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Resumen

Objetivo. Analizar la situacion actual del envejecimiento en
México tomando en cuenta el estado de salud y los factores
de riesgo que presenta la poblacion mayor de 50 afios. Ma-
terial y métodos. Se establecen cuatro tipos o formas de
envejecimiento: ideal, activo, habitual y patoldgico,a partir de
indicadores que incluyen enfermedades crénicas diagnostica-
das, deterioro cognitivo, capacidad funcional,autopercepcion
del estado de salud, consumo de alcohol y tabaco y actividad
fisica. Se utilizé la encuesta del Estudio Nacional sobre Salud
y Envejecimiento en México 2001 (ENASEM), que cuenta
con informacién de la poblacion mexicana de 50 afios y
mas. Resultados. Los hallazgos corroboran las relaciones
del envejecimiento con cada una de las variables utilizadas,
pero, asimismo y de mayor relevancia, otorgan una tipologia
que sintetiza las variables consideradas. Conclusiones.
La tipologia lograda da pautas para delimitar factores que
propicien el envejecimiento en buenas condiciones y que de
esta manera se intuyan intervenciones y planes de salud y
bienestar, aunque también indica que puede presentarse el
envejecimiento patoldgico desde temprana edad. Asimismo,
se sugieren nuevos temas de estudio.
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Abstract

Objective.To analyze present conditions of aging in Mexico
within the scope of health status and risk factors. Materi-
als and Methods. Four types of aging are depicted: ideal,
active, habitual and pathological. Indicators include chronic
diseases, cognitive impairments, functional capacity, health
self-assessment, consumption of alcohol and tobacco and
physical activity. Data come from the survey of the popula-
tion 50 years and older in the 2001 Mexican Health and
Aging Study (MHAS). Results. Findings corroborate the rela-
tions between aging and each one of the variables studied,
but even more importantly, they indicate a typology that
combines all variables in a single index. Conclusions.The
typology that resulted from this study provides guidelines
for delimiting the factors that lead to aging under good
conditions and, therefore, suggests interventions and plans
for good health and wellbeing, although it also indicates that
pathological aging can occur at an early age. In addition, new
research topics arose.
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1 envejecimiento de la poblacion estd directamente

ligado a las condiciones de salud y a la transicién
epidemioldgica, y marca rumbos distintos dependiendo
de circunstancias diferentes; pero en general se pasa de
altas a bajas tasas de fecundidad y mortalidad, junto
con la disminucién de las enfermedades transmisibles
como principales causas de muerte, para ceder prepon-
derancia a las enfermedades crénico degenerativas. De
esta manera se da lugar al envejecimiento demografico
y sus consecuencias.! Se conciben el envejecimiento y la
transicién epidemioldgica como un proceso en el cual
los patrones de salud y enfermedad de una sociedad se
van transformando en respuesta a cambios mdas amplios
de indole demogrdfica, econdmica, tecnoldgica, politica,
cultural y biolégica. Dicha perspectiva requiere com-
prender caracterfsticas, determinantes y consecuencias
de estos cambios a través del tiempo,® cuestion que
ahora se aborda para el caso de México.

El primer cambio se da en las enfermedades infec-
ciosas, la desnutricién y los problemas derivados de la
reproduccién que ceden importancia ante las enferme-
dades no transmisibles, las lesiones, los padecimientos
mentales y las nuevas infecciones como principales
causas de muerte. En el segundo cambio, la enfermedad
y la muerte se mueven hacia los grupos de mayor edad.
La mayor sobrevivencia a edades adultas aumenta el
grado de exposicion a factores de riesgo asociados con
las enfermedades crénicas y las lesiones, y el incre-
mento de la proporcién de personas de edad avanzada
aumenta la presencia de padecimientos crénicos y
degenerativos. Un tercer cambio consiste en el transito
de una situacién de salud dominada por la mortalidad
a otra donde la morbilidad es lo demandante. Asf se
da el incremento relativo de las enfermedades crénicas
junto con medidas que permiten posponer la muerte en
gran medida. Como resultado, se llega a una percepcién
diferente del significado social de la enfermedad: pasa
de ser un proceso agudo y transitorio que se resuelve,
ya sea con la curacién o con la muerte, a constituirse en
un estatus crénico de consecuencias importantes por la
creciente carga psicoldgica, social y econémica.?

Una revision de la transformacién en el tiempo de
las causas de muerte en la vejez, con datos que corres-
ponden a la poblacién de 65 afios 0 méds en el periodo
1970-2000, separado por hombres y mujeres, indica que
en las edades avanzadas la transicién epidemiolégica
tiene sus propias expresiones. En hombres y mujeres las
enfermedades del corazén ocupan el primer lugar como
causa de muerte desde 1970. Los tumores malignos,
que en 1970 ocupaban el tercer lugar para los hombres,
a partir del afio de 1980 se colocan como la segunda
causa de muerte; en las mujeres ocupan la segunda
posicién en los afios de 1980 y 1990, y en 1970 y 2000, el
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tercer lugar. La diabetes mellitus, de ser la octava causa
de muerte en los hombres, ha pasado a ser la tercera,
y en 30 afios ha ganado cinco posiciones, situacién
significativa y preocupante. En las mujeres ha ganado
cuatro posiciones al pasar del sexto al segundo lugar.
Por su parte, las infecciones intestinales han perdido
los lugares principales como causa de muerte. Tanto
en hombres como en mujeres ocupan la posicién 13 en
2000, cuando que, en 1970, ocupaban los lugares cuatro
y cinco respectivamente. La neumonta e influenza, en
2000, ocupan el séptimo lugar para los hombres y el
quinto entre las mujeres, cuando en 1970 ocupaba el
segundo lugar para ambos sexos.?

Las estadisticas constatan asf que, en las tltimas
cuatro décadas, ha habido cambios sustanciales en
los patrones de enfermedad y muerte de la poblacién
envejecida, resaltando cambios en la estructura de la
mortalidad por causas como el incremento de las en-
fermedades crénicas, el descenso de la infecciones, asi
como la mayor importancia social y econémica de la
morbilidad y la discapacidad respecto a la mortalidad.
Se avanza en el envejecimiento y la transicién epidemio-
16gica dentro de una ruta, ain con muchos cambios por
venir. Parte sustancial de este proceso estard matizado
por la desigualdad social y econémica, y se refleja en
los niveles de mortalidad y morbilidad.*

En el articulo se plantean cuatro formas de enveje-
cimiento, con la premisa de que cada una de ellas tiene
condiciones e implicaciones diferentes para los sistemas
de salud (la creciente carga de las enfermedades créni-
cas), la familia (apoyos, estrategias de convivencia) y
para cada uno de los individuos (capacidad funcional,
enfermedades, hdbitos). La Organizacién Mundial de la
Salud (OMS) promueve el envejecimiento activo con el ob-
jetivo de extender la calidad, productividad y esperanza
de vida, y reconoce factores que modifican la forma y el
ritmo de envejecer, en los cuales se puede incidir para
lograr mejores condiciones de envejecimiento.

Material y métodos

Se consideran cuatro etapas del ciclo de vida: la primera
edad, relacionada con la infancia y la juventud; la sequn-
da, vinculada a la vida activa y reproductiva; la tercera,
referida a la etapa activa de retiro, y la cuarta que alude
a la fase de declinacién, mayor dependencia y deterio-
ro acelerado.’ Estas dos dltimas etapas son las que se
incluyen dentro de un concepto de envejecimiento fun-
cional, que generalmente se representa estadisticamente
como la poblacién en edad avanzada, 60, 65 0 mds afios
de edad, dependiendo de condiciones de desarrollo y
propositos de la clasificacién. En todo caso el elemento
relevante es que la pérdida de salud, capacidad y auto-
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nomia son riesgos correlacionados con la vejez. En las
edades avanzadas se presentan cuadros de patologfas
miiltiples que, aunque no causan la muerte, sf desenca-
denan una serie de anomalias que genera fragilidad, in-
capacidad funcional y dependencia, e implica, ademds,
la pérdida de roles sociales y el retiro de la actividad y
el trabajo. Para el presente trabajo de investigacién se
utilizé como guia el estudio sobre envejecimiento en
Uruguay de Ana Marfa Damonte,® quien plantea cua-
tro formas de envejecimiento. Cabe mencionar que las
variables y la informacién con que se dispone en cada
uno de los estudios es distinta, por lo que el trabajo
de Damonte fue 1til por los conceptos que maneja. El
interés de este articulo es clasificar la vejez por medio
de una tipologfa del envejecimiento determinada por el
estado de salud y las capacidades, asf como los factores
de riesgo que inciden sobre la salud, para contar con una
tipologia con mejor significado y utilidad que capturela
heterogeneidad de la poblacién de adultos mayores, la
diversidad y variedad de situaciones y la identificacién
de grupos vulnerables, propensos a enfermedades. Es
posible que esto permita enfocar esfuerzos hacia planes
y politicas ptblicas de salud.

La fuente de informacién es la encuesta del
Estudio Nacional sobre Salud y Envejecimiento en
México 2001 (ENASEM, 2001). Se examina el proceso
de envejecimiento y el impacto de las enfermedades y
discapacidades, mediante una muestra de personas de
50 afios 0 més que vivian en sus hogares en noviembre
del afio 2000. Tiene poco mds de 15 000 registros y es
estadfsticamente representativa en el 4mbito nacional,
y por &mbito urbano (100 000 habitantes o mds) y mixto
(menos de 100 000 habitantes). La informacién se refiere
a las caracterfsticas demogrificas, sociales, de salud,
redes familiares, apoyos familiares y financieros, y el
estado de actividad y de jubilacién de estas personas.
También contiene datos que pretenden evaluar los efec-
tos de los comportamientos individuales, las circunstan-
cias de vida durante la infancia, historia migratoria y
econdmica, caracteristicas de la comunidad, y el sistema
de transferencias familiares debido a la salud.

Para el estado de salud existen dos dimensiones:
el diagnodstico y la autopercepcién. Los factores que
componen el diagndstico son enfermedades crénicas
diagnosticadas, la capacidad funcional y el deterioro
cognitivo del individuo. Las enfermedades crénicas que
se incluyen para establecer el estado de salud son siete:
hipertension, diabetes, artritis, enfermedad pulmonar,
ataque al corazén, embolia y cdncer. Se pregunté si
algin médico habia diagnosticado alguna de ellas. La
capacidad funcional se midi6 a través de la capacidad
que tiene un individuo para realizar sin dificultad las
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actividades de la vida diaria (AVD) (caminar, bafiarse,
comer, ir a la cama y usar excusado) y las actividades
instrumentales de la vida diaria (AIVD) (preparar una
comida, ir de compras, manejar dinero, tomar medica-
mentos). Para determinar la capacidad cognitiva se uti-
lizaron cuatro pruebas: memoria esponténea (repeticion
de ocho palabras), permanencia de memoria (evocaciéon
de las ocho palabras), praxias viso-constructivas (copia
de dos figuras) y memoria visual (evocacién de las
figuras). El factor subjetivo se refiere a la valoracién
que los individuos tienen de su propio estado de salud.
Los factores de riesgo son comportamientos, actitudes
y sensaciones que condicionan el estado de salud de
los individuos.® En este trabajo se consideran factores
de riesgo el consumo de tabaco y alcohol, ademés de la
actividad ffsica o el ejercicio que realiza el individuo en
una semana. De esta manera se delimitan cuatro formas
de envejecimiento:

*  Envejecimiento ideal: las personas de este grupo son
completamente capaces en las actividades bésicas e
instrumentales de la vida diaria; no se les ha diag-
nosticado ninguna enfermedad crénica; se perciben
en muy buen estado ffsico; su deterioro cognitivo
no estd presente, y llevan un estilo de vida positivo,
es decir, no consumen alcohol o tabaco y realizan
actividad fisica.

*  Envejecimiento activo: a estas personas se les ha diag-
nosticado alguna enfermedad crénica; presentan
dificultad en alguna AIVD; consideran su estado
de salud bueno; no tienen deterioro cognitivo, y
su factor de riesgo es bajo.

*  Envejecimiento habitual: personas que presentan
mas de una enfermedad crénica; perciben su estado
de salud regular; tienen una ligera incapacidad
funcional que no causa dependencia; su deterioro
cognitivo puede ser ligero o no estar presente, y
tienen factores de riesgo bajo o medio.

*  Envejecimiento patoldgico: las personas de este
grupo presentan una mala autoevaluacién del
estado de salud; tienen deterioro cognitivo y se
les han diagnosticado enfermedades crénicas. Los
factores de riesgo en este tipo de envejecimiento
no hacen diferencia, ya que el estado de salud
estd afectado en varias dimensiones, cualesquiera
que sean los hdbitos y comportamientos. En este
grupo se encuentran esencialmente personas cuya
sobrevivencia depende de terceros.

Como parte de los supuestos sobre las diferencias

en la forma y el ritmo de envejecimiento se incluyen las
variables de edad, sexo y condicién urbana o mixta.
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Edad

Las condiciones de salud y bienestar en las edades
avanzadas varfan entre individuos y dependen de
muchas circunstancias, de tal manera que no es posible
delimitarlas mediante edades fijas y convencionales. Sin
embargo, también se sabe que estas condiciones estan
fuertemente correlacionadas con la edad, asf que la
fragilidad y el grado de riesgo se incrementan conforme
se es mayor. De esta manera, y para fines analiticos, se
crearon tres grupos dentro de las edades avanzadas.

* 50 a 64. Este grupo se encuentra en la transicion
hacia la vejez. En su mayor parte se encuentran en
buen estado fisico, con capacidad y autonomia y
en condiciones productivas y activas. Incluir a esta
poblacién en la prevejez permite un andlisis mds
completo de las edades avanzadas, con posibilidad
de vislumbrar las condiciones de salud que tendrd
la poblacién de mds de 65 afios en un futuro.

*  65a74. Seestablece como la tercera edad. Es cuando
se notan las mermas en las condiciones fisicas, los
papeles sociales y en la actividad econémica, pero
atn en condiciones aceptables de funcionalidad y
salud.

e 75y mds. Este grupo es la cuarta edad. La mayorfa
de la poblacién presenta decremento en salud y
funcionalidad, causa dependencia social y familiar,
lo que afecta seriamente la vida y el bienestar.

La manera de agrupar las edades también obedece
a cuestiones metodoldgicas y organizacién estadistica
que tienen que ver con la base de datos utilizada para
realizar los cdlculos. En un principio, las opciones de
agrupacion consideraban que el grupo de 75 afios y mds
debfa estar subdividido en poblacién con edades entre
75y 84 afios y 85 afios y mds, sin embargo este tiltimo
grupo de edad tiene pocos registros y estadisticamente
poco valor.

Sexo

El andlisis del envejecimiento diferenciado por sexo es
fundamental. Los estudios realizados en todas partes
muestran que las mujeres tienen mayor esperanza de
viday que los problemas de salud que padecen hombres
y mujeres son diferentes a medida que envejecen. Hay
mdés prevalencia de enfermedades agudas y hospitali-
zacién entre hombres, mientras que las mujeres sufren
mads enfermedades crénicas y discapacidades. De alguna
manera, esto explica que las mujeres tienen una peor
percepcion de su estado de salud.! Estas diferencias se
corroboran ampliamente en México.”
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Ambiente urbano y mixto

El envejecimiento y sus consecuencias dependen del
nivel socioeconémico y del lugar de residencia. Cuidar
la salud, el estilo de vida, la calidad de la nutricién, el
gjercicio, la participacién en acciones preventivas y la
utilizacién de los servicios de salud responden al nivel
educativo, los patrones culturales y la disponibilidad
local de recursos.” En este estudio se considera una
localidad urbana aquella de 100 000 habitantes o més y
mixta la de menos de 100 000 habitantes. Es claro que
existe una gran heterogeneidad dentro del grupo de
localidades desde uno hasta 99 999 habitantes por las
caracteristicas tan disimiles que presenta la poblacién
en cada una de ellas; sin embargo, esta clasificacién de
lo decididamente urbano y lo no tan urbano permite
marcar diferencias.

La combinacién de las categorfas de estas tres va-
riables (edad, sexo y condicién urbana-mixta) genera 12
grupos que permiten un andlisis del tipo de envejecimien-
to en correlacién con las condiciones socioeconémicas.

Construccion de la tipologia

A continuaci6n se exponen los indicadores y la forma en
la que se relacionan para construir una tipologfa del en-
vejecimiento. La intenci6n es que describan el panorama
actual del envejecimiento en México respecto al estado
de salud, la incapacidad y los hébitos de salud.

Indicador de estado de salud

El indicador de estado de salud estd compuesto por el
diagnéstico de enfermedades crénicas, la capacidad
funcional, el deterioro cognitivo y la valoracién que
el individuo hace de su propio estado de salud. Los
primeros tres elementos se construyen a través de pre-
guntas que intentan ser concretas y objetivas. El cuarto
elemento es una autoevaluacién que ha probado ser
simple y util como evaluacién y prediccién del estado
de salud de una poblacién.

Los problemas de salud, concretamente las en-
fermedades crénicas y discapacidades, son los que
mayormente desencadenan malestar y dependencia.
Elindicador se elaboré a partir de la cantidad de enfer-
medades diagnosticadas: ninguna, una, de dos a tres y
cuatro o mas.

El indicador de capacidad funcional se basa en las
AVD y las AIVD, ya que al saber en cudntas y en cudles
actividades tiene dificultades la poblacién, se puede
construir una variable que especifique los grados de
capacidad funcional de los individuos. En este indicador
se asignaron cinco categorfas de capacidad funcional.
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*  Completamente capaces: personas que se manejan
en forma totalmente independiente; es decir, no
tienen dificultad para realizar las actividades co-
tidianas, tanto elementales como instrumentales.

*  Levemente incapaces: personas que tienen dificultad
s6lo en las AIVD, sin importar su cantidad.

*  Moderadamente incapaces: personas que tienen di-
ficultad en alguna de las AVD y ademds tienen
dificultad en ninguna o una AIVD.

*  Severamente incapaces: personas que declararon tener
dificultad en una o0 mds AVD y en mds de una de
las AIVD, excluyendo a los que tienen dificultad en
todas las AVD y las AIVD.

*  Completamente incapaces: aquellas personas que
tienen dificultad en todas las AVD y en todas las
AIVD.

El deterioro cognitivo se define como la pérdida de
facultades mentales. En el ENASEM hay cuatro pruebas
para detectar el deterioro cognitivo. Las puntuaciones
para cada prueba son: un punto por cada palabra repe-
tida (un méximo de ocho), un punto por cada palabra
recordada (un mdximo de ocho), un punto por cada
figura copiada (dos puntos como mdximo) y un punto
por cada figura recordada (dos puntos como méaximo).
En total, las pruebas suman 20 puntos.

Para eliminar el efecto de la edad, sexo y escolaridad
se generd una variable con 32 categorfas que combina el
sexo: hombre 0 mujer; la edad en grupos quinquenales:
desde 50-54 hasta 85 y mds; y el grado de escolaridad:
ninguno y primaria incompleta o primaria completa o
mads. En otra variable se sumaron los resultados de las
pruebas; se corri6 una frecuencia para cada uno de los
grupos, y se tomaron en cuenta los valores maximos y
minimos para establecer el rango de aciertos. Apoya-
dos en una tabla estandarizada que determina cudntos
aciertos debe tener una persona, dependiendo de su
edad y grado de escolaridad, se estima para cada uno
de los 32 grupos basados en el percentil 10 la cantidad
de aciertos que separan a los que tienen de los que no
tienen deterioro cognitivo. El resultado es una variable
dicotémica con valores 0 para los que no tienen deterioro
y 1 para los que si lo presentan. Para la autopercepcién
que tiene el individuo de su salud, el indicador tiene
cinco categorfas: excelente, muy bueno, bueno, regular
y malo.

La figura 1 muestra de manera esquemdtica el
proceso en la construccién del indicador de estado de
salud, con cuatro categorfas: muy bueno, bueno, regular
y malo. El ejercicio tiene su parte convencional, pero
busca representar el estado de salud de la poblacién,
tomando en cuenta las cuatro variables: autopercep-
cién, enfermedades crénicas, capacidad funcional y
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deterioro cognitivo. Las categorfas de este indicador
se definen numéricamente por la suma de los cédigos
de las cuatro variables. El valor minimo al sumar los
c6digos es uno y el méximo es 13. Si la suma es menor
a tres puntos, se le asigna un estado de salud muy bueno;
si la suma es entre 3 y 5 puntos, se considera bueno; la
categorfa regular incluye la suma de 6 a9 puntos, y malo
es aquel donde la suma de cédigos es de 10 puntos en
adelante.

Indicador de factores de riesgo

La salud en la vejez estd estrechamente ligada con los
habitos de vida. De acuerdo con la OMS, un factor de
riesgo se refiere a cualquier atributo, caracterfstica o
exposicién de un individuo, que aumenta la probabili-
dad de que padezca una enfermedad no transmisible.
En este trabajo se toman como hdbitos de riesgo para
la salud el consumo de tabaco y alcohol ademds del
sedentarismo. El exceso de tabaco y alcohol afectan la
salud, mientras que el ejercicio fisico disminuye el riesgo
de dependencia, independientemente de la edad y de
otros factores, ademds de que retarda los efectos de las
enfermedades naturales de la edad avanzada.

En el ENASEM 2001 se utilizan tres preguntas sobre
el consumo de tabaco: si alguna vez ha fumado, si ac-
tualmente fuma y la cantidad que fuma. Estas nos sirven
para generar una variable que estima la intensidad del
habito de fumar en cuatro categorias: nulo, si no se fuma;
bajo, si consume entre 1y 6 cigarrillos diarios; moderado,
si la cantidad estd entre 7 y 10 cigarrillos diarios; alto, si
el consumo excede los 10 cigarrillos por dia.

El proceso organico del envejecimiento intensifica
los efectos del alcohol, pues modifica la manera en que
es absorbido y desechado, disminuye la tolerancia y
tiene mayores efectos y mds prolongados.® También
se definieron cuatro categorfas respecto a la cantidad
de alcohol que se consume. Para ello se pregunto si se
consumen bebidas alcohdlicas, cudntos dias por semana
se consumen y cudntas bebidas se toma por dfa. Las
categorias definidas son: nulo, para quienes no toman
alcohol actualmente; ocasional, si toma una bebida al
dfa; moderado, si consume mds de una, pero no mds de
tres al dfa, y alto, si el consumo es mds de tres por dfa.

En el ENASEM, la pregunta respecto del sedenta-
rismo alude a la realizacién de actividad o trabajo fisico
tres 0 mds veces por semana. El indicador aqui estd entre
quienes realizan o no ejercicio fisico. En la figura 1 se
muestra el proceso que se sigui para la construccién del
indicador de factores de riesgo. Una vez que se tienen las
tres variables que se consideran factores de riesgo para
el estado de salud de la poblacién, lo siguiente es con-
centrar en una sola variable el riesgo total por consumo
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de alcohol, consumo de tabaco e inactividad fisica. El
riesgo es considerado bajo, medio y alto, dependiendo
de las combinaciones que se dan entre ellas.

*  Riesgo bajo: personas que tienen un consumo nulo
de tabaco y alcohol, y realizan actividad fisica.

*  Riesgo alto: sino realiza actividad fisica y el consu-
mo de alcohol o tabaco, o de ambos, es alto; o si el
consumo de alcohol y tabaco es alto.

*  Riesgo medio: todas las combinaciones que se exclu-
yen en las otras dos categorias.

Tipo de envejecimiento

En la figura 1 se muestra la definicién de las cuatro
categorfas en la tipologfa del envejecimiento, por medio
de las combinaciones que se dan entre el indicador de
estado de salud y el indicador de factores de riesgo.

*  Envejecimiento ideal: cuando el estado de salud es
muy bueno y el factor de riesgo bajo.

*  Envejecimiento activo: cuando hay un estado de salud
muy bueno y un factor de riesgo medio o alto; o
cuando hay un estado de salud bueno, cualquiera
que sea el factor de riesgo.

*  Envejecimiento habitual: en un estado de salud regu-
lar y un factor de riesgo bajo o medio.

*  Envejecimiento patoldgico: se presenta un estado de
salud regular y un riesgo alto, o un estado de salud
malo sin importar el factor de riesgo.

Resultados

Conlafinalidad de caracterizar el tipo de envejecimien-
to, en el estudio se incluy6 a la poblacién que tuviera
entrevista completa y se omitieron los registros sin
respuesta a las preguntas utilizadas para definir cada
uno de los indicadores. De manera que, de poco mds de
15 mil registros, la base utilizada queda con 12 125, que
estadisticamente representan a 12 804 511 personas de 50
afios y mas. Los que tienen edades entre 50 y 64 repre-
sentan 63.5% de la poblacién; los de 65-74, 23.1%, y los
de 75y mds, 13.3 por ciento. Por sexo, 45.6% pertenece
al sexo masculino y 54.4%, al femenino; 47.2% vive en
localidades urbanas y 52.8%, en mixtas.

Estado de salud
Los primeros resultados indican que a 43.2% de la
poblacién de 50 afios y mds no le han diagnosticado

una enfermedad crénica; 89.1% no tiene dificultad para
realizar tanto las actividades bdsicas como instrumen-
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tales de la vida diaria; 5.6% tiene deterioro cognitivo, y
5.6 % considera que su estado de salud es excelente o
muy bueno. Para el indicador de estado de salud, y de
acuerdo con los resultados obtenidos, 3.9% tiene un es-
tado de salud muy bueno; 64.1%, bueno; 25.6%, regular,
y 6.4%, malo. Alas personas de este tltimo grupo se les
han diagnosticado enfermedades crénicas, tienen baja
capacidad funcional, deterioro cognitivo y perciben su
estado de salud como regular o malo.

Existen diferencias por sexo en lo que a salud se re-
fiere. Las cifras indican que 73.2% de los hombres tienen
un estado de salud muy bueno o bueno, mientras que sélo
63.0% de las mujeres lo tienen. El grado de urbanizacién
también hace diferencia, ya que 5.8% de la poblacién que
vive en dreas urbanas presenta un estado de salud muy
bueno, mientras que en dreas mixtas ese porcentaje baja
a2.2%. El estado de salud empieza a mermar conforme
avanza la edad; el porcentaje de poblacién del grupo de
50-64 que presenta un estado de salud bueno es 70.3%;
el de 65-74 es 58.9%, y menos de la mitad, 43.2%, en el
grupo de 75 y mds. Como contraparte, los porcentajes
de poblacién que tienen un estado de salud regular se
incrementan conforme las cohortes de edad son mayores:
21.7% para el grupo de 50-64; 31.0% para el de 65-74, y
34.7% para los de 75 y més.

Al hacer la combinacién sexo, edad y condicién
urbana-mixta, segtin el cuadro I, el menor porcentaje de
poblacién que tiene un estado de salud muy bueno lo tie-
nen los hombres que viven en dreas mixtas y con edades
de 75 y mds (0.2%). El mayor porcentaje se encuentra en
el grupo de hombres urbanos con edades entre 50 y 64
(8.8%). La mayor parte del grupo de hombres que viven
en dreas mixtas tiene un estado de salud bueno. Por
grupos de edad, los porcentajes oscilan entre 76.7 y 46.8
por ciento. En el estado de salud malo destaca el grupo
de 75 y mds, con uno de cada cinco individuos con esta
caracterfstica. Las mujeres que viven en &reas mixtas,
en conjunto, tienen el peor estado de salud; 38.2% tiene
un estado de salud regular o malo, y sélo 1.2% tiene un
estado de salud muy bueno. Se destaca que alrededor
de 60% de las mayores de 75 tienen un estado de salud
regular y malo.

Del grupo de los hombres urbanos, los porcentajes
de poblacién que tienen un estado de salud muy bueno
son 8.8% en los que tienen 50-64; 5.6%, en los de 65-74, y
6.9%, enlos de 75 y més. Los que tienen estado de salud
malo son 2.1% en los de 50-64; 4.9% en los de 65-74, y
16.7% en los de 75 afios y mas.

De los 12 grupos considerados, quienes tienen el
peor estado de salud son las mujeres urbanas de 75 afios
y mds: 0.6% tiene un estado de salud muy bueno; 40.1%,
bueno; 41.4%, regular, y 17.9%, malo.
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Cuadro |
PORCENTAJE DE POBLACION SEGUN EL INDICADOR DE ESTADO DE SALUD POR LUGAR DE RESIDENCIA,
SEXO Y EDAD. MExico, 2001

Indicador del estado de salud

Sexo Grupos de edad Muy bueno Bueno Regular Malo
Residencia mixta (rural)
Hombres 50 a 64 afios 4.6 76.7 153 34
65 a 74 afios 2.7 65.4 26.2 5.7
75 afios y mas 0.2 46.8 33.0 20.0
Total 34 68.7 21.1 6.8
Mujeres 50 a 64 afios 1.3 67.9 257 5.1
65 a 74 afios 0.8 53.6 387 6.9
75 afios y mas 1.2 389 35.1 248
Total 1.2 60.6 29.9 83
Residencia urbana
Hombres 50 a 65 afios 8.8 724 16.6 2.1
65 a 74 afios 5.6 66.1 235 4.9
75 afios y mas 6.9 47.6 28.8 16.7
Total 78 68.1 19.7 4.4
Mujeres 50 a 64 afios 42 66.1 26.7 3.0
65 a 74 afios 6.0 51.1 34.6 83
75 afios y mas 0.6 40.1 414 17.9
Total 42 60.2 29.9 5.7

Fuente: Elaboracion propia a partir del ENASEM, 2001

Factores de riesgo

De la poblacién estudiada, 91.1% de las mujeres y 73.8%
de los hombres de 50 afios y mds no consumen tabaco.
Por lugar de residencia y grupos de edad no existen
mayores diferencias, aunque sf se observa que, a mayor
edad, mayor es el porcentaje que no fuma. Respecto al
alcohol, cerca de 70% no acostumbra bebidas alcohdli-
cas. Los hombres beben mds: la diferencia porcentual
con las mujeres es casi de 30 por ciento. El porcentaje
que consume alcohol es mayor en las dreas urbanas que
en las mixtas, y conforme se avanza en edad se consume
menos alcohol. El porcentaje de poblacién que realiza
actividad fisica es 32.7 por ciento.

Losindicadores de factores de riesgo tienen grandes
diferencias entre hombres y mujeres. El riesgo alto se
presenta en 5.0% de los hombres y en 1.1% de las mujeres,
mientras que el riesgo bajo se presenta en 16.6 y 17.2%,
respectivamente. El lugar donde se vive también hace
diferencia. En las dreas urbanas el porcentaje con riesgo
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alto es 3.7%, y en las mixtas, 2.1 por ciento. Resulta inte-
resante ver las diferencias entre lo urbano y lo mixto, ya
que, a primera vista, resalta que 21.6% de la poblacién
que vive en dreas mixtas presenta riesgo bajo; lo que
destaca atin mds al ver que 11.7% de la poblacién de
dreas urbanas tiene esta misma condicién. Al analizar
por grupos de edad, se tiene que 17.9% del grupo de
50-64 presenta un riesgo bajo; el de 65-74, 16.9%, y el de
75y més, 12.4 por ciento. Estos porcentajes seguramente
estdn determinados en mayor medida por la inactividad
fisica que se registra conforme se avanza en la edad.
Al analizar el riesgo respecto a los grupos creados
con la combinacién sexo, edad y condicién urbana o
mixta, segtin el cuadro II, los resultados muestran que
el porcentaje de poblacién de 75 y mds que tiene riesgo
bajo es mayor para el grupo de hombres en dreas mix-
tas. Mientras este grupo tiene 21.5% de su poblacién
con riesgo bajo, los hombres urbanos y las mujeres en
general tienen porcentajes entre 7.9 y 8.2 por ciento.
Considerando el riesgo alto, llama la atencién el grupo
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Cuadro II
PORCENTAJE DE POBLACION SEGUN EL INDICADOR DE RIESGO
POR LUGAR DE RESIDENCIA, SEXO Y EDAD. MExico, 2001

Indicador de riesgo
Sexo Grupos de edad Bajo  Medio Alto

Residencia mixta (rural)

Hombres 50 a 64 afios 237 726 37
65 a 74 afios 217 743 40
75 afios y mas 215 764 21
Total 228 737 35
Mujeres 50 a 64 afios 227 766 07
65 a 74 afios 218 769 13
75 afios y mas 82 9.6 12
Total 205 786 09
Residencia urbana
Hombres 50 a 65 afios 89 828 83
65 a 74 afios 98 862 40
75 afios y mas 80 868 52
Total 90 84l 6.9
Mujeres 50 a 64 afios 150 834 1.6
65 a 74 afios 128 867 05
75 afios y mas 79 912 09
Total 138 849 I3

Fuente: Elaboracion propia a partir del ENASEM, 2001

de hombres en dreas urbanas, de los cuales 6.9% tiene
esta condicién. De este grupo destacan los que tienen
edades entre 50 y 64 afios con 8.3 por ciento. También
destacan las mujeres, pero por tener los porcentajes més
bajos: 0.9% para las que viven en dreas mixtas y 1.3%
para las urbanas. Al incluir la edad, son las mujeres con
edades entre 65 y 74 que viven en dreas urbanas las que
tienen el menor porcentaje de poblacién con riesgo alto
(0.5%). La mayoria de la poblacién presenta un riesgo
medio. El menor porcentaje y corresponde a los hombres
en dreas mixtas entre 50 y 64 afios (72.6%), y el mds alto
a las mujeres en localidades urbanas de 75 afios y més
(91.2%). Asimismo, destaca el grupo de mujeres de 75
afios y mds que viven en dreas mixtas (90.6%).

Tipo de envejecimiento

La poblacién de 50 afios y mds que tiene el tipo de
envejecimiento ideal es muy bajo (0.6%), y el activo es
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el que mayor porcentaje de poblacién alberga (67.3%).
Los que tienen un envejecimiento habitual representan
la cuarta parte de la poblacién en edades avanzadas,
y finalmente, el envejecimiento patolégico es el mds
preocupante (7.1%). Las proporciones de poblacién
que tienen envejecimiento ideal son muy pequefias,
con 0.6% que representan 82 307 adultos mayores. Con
fines analiticos se agrupan junto con el envejecimiento
activo para describir con mayor confiabilidad el tipo
de envejecimiento que tiene cada uno de los grupos en
edades avanzadas considerados.

Por sexo, el porcentaje de hombres que tiene un
envejecimiento ideal o activo es 73.8%, mientras que el
de las mujeres es 63 por ciento. Vivir en dreas urbanas
0 mixtas en este tipo de envejecimiento no representa
diferencia significativa. De los que viven en dreas mix-
tas, 66.6% tiene tipo de envejecimiento ideal o activo,
mientras que los que viven en dreas urbanas lo tienen
de 69.4%; la diferencia es de 2.8 por ciento. Conforme
se avanza en edad, menor es el porcentaje de poblacién
que tiene un envejecimiento ideal o activo. Del grupo
de 50-64, tres de cada cuatro tienen esta caracteristica;
en el de 65-74, el porcentaje es 62.6%, y finalmente, en el
de 75 y mds, 44.9% tiene envejecimiento ideal o activo.

Al hacer la combinaci6n de sexo, edad y lugar de
residencia (cuadro III), se observa que, en el envejeci-
miento de tipo ideal o activo, los hombres de 50-64
afios presentan el porcentaje mds alto; los mixtos, 81.3%
y los urbanos, 81.2 por ciento. De las mujeres destaca
el grupo de 75 afios y mds por tener el porcentaje mds
bajo; las que viven en dreas urbanas es de 40.8%, y las
de dreas mixtas, 40.1 por ciento. Aqui hay que destacar
que los hombres que viven en dreas mixtas y que tienen
75 afios y mds no presentan poblacién con el tipo de
envejecimiento ideal. Aunque es un resultado esperado,
se menciona que, conforme se avanza en edad, el por-
centaje de poblacién con tipo de envejecimiento activo
disminuye. En el tipo de envejecimiento patoldgico hay
que destacar la diferencia a los 75 afios y mds y vivir en
dreas urbanas o mixtas. En las primeras, los porcentajes
son menores a 20.0%, mientras que en la segunda son de
26.0% para las mujeres y 20.5% para los hombres. Los
porcentajes mds bajos con este tipo de envejecimiento
se presentan en el grupo de poblacién de 50-64 afios de
edad en dreas urbanas: 3.4% de las mujeres y 3.8% de
los hombres. Para el tipo de envejecimiento habitual,
los porcentajes mds altos se encuentran en las mujeres
de 75 afios y mds: 40.8% de las urbanas y 33.9% de las
mixtas. Enlos hombres, los porcentajes de poblacién que
presentan envejecimiento habitual son menores: el méas
alto se presenta en la poblacion mixta de 75 afios y mds
(32.5%) y el més bajo en los hombres de dreas mixtas
con edades de 50-64 (14.9%).
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Cuadro Il
PORCENTA]E DE POBLACION SEGUN TIPO DE ENVEJECIMIENTO POR LUGAR DE RESIDENCIA, SEXO Y EDAD. MEXICO, 2001

Tipo de envejecimiento

Sexo Grupos de edad Ideal Activo Menos activo Patolégico
Residencia mixta (rural)
Hombres 50 a 64 afios 0.5 80.8 14.9 38
65 a 74 afios 0.3 67.9 25.0 6.8
75 afios y mas 0.0 47.0 32.5 20.5
Total 0.4 71.7 20.4 74
Mujeres 50 a 64 afios 0.6 68.5 25.6 5.3
65 a 74 afios 0.8 53.6 38.6 7.0
75 afios y mas 0.7 394 339 26.0
Total 0.7 61.1 29.6 8.6
Residencia urbana
Hombres 50 a 65 afios 1.0 80.2 15.1 37
65 a 74 afios Il 70.6 223 6.1
75 afios y mas 0.2 54.3 27.8 17.7
Total 0.6 63.7 29.5 6.1
Mujeres 50 a 64 afios 0.8 69.5 26.3 34
65 a 74 afios 0.3 56.9 344 85
75 afios y mas 0.2 40.6 40.8 18.4
Total 0.9 749 18.3 5.9

Fuente: Elaboracion propia a partir del ENASEM, 2001

Conclusiones

Las transiciones demografica y epidemioldgica tienen
entre sus efectos principales el aumento de la poblacién
en edades avanzadas. El interés demogréfico en la
poblacién envejecida proviene del hecho de que se estd
incrementando tanto en nimeros relativos como en
absolutos, y los cambios en la organizacién social serdn
grandes. Las instituciones legales, politicas, educativas,
de salud, familiares y econémicas, deben ir al paso de los
cambios que se suscitan en la sociedad en relacién con la
poblacién envejecida. En este trabajo se ha documentado
el proceso de envejecimiento demogréfico, ademds de es-
tablecer que su forma y su ritmo se da de manera diferen-
te, dependiendo de caracteristicas demograficas, sociales
y econémicas. Las diferencias en el estado de salud de
las personas envejecidas en razén de sexo, edad, lugar
de residencia y factores de riesgo (consumo de alcohol,
uso de tabaco y sedentarismo) respecto a la prevalencia
de enfermedades crénicas, capacidad funcional y dete-
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rioro cognitivo, han sido ampliamente documentadas en
Meéxico. Sin embargo, estos antecedentes proporcionan
enfoques aislados entre variables, cuando mucho, bajo
asociaciones limitadas. En este estudio se propone una
conjuncién de esas variables en un solo indicador que,
en este caso, es una categorizacién del envejecimiento
en ideal, activo, habitual y patoldgico.

Ademas de ofrecer esta evaluacién del estado de
salud de la poblacién envejecida, los resultados sugie-
ren que el progresivo envejecimiento de la poblacién
en México demanda mejores conocimientos sobre las
edades avanzadas. Por ejemplo, resalta el hecho de que
la poblacién de 50-64 afios que no es considerada vieja
presenta un envejecimiento patolégico en 3.5% de los
casos. Ante lo irreversible y progresivo de las condi-
ciones adversas, resultan preocupantes las cargas de
la enfermedad y la incapacidad para las familias y las
instituciones. Por otra parte, los resultados también con-
firman que en las edades avanzadas es posible mantener
un envejecimiento no patolégico, lo cual ofrece pistas
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para identificar esos factores que, en el caso de México,
sean susceptibles de promoverse mediante planes de
prevencién y politicas publicas. Segtin recomendaciones
de la Organizacién de las Naciones Unidas, debe procu-
rarse el envejecimiento activo en la poblacién de edades
avanzadas; ello implica disminuir los tipos habitual y
patoldgico que implican dependencia por parte de los
individuos, situaciones de malestar y una mayor nece-
sidad de recursos tanto humanos como materiales.
Establecer el envejecimiento a través del estado de
salud que presenta la poblacién y los factores de riesgo
que condicionan la forma en como se envejece es sélo un
umbral, una arista que identifica tipos de envejecimiento
y permite un elemento mds en la tarea de conocer la
situacién de la poblacién de 50 afios en adelante. Es claro
que la separacién de la poblacién en urbano y mixto no
es suficiente; es necesario incluir mds categorfas que
permitan establecer y matizar las diferencias existentes
entre las poblaciones segtin el tamafio de la localidad.
Las tareas que siguen son analizar la relacién entre el
tipo de envejecimiento y algunas variables sociode-
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mogréficas (educacion, condicién laboral, situacién
econdmica, estado civil, migracién, entre otras) para
cuantificar el impacto que tienen en la forma y el ritmo
de envejecer de la poblacién.
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