c
FLE
v’
8'9

v'e
6'€c
9'€L

8l
LGl
'8l
L'1S

8'6
90¢€
08¢
9le

7’69
90¢

9'¢S
cce
LGh

AEZN u) ?:; 1)) Gst u) :‘Nemu 1)) amwﬁ u) ANE_‘N ) aoumN- aﬂmu u) :mﬁ ) souvu

2'H3VS-SIDA/VSS @lueny "0oixg| ‘eidoid ugioeogel3

ono

[endsoy 0110 e ope|sel|

uolounjag

epolow Jod eyy
0saibe ap OAON

8¢ <
8¢-¢c
Lg-GlL
71-8
>
ele[RIdSOY BIOURISS 8P SBI]

BURLIBIUBD0IIONS
BUBLIBIUBO0IISY
INWig} 8p oflany

einjoryy op odi|

L'1I§<

01568

8'8€-9'Ge

§'Gec>
BAIJRIOPS) PEPIIUS Bl 8P
©z81q0d ap olejusadiod

a]1saIng
alioN
8JUBpIo0 0UBY
o1usD
sealjelbosb sauoibai Jod sepepnul

oujusWeS
oulNase|
0xog

08<
6.-0L
69-09
S0jUsoep Jod pep3

38 SN u)

ealjsusjoele)d

olpnysa ap opoliad |8 ua elapes ap einjoely 1od soseiba ap sesnsiBloRIRY ‘| E|E]

332



Ramirez-Garcia E et al. Egresos por fractura de cadera en México

Tabla 2. Caracteristicas de los egresos por fractura de cadera segun por institucién publica en salud

Caracteristica

Otras seguridad
social

IMSS O/B

Secretaria de Total
Salud

(n=126093,54.8%) | (n=36667,159%) | (n=753,0.3 %) 66 547, 28.9 %) | (n =230 060, 100.0 %)
% A % % %

Edad por decenios

60-69 16.7 13.8
70-79 33.1 30.3
>80 50.1 55.9
Sexo
Masculino 31.7 27.5
Femenino 68.3 725
Entidades por regiones
geogréaficas
Centro 33.1 335
Centro Occidente 23.1 22.2
Norte 35.2 32.3
Sureste 8.6 12.0

Porcentaje de pobreza de la
entidad federativa

<255 58.9 47.0
25.6-38.8 15.1 18.8
38.9-51.0 13.5 16.6
>51.1 12.5 17.6
Tipo de fractura
Cuello de fémur 70.7 77.7
Pertrocanteriana 27.0 19.1
Subtrocanteriana 2.3 3.2

Dias de estancia hospitalaria

<7 46.0 52.3
8-14 38.2 34.2
15-21 10.9 9.5
22-28 3.1 2.5
>28 1.8 1.5
Motivo de egreso

Alta por mejorfa 93.7 84.6
Defuncion 1.0 2.1

Traslado a otro hospital 1.8 5.0
Otro 3.5 8.3

15.3 16.4 16.2
27.5 31.2 32.1
57.2 52.4 517
30.5 30.7 30.8
69.5 69.3 69.2
20.2 30.6 32.4
46.1 355 26.6
27.8 23.8 31.4
6.0 10.1 9.6
19.0 37.8 50.8
421 24.6 18.5
19.3 201 15.9
19.7 17.5 14.8
81.4 781 74.0
52 17.9 23.0
13.4 4.0 3.0
93.6 50.4 48.5
4.6 32.1 35.7
1.2 11.1 10.7
0.5 3.7 3.2
93.6 2.6 2.0
31.7 84.7 89.4
0.7 2.8 1.7
57.0 4.0 3.1
10.6 8.5 5.7

Elaboracion propia, México, Otras instituciones de seguridad social: ISSSTE, SEMAR y PEMEX; IMSS O/B: IMSS-Oportunidades/ IMSS-Bienestar. Fuente: SSA/DGIS-SAEH. ™

salud, dado su financiamiento permanente y tripartita,
que proviene de contribuciones gubernamentales, de
empleadores y empleados.? Esta solvencia para garan-
tizar la estructura de la atencién en salud podria a su
vez favorecer la respuesta a la demanda hospitalaria
para la atencién de la fractura de cadera, que se ve
reflejada en este estudio en el nimero de egresos
reportados y el alta por mejoria tanto en el IMSS
como en las otras instituciones de seguridad social.
De acuerdo con el andlisis de Lomeli Vanegas,?®
existe una brecha importante entre el financiamiento
de la seguridad social contributiva y la requerida para
la poblacion sin esta cobertura, lo cual genera una

disparidad entre la oferta de servicios de salud espe-
cializados y las necesidades de la poblacién. En este
estudio, se evidencid que los egresos reportados en
IMSS-Oportunidades/IMSS-Bienestar presentaban la
mayor proporcion de traslados a otro hospital (57 %),
lo cual es un elemento de reflexién importante para
seguir generando evidencia que permita establecer si
la capacidad de respuesta diferida a otras unidades
de atencion permite resolver las necesidades senti-
das de la poblacién.

Es claro que IMSS-Oportunidades/IMSS-Bienestar
se apoya en otras instituciones para brindar servicios
clinicos o quirdrgicos que no estan considerados en
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los paquetes de atencidn, ante la priorizacién de la
cobertura en servicios preventivos y comunitarios,
histéricamente bajo financiamiento de secretarias de
salud estatales y municipales; sin embargo, destacan
los esfuerzos generados actualmente bajo el Modelo
de Atencion a la Salud para el Bienestar (MAS-
Bienestar), alineado al Programa Estratégico de Salud
para el Bienestar, que integra atencion clinica y hos-
pitalaria gratuita, suministro de medicamentos y mate-
riales y examenes clinicos,?” acciones que a futuro
podrian repercutir positivamente en una mejor calidad
de la atencién para la poblacién sin cobertura en la
seguridad social.

También destaca que a partir de 2022, el IMSS
implementd el programa OrtoGeriatrIMSS, el cual
busca incrementar la calidad de atencion de fracturas
de cadera a personas = 65 afos, con reduccion de
los tiempos quirdrgicos, mayor disponibilidad de
camas, disminucion de la estancia y complicaciones
hospitalarias. A la fecha se han conformado unidades
piloto de manejo integral e interdisciplinario de la frac-
tura de cadera con 33 unidades de segundo y tercer
nivel.28-3!

Ante este panorama, México requiere generar
acciones a lo largo del sistema de salud, que incre-
menten la efectividad de los procesos de atencion.
A nivel clinico se ha demostrado que estrategias
como la anticoagulacién temprana, el uso limitado de
examenes paraclinicos con poca utilidad, la movilidad
temprana, y la identificacién de casos de mayor vul-
nerabilidad, como personas mayores con alta comor-
bilidad y fragilidad, deben ser prioridad en todo el
sistema de salud.?233

En otro orden de ideas, se reportaron menos egre-
sos en el sureste del pais y entidades federativas
con mayor porcentaje de pobreza, coincidente con
los egresos de IMSS-Oportunidades/IMS-Bienestar,
lo que evidencia la necesidad de programas y poli-
ticas publicas orientadas a poblacién rural, margi-
nada y vulnerable, que fortalezcan la accesibilidad,
el apoyo social y la oportunidad a los servicios de
salud, limitando las barreras en movilidad, infraes-
tructura urbana y relacién médico-paciente.’**" Los
tomadores de decisiones deberan considerar este
contexto en la atencion en salud a poblaciones
menos favorecidas, integrando estrategias con enfo-
ques focalizados o universales para financiar el sis-
tema de salud.®®

Asimismo, se requerird implementar un proceso de
evaluaciéon permanente de los indicadores en salud
sobre fractura de cadera, para establecer cambios

positivos en el proceso de atencién, desde el ingreso
a los servicios de urgencias hasta la movilidad pos-
terior a la rehabilitacion, que integre indicadores clave
como tiempos de traslado, de cirugia y estancia hos-
pitalaria en general, en contextos con una mayor
carga de enfermedades cronico-degenerativas,
osteoporosis, sarcopenia y desnutricion, que predis-
ponen a caidas y fractura de caderas con peores
resultados.®

Futuros estudios deberan profundizar en otras
medidas como la incidencia por instituciones publi-
cas, considerando datos nacionales y por entidad
federativa o regiones geograficas mas detalladas.
Para ello, el IMSS, a través de la Coordinacién de
Investigacion en Salud, ha realizado un importante
esfuerzo para financiar el Registro Multicéntrico de
Fractura de Cadera, proyecto en desarrollo que ha
recabado informacion de 24 unidades con 1042 suje-
tos evaluados, que participan bajo consentimiento
informado. En este proyecto se documentan variables
del ingreso, estancia hospitalaria, asi como segui-
miento a 30 y 120 dias del egreso; el registro marcara
un hito en la informacién sobre la atencién a las frac-
turas de cadera en México.*

Finalmente, entre las limitaciones del estudio es
necesario indicar la fuente secundaria de datos, que
no permite explorar otras variables relacionadas més
alla de los reportes institucionales.” Por otra parte,
estos registros podrian presentar duplicidad de casos
entre unidades de atencion, como sucede en los sis-
temas de referencia y contrarreferencia, la cual ha
sido identificada por el alto porcentaje de traslados
en  IMSS-Oportunidades/IMSS-Bienestar.  Sin
embargo, la informacion descrita es representativa de
la poblacién de personas mayores con fractura de
cadera en México atendidas en hospitales del sector
publico.”

Adicionalmente, sera necesario disponer de infor-
macién mas detallada acerca de la estancia hospita-
laria y la clasificacion anatémica de la fractura, dado
que los reportes de egresos se limitaron a tres cate-
gorias anatémicas, aunque podrian existir diagndsti-
C0s mas precisos sobre el tipo de fractura y la atencién
recibida. Lo anterior se debera abordar bajo otros
disefos ex profeso a fin de profundizar sobre el tema.

Conclusiones
Entre 2013 y 2022, se llevaron a cabo 230 060

egresos (2.11 %) por fractura de cadera dentro del
sistema publico de salud en México. La mayor
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frecuencia se observé en mujeres y en el grupo = 80
anos. El 54.8 % de los egresos se reportd en el IMSS
y 93.7 % fue dado de alta por mejoria en esta insti-
tucion. La fractura de cadera es un padecimiento de
alta morbilidad y mortalidad que requiere mayores
recursos de atencién en México para los proximos
anos.

Financiamiento
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Resumen

Antecedentes: E/ estudio del trabajo y salud de las personas adultas mayores es limitado, pero relevante si se considera que
las condiciones de vida y salud en las que se envejece no son las mejores en México, dada la precariedad laboral que no
favorece el acceso a pensiones contributivas dignas. Objetivo: Analizar las diferencias en las caracteristicas sociodemogra-
ficas, laborales y de condiciones de salud de dos cohortes de personas de 65 a 74 afios que se encuentran ocupadas en el
mercado laboral. Material y métodos: Del Estudio Nacional de Salud y Envejecimiento en México (ENASEM) de 2001 y 2021,
se analizaron las caracteristicas sociodemogréficas, laborales y de las condiciones de salud por cohorte y sexo. Se estimaron
modelos de regresion logistica, cuya variable dependiente fue la cohorte de nacimiento. Resultados: Se incluyeron 1115
personas de la encuesta de 2001 y 1189 de la de 2021, de 65 a 74 afios, que trabajaron la semana previa al estudio. Los
resultados se presentan por sexo y cohorte. Conclusiones: Si bien se incrementé la escolaridad de las personas mayores
en la cohorte mas reciente, las mujeres se enfrentan a condiciones laborales mas precarias y con mayor prevalencia de
discapacidad.
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Characteristics and health conditions in older people who work in Mexico.
A comparative analysis between cohorts and sex

Abstract

Background: The study of the work and health of older adults is limited but relevant considering that the living and health
conditions in which they age are not the best in Mexico, given the job insecurity that does not access to decent contributory
pensions. Objective: To analyse the differences in the sociodemographic, labour and health conditions characteristics of two
cohorts of older people aged 65 to 74 years who are employed in the labour market. Material and methods: Analysis of the
National Study of Health and Aging in Mexico for 2001 and 2021 of sociodemographic and work characteristics and health
conditions by cohort and sex. Logistic regression models, whose dependent variable was the birth cohort, were estimated.
Results: 1,115 people from 2001 and 1,189 from 2021 between 65 and 74 years old who worked the week before the study
were included. By sex and cohort, findings are presented. Conclusions: Although the schooling of older people in the most
recent cohort has increased, women face more precarious working conditions and a higher prevalence of disability.
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|ntroducci6n

Debido al descenso de la fecundidad y al incremento
de la esperanza de vida, México atraviesa un acelerado
proceso de envejecimiento poblacional. Esta situacion
plantea importantes desafios en el ambito social, laboral
econdmico y familiar." Uno de los aspectos relevantes
para el bienestar de la poblacién adulta mayor es la
seguridad econdmica, la cual se puede obtener de dis-
tintas fuentes como los ingresos por empleo, los aho-
rros, las pensiones de la seguridad social, o los apoyos
familiares o gubernamentales,? con importantes impli-
caciones en las condiciones de vida y salud.

En este contexto, la participacion laboral de las
personas mayores es un tema de interés, tanto en
paises desarrollados como en desarrollo, fendmeno
considerado en aumento incluso en poblacién que
supera la edad de jubilacién.? Los factores relaciona-
dos con la insercién o permanencia en el mercado
laboral son diversos: falta de ingreso, falta o insufi-
ciencia de una pension o jubilacion digna, consolida-
cion profesional en los de mayor escolaridad, estado
entre salud o discapacidad, asi como intermitencia y
flexibilidad del empleo de las mujeres o su condicién
de viudez que las obliga a mantenerse en el mercado
laboral por mas tiempo.*¢

Respecto a la salud y el trabajo en personas mayores,
no es claro el sentido de la relacion, ya que se ha mos-
trado, por un lado, que la salud y la discapacidad con-
dicionan la participacion y extension de la vida laboral a
edades avanzadas’ y, por otro, se ha observado que las
condiciones laborales y el tipo de ocupacion en edades
adultas tienen un papel importante en los desenlaces en
salud, discapacidad y mortalidad.®® El estudio del trabajo
y salud de las personas adultas mayores en México es
limitado,™ aun cuando resulta de suma importancia si
se considera que los escenarios de salud y de vida en
los que se envejece no son las mejores, aunado al
acceso desigual para obtener una pension contributiva
dadas las condiciones estructurales que generan mayor
precariedad laboral durante el curso de la vida. Por ello,
una visién de cohorte permite considerar los contextos
histéricos con la finalidad de comparar lo que se ha
avanzado y vislumbrar el horizonte a largo plazo. El
objetivo del presente estudio fue analizar las diferencias
en las caracteristicas sociodemograficas, laborales y de
condiciones de salud de dos cohortes de personas de
65 a 74 afos que se encuentran ocupadas en el mer-
cado laboral en México durante el presente siglo.

Material y métodos

Para este andlisis se utilizd el Estudio Nacional de
Salud y Envejecimiento en México (ENASEM), el cual
tiene como finalidad obtener informacién del proceso
de envejecimiento en personas > 50 afios desde 2001,
con seis rondas de seguimiento en México."

Con el fin de identificar a las personas que compar-
tieron un momento histdrico y profundizar en la pobla-
cion que continda laborando entre los 65 y 74 afios,
antes de la edad definida de quiebre en términos del
envejecimiento, se construyeron dos cohortes o
generaciones:

— Cohorte 1: personas nacidas entre 1927 y 1936,

quienes en 2001 declararon trabajar.

— Cohorte 2: personas nacidas entre 1947 y 1956,

quienes en 2021 declararon trabajar.

Respecto al primer grupo, de 15 186 personas
> 50 afios de la ENASEM 2001, en 93.3 % (n = 14 154)
se llevé a cabo entrevista directa al informante. De
esta muestra, 22.9 % (n = 3247) tenia entre 65 y 74
afos, del cual 34.3 % (n = 1115) declard que la
semana previa habia laborado. En cuanto a la
ENASEM 2021, de 15 739 personas, 92.0 %
(n = 14 484) contaba con entrevista directa, 28.8 %
(n = 4059) tenia entre 65 y 74 afos y solo 29.3 % de
esta muestra (n = 1189) habia trabajado la semana
previa al estudio.

En la presente investigacion se incluyd informacion
comparable entre ambas rondas de la ENASEM.
Como variables sociodemogréficas se eligieron sexo,
edad, lugar de residencia, situacién conyugal, esco-
laridad y experiencia migratoria; en las variables
socioeconomicas se considerd la percepcion de la
situacion econdmica. Respecto al ambito laboral, se
seleccionaron las variables de posicion en el empleo
(patrén, cuenta propia o cooperativista; sueldo fijo, des-
tajo o comision y trabajador sin pago), jornada laboral a
la semana (< 35 horas, de 35 a 48 horas y > 48 horas),
numero de prestaciones laborales (Instituto Mexicano
del Seguro Social [IMSS], Instituto de Seguridad y
Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado
[ISSSTE], Sistema de Ahorro para el Retiro [AFORE],
crédito de vivienda, servicio médico particular o
seguro de gastos médicos, seguro de vida, otro) y
ocupacion (sector primario o secundario, comercio,
servicios personales y de limpieza, profesionales o
administrativos). En cuanto a las condiciones de salud,
se incluyeron el consumo de tabaco y alcohol, percep-
cion de la salud, diagndstico de hipertension, diabetes
y otras comorbilidades (cancer, enfermedad pulmonar,
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artritis, infarto, embolia), dificultad con las actividades
basicas e instrumentales de la vida diaria (ABVD vy
AIVD).

Analisis estadistico

Se realiz6 un analisis descriptivo de las caracteris-
ticas sociodemogréficas, laborales y de las condicio-
nes de salud por cohorte y sexo. Se realizé prueba
de y? para mostrar diferencias por sexo y cohorte. Se
estimé un modelo de regresion logistica, cuya varia-
ble dependiente fue la cohorte de nacimiento y como
variables independientes se utilizaron las variables
sociodemogréficas, de salud y laborales. Para el ané-
lisis se utilizd el programa estadistico STATA para
Windows, versién 18.

Resultados

La proporcién de personas de la cohorte 1 que se
encontraban laborando fue de 34.3 %, mientras que
de la cohorte 2 fue de 29.3 %, lo cual muestra que
cerca de un tercio de este grupo poblacional se
encuentra activo en el mercado de trabajo. Al ana-
lizar por sexo y cohorte, entre las cohortes mascu-
linas se observd un descenso de la participacion
(55.8 % versus 46.8 %), a diferencia de las feme-
ninas, que mostraron incremento (14.7 % versus
16.3 %), Figura 1.

Al analizar las caracteristicas sociodemograficas de
las personas mayores ocupadas en el mercado laboral,
se identificé que su presencia disminuyd en las zonas
menos urbanizadas (49.1 % versus 47.0 %), aunque
no existieron diferencias por cohorte ni sexo (Tabla 1).
En las dos cohortes, las mujeres ocupadas tuvieron
mayor presencia en zonas urbanas que los hombres.
En la cohorte 2, la participacion laboral de personas de
70 a 74 afios se incremento (38.6 % versus 42.6 %),
en particular en los hombres (39.5 % versus 47.5 %).

Respecto a la situacioén conyugal, se mantuvieron
las diferencias por sexo y fueron significativas. Poco
mas de tres cuartas partes de ambas cohortes de
hombres ocupados se encontraban en union (78.8 %
versus 79.5 %), situacion que difirio en las cohortes
de mujeres, en las cuales la mayor parte se encontrd
no unida (59.6 % versus 56.2 %), siendo la viudez el
estado conyugal mas frecuente. Las diferencias entre
las cohortes de mujeres podria explicarse a partir del
incremento de la esperanza de vida.

En cuanto a la escolaridad, los afios alcanzados se
incrementaron significativamente en la cohorte 2. Se

Hombres
Nacidos entre 1947 y 1956
ENASEM 2021

Hombres
Nacidos entre 1927 y 1936
ENASEM 2001

mOcupados = No ocupados

Mujeres Mujeres

Distribucién de la poblacion de 65 a 74 afios por condicién
de ocupacion segun sexo y cohorte. Fuente: Elaboracion propia con
datos de ENASEM, 2001 y 2021.

observd una reduccion importante de las personas
sin afos de educacion (32.1 % versus 11.7 %). Si bien
las diferencias por sexo se mantuvieron, la proporcién
de tener entre uno y seis afios de escolaridad fue
superior en las mujeres (de 55.6 a 77.1 %). La expe-
riencia migratoria en la poblacion ocupada de estas
dos cohortes fue minima, no obstante, en la cohorte 1
se observé con mayor frecuencia (18.6 % versus
11.9 %). En la cohorte 2 se aprecidé mayor porcentaje
de personas con acceso a servicios de salud (50.7 %
versus 56.1 %). Por sexo, el acceso fue mayor entre
las mujeres en la cohorte 2.

Al analizar las condiciones laborales, se observaron
diferencias significativas por sexo y cohortes (Tabla 2).
En la cohorte 1, 41.1 % de los hombres se dedicaba al
sector primario (agricultura y ganaderia) y 30.9 % al
sector secundario relacionado con la industria y la cons-
truccién, mientras que las mujeres se concentraron
principalmente (59.2 %) en el sector terciario (comercio,
servicios personales y limpieza), en actividades profe-
sionales y administrativas (9.2 %), y el sector secunda-
rio (21.1 %), el cual estuvo en constante expansion
dada la industrializacion del pais. Al observar los cam-
bios en la cohorte 2, se observé mayor participacion de
los hombres en los sectores primario y secundario (30.6
y 31.3 %, respectivamente). Por su parte, se incrementd
la participacioén de las mujeres en el sector de servicios
(80.0 % versus 68.4 %, respectivamente). Respecto a
no contar con prestaciones laborales, fue mayor el por-
centaje en la cohorte 2 (64.7 versus 84.1 %), aunque
en las mujeres se informo6 un incremento sostenido de
esta condicion respecto a los hombres en ambas cohor-
tes (80.2 % versus 87.8 %).

Al analizar el consumo de alcohol y tabaco, el por-
centaje de las personas disminuyd entre las cohortes.
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Caracteristicas sociodemograficas y socioeconomicas de personas de 65 a 74 ainos ocupadas por cohorte y sexo (%)

n 1115 865 250 1189 808 381
Tamafio de localidad
Menos de 100 mil habitantes 491 509 432 470 520 365 0.033 0.000 0.306 0.649 0.091
Grupo de edad (afios)
65-69 61.4 605 648 574 525 677 0.215 0.000 0.047 0.001 0.448
70-74 386 395 352 426 475 323
Situacion conyugal*
Unido(a) 699 788 404 680 795 438 0.000 0.000 0.328 0.604 0.547
Separado (a) o divorciado(a) 8.1 58 156 9.8 6.8 16.0
Viudo(a) 185 127 376 177 109 323
Nunca unido(a) 815 27 64 45 28 79
Escolaridad en afios*
0 321 302 388 117 121 109 0.031 0.008 0.000 0.000 0.000
1-6 60.7 622 556 716 690 77.1
>7 7.2 76 56 166 188 120
Ha vivido o trabajado en Estados
Unidos
Si 186 221 64 119 152 47 0.000 0.000 0.000 0.000 0.362
Percepcién de situacion econdémica*
Excelente/muy buena/buena 175 173 183 302 278 353 0.718 0.009 0.000 0.000 0.000
Acceso a servicios de salud
IMSS/ISSSTE/PEMEX/SEDENA 50.7 506 508 56.1 530 627 0.964 0.002 0.009 0.340 0.003

*Cohorte 1: nacidos entre 1927-1936. **Cohorte 2: nacidos entre 1947-1956. *Variables en las que no se incluyeron no especificados.
ENASEM: Encuesta Nacional sobre Salud y Envejecimiento; IMSS: Instituto Mexicano del Seguro Social; ISSSTE: Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores del
Estado; PEMEX: Petréleos Mexicanos; SEDENA: Secretaria de la Defensa Nacional. H: hombres; M: mujeres.

En cuanto a presentar sintomas depresivos se observd
una disminucion entre las cohortes (28.4 versus
21.3 %). Las mujeres que laboraban mostraron mayo-
res sintomas depresivos, presentando una brecha por
sexo mayor en la cohorte anterior (17.7 % versus
9.0 %). En cuanto a la percepcion de salud de exce-
lente a buena, fue menor en la cohorte 1, pero sin
diferencia significativa (39.3 % versus 41.1 %), Tabla 3.

Respecto a la prevalencia de tener enfermedades
cronicas como hipertension (34.6 % versus 41.7 %) y
diabetes (14.1 % versus 21.3 %), se observé mayor
presencia en la cohorte 2; las diferencias fueron sig-
nificativas entre cohortes y por sexo. En relacién con
presentar alguna otra comorbilidad, se identificé un
descenso en la cohorte 2 en comparacion con la
cohorte 1 (18.7 % versus 28.5 %, respectivamente).
Pero al observar los porcentajes por sexo, la preva-
lencia fue mayor en las mujeres, manteniéndose
constante la brecha en ambas cohortes.

Respecto al estado funcional, si bien la mayoria de
las personas mayores que laboraba no presentaba
problemas para realizar sus actividades basicas de la
vida diaria (ABVD), se identificd un incremento signi-
ficativo (4.1 % versus 7.1 %) que se mantuvo entre
ambas cohortes masculinas (3.8 % versus 6.1 %),
aunque no se observaron diferencias significativas
entre las cohortes por sexo. En las actividades instru-
mentales de la vida diaria (AIVD), en las mujeres se
presentd el mayor porcentaje con alguna dificultad
para AIVD respecto a los hombres, brecha que se
mantuvo en las dos cohortes.

En los hombres, la razén de momios de pertenecer
a los grupos de mayor edad se incrementd 1.3 veces
y 3.5 veces al tener mayor escolaridad, alcanzada por
la cohorte 2 (Tabla 4). Respecto a las caracteristicas
laborales, las posibilidades de ocuparse en activida-
des diferentes al sector primario fueron mayores en
la cohorte 2, pero las posibilidades disminuyeron
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Tabla 2. Caracteristicas laborales de las personas de 65 a 74 ailos ocupadas por cohorte y sexo (%)

DI N

n 1115 865 250 1189 808

Ocupaciont
Sector primario 342 411 104 219 306 35 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000
Sector secundario 287 309 212 266 313 165
Comercio y servicios 271 178 592 373 241 651
Profesionales, administrativos 101 103 92 143 140 149

Posicion en el empleo*
Patron, cuenta propia o cooperativista 475 474 480 626 629 619 0.000 0.002 0.000 0.000 0.002
Sueldo fijo, destajo o comision 502 516 456 338 348 317
Trabajadores sin pago 23 11 64 36 23 64

Jornada laboral (horas)*
<35 232 182 411 429 385 523 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000
35-48 108 105 120 307 353 210
> 48 66.0 714 469 264 262 268

Prestaciones laborales*
Sin prestaciones 647 602 802 841 823 878 0.000 0.022 0.000 0.000 0.000
1-3 273 314 129 101 118 66
>4 80 84 69 58 59 56

*Cohorte 1: nacidos entre 1927-1936. **Cohorte 2: nacidos entre 1947-1956. *Variables en las que no se incluyeron no especificados.
ENASEM: Encuesta Nacional sobre Salud y Envejecimiento; H: hombres; M: mujeres.

Tabla 3. Condiciones de salud de las personas mayores de 65 a 74 aflos ocupadas por cohorte y sexo (%)

Carataristias eremaw | ewemwe | @

Cohorte 1* Cohorte 2** Por cohorte

S [ |+ [ [ oo omonr [ o | |

n 1115 865 250 1189 808 381

Consumo de tabaco

Si 220 254 100 146 184 63 0.000 0.000 0.000 0.001 0.089
Consumo de alcohol*

Si 388 454 160 343 412 197 0.000 0.000 0.026 0.086 0.241
Sintomas depresivos#

Con sintomas depresivos (> 5) 284 244 421 213 184 274 0.000 0.000 0.000 0.004 0.000
Percepcion de salud autorreportada*

Excelente/muy buena/buena 393 418 311 411 428 375 0.003 0.084 0.382 0.669 0.102
Hipertension*

Si 346 322 426 417 371 514 0.003 0.000 0.001 0.038 0.031
Diabetes*

Si 141 132 171 213 205 23.1 0.121 0.298 0.000 0.000 0.069
Otras comorbilidades

0

1 285 262 364 187 153 257 0.002 0.000 0.000 0.000 0.000
ABVD*

Una o0 més 4.1 38 54 7.1 6.1 92 0.262 0.050 0.002 0.029 0.082
AIVD#

Una o0 méas 4.2 27 94 4.2 32 6.3 0.000 0.013 0.998 0.517 0.160

*Cohorte 1: nacidos entre 1927-1936. **Cohorte 2: nacidos entre 1947-1956. *Variables en las que no se incluyeron no especificados
ABVD: actividades bésicas de la vida diaria; AIVD actividades instrumentales de la vida diaria; ENASEM: Encuesta Nacional sobre Salud y Envejecimiento; H: hombres; M: mujeres.
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Tabla 4. Resultados del modelo de regresion logistica por sexo

Variables

n

Edad en afos (referencia 65-69)
70-74

Escolaridad en afios (referencia 0)
>1

Situacioén conyugal (referencia unidos)
No unidos

Acceso a servicios de salud (referencia no)
Si

Ocupacion (referencia sector primario)
Sector secundario
Comercio, servicios personales y de limpieza
Profesionales, administrativos

Posicién en el empleo (referencia cuenta propia)
Sueldo fijo, destajo o comisién
Trabajadores sin pago

Jornada laboral en horas (referencia < 35)
35-48
> 48

Prestaciones (referencia ninguna)
1-3
>4

Sintomas depresivos (referencia no)
St
Percepcién de la salud ( referencia buena)

Mala o regular

Consumo actual de alcohol (referencia no)
Si

Consumo de tabaco (referencia no)
Si

Hipertension (referencia no)
St

Diabetes (referencia no)
St

Otras comorbilidades (referencia no)
St

ABVD (referencia no afectadas)
Si
Constante

ABVD: actividades bésicas de la vida diaria; RM: razén de momios.

significativamente al trabajar mas de 48 horas en 82 %
y contar con 1-3 0 > 4 prestaciones laborales en 80 y
59 %, respectivamente. En cuanto a las condiciones de
salud, se observd que la posibilidad de presentar sin-
tomas depresivos (28 %) y otras comorbilidades (53 %)

1485 578
1.30 0.045 0.86 0.478
3.46 0.000 5.15 0.000
1.11 0.501 1.09 0.682
1.21 0.215 1.24 0.340
1.73 0.001 1.74 0.259
2.22 0.000 2.80 0.021
1.90 0.008 413 0.014
0.75 0.059 0.40 0.000
2.57 0.068 0.81 0.636
1.84 0.001 1.44 0.213
0.18 0.000 0.39 0.000
0.20 0.000 0.50 0.068
0.41 0.002 0.34 0.031
0.72 0.041 0.60 0.023
1.15 0.331 0.84 0.456
1.01 0.945 1.24 0.416
0.80 0.175 0.51 0.071
1.11 0.461 1.47 0.066
1.50 0.026 1.46 0.144
0.47 0.000 0.53 0.004
1.71 0.082 3.28 0.008
0.73 0.199 0.44 0.117

disminuyd significativamente en la cohorte 2. En cam-
bio, la posibilidad de tener diagndstico de diabetes se
incrementd 1.5 veces en la cohorte 2, pero entre las
cohortes no existieron diferencias para presentar difi-
cultad en alguna de las ABVD.
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En las mujeres, se observd que los momios de
tener algun afio de escolaridad se increment6 5.15
veces en la cohorte 2. Respecto a las caracteristicas
laborales, en la cohorte de 2, las posibilidades de
ocuparse en actividades del sector terciario fueron
mayores, pero disminuyeron significativamente si se
trabaja mas de 48 horas (61 %) y se contaba con = 4
prestaciones laborales (66 %). En cuanto a las con-
diciones de salud, se observd que los momios de
tener sintomas depresivos (40 %) y otras comorbili-
dades (47 %) disminuyeron significativamente en la
cohorte mas reciente. En cambio, la posibilidad de
tener diagndstico de hipertension o diabetes se incre-
mentd 1.5 veces, pero no en forma significativa; y se
incrementd 3.28 veces el presentar dificultad en
alguna de las ABVD en la cohorte 2.

Discusion

Uno de los hallazgos mas significativos fue que apro-
ximadamente un tercio de la poblacién analizada en
ambas cohortes seguia participando en el mercado
laboral, resultado que se ha mostrado en estudios pre-
vios®®1213 y que subraya la importancia de comprender
los factores histdricos y estructurales que influyen en la
participacion laboral de las personas mayores.'

Si bien habian pasado dos décadas entre los perio-
dos analizados, las condiciones laborales de las perso-
nas mayores no han mejorado. A finales de la década
de 1940," comenzd la incorporacién al mercado laboral
con acceso a la seguridad social; sin embargo, se debe
reconocer que existe la incertidumbre de obtener una
pension suficiente’® o de permanecer laborando en
estas edades, asi como la discriminacién y los este-
reotipos negativos en el mercado laboral. Esto deberia
suscitar inquietud sobre la situacién actual de la pobla-
cion adulta y joven, ya que no se esta garantizando y
asegurando' una pensién digna®® para las proximas
generaciones de personas mayores.'® Asimismo, el
acceso a servicios de salud en la vejez es un derecho
fundamental, ya que durante esta etapa de la vida con
mayor frecuencia suelen presentarse enfermedades y
discapacidades.>®®2° Estas vulnerabilidades mas fre-
cuentes de salud impiden la incorporacién o perma-
nencia en trabajos que exigen jornadas de tiempo
completo.?!

Otra fuente de seguridad econdmica en la vejez
esta determinada por la transferencia de recursos por
parte de familiares o del Estado, siendo esta ultima
reconocida recientemente en México como un dere-
cho para todas las personas = 65 afos™, que si bien

no cubre todas las necesidades, para numerosas per-
sonas constituye el Unico ingreso con el que cuentan
y para otras es un complemento de su pensién y
apoyo familiar.

La incorporacién mas acelerada de la poblacion
femenina a los mercados laborales en las ultimas
décadas,? permitié a las mujeres de la cohorte 2 con-
tar con mayores oportunidades, pero también ha impli-
cado desafios debido a las crisis econémicas y al
auge del modelo neoliberal. No obstante, se debe
considerar que el incremento de la escolaridad tuvo
un efecto positivo para el acceso de las mujeres a
ocupaciones mas profesionalizadas en comparacion
con los hombres. Desafortunadamente, a pesar de
que cada vez mas mujeres cuentan con mayor capa-
citacion y escolaridad, ello no les brinda la certidum-
bre de adquirir una pensién digna en su vejez debido
a las desigualdades de género en el mercado laboral:
brecha salarial, segregacion ocupacional, empleos
mas precarios y flexibilizados para atender a las
necesidades de cuidado, menor permanencia en los
puestos de trabajo y poco acceso a puestos directivos
(efectos conocidos como techo de cristal o piso pega-
joso),%2* lo que impide la igualdad de oportunidades.
A ello se le suma la discriminacién por la edad, con
lo que se acumulan las desventajas socioeconomi-
cas, como se mostrd en este estudio.

En el estudio de la relacién del trabajo y la salud
de los adultos mayores en México es importante
generar evidencia sobre el papel del empleo en las
desigualdades socioecondémicas y en la salud.® Los
resultados muestran que aun cuando las personas de
la cohorte 2 reportan en mayor medida mejor autoper-
cepcion de salud, presentan mayor prevalencia de
diabetes, hipertension y alguna limitacién en las ABVD
o AIVD, sobre todo porque las condiciones en las que
crecieron fueron distintas a las de la cohorte 1, vincu-
ladas a procesos de industrializacion y urbanizacion.
De tal forma, el incremento de la supervivencia no se
esta dando en las mejores condiciones.?®

Conclusiones

Las personas mayores en México se enfrentan a
importantes retos no solo de salud sino de seguridad
econdmica, que impactan en su bienestar. Esta vul-
nerabilidad se ve intensificada por las limitadas opcio-
nes de redes de seguridad y precariedad laboral,
sobre todo en las mujeres mayores. Es importante
destacar que el estado de salud es un determinante
esencial del bienestar econémico, sobre todo en las
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personas mayores que continuan trabajando. La falta
de pensiones adecuadas en la vejez y el acceso limi-
tado a los servicios de salud como prestacion son
factores clave que influyen en la participacion laboral
de las personas mayores. El estudio de la salud de
las personas mayores que participan en el mercado
laboral es un area critica de intervencion politica, con
la necesidad de reforzar sus contribuciones econémi-
cas y sociales.
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Resumen

Antecedentes: El envejecimiento, la urbanizacion y cambios en los factores de riesgo han intensificado la epidemia de enfer-
medades cronicas no transmisibles (ECNT). Objetivo: Evaluar mortalidad, discapacidad, factores de riesgo y esperanza de
vida en personas 2 60 afios (EV-60) en México de 1990-2022, conforme a estimaciones del estudio de la Carga Global de
Enfermedades, Lesiones y Factores de Riesgo. Material y métodos: Se analizaron las pérdidas/ganancias en salud en tér-
minos de afios de vida saludable perdidos, factores de riesgo, EV-60 y esperanza de vida saludable (EVS-60) por sexo y
estado de la Republica Mexicana. Resultados: La carga se centré en riesgos metabdlicos y ECNT. Se observé una alta
prevalencia de condiciones no letales relacionadas con el deterioro funcional de los érganos de los sentidos, padecimientos
orales y asociados con dolor cronico (lumbalgia y osteoartritis). Las tasas de mortalidad y discapacidad disminuyeron en
hombres y mujeres mientras que EV-60 y EVS-60 se incrementaron en el periodo 1990-2022, con variaciones estatales. Las
entidades federativas con mayor desarrollo y mejor atencion médica tuvieron mejor EV-60 y EVS-60. Conclusiones: E/
aumento en EV-60 no se acompafié de una reduccién de la discapacidad por deterioro funcional, lo que resalta la necesidad
de estrategias para promover un envejecimiento saludable.

Adultos mayores. Carga de la enfermedad. Discapacidad. Esperanza de vida saludable. Mortalidad.

Burden of disease in older adults in Mexico, 1990-2022: time trends and challenges
for the health system

Abstract

Background: Aging, urbanization, and lifestyle changes have fueled the non-communicable diseases (NCDs) epidemic.
Objective: Assess mortality, disability, risk factors and life expectancy in people aged 260 years (LE-60) in Mexico from 1990-
2022 using estimates from the Global Burden of Diseases, Injuries and Risk factors study. Material and methods: Health loss/
gain in terms of disability-adjusted life years, risk factors, LE-60 and healthy life expectancy (HALE-60) by sex and state were
analyzed. Results: NCDs and metabolic risk factors were the main contributors of health loss, noting a high prevalence of
non-lethal conditions related to functional decline (vision and hearing loss), oral conditions, and chronic pain (back pain and
osteoarthritis). All-cause mortality and disability rates decreased among men and women while LE-60 and HALE-60 increased
from 1990-2022, with state-level variations. States with greater development and healthcare had higher LE-60 and HALE-60.
Conclusions: LE-60 increases were not accompanied by reductions in disability due to functional decline, highlighting the
need for healthcare strategies to enhance healthy aging.

Elderly. Burden of disease. Disability. Healthy life expectancy. Mortality.
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|ntroducci6n

Durante las ultimas tres décadas, México ha
experimentado transformaciones demogréficas, epide-
mioldgicas y de salud marcadas por cambios en la
estructura de la edad de la poblacién y una reconfigu-
racion de los patrones de enfermedad, discapacidad y
muerte, asi como de los servicios de salud en el pais."®

Entre 1950 y 2024, la poblacién de adultos > 60 afios
en México se incrementd 12 veces, alcanzando 17 millo-
nes, equivalentes a 12 % de la poblacion total en 2024.
Con una notable variabilidad estatal, la Ciudad de
México registra 20 % de adultos mayores y Quintana
Roo, 10 %. Para 2070, se estima que la poblacion
> 60 afios alcanzara 34.2 %, con una tasa anual de
cambio de 2.3 %,* con lo que superara a la poblacién de
menores de 15 anos. A pesar de la reduccion de 4.2 afios
en la esperanza de vida al nacer debido al exceso de
mortalidad por COVID-19,%¢ para 2050 se proyecta que
en México este indicador se incremente’ y alcance 75.5
afios en hombres y 81.2 afios en mujeres.”

El envejecimiento poblacional, la rapida urbaniza-
cién y los cambios en factores de riesgo y estilos de
vida, han potencializado la epidemia de enfermeda-
des crdnicas no transmisibles (ECNT) en México y en
el mundo,® y constituye uno de los factores determi-
nantes del incremento proyectado en la carga de
enfermedades relacionadas con la edad, como la
demencia, la enfermedad vascular cerebral, la enfer-
medad pulmonar obstructiva cronica (EPOC), las
enfermedades neurodegenerativas y la diabetes tipo
2.810 Por ello, la vigilancia de la salud de los adultos
mayores ha cobrado relevancia en la salud publica,
con implicaciones econdmicas que afectan la aten-
cion médica, al personal de salud y los cuidados en
el hogar.

Desde 1995, se han publicado multiples analisis de
la carga de la enfermedad en México;"?""® sin
embargo, son escasos los andlisis que abordan espe-
cificamente este tema en adultos mayores en el
pais.®'*!s En este estudio se describe la carga de la
enfermedad en la poblacion mexicana = 60 afios en
términos de mortalidad, discapacidad, esperanza de
vida (EV-60), esperanza de vida saludable o espe-
ranza de vida ajustada por discapacidad (EVS-60), el
porcentaje de afos restantes vividos con mala salud
(PAMS-60), y la contribucién de los factores de riesgo
a la carga de la enfermedad a nivel nacional y estatal
de 1990 a 2022. Ademas, se analiza la relacion histérica
entre EV-60, EVS-60 y PAMS-60 con dos indicadores

de desarrollo: el indice sociodemografico® y el indice
de acceso y calidad de la atencion médica (IACAM).®

Material y métodos

Para analizar la carga de la enfermedad en adultos
> 60 en México de 1990 a 2022, se utilizaron datos
del Estudio de la Carga Global de Enfermedades,
Lesiones y Factores de riesgo (GBD, Global Burden
of Disease).®”'2° GBD provee estimaciones de mor-
talidad de 288 enfermedades y de discapacidad de
371 enfermedades y 88 factores de riesgo en 204
paises. La metodologia del GBD se detalla en otras
publicaciones.5'"'82" Aqui se resumen las principales
estrategias analiticas para estimar la carga de enfer-
medad en personas > 60 afos. Las fuentes de infor-
macion estan disponibles en linea.?#?> GBD cumple
con las directrices GATHER.**

Defunciones y afos perdidos por muerte
prematura (ApMP)

Los datos de censos nacionales y estadisticas vita-
les?® se estandarizaron y analizaron con técnicas de
modelado bayesiano para obtener estimaciones inter-
namente consistentes de poblacion, fecundidad, migra-
cion y mortalidad. La EV-60 se calculé como el tiempo
promedio de vida que una persona a los 60 afios puede
vivir si la experiencia de mortalidad de la poblacion se
mantiene constante.® Las causas de muerte se estan-
darizaron conforme criterios internacionales® y se
modelaron con CODEm.? Los ApMP se calcularon mul-
tiplicando las muertes por la esperanza de vida de
referencia mundial'® a la edad promedio de muerte.

Incidencia, prevalencia y afnos de vida
saludable (AVISA) perdidos

La prevalencia, incidencia, afos vividos con disca-
pacidad (AVD) y AVISA perdidos se estimaron a partir
de estudios epidemioldgicos y registros hospitalarios,
estandarizados mediante modelos de regresion baye-
sianos.?' Se utilizé DisMod-MR 2.1 para obtener estima-
ciones de incidencia, prevalencia, remisiéon, mortalidad
y exceso de mortalidad consistentes. Los AVD se
calcularon multiplicando la prevalencia de cada enfer-
medad por los ponderadores de discapacidad corres-
pondientes. Se llevo a cabo una microsimulacién para
ajustar por comorbilidad. Los AVISA perdidos se cal-
cularon sumando los ApMP y AVD.?! Se emplearon
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métodos previamente descritos'® para calcular la
EVS-60 a partir de las tasas de mortalidad y AVD
para = 60 afos y PAMS-60 se calculd con la siguiente
formula:

(EV-60 - EVS-60)/EV-60 x 100

Estimacion de la carga atribuible a
determinados factores de riesgo

Se realizaron revisiones sistematicas siguiendo las
guias PRISMAZ® para identificar datos sobre la exposi-
cion a 88 factores de riesgo ambientales, conductuales
y metabdlicos. Se emplearon modelos gaussianos
espaciotemporales para estimar los niveles de expo-
sicién,? y se usé el método de carga de la prueba®
para estimar los riesgos relativos para cada uno de los
pares de riesgo-enfermedad. Se calcularon niveles
contrafactuales de exposicion al riesgo y las muertes,
ApMP, AVD y AVISA perdidos atribuibles en poblacion
> 60 afos segun sexo, afio y por entidad federativa.

Esperanza de vida e indicadores de
desarrollo sociodemografico y de acceso y
calidad de la atencion médica

Se evalug la relacién entre EV-60, EVS-60 y PAMS-
60 con el indice sociodemografico® y el indice de
acceso y calidad de la atencién médica (IACAM).” El
indice sociodemografico, calculado mediante analisis
de componentes principales, mide el desarrollo de
204 paises y de los 32 estados de la Republica
Mexicana en términos de ingreso, educacién y fecun-
didad, en una escala de 0 (minimo desarrollo) a 1
(maximo desarrollo).® EI IACAM evalla el desempefio
de los sistemas de salud a partir de la mortalidad por
enfermedades sensibles a la atenciéon médica.”

Resultados

De 1990 a 2022, las muertes ocurridas en la pobla-
cién = 60 afos en México se incrementaron 175.5 %:
de 140 946 (intervalo de incertidumbre de 95 % [lI
95 %] = 140 469-141 442) pasaron a 388 840 defun-
ciones (342 000-440 000), representando ~60 % del
total de muertes ocurridas cada afio. En el mismo
periodo, la tasa de mortalidad disminuyé 21.9 %
en mujeres y 13.3 % en hombres (Figura 1). A nivel
estatal, las reducciones en la tasa de mortalidad en
personas = 60 variaron de 33 % en Guerrero a
menos de 10 % en Tabasco, Campeche y Michoacan
(Tabla Suplementaria 1).

De 1990 a 2022, el numero absoluto de AVD se
incrementd 224 %: pas6 de 605 000 a 1.9 millones,
representando ~30 % del total de AVD registrados
en el pais, mientras que la tasa de AVD disminuy6
3.5 % en ambos sexos (Figura 1). Esta tendencia se
observéd en todos los estados de la Republica
Mexicana (Tabla Suplementaria 1). En Querétaro,
Ciudad de México y Estado de México la tasa de AVD
descendié 5 %, mientras que en Quintana Roo,
Sinaloa y Tlaxcala el descenso fue menor a 2 %
(Tabla Suplementaria 1).

Principales causas de pérdida de la salud

En 2022, 91 % de las muertes y 89.8 % de los AVD
fueron por ECNT; 7 y 3 %, respectivamente, por enfer-
medades transmisibles, maternas, neonatales y de la
nutricion; 2 y 8 %, por lesiones. Las enfermedades
con mayor incidencia fueron infecciones respiratorias
de las vias superiores, trastornos cuténeos, cirrosis y
enfermedades hepaticas, asi como padecimientos
orales. Las mas prevalentes (= 5 %) fueron las afec-
ciones orales, la pérdida visual y auditiva relacionada
con la edad, y cirrosis y enfermedades hepéticas. Las
principales causas de muerte y de ApMP fueron car-
diopatia isquémica (21 %), diabetes (12 %), enferme-
dad renal crénica (9.3 %), enfermedad vascular
cerebral (6.1 %) y EPOC (5.4 %), Figura 2.

Las principales causas de AVD fueron diabetes, pér-
dida visual y auditiva relacionada con la edad, lumbal-
gia, osteoartritis y otros trastornos musculoesqueléticos,
padecimientos orales, caidas, enfermedad de Alzheimer
y otras demencias (Figura 2). Las principales causas
de AVISA perdidos se muestran en la Figura 2. La
comparacion de las pérdidas de la salud por sexo se
presenta en la Figura Suplementaria 1.

Las cardiopatia isquémica, diabetes, y enfermedad
renal cronica fueron las tres principales causas de
AVISA perdidos en casi todas las entidades federati-
vas (Figura 3).

Carga atribuible a determinados factores
de riesgo

En 32 afios no existieron cambios sustanciales en el
ordenamiento de los factores de riesgo (Figura 4). Los
factores metabdlicos ocupan los primeros lugares de
la lista desde 1990. La carga atribuible al indice de
masa corporal elevadoy a la insuficiencia renal se incre-
mentd 33 y 19.6 %, respectivamente. En contraste, la
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Figura 1. Porcentaje de cambio en la tasa de mortalidad, muerte prematura, discapacidad y afios de vida saludable perdidos en mujeres y
hombres = 60 afios. México, 1990 a 2022. ApMP: afios perdidos por muerte prematura; AVD: afios vividos con discapacidad; AVISA: afios de

vida saludable perdidos. Il 95 %: intervalo de incertidumbre de 95 %.

carga atribuible a la contaminacién del aire por particu-
las ambientales y al consumo de tabaco y alcohol dismi-
nuyé 60.7, 51.8 y 24.4 %, respectivamente.

Esperanza de vida y esperanza de vida
saludable

Entre 1990 y 2022, la EV-60 en México se incre-
mentd 1.5 afios en hombres y 2.5 afios en mujeres.
En 2022, en hombres fue de 20.8 afios (18.9-22.8) y
en mujeres, de 23.0 afos (21.4-24.5). Por su parte,
EVS-60 se incrementd 1.2 afios en hombres: de 14.4
anos (13.0-15.6) en 1990 pas6 a 15.7 afos (13.7-15.6)
en 2022; en las mujeres se incrementd 1.9 afos: de
15.0 afios (13.4-16.4) en 1990 pas6 a 16.9 afios (15.0-
18.7) en 2022. En todos los entidades federativas,
EV-60 y EVS-60 se incrementaron de 1990 a 2022,
mientras que PAMS-60 se mantuvo constante: ~26 %
en ambos sexos (Tabla 1y Figura 5).

En 2022, las mayores EV-60 y EVS-60 se observaron
en mujeres en Sinaloa, Guerrero y Nayarit, con ~25 y
~18 afos, mientras que las mas bajas fueron en hombres
en Quintana Roo, Chihuahua y Sonora, con ~19.2 y 14
anos (Figura 5, Tabla 1 y Tabla Suplementaria 2). De
1990 a 2022, el mayor progreso tanto en EV-60 y

EVS-60 se observo en hombres y mujeres de Guerrero,
donde el crecimiento de la EV-60 fue de cuatro afos y
de la EVS-60, de tres afios. En cuatro entidades federa-
tivas (Chiapas, Estado de México, Oaxaca y Michoacan),
PAMS-60 disminuyé en al menos 0.5 puntos porcentua-
les, mientras que Quintana Roo y Guerrero mostraron
un incremento de 0.7 y 0.8 de PAMS-60 (Tabla 1).

Excluyendo 2020 y 2021, el mayor desarrollo socio-
demogréfico y mejor desempefio de los sistemas
estatales de salud se asociaron con incremento de
EVS-60 (Figura 6). Asociaciones similares se encon-
traron para EV-60 en mujeres, pero no en hombres.
PAMS-60 no se asocio con el indice sociodemogra-
fico o IACAM (Figura Suplementaria 2).

Discusion

Este estudio confirma que en México, la carga de
enfermedad en adultos mayores se concentra en fac-
tores de riesgo metabdlicos y ECNT, que representa-
ron 90 % de AVISA perdidos en 2022.

Ademas de las ECNT, se observo alta prevalencia e
incidencia de condiciones no letales, como
las enfermedades de los drganos de los sentidos
(enfermedades de la piel, pérdida de las capacidades
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Ambos sexos
Muertes Incidencia Prevalencia
Tasa por Tasa por Tasa por

— 100,000 % deltotal 100,000 % deltotal 100,000 %del total
| 1| Cardiopatiaisquémica 708.8 216 Inf. Respiratorias superiores 117,325 29.7  Padecimientos orales 64,683.9 7.8
i Diabetes mellitus 409.4 125 Trastornos de la piel por hongos 52,305.4 132  Pérdida auditivarel. con la edad 59,889.1 72
i Enf. Renal crénica 306.3 93 Cirrosis y otras enf. hepéticas 22,600.7 10.7  Cirrosis y otras enf. hepaticas 45,737.8 5.6
i Enf. Vascular cerebral 2011 6.1 Otras enf. de la piel 21,269.4 106  Cegueray pérdida de lavision 44,6415 5.4
i EPOC 188.7 57 Padecimientos orales 14,470.4 5.7  Osteoartritis 37,841.1 4.5
i Inf. Respiratorias bajas 144 44 Enf. Diarreicas 19,835 5.4  Enf.Renalcrénica 35,430.7 4.3
-7_. Cirrosis y otras enf. hepaticas 142.5 4.3 Enf. de las vias urinarias 10,781.4 5.0 Cefalea 33,571.8 4.1

8 | Alzheimery otras demencias 97.4 3.0 Enf. Aparato digestivo sup 9,062.4 3.7  Tuberculosis 31,032.1 3.8
T Cancer de préstata 55.1 17 Cefalea 8,607.1 2.7  Diabetes mellitus 30,405.8 S
E Cardiopatia hipertensiva 53.5 1.6 Dermatitis 6,990.9 23  Enfermedades de transmision sexual 30,394.8 3.7

ApMP AVD AVISA

I Cardiopatiaisquémica 10,825.2 19.5  Diabetes mellitus 3,149.2 13.1  Cardiopatia isquémica 11,1135 13.9
i Diabetes mellitus 7,588.5 13.6  Pérdida auditivarel. con laedad 1,952.8 8.1  Diabetes mellitus 10,737.7 13.5
l Enf. Renal cronica 5,694.4 10.2  Lumbalgia 1,664.0 6.9  Enf. Renalcrénica 6,257.4 7.9
i Enf. Vascular cerebral 3,204.6 5.8 ©Otros musculoesqueleticos 1,599.6 6.6 Enf. Vascular Cerebral 3,548.6 4.5
i Cirrosis y otras enf. hepaticas 2,982.4 5.4  Osteoartritis 1,360.0 56 EPOC 3,212.1 4.0
l EPOC 2,710.6 4.9  Cegueray pérdida de la vision 1,327.1 5.5  Cirrosis y otras enf. hepaticas 3,019.3 3.8
l. Inf. Respiratorias bajas 2,247.5 4.0 Padecimientos orales 1,109.0 4.6 Inf. Respiratorias bajas 2,251.5 2.8
| 8 | Atzheimery otras demencias 1,253.3 2.3  Trastornos depresivos 995.3 4.1 Alzheimery otras demencias 2,034.3 26
i Céncer de estémago 954.0 17 Caidas 885.2 3.7  Pérdida auditivarel. con la edad 1,952.8 2.5
[ 10| Céncerde colony recto 930.6 17  Alzheimery otras demencias 781.0 3.2  Otrostrastornos musculoesq. 1,688.0 21

Figura 2. Principales 10 causas de pérdida de salud en adultos = 60 afios segun diferentes indicadores, ambos sexos. México, 2022. ApMP:
afios perdidos por muerte prematura; AVD: afios vividos con discapacidad; AVISA: afios de vida saludable perdidos. Il 95%: intervalo de incer-
tidumbre de 95 %.
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Figura 3. Principales 10 causas de AVISA perdidos en adultos = 60 afios por entidad federativa, ambos sexos, México, 2022. AVISA perdidos:
afios de vida saludable perdidos.
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1990

No. AVISA por 100,000

1 Glucosa en ayuno elevada 21,944.5 (19,573.2-24,424.4)

2 Presion sistolica elevada 16,257.3 (13,228.8-19,325.4)

3  Contaminacion por particulas ambientales 14,150.9 (9,463.8-18,404.4)

4 {ndice de masa corporal elevado en adultos 11,231.3 (5,094.1-17,930.6)

5  Fumartabaco 10,037.3 (7,981.3—12,189.4)\
6 Insuficiencia renal 94,25.7 (8,388.7-10,413.4)
7  Colesterol LDL elevado 5,646 (2,866.4-8,683.7)

8  Temperatura baja 3,364.9 (3,169.3-3,559.5)

9  Exposicién al plomo 3,332.1(-393.7-6,765)
10 Consumo de alcohol 2,883(2,418.1-3,513.4)

Riesgos
Metabélicos
Conductuales
Ambientales/Ocupacionales

2022
AVISA por 100,000 % Cambio
Glucosa en ayuno elevada 22,061 (18,592.3-25,642.6) 0.5
Presion sistélica elevada 16,300.7 (12,814.9-20,205.9) 0.3
{ndice de masa corporal elevado en adultos 15,036.8 (6,611.2-23,558.8) 33.8
Insuficiencia renal 11,274.3 (9,456.3-13,164.6) 19.6
Contaminacién por particulas ambientales 6,825.4 (4,727.5-9,519.5) -51.8
Colesterol LDL elevado 5,341.5 (2,937-8,108.8) -5.4
Fumar tabaco 3,944.4 (2,876.4-5,055.2) -60.7
Exposicién al plomo 3,001.5 (-370.5-6,346.2) 9.9
Temperatura baja 2,656.5 (2,292.9-3,150.8) -21.1
Consumo de alcohol 2,091.9 (1,655.3-2,600.4) -24.4

Principales 10 factores de riesgo de AVISA perdidos por 100 000 habitantes, ambos sexos. México, 1990 y 2022. AVISA: afios de

vida saludable perdidos.
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Esperanza de vida saludable

Esperanza de vida a los 60 afnos (EV-60), esperanza de vida saludable a los 60 afios (EVS-60) y porcentaje de afios de vida en mala
salud a los 60 afios (PAMS-60) en hombres y mujeres. México, 1990-2022.

visual y auditiva relacionadas con la edad), padeci-
mientos orales y condiciones asociadas al dolor cro-
nico (lumbalgia y osteoartritis). Es paraddjico que estas
condiciones no sean prioritarias en el sistema nacional
de salud, generando colateralmente un gasto de bolsi-
llo significativo para los pacientes y sus familias.?”?
En 2022, los factores metabolicos fueron responsa-
bles de 50.1 % de la carga en adultos mayores versus
17.6 % en 1990. La exposicion prolongada a riesgos

modificables como hiperglucemia, hipertension, inactividad
fisica y dietas poco saludables'”# requiere intervenciones
urgentes para promover estilos de vida saludables,
asi como para prevenir y controlar alteraciones meta-
bolicas y ECNT a lo largo de la vida.

El andlisis mostrd un patron similar entre hombres y
mujeres en las principales causas de muerte, discapa-
cidad y factores de riesgo. Sin embargo, EV-60,
EVS-60 y PAMS-60 fueron mayores en mujeres.
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256 (22.2-28.7)

25 (19-31.7)
24.5(19-31.3)
251 (19.8-31.7)

218(203-233) 15.4 (13.9-16.7) 144 (131-156) 16.3(145-181) 26 (20.1-32.8)
25.1(19.5-31.9)

19.2 (19.1-19.3)

20.8 (20.6-20.9)

Veracruz

250 (22-29.2)
25.9 (22.7-29.9)

217(202-23) 147 (13.3-159) 14.1(12.8-153) 16.2(14.3-17.9)
22,6 (20.9-24.1) 145 (13.1-15.7)

18.7 (18.6-18.9)

19.7 (19.5-19.8)

Yucatan

26.1(20.2-32.8)

16.7 (14.7-18.6)

16 (14.4-17.5)

19.4 (19.2-19.5)

217 (21.5-21.9)

Los datos en paréntesis representan el intervalo de incertidumbre de 95 %.

Zacatecas

Porcentaje de afios en mala salud = esperanza de vida - esperanza de vida saludable/esperanza de vida x 100.

Ademas, un mayor desarrollo socioecondmico y un
mejor desempefio de los sistemas estatales de salud
se asociaron mas estrechamente con incremento en
EV-60 y EVS-60 en mujeres.

Aunque la reduccion en ApMP en adultos mayores
es considerable, el progreso en EV-60 no se traduce
directamente en mejor calidad de vida, ya que PAMS
y AVD no han disminuido al mismo ritmo. Lo anterior
es mas evidente en mujeres, quienes, si bien viven
mas que los hombres, viven mas tiempo enfermas, lo
que las coloca en una posicion de vulnerabilidad eco-
nomica y social.

A pesar de que las pérdidas en salud en adultos
> 60 afios son mayoritariamente por muerte prema-
tura (76 % del total de AVISA perdidos por ApMP
versus 24 % por AVD), la carga de enfermedad en
adultos mayores representa un reto para el sistema
de salud debido a la interaccion entre discapacidad,
fragilidad y la presencia de comorbilidades en este
grupo etario.30-%

En el escenario de compresion de la morbilidad,
el incremento en EV se acompafia de una disminu-
cion en PAMS-60 por cambios en los patrones de
enfermedad que retrasan su inicio y la mortalidad. En
cambio, la expansién de la morbilidad®-3" implica un
aumento en EV debido a la reduccion en la mortalidad
con patrones de enfermedad constantes, lo que lleva
a un creciente PAMS-60. En México, la reduccién de
la mortalidad prematura con patrones de causas de
muerte, factores de riesgo y PAMS-60 constantes,
sugiere una expansion inercial de la morbilidad que
requiere de andlisis adicionales para esclarecer este
fendmeno.

Implicaciones en la politica publica

Los hallazgos de este estudio proporcionan una
base sodlida para desarrollar politicas y programas
nacionales que atiendan las necesidades en salud de
los adultos mayores. Se debe destacar la prevencion
de la pérdida funcional, el control de ECNT y la pro-
gresion de la discapacidad desde una perspectiva de
género, considerando la variabilidad en la distribucion
de la poblacién de adultos mayores®® y la heteroge-
neidad socioecondmica y cultural en el ambito
estatal.

Aunque el crecimiento de la poblacién de adultos
mayores es un indicador de avances en salud publica,
la falta de una politica nacional y de sistemas de
atencion integral para el adulto mayor conlleva un
costo econdmico estimado en 2430 mil millones de
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Coevolucién de la esperanza de vida saludable a los 60 anos A: el indice sociodemogréfico B: esperanza de vida saludable a los 60
afios y el indice de acceso y calidad de la atencién sanitaria, a nivel estatal, en hombre y mujeres, 1990-2022. Los puntos de colores muestran
los valores nacionales y estatales para cada métrica. Cada punto representa un afio, comenzando en 1990 y terminando en 2022; se excluyeron
2020y 2021. En todas las entidades federativas, la esperanza de vida saludable y el indice sociodemografico se incrementaron. La linea negra
indica una asociacién casi lineal.

délares anuales,? y representa una oportunidad, poblacién en edad de trabajar que supera a la de
hasta ahora desaprovechada, para maximizar la los dependientes. Esta dinamica demografica ofrece
reduccion de la mortalidad prematura y AVD en este una oportunidad estratégica para desarrollar y eje-
grupo poblacional. cutar politicas de salud y estrategias de atencion

México se posiciona de manera unica en el con- que mejoren la calidad de vida de los adultos
texto demogréfico global con una proporciéon de la mayores.
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Fortalezas y limitaciones del estudio

Los estudios nacionales de la carga de enfermedad
permiten una vision integral de las necesidades de
salud considerando desenlaces en salud letales y no
fatales, para formular politicas que permitan enfrentar
los desafios del envejecimiento de la poblacién. Sin
embargo, es posible que la carga de enfermedad en
adultos mayores este subestimada por la subrepre-
sentacion de esta poblacién en las fuentes de infor-
macion utilizadas para el analisis, y la complejidad de
la medicién de la salud en adultos mayores por la
interaccion entre comorbilidad, fragilidad y pérdida
funcional. Se recomienda complementar estos resul-
tados con estudios locales para obtener un panorama
completo del estado de salud de los adultos mayores
en México.

Conclusiones

El incremento en la EV-60 sin una correspondiente
disminucién de las tasas de discapacidad por deterioro
funcional, evidencia la necesidad de redefinir las priori-
dades de salud para promover una longevidad salu-
dable, con énfasis en preservar la capacidad funcional
y el control de factores de riesgo metabdlico. De
acuerdo con iniciativas internacionales, son impres-
cindibles las siguientes medidas:

— Integrar la salud visual,® auditiva®* y bucal, el
manejo del dolor, la prevencién de caidas y el
control de las ECNT en los planes nacionales de
salud.

— Adaptar las politicas de salud a los contextos
sociodemograficos y culturales especificos de
cada entidad federativa, reconociendo las dife-
rencias en las necesidades de salud entre hom-
bres y mujeres.*

— Mejorar el acceso y la calidad de la atencién
sanitaria minimizando los costos de los servicios
de salud.

— Proveer una atencion integrada y cuidados cen-
trados en la persona.*?

— Crear un sistema de informacién que permita
monitorear el estado de salud y mejorar la cober-
tura de datos de adultos mayores.*

La implementacion de politicas coherentes para el
envejecimiento saludable es crucial para asegurar
que el incremento en la EV-60 se traduzca en afnos
adicionales de vida saludable para los adultos mayo-
res en México.
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El humano se encuentra en constante interaccién
con su medioambiente, interaccién que constituye un
modificador dinamico del curso de numerosas enfer-
medades. Entender como los estimulos ambientales
son transformados en marcadores bioldgicos es
materia de la llamada “epigenética”, la cual estudia
los mecanismos que no modifican la secuencia del
ADN, pero que regulan la expresién génica. Entre
estos, el mas investigado es la adicion de metilo a la
molécula del ADN, que puede activar o desactivar
genes e influir en la forma como se expresan estos
en los tejidos. Los cambios en los niveles de la meti-
lacion de ADN se han asociado a multiples enferme-
dades y condiciones medioambientales, por lo que se
les ha considerado como un potente biomarcador.

Entre los biomarcadores mas importantes desarrolla-
dos en los ultimos afos basados en la metilacion del
ADN estan los “relojes epigenéticos”, que parten de la
observacién de que algunos sitios metilados en el ADN
mostraban una asociacion con el paso del tiempo.
Considerando esta asociacion, Horvath et al. y Hanum
et al. aplicaron modelos matematicos de correlacion
para desarrollar los primeros relojes epigenéticos,' pro-
gramados para predecir la “edad epigenética” del indi-
viduo. El célculo de la residual de la edad cronoldgica
(medida en afios desde el momento del nacimiento)
respecto a la edad epigenética permite generar un indi-
cador de aceleracién del envejecimiento. Esta métrica
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abrié un nuevo campo de investigacion para entender
los factores asociados al envejecimiento que son influi-
dos por el medioambiente y aceleran la edad.

El campo de los relojes epigenéticos ha avanzado
rapidamente con el desarrollo de nuevas investigacio-
nes en las que se aplican modelos de inteligencia
artificial, asi como el entrenamiento de estos modelos
para predecir otras caracteristicas clinicas asociadas
al envejecimiento, como el sindrome de fragilidad, la
diabetes, el cancer o la mortalidad per se, por lo que
se han tornado en imprescindible en el campo del
envejecimiento.

En la Tabla 1 se presentan algunos de los estudios
més amplios de relojes epigenéticos (por lo menos
con 1000 individuos) reportados hasta el momento, la
mayoria de ellos efectuados en Estados Unidos y
Europa.?® Entre los hallazgos mas importantes se han
identificado algunos factores sociodemograficos que
aceleran los relojes epigenéticos y, por lo tanto, favo-
recen el desarrollo temprano de enfermedades aso-
ciadas a la edad: los afios de escolaridad, el trabajo
nocturno, la convivencia con otras personas,>® la violen-
cia® y la exclusion social.®'®'" Ademas, existen asocia-
ciones significativas entre algunos relojes y diversas
enfermedades como la obesidad, algunos tipos de can-
ceres, la enfermedad coronaria, la diabetes mellitus
tipo 2, el tabaquismo, la demencia, la hipertension y la
aterosclerosis.?®
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Resumen de estudios sobre relojes epigenéticos con mas de 1000 individuos

Estados Unidos

Estados Unidos

Seis regiones de
Estados Unidos

Estudio de Salud y
Jubilacion (HRS) de
la Universidad de
Michigan, Estados
Unidos (estudio
longitudinal)

The Project Baseline
Health Study (Estados
Unidos)

Estudio Longitudinal
Canadiense sobre el
Envejecimiento (CLSA)
Estados Unidos

Estados Unidos

Estados Unidos

Estados Unidos

8045 adultos, edad CheekAge

cronoldgica de
18 a 93 arios

1251 adultos,
51 afios 0 mas

1211y 4018
adultos, de
51 afios y méas

4018 adultos,
de 50 a 100 afios

1661 participantes,
de 20 a 80 afios

1479 participantes,
de 45y 85 afos

1951 mujeres,
90 arios

1061 adultos,
periodo de
seguimiento de
1,3,5,9y 15 afios

1102 adultos,
de 55 a 94 afios

2893 adultos,
de 50 afios o
mas, que viven en
comunidades

Horvath, Hannum,
PhenoAge, GrimAge,
DunedinPACE

GrimAge y
DunedinPoAm

PhenoAge, GrimAge
y DunedinPoAm

Horvath pan-tissue
clock

GrimAge

AgeAccelPhenoy
AgeAccelHannum

GrimAge y
DunedinPACE

GrimAge

GrimAge y
PhenoAge

indice de masa
corporal, tabagquismo,
consumo de alcohol,
satisfaccion social y
nivel de estrés

Tipo de actividad
laboral (servicios) y
condiciones de las
actividades laborales

Tabaquismo, consumo
de alcohol y obesidad

Relaciones sociales
influyen en el
envejecimiento y la
salud

Muiltiples anomalias
cardiometabdlicas,
hematologicas y
renales

Privacién vecinal y
sintomas depresivos

Multimorbilidad

Desigualdades
educativas raciales y
contextos educativos
en la vida temprana
y desarrollo en
adolescentes

Pobreza

Desigualdad racial

que contribuye a la
vulnerabilidad de
poblaciones diversas y
discriminacion cotidiana

Envejecimiento
acelerado

Envejecimiento
acelerado

Aterosclerosis

Cancer,
enfermedades
cardiovasculares,
demenciay
mortalidad
temprana

Envejecimiento
acelerado,
hipertension,
cancer de pulmén,
enfermedades
cardiovasculares y
obesidad

Envejecimiento
acelerado

Envejecimiento
acelerado

Envejecimiento
acelerado

Envejecimiento
acelerado

Envejecimiento
acelerado

Shokhirev et al.? (2024)

Andrasfay y Crimmins®
(2023)

Schmitz et al* (2022)

Rentscher
et al® (2023)

Uchehara et al® (2023)

Joshi et al® (2024)

Jain et al” (2023)

Martz et al.'" (2024)

Hicken et al.™® (2023)

Mutambudzi
et al® (2024)

Por lo anterior, los relojes epigenéticos podrian
impactar en la epidemiologia y, debido a la plasticidad
del epigenoma, ser de utilidad como indicadores
negativos para evaluar intervenciones en salud publica
0 para estudios observacionales en poblaciones
expuestas a diversos tipos de factores ambientales
adversos. Imaginemos una herramienta que pudiera

indicar si la poblacion expuesta a una intervencion o
a un factor ambiental esta envejeciendo acelerada-
mente, o si este proceso se esta desacelerando con
una intervencién en salud.

Cabe destacar que entre las limitaciones se han
identificado diferencias en los relojes y sus asociacio-
nes por efecto poblacional, siendo la ancestria una
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posible explicacion;*® por ejemplo, el pueblo indigena
amazonico tsimané del norte de Bolivia tiene una tasa
de aceleracion del envejecimiento epigenético intrinseco
mas baja que la poblacion en general. Por otro lado, en
la poblacion afroamericana de Estados Unidos, la tasa
de envejecimiento epigenético es més baja en compa-
racion con la de las poblaciones hispana y caucasica.
Ademéds, también existen diferencias entre sexos: en
estudios de sangre, saliva y tejido cerebral se ha encon-
trado que, en general, en los hombres existe una ace-
leracion mas alta que en las mujeres.” Por otro lado,
todavia queda por descubrir la capacidad de heredabi-
lidad de la metilacion y su correlacion con la mortalidad
y morbilidad. En este sentido, se han realizado estudios
de asociacion del genoma completo en grandes pobla-
ciones (n = 40 000 individuos) para la identificacion de
contribuyentes genéticos y ambientales.'

Finalmente, en el aspecto metodoldgico destaca que
el andlisis de microarreglos constituye el recurso mas
utilizado para la determinacion de la edad epigenética.
Sin embargo, esta tecnologia puede ser costosa, lo
cual representa una limitante para su aplicacién en
estudios a gran escala que incluyan a millones de per-
sonas. En este sentido, con el objetivo de analizar la
edad epigenética a nivel poblacional se encuentran en
desarrollo otras herramientas de bajo costo acopladas
a nuevas tecnologias de secuenciacion del ADN. Una
de estas es TIME-seq, la cual se estima que permitira
determinar la edad epigenética de un individuo con un
costo aproximado de dos ddlares americanos. El bajo
costo asociado a nuevas tecnologias podria ayudar a
escalar los estudios de edad epigenética a nivel pobla-
cional, con lo cual se abriria una nueva frontera para
un mejor entendimiento del desarrollo temprano de
enfermedades asociadas a la edad.

Financiamiento

Este proyecto es parte de FPIS2023-INGER-7134,
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¢Qué edad tengo?

A esa edad que me dices,

¢quién puede ser tan feliz como yo

que puedo hacer todo

lo que mas me gusta: bailar,

cantar? Y de esta enfermedad

de las palabras, el amor de Alvaro, y tu
—con estas cosas que hacemos—,

me van a sacar.

CORAL BRACHO (“HABLA ELLA”)

La demencia es frecuentemente retratada como
una tragedia, tanto en el ambito médico como en el
discurso publico y los medios de comunicacion, lo
que contribuye a su estigmatizacion." Descripciones
deshumanizantes que emplean metaforas como
“frutas en descomposicion”, o calificaciones como
“muerte en vida” o un “tsunami para los sistemas de
salud”, generan emociones negativas como miedo e
impotencia.>* Estas expresiones pueden intensificar
el sufrimiento de quienes viven con demencia y quie-
nes les rodean, ademas de complicar la comprension
de la condicién, exacerbar el aislamiento social y
retrasar la busqueda de atencién.®

Cuestionar la narrativa de la demencia como una
tragedia no implica negar o subestimar los desafios
y el sufrimiento asociados a esta condicion.® Sin
embargo, el diagnoéstico no deberia impedir el reco-
nocimiento de los momentos de bienestar, el potencial
crecimiento interno de la persona que vive con
demencia y de quienes la rodean, asi como la posible
preservacion de la conexion y la dignidad. La
filosofia de la ambigiiedad ofrece un marco util para
contrarrestar una narrativa estigmatizante vy
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abordar la demencia con un enfoque mas compasivo
y matizado.

La filosofia de la ambigliedad, expuesta principal-
mente por Simone de Beauvoir, nos invita a reconocer
la coexistencia de mdltiples realidades y la presencia
simultanea de contradicciones.”® Esto se refleja en las
complejas paradojas presentes en nuestras experien-
cias, tanto personales como sociales. Somos seres
libres y a su vez no lo somos, ateniéndonos a reglas
y contextos sociales; somos seres unicos y separa-
dos, pero vivimos unidos a otros en una comunidad;
somos simultdneamente consciencia intangible y
cuerpo concreto.” En contraposicion al maniqueismo
(la tendencia a reducir la realidad a la dicotomia entre
bueno y malo) y al dualismo cartesiano, que busca
negar la naturaleza paraddjica de la existencia, la
filosofia de la ambigiiedad propone una filosofia des-
criptiva de la experiencia en lugar de una simplifica-
cion de la misma. Asi, utiliza métodos de descripcion,
particularmente fenomenoldgica, incluyendo la ficcion
y las memorias, que no operan a través de razona-
mientos abstractos o afirmaciones objetivas, sino
exponiendo la experiencia concreta en toda su rica
paradoja sin intentar explicarla o resolverla.” En este
sentido, la salud es en si misma un concepto ambi-
guo, que representa no solo la ausencia de enferme-
dad, sino también un estado dinamico y multifacético,
influido cultural y contextualmente.? Esto resalta
la importancia de la escucha, la flexibilidad y la
tolerancia a la incertidumbre en nuestros abordajes
clinicos.
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Aunque la demencia se asocia a un deterioro de la
cognicién y la autonomia, adoptar una perspectiva de
ambigliedad permite reconocer que ciertas capacida-
desy la calidad de vida pueden mantenerse o, incluso,
mejorar. Centrandonos en las habilidades preserva-
das, por ejemplo, podemos reforzar la dignidad y la
autoestima de quienes viven con demencia. Este
enfoque, que ve al individuo mas alla de su condicién
médica y promueve un cuidado mas humano, también
puede abrir oportunidades para reconexiones, humor
y afecto. Adicionalmente, desde la perspectiva de la
Convencion sobre los Derechos de las Personas con
Discapacidad,® enfocar al individuo como un agente
activo en su proceso de toma de decisiones enri-
quece el modelo de cuidado. Esta visién se contra-
pone al modelo neoliberal, en el que se conceptualiza
la agencia del individuo a partir de su capacidad
productiva, unica manera de contribuir a la socie-
dad.®” Lo anterior se ejemplifica en la concep-
tualizacién del “envejecimiento exitoso”, en el que se
establece que la funcionalidad (comparable con la
lograda en la juventud) es el estdndar unico por
alcanzar.’

Centrarse en el aspecto tragico de la demencia
limita la exploracion de vivencias alternativas, con lo
que se restringe nuestra comprensién de esa condi-
cion, se cosifica a quien vive con ella y se obstaculiza
la empatia (lo cual esta intimamente relacionado con
el concepto existencialista de mauvaise foi o mala
fe). Es crucial que el personal médico utilice una
comunicacién respetuosa para mantener la dignidad
de quienes viven con demencia. Escuchar atenta-
mente y evitar un lenguaje estigmatizante es funda-
mental para reconocer el valor individual y crear un
ambiente de cuidado m&s compasivo y humano.
Desde el diagndstico, infundir esperanza (sin crear
expectativas poco realistas) es esencial, ya que con-
tribuye a una mejor salud psicoldgica y bienestar
general.'® Ademas, es primordial abordar las comor-
bilidades, prevenir el delirium y manejar los factores
cardiovasculares, asi como evitar el uso inadecuado
de medicamentos. También es importante tratar sin-
tomas psicolégicos y conductuales, como la depre-
sién y la psicosis. Estas acciones son clave para
mejorar la cognicidn, la funcionalidad y el estado de
animo de quienes viven con demencia. Ademas, con-
siderando que la progresién de la condicion varia
ampliamente entre individuos, es irreal mantener
un pesimismo absoluto sobre el prondstico.”® Sin
embargo, es importante reconocer que el éxito de
esta aproximacion depende crucialmente de contar

con un adecuado soporte social y un sistema de
atencion médica efectivo.®

De esta manera, la filosofia de la ambigliedad nos
invita a cuestionar y expandir nuestra comprension de
lo que significa vivir con demencia, mas alla del tra-
dicional modelo biomédico de bata blanca. En lugar
de ver la demencia exclusivamente como una enfer-
medad que necesita tratamiento o, peor aun, como
un padecimiento frente al cual es inutil intervenir,
podemos entenderla como una parte integral de la
experiencia humana que requiere compasion, apoyo
y comprension.

En conclusién, proponemos que la demencia es y
no una tragedia. Por un lado, conlleva un innegable
impacto a nivel personal, familiar y social. Por otro
lado, al reconocer a la persona que vive con demen-
cia como un agente activo en su propio cuidado, y al
enfocarnos en promover su calidad de vida y la de
quienes le rodean, podemos fomentar el bienestar, la
dignidad y la conexion. Reflexionar sobre esta ambi-
guedad nos permite apreciar de manera mas pro-
funda nuestro rol en la atencion de la salud y nuestra
humanidad, subrayando la importancia de cada
momento de bienestar dentro de la experiencia de
quienes viven con condiciones como la demencia.
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EI edadismo en la vejez

El informe mundial sobre edadismo de la
Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS) destaca que
el edadismo es un problema que afecta globalmente
a las personas mayores (“viejismo”),' pero no es
exclusivo de ellas: también afecta a nifos, adolescen-
tes y jovenes.? Una de cada dos personas tiene acti-
tudes “viejistas”.! Robert Butler acufid el término
edadismo, el cual describié como el prejuicio de un
grupo etario hacia otros grupos de edad. El concepto
abarca estereotipos, prejuicios y discriminacion, que
pueden ser negativos o positivos, explicitos o implici-
tos, y manifestarse directamente hacia otras personas
o de forma autodirigida.® El miedo a la muerte y la
discapacidad contribuyen al edadismo, ya que las
personas recurren a la evitacién, segregacion y
rechazo para manejar la ansiedad relacionada con su
propia mortalidad y deterioro fisico.®* El objetivo de
esta comunicacion es visibilizar el problema del eda-
dismo en la vejez y proponer mejores practicas para
combatirlo en los servicios de salud.

Edadismo en los servicios de salud

En el ambito de la salud, el edadismo en la vejez
(“viejismo”) puede resultar en diagndsticos tardios,
tratamientos subdptimos y disminucién de la calidad
de vida de las personas mayores, debido a nociones
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preconcebidas que asocian la vejez con enfermedad,
deterioro y dependencia.® Estas actitudes sesgadas
pueden llevar al personal de salud a asumir que los
padecimientos son parte normal del envejecimiento,
a priorizar a pacientes mas jovenes, a evitar interven-
ciones o tratamientos necesarios o a infantilizar a las
personas mayores. El edadismo influye en cémo las
personas mayores perciben y se relacionan con los
servicios de salud. Algunas pueden evitar buscar
atencion médica debido a experiencias previas de
trato desatento, poco empatico o, incluso, abusivo por
parte del personal de salud. Las personas mayores
pueden interiorizar estereotipos negativos sobre la
vejez y asumir que sus problemas de salud son inevi-
tables o que no merecen ser atendidos,* lo que genera
una barrera adicional para el acceso y el cumpli-
miento de las intervenciones de salud.

En la Encuesta Nacional sobre Discriminacién (ENADIS)
2022, se identifico que 14.4 % de la poblacion de 60 afios
y mas percibid ser discriminada en los servicios de salud
y 42.5 % indicé que injustificadamente se le neg6 aten-
cién médica o medicamentos.® En este sentido, el Sistema
Nacional de Alerta de Violacion de Derechos Humanos
informa que entre enero y noviembre de 2023, las perso-
nas mayores fueron quienes reportaron mas quejas por
presuntas violaciones a sus derechos humanos, mientras
que el sector con mas quejas fue el de salud, por situa-
ciones que dificultan el acceso a la atencion médica o a
las prestaciones de seguridad social.®
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MEJORES PRACTICAS CONTRA
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EL EDADISMO EN LA VEJEZ

Sensibilizacion y capacitacion

Brindar capacitacion continua al personal de salud sobre la importancia del buen
trato hacia las personas mayores, asi como sobre las necesidades especificas y
los desafios que enfrentan.

Comunicacion efectiva

Fomentar una comunicacion respetuosa, empatica y clara con las personas mayores,
cuidando la comunicacion no verbal y paraverbal, asegurandose de involucrarlas en
el proceso de toma de decisiones relacionadas con su atencion de salud.

Respeto a la autonomia

Reconocer y respetar la autonomia y la capacidad de toma de decisiones de las
personas mayores, incluso cuando pueden requerir apoyo o asistencia.

Adaptacioén de entornos

Adecuar los entornos de atencion de salud para que sean accesibles y amigables
para las personas mayores, teniendo en cuenta sus necesidades fisicas y cognitivas.

Tiempo y paciencia

Permitir tiempo adicional en las consultas y procedimientos para atender
adecuadamente las necesidades de las personas mayores, evitando apresurar
los procesos y mostrando paciencia en la interaccion.

Trabajo interdisciplinario

Promover la colaboracion entre diferentes profesionales de la salud, asi como con
trabajadores sociales y otros especialistas, para abordar de manera integral las
necesidades de salud, emocionales y sociales de las personas mayores

Prevencion del maltrato

Implementar politicas y protocolos claros para prevenir el maltrato y el abuso hacia
las personas mayores, asi como mecanismos efectivos para denunciar y abordar
cualquier caso de violencia o negligencia.

Atencion centrada en la persona

Adoptar un enfoque de atencién centrada en la persona, que se centre en las
preferencias, valores y metas individuales de cada persona mayor, y que
busque mejorar su calidad de vida y bienestar integral.

Lenguaje consciente

Evitar el uso de términos estereotipados, negativos o generalizar al momento
de dirigirse a la persona mayor, es necesario reconocer mediante el lenguaje
la heterogeneidad del envejecimiento’.

Adaptar materiales visuales

Usar textos legibles en los materiales de apoyo, ademas, dar prioridad a imagenes
o fotografias en donde se muestre a la persona mayor participando activamente
en su entorno®.

Figura 1. Propuestas formuladas en el ambito internacional como mejores practicas contra el edadismo en la vejez.
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Creando conciencia sobre el edadismo en
los servicios de salud

Las situaciones anteriores surgen de la interaccion entre
las personas mayores y el personal de salud, el cual des-
empefa un papel esencial en el ambito sanitario. Una
comunicacion clara, respetuosa y comprensiva ofrece a
las personas mayores la oportunidad de sentirse escu-
chadas, comprendidas y valoradas. Esta conexidn
mejora la relacion entre la persona mayor y el personal
de salud, lo que alivia el estrés y la ansiedad que a
menudo acompafan a las consultas médicas. Ademas,
facilita la participacion de las personas mayores en su
propia atencion y cuidado, ayudandoles a comprender
mejor su estado de salud, tomar decisiones informadas
y cumplir los planes de manejo de manera efectiva.*
Reconocer la importancia de la comunicacion en la for-
macion de los profesionales de la salud contribuye a que
la poblacion mayor reciba una atencion integral y cen-
trada en la persona, que se respete su dignidad, fomente
su autonomia y contribuya a su bienestar general.

Inclusién visual de las personas mayores

La representacion visual es fundamental para com-
batir el edadismo en la atencién de la salud y fomentar
la inclusion. Representar adecuadamente la diversi-
dad y la heterogeneidad de las personas mayores en
las campahas visuales puede desafiar los estereotipos
y promover una vision mas realista de la vejez.” Los
materiales de apoyo deben ser inclusivos y adaptados
a las necesidades de las personas mayores, con el
empleo de un tamafo de letra adecuado para facilitar
la comunicacion con el personal de salud.* Es esen-
cial que las representaciones visuales muestren que
la vejez no equivale a dependencia, enfermedad o
discapacidad, para evitar el edadismo visual. La OMS
ha desarrollado un kit de herramientas para hacer
frente a este problema y llevar a cabo la campafa
global contra el edadismo.®

Mejores practicas contra el edadismo en la
vejez

Fortalecer el buen trato hacia las personas mayores
en los servicios de salud es clave para mejorar su bien-
estar y dignidad. Lo anterior se puede lograr a través de
la implementacion de recomendaciones de mejores
practicas, retomando propuestas internacionales para
combatir el edadismo,®' algunas de las cuales se mues-
tran en la Figura 1.

Conclusiones

El edadismo en la vejez es un problema complejo
que requiere atencion y accion por parte de la socie-
dad y el personal de salud. Visibilizar este problema
y promover mejores practicas contribuye a construir
un sistema de salud libre de discriminacién y malos
tratos, en el que se proporcione una atencion inclu-
yente y equitativa, con un enfoque centrado en la
diversidad y la singularidad, teniendo en cuenta las
necesidades fisicas, mentales, emocionales y socia-
les de las personas mayores.

Financiamiento

Los autores no recibieron patrocinio para llevar a
cabo este articulo.

Conflicto de intereses

Los autores declaran no tener ningun conflicto de
intereses.

Responsabilidades éticas

Proteccion de personas y animales. Los autores
declaran que para esta investigacion no realizaron
experimentos en seres humanos ni en animales.

Confidencialidad de los datos. Los autores decla-
ran que en este articulo no aparecen datos de pacien-
tes. Ademas, los autores han reconocido y seguido
las recomendaciones segun las guias SAGER depen-
diendo del tipo y naturaleza del estudio.

Derecho a la privacidad y consentimiento infor-
mado. Los autores declaran que en este articulo no
aparecen datos de pacientes.

Uso de inteligencia artificial para generar tex-
tos. Los autores declaran que no utilizaron ningun
tipo de inteligencia artificial generativa en la redac-
cion de este manuscrito ni para la creacion de figuras,
gréficos, tablas o sus correspondientes pies o
leyendas.

Bibliografia

1. Moreno-Toledo A. Viejismo (ageism). Percepciones de la poblacion
acerca de la tercera edad: estereotipos, actitudes e implicaciones socia-
les. Poiésis [Internet]. 2011 Jun 15;10(19). DOI: 10.21501/16920945.101

2. World Health Organization [Internet]. Ginebra, Suiza: Global report on
ageism. WHO; 2021. [Citado 2024 Abr 30]. Disponible en: https://www.
who.int/publications/i/item/9789240016866

3. S&oJosé JMS, Amado CAF, llinca S, Buttigieg SC, Taghizadeh-Larsson A.
Ageism in health care: a systematic review of operational definitions and
inductive conceptualizations. Gerontologist. 2019 Mar 14;59(2):€98-e108.
DOI: 10.1093/geront/gnx020


https://www.who.int/publications/i/item/9789240016866
https://www.who.int/publications/i/item/9789240016866

366

Gaceta Médica de México. 2024;160

4. Wyman MF, Shiovitz-Ezra S, Bengel J. Ageism in the health care system:

providers, patients, and systems. En: Ayalon L, Tesch-Rdmer C, edito-
res. Contemporary perspectives on ageism. Berlin: Springer; 2018.
p. 163-176, 193-213.

. Instituto Nacional de Estadistica y Geografia. Encuesta Nacional sobre

Discriminacién ENADIS 2022. Presentacion de resultados. Mayo, 2023.
Actualizacion: 17 de noviembre de 2023. México: INEGI. Disponible en:
https://www.inegi.org.mx/contenidos/programas/enadis/2022/doc/ena-
dis2022_resultados.pdf

. Sistema Nacional de Alerta de Violacién a los Derechos Humanos

[Internet]. México: Principal. Enero-noviembre 2023. Comisién Nacional
de los Derechos Humanos. [Citado 2024 Abr 30]. Disponible en: https:/
sna.cndh.org.mx/Principal/Index

. Castafieda-Pefialoza RC, Portilla-Luja MM, Maldonado-Reyes AA. El

disefio grafico: disuasion y cambio social. En: Mora-Cantellano MPA,
Villar-Garcia MG, Gomez-Vera LT, Iduarte-Urbieta JT, coordinado-
res. Disefio para el consumo cultural, la innovacién y la inclu-

sion social. Toluca, México: Universidad Auténoma del Estado de
México; 2020. p. 33-37. Disponible en: http://ri.uaemex.mx/
handle/20.500.11799/109370

. World Health Organization [Internet]. Ginebra, Suiza. Campafia mundial

contra el edadismo - kit de herramientas. WHO; 2021. [Citado 2024 Jun
24]. Disponible en: https://www.who.int/es/publications/m/item/global-
campaign-to-combat-ageism-toolkit

. Burnes D, Sheppard C, Henderson CR Jr, Wassel M, Cope R, Barber C,

et al. Interventions to reduce ageism against older adults: a systematic
review and meta-analysis. Am J Public Health. 2019 Aug;109(8):e1-€9.
DOI: 10.2105/AJPH.2019.305123

. Fundacién HelpAge International Espafia. Guia para una comunicacion

libre de edadismo hacia las personas mayores. Madrid: Fundacién Hel-
pAge International Espafia; 2023. Disponible en: https://www.helpage.es/
wp-content/uploads/2023/11/GUIA-PARA-UNA-COMUNICACION-LI-
BRE-DE-EDADISMO-HACIA-LAS-PERSONAS-MAYORES-1.pdf


https://www.inegi.org.mx/contenidos/programas/enadis/2022/doc/enadis2022_resultados.pdf
https://www.inegi.org.mx/contenidos/programas/enadis/2022/doc/enadis2022_resultados.pdf
https://www.helpage.es/wp-content/uploads/2023/11/GUIA-PARA-UNA-COMUNICACION-LIBRE-DE-EDADISMO-HACIA-LAS-PERSONAS-MAYORES-1.pdf
https://www.helpage.es/wp-content/uploads/2023/11/GUIA-PARA-UNA-COMUNICACION-LIBRE-DE-EDADISMO-HACIA-LAS-PERSONAS-MAYORES-1.pdf
https://www.helpage.es/wp-content/uploads/2023/11/GUIA-PARA-UNA-COMUNICACION-LIBRE-DE-EDADISMO-HACIA-LAS-PERSONAS-MAYORES-1.pdf

	_GoBack
	_Hlk160293941
	_GoBack
	_GoBack
	_GoBack
	_Hlk166613598
	_Hlk168475074
	_Hlk168473612
	_Hlk168502861
	_Hlk166856811
	_GoBack
	_GoBack
	_GoBack
	_GoBack

