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Resumen

Objetivo: Analizar las limitaciones funcionales en las actividades basicas de la vida diaria
(ABVD) y en las actividades instrumentales de la vida diaria (AIVD) de las parejas de adultos
mayores mexicanos que permanecieron unidas (con el mismo conyuge) de 2003 a 2015, asi como
establecer sus factores asociados. Para ello se utilizé el marco anélitico de la concordancia en
parejas.

Meétodo: Se incluyd una submuestra de 1246 parejas de adultos mayores (casados/unidos) sin
limitaciones funcionales (en ABVD y AIVD) en 2003, que permanecieron unidas con la misma
persona en 2015. Se realizaron andlisis descriptivos y modelos multinomiales para determinar los
factores asociados con las limitaciones funcionales de las parejas en 2015.

Resultados: En general, la presencia de limitaciones funcionales fue concordante en las parejas.
La edad, menor escolaridad, multimorbilidad, depresion, autopercepcion de salud y la actividad
fisica, fueron factores que se asociaron con las limitaciones funcionales de las parejas. Por el
contrario, una mayor la escolaridad y la practica de actividad fisica se asociaron con no presentar
limitaciones funcionales en las parejas.

Conclusion: EIl andlisis de concordancia es util para entender y analizar las transiciones en las
limitaciones funcionales de las personas adultas mayores y podria servir para el disefio de
estrategias de intervencion que considere a ambos miembros, en lugar del enfoque individual que

ha prevalecido para entender la salud de este grupo poblacional.

Palabras clave: parejas de adultos mayores, limitaciones funcionales, factores asociados, México.
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Abstract

Objective: To analyze the functional limitations in the basic activities of daily living (ABVD) and
in the instrumental activities of daily living (AIVD) of Mexican elderly couples who remained
together (with the same spouse) from 2003 to 2015, as well as establish its associated factors. For

this, the analytical framework of concordance in pairs was used.

Design: A subsample of 1246 older adult couples (married / united) without functional limitations
(in ABVD and AIVD) in 2003, who remained united with the same person in 2015. Descriptive
analyzes and multinomial models were performed to determine the factors associated with

functional limitations of couples in 2015.

Results: In general, the presence of functional limitations was concordant in couples. Age, lower
education, multimorbidity, depression, self-perceived health and physical activity were factors that
were associated with the functional limitations of the couples. On the contrary, greater schooling
and the practice of physical activity were associated with not presenting functional limitations in

couples.

Conclusion: The concordance analysis is useful to understand and analyze the transitions in the
functional limitations of older adults and could serve for the design of intervention strategies that
consider both members, instead of the individual approach that has prevailed to understand the

health of this population group.

Keywords: older adult couples, functional limitations, associated factors, Mexico.
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Lo mas importante ahora no es lo que somos o lo que son los

demas, sino lo que pasa entre nosotros —lo que los demas nos presentan,
y c¢6mo lo recibimos, y lo que presentamos nosotros, y cémo eso es
recibido por los demas, y lo que resulta de todo esto, de manera continua,

lo que se va formando, los remolinos, las formas de las olas.

Margaret Trawick, 1996
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Introduccion

El envejecimiento demografico es una caracteristica importante de la dindmica reciente de la
poblacion de México. Este fendmeno es resultado, en parte, de la disminucién de la mortalidad y
el descenso sostenido en los niveles de fecundidad. La combinacion de estos factores ha llevado
al aumento de la proporcion de personas adultas mayores de forma paulatina. De acuerdo con el
Consejo Nacional de Poblacion (CONAPO), en 1990 la poblacion de 60 afios y mas representaba
6.4% de la poblacidn total, proporcién que aumentd a 11% en 2019 y que Se espera ascienda a
21.5% en 2050 (CONAPO, 2020). Estos cambios en la estructura por edad de la poblacion tienen
profundas consecuencias en la estructura de morbilidad de la misma, asi como para los sistemas
de salud que deben atenderla. Ademaés, plantea nuevos desafios y responsabilidades en la

formulacion de politicas publicas.

En México, las condiciones de salud de las personas adultas mayores se caracterizan por la
coexistencia de enfermedades crénico-degenerativas, enfermedades transmisibles y desnutricion,
junto con diversos grados de discapacidad (Gutiérrez, Agudelo, Giraldo, & Medina, 2016). Al
respecto, es importante sefialar que, aunque eventualmente la mayoria de las personas mayores
experimentan maltiples problemas de salud, la edad avanzada no implica en si dependencia (OMS,
2015). Asi, mantener la capacidad funcional es fundamental para la mayoria de los adultos
mayores. En México, segun datos de la Encuesta Nacional de Salud y Nutricion (ENSANUT)
2018, 27.9% de los adultos mayores reportd alguna dificultad, total o parcial, para realizar
actividades béasicas de la vida diaria (ABVD) y 28.2% mucha dificultad para realizar actividades

instrumentales de la vida diaria (AIVD).

Las limitaciones funcionales, sobre todo si son permanentes, afectan no solo al adulto mayor que
las padece, sino que modifican la manera en como vive su entorno inmediato, mas adn si la
limitacion se agrava y deriva en discapacidad y/o dependencia. De esta manera, en el marco de las
grandes transformaciones que trae la transicion demografica en México, la presente investigacion
pretende explorar la discapacidad en adultos mayores, cambiando el enfoque individual a una

aproximacion a nivel pareja. Si bien, se sabe que existe una interrelacion entre los miembros de
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una pareja y sus estados de salud, en Mexico, hace falta conocer si existen caracteristicas
compartidas en la pareja y su relacion con el deterioro funcional del adulto mayor. El presente
estudio se centra en la presencia de limitaciones funcionales de parejas de adultos mayores co-
residentes (unidos o casados) que tienen un vinculo conyugal y sus factores asociados. Dicho
panorama serd analizado desde el marco conceptual de la discapacidad, especificamente
considerando las limitaciones funcionales como parte del proceso de desactivacion propuesto por
Verbrugge y Jette (1994). Asimismo, se propone observar la presencia de limitaciones funcionales,
asi como los factores asociados a éstas, de manera conjunta y en un determinado momento, para

presentar una aproximacion a la pareja (concordancia).

Dentro de los estudios de funcionalidad y discapacidad en México, la aproximacion al estudio de
pareja es un tema novedoso. Por lo tanto, el principal aporte de esta investigacion es generar
conocimiento sobre las limitaciones funcionales de los adultos mayores que se encuentran en
pareja, considerando que en este tipo de relacion se comparten condiciones de vida y habitos,
mismos que pueden derivar en caracteristicas individuales, igualmente compartidas entre los

miembros de la pareja.

En este sentido, la pregunta de investigacion que se plante6 en este trabajo fue: ¢ Cudles son las
principales caracteristicas de pareja, sociodemogréaficas y de salud asociadas con las limitaciones
funcionales de parejas de adultos mayores mexicanos? El objetivo general planteado fue analizar
las limitaciones funcionales en las actividades basicas de la vida diaria (ABVD) y las actividades
instrumentales de la vida diaria (AIVD) de las parejas de adultos mayores mexicanos que
permanecieron unidas (con el mismo cényuge) de 2003 a 2015, asi como establecer sus factores
asociados.

El presente documento se estructura en cinco capitulos, ademas de esta introduccion. En el
primero, se desarrolla el marco tedrico, donde se tratan los dos ejes tedrico- conceptuales que guian
la investigacion: la discapacidad en adultos mayores y la relacion salud-pareja. En el segundo
capitulo se exponen los antecedentes de los trabajos que han estudiado la discapacidad en la vejez,
especialmente en lo relacionado con las limitaciones funcionales y sus factores asociados; se

revisan tanto los estudios a nivel individual como aquellos que abarcan a las parejas. El tercer
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capitulo incluye la metodologia de la investigacion, dando cuenta de la fuente de informacién, la
poblacion de estudio, la descripcion de las variables y las técnicas de analisis utilizadas. Por su
parte, en el cuarto capitulo se da cuenta de los resultados descriptivos, los modelos estimados y su
respectiva interpretacion. Finalmente, en el Gltimo capitulo, el quinto, se hace una discusion de los
hallazgos y se establecen las conclusiones mas relevantes de este trabajo, ademas de que se

establecen las limitaciones de esta investigacion.
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Capitulo 1. Marco teorico-conceptual

En este capitulo se establece el marco tedrico-conceptual para el analisis del deterioro funcional
en parejas de adultos mayores mexicanos. Para tal fin, se proponen dos grandes ejes para guiar el

marco de esta investigacion: la discapacidad en adultos mayores y la relacion salud-pareja.

1.1 Discapacidad en adultos mayores

En este apartado se discute el tema de la discapacidad en adultos mayores. En primer lugar, se
define conceptualmente la discapacidad y los factores que influyen en su desarrollo de acuerdo
con el modelo de desactivacion. Posteriormente, se trata el tema de envejecimiento y discapacidad,
enfocandose en cdmo se presenta este proceso en adultos mayores y los instrumentos que se han
utilizado para medirlo, haciendo énfasis en el concepto de limitaciones funcionales y la relacion

jerarquica que guardan algunas actividades utilizadas en su medicion.

1.1.1 Definicién de la discapacidad

La discapacidad es una situacion heterogénea y compleja, dependiente del medio y la cultura, lo
que dificulta su estudio. Por ello, a lo largo de la historia se han presentado distintos modelos que
tratan el tema: tradicional, médico, social y de desactivacion® (Padilla, 2010:384). Este Gltimo, se
desarrolla en respuesta a la necesidad de integrar perspectivas médicas, psicoldgicas y sociales
(Jiménez & Huete, 2010:138). Asimismo, dicho modelo presenta la discapacidad como resultado
de un proceso dinamico en el que intervienen diversos factores (Verbrugge y Jette,1994). Estos
factores reflejan la interaccion de la persona con su entorno y hacen que el modelo de desactivacion
contenga elementos pertinentes para la discusion de discapacidad en adultos mayores, por lo que

a continuacion se presenta un panorama general de su enfoque y principales conceptos.

1 Para ver un resumen sobre cada modelo ver anexo 1, cuadro 1.
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El modelo de desactivacion es una propuesta de Verbrugge y Jette (1994) que se basa en dos
esquemas conceptuales para la discapacidad: la ICIDH y el esquema Nagi?. Con estos referentes,
los autores hacen su propuesta, en donde definen la desactivacién como “el impacto que tiene una
condicion crénica y grave sobre el funcionamiento de sistemas corporales especificos y sobre la
capacidad de las personas para actuar de la manera necesaria, habitual, esperada y personalmente
deseada en su sociedad” (Verbrugge & Jette, 1994:3). Ademas, al considerar la desactivacion
como un proceso, los autores tienen interés en su dindmica y reconocen que se puede presentar de
multiples maneras. Asimismo, la dinamica se refiere a “la trayectoria o ruta de las consecuencias
funcionales a lo largo del tiempo y los factores que afectan su direccion, ritmo y patrones de
cambio” (Verbrugge & Jette, 1994:3). Para presentar su modelo los autores realizan un esquema

con los cuatro principales conceptos del modelo y algunos elementos importantes (figura 1).

Dentro de la trayectoria o ruta principal se observan los conceptos que guian el modelo de
desactivacion:

e El primero es la patologia, que se refiere a anormalidades bioquimicas y fisiologicas que
se detectan como enfermedades, lesiones o condiciones congénitas o desarrolladas; hay
patologias crénicas (a largo plazo) y patologias graves (a corto plazo) (ej. cancer de
pulmén, cataratas o alzheimer) (Verbrugge & Jette, 1994:3).

e Después estan los impairments, definidos como disfunciones o anormalidades estructurales
significativas de los sistemas del cuerpo, es decir, anormalidades que tienen consecuencias
en el funcionamiento fisico, mental o social (Verbrugge & Jette, 1994:3)

e Las limitaciones funcionales son las restricciones para realizar aciones fisicas y/o mentales
utilizadas en la vida diaria, estas actividades varian de acuerdo el sexo y el grupo de edad

(ej. -fisicas: movilidad, problemas para ver, problemas para oir; -mentales: funciones

2 Al primero lo identificaron como una taxonomia con tres conceptos principales: impairments, que se refieren a la
pérdida o anomalia psicoldgica, fisica o anatomica de la estructura o funcién de un 6rgano; discapacidad, es la
restriccion o carencia de habilidad para realizar una actividad de manera normal; y handicap, que es la desventaja
debido a la discapacidad que limita o impide el cumplimiento de un rol normal (Verbrugge & Jette, 1994:2). A
diferencia de este esquema conceptual, el desarrollado por Nagi tiene cuatro conceptos principales que derivan de su
teoria socioldgica sin intereses taxonémicos: patologia, definida como interrupcidn o interferencia con un proceso
normal y un esfuerzo por el organismo por regresar a su estado normal; impairments, pérdida o anormalidad
anatomica, fisica, mental o emocional; limitacién funcional, limitacién en el rendimiento en cualquier nivel del
organismo o persona; y discapacidad, que es la limitacidn en el rendimiento de roles socialmente definidos y tareas
dentro de un ambiente sociocultural y fisico (Verbrugge & Jette, 1994:2).
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emocionales, problemas en la memoria a corto plazo, orientacion). Estas acciones son la

interaccion entre la persona y el ambiente fisico y social donde se desenvuelve (Verbrugge
& Jette, 1994:3).

e Finalmente, como posible desenlace de la ruta esta la discapacidad, definida como la

experiencia de realizar actividades con dificultad en varios dominios de la vida a causa de

un problema de salud o fisico (Verbrugge & Jette, 1994:4).

Figura 1. Modelo del proceso de desactivacion

FACTORES EXTRAINDIVIDUALES .

CUIDADOS MEDICOS & REHAEILITACION

(cirugia, terapia fisica, terapia del habla, asesoramiente, educacion dela
zalud, reeducacion laboral, etc.).

MEDICAMENTOS & OTROS REGIMENES TERAPEUTICOS
(drogas, terapia recreativa’sjercicio acudtico, biorrstr i aciomn,
meditacion, conservacion de energia, et.).

APOYOS EXTERNOS (asistencia personal, equipe y dispositives
especiales, asistencia | supervision de reserva, guarderia, cuidado de relevo,
comidas zobre ruedas, etc).

AMBIENTE CONSTRUIDO, FISICO Y SOCIAL (modificaciones
estructurales en el trabajo / hogar, acceso a edificios v transporte piblico,
mejora de la calidad del aire, reduccion del ruide y deslumbramiento, seguro
médico yacceso a servicios médicos, leyes yregl os, discriminacid

laboral, etc.)

Ruta principal

PATOLOGIAS
(diagnosticos de
enfermedad, lesion,
condicion congsnita
del desarrollo, etc.)

IMPAIRMENTS (disfunciones y
anomalias estructurales en sistemas
corporales especificos:

musculossquelético, cardiovascular,

neurologico, etc.)

LIMITACIONES FUNCIONALES
(restricciones en las acciones fisicas v
mentales bdsicas: deambular, alcanzar,
agacharse, subir escaleras, producirun
discurso inteligible, ver impresion
estandar, stc.).

R R

DISCAPACIDAD ( disfunciones y anomalias
estructurales en sistemas corporales especificos:
musculossquelético, cardiovascular, neuroldgico,
etc.) (dificultad para realizar actividades de la vida
diaria: trabajo, gestion del hogar, cuidado personal,
pasatiempos, recreacion activa, clubes,
socializacién con amigos v familiares, cuidado de
nifios, diligencias, dormir, viajes, stc.)

7

FACTORES DE
RIESGO
(caracteristicas
pradisponentes:
demogrificas, sociales,
estilo de vida,
conductuales,
psicolégicas,
ambientales,
biclogicas).

FACTORES INTRA-INDIVIDUALES
CAMEBIOS DE ESTILO DE VIDA Y COMPORTAMIENTO (cambios
evidentes para alterar la actividad v el impacto de la enfermedad).

ATRIBUTOSPSICOSOCIALES Y ENFRENTAMIENTO (afecto positivo,
vigor emocional, oracion, locus de control, adaptacion cognitiva ala
situacion de uno, confidente, grupos de apoyo de pares, ete.).

ALOJAMIENTOS DE ACTIVIDAD (cambios en el tipo de actividades,
procedimisntos para realizarlas, fi ia o tismpo de realizacion).

Fuente: Verbrugge y Jette, 1994 (traduccion).

Hay una diferencia fundamental entre la limitacion funcional y la discapacidad; la primera se

refiere solo a la accion, sin un contexto. Por otro lado, la discapacidad es la expresion de una

limitacion funcional en un contexto social (Verbrugge & Jette, 1994:5). Esta distincion se refiere

a patrones de comportamiento, es decir, una limitacion funcional puede definirse como lo que se
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puede hacer y la discapacidad como lo que de hecho se hace; por ejemplo, una persona sin una

extremidad inferior (limitacion) no puede caminar, pero de hecho lo hace con ayuda de un baston.

Ahora bien, para ahondar en la importancia de la interaccion entre la persona y su ambiente fisico
y social, Verbrugge y Jette ilustran en su esquema (figura 1) que durante el proceso de
desactivacion hay varios factores que inciden: los de riesgo y los extra o intra individuales.
Primero, los factores de riesgo son comportamientos permanentes o atributos que incrementan los
cambios de una limitacién funcional y/o discapacidad, cuando una condicidn cronica ocurre y/o
progresa. En este sentido, las acciones encaminadas a reducir la enfermedad o disfuncion se
denominan intervenciones (ej. cuidados médicos, rehabilitacion, modificaciones en el ambiente-
construido/fisico/social, cambios en el tipo de actividades y su frecuencia); por otro lado, las
acciones que aumentan dicha disfuncidn son conocidas como exacerbadores (gj. una intervencion
mal aplicada, comportamientos perniciosos, barreras sociales, impacto de la enfermedad, afecto
positivo) (Verbrugge & Jette, 1994:8) (figura 1). Los factores extra-individuales se refieren a
intervenciones o exacerbadores externos, del entorno hacia el individuo; los factores intra-
individuales son intervenciones o exacerbadores internos, del individuo hacia el entorno. Sin
embargo, esta ambivalencia interna y externa no es mutuamente excluyente, sino que es una

relacion dindmica y dependiente en donde se considera la capacidad de la persona y sus demandas.

En resumen, el modelo de desactivacion brinda elementos con los que la discapacidad puede
entenderse de una manera mas amplia, primero porque la sitia como posible desenlace de un
proceso, haciendo que el tiempo y la interaccion del individuo con su entorno tenga un papel
fundamental; ademas se reconoce que no hay solo una manera de experimentar este proceso, sino
que, al ser una interaccion, existen diversos factores que pueden influir, haciendo que dicho
proceso sea dinamico. En este sentido, las parejas o compafieros de vida comparten el entorno,
condiciones de vida y habitos que podrian contribuir a desarrollar patrones similares de
discapacidad, aunque esto se discute mas adelante junto con elementos sobre este vinculo

socioafectivo y su relacién con la salud.
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1.1.2 Envejecimiento y discapacidad

La discapacidad es una experiencia que puede presentarse en cualquier momento en la vida de una
persona, su inicio o aparicién es significativo en la naturaleza y duracion del proceso de
desactivacion; cuando una discapacidad se presenta en la nifiez o juventud, generalmente se
relaciona con condiciones congenitas o algun evento aislado, como un accidente grave (Verbrugge
& Jette, 1994:11). Por el contrario, en la vejez la causa de la discapacidad se asocia con la presencia
de enfermedades cronico-degenerativas y el deterioro tiende a ser gradual y acumulativo. En este
sentido, la presente investigacion parte de la discapacidad en adultos mayores, enfocandose en las
limitaciones funcionales como un concepto utilizado para aproximar el proceso de desactivacion

en este grupo de edad.

Para entender con mayor precision la importancia de este grupo poblacional y la evolucion de sus
condiciones de salud, es necesario hacer referencia a dos procesos: la transicion demogréfica y la
transicion epidemioldgica. El primero se refiere al cambio poblacional, dado por etapas, que ha
experimentado una sociedad (Livi-Bacci, 1993). La transicién demografica es una propuesta
trabajada por varios autores desde la dindmica poblacional europea (Notestein, 1945; Landry,
1934; Davis, 1945; Thompson, 1929); sus principales premisas se relacionan con el
comportamiento de los niveles de fecundidad, mortalidad, crecimiento demogréfico y la
modernidad (Chesnais, 1992). De acuerdo con Mird (2003), se reconocen cuatro etapas en la
transicion demogréfica: incipiente, moderada, plena y avanzada. En la incipiente y moderada, los
niveles de mortalidad bajan lentamente, pero la fecundidad no desciende o lo hace de manera lenta.
En la etapa plena, tanto la mortalidad como la fecundidad descienden y finalmente, en la avanzada,
ambas presentan descensos significativos y sostenidos que tienden a equilibrar el comportamiento
de estas dos variables. Como consecuencia inicia un proceso de envejecimiento de la poblacion,
donde la proporcion de menores de 15 afios disminuye paulatinamente, mientras que la proporcion
de adultos mayores aumenta (Mird, 2003:11). A este fendmeno se le conoce como envejecimiento
demografico y ocurre a la par de la transicion epidemioldgica.

La transicion epidemiologica fue propuesta por Omran (1971) y se enfoca en el papel que tuvo la

mortalidad en la dindamica poblacional; toma en cuenta el cambio en los patrones de salud y
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enfermedad y sus consecuencias demograficas. Esta transicion, como la anterior, varia en formay
ritmo dependiendo del lugar, pero su premisa principal es el cambio en el patron de causa de
muerte, primero dominado por enfermedades infecciosas, con una mortalidad muy alta y
concentrada en edades jovenes, y posteriormente dominado por enfermedades crénico-

degenerativas presentes, en su mayoria, en adultos mayores (Vera, 2000:180).

Asi, al reducirse la mortalidad no solo se logro el incremento de la poblacién, sino que hubo una
ganancia en la esperanza de vida que derivd gradualmente en el aumento en la proporcion de
adultos mayores y, simultaneamente, en un cambio en las causas de muerte. Ahora bien, vivir mas
afios supondria un avance para la salud, sin embargo, actualmente se reconoce que esta ganancia
en esperanza de vida presenta multiples escenarios (Cambois, Robine, & Romieu, 1996). Uno de
ellos es la calidad de vida, pues la prevalencia de las enfermedades crénicas aumenta como
resultado de una mayor supervivencia, sobre todo si la disminucion de la letalidad no se compensa
con una disminucion equivalente en la incidencia. Aunado a este aumento en los riesgos de
enfermedad se encuentran los riesgos de discapacidad, expresados dentro de la esperanza de vida
como los afios vividos con discapacidad (Cambois, Robine, & Romieu, 1996).

De este modo, el estudio de la discapacidad en este grupo de edad se ha convertido en un tema
fundamental. Los primeros trabajos se basaron en muestras pequefias de pacientes que habian
fallecido; con el tiempo y la recoleccion de datos longitudinales, fue posible comparar a mayor
escala los niveles y trayectorias de discapacidad de los adultos mayores fallecidos con los
sobrevivientes, logrando obtener méas informacion sobre este proceso (Verbrugge, 2016:1132).
Asimismo, con la disponibilidad de datos longitudinales y el interés creciente en la dinamica, las
investigaciones sobre discapacidad han buscado encontrar patrones tipicos de este proceso a
medida que las personas envejecen (Verbrugge, Latham, & Clarke, 2017:743). Algunas de estas
investigaciones se han orientado en la discapacidad al “final de vida”, es decir, examinan las
diferencias en el deterioro funcional antes de morir (Lunney, Lynn, Foley, Lipson, & Guralnik,
2003; Gill, Gahbauer, Han, & Allore, 2010; Wolf, Freedman, Ondrich, Seplaki, & Spillman,
2015); y otras se enfocan en el proceso de una manera mas global (Fried & Guralnik, 1997;
Chatterji, Byles, Seeman, & Verdes, 2015; Yu, Chen, Chiang, Tu, & Chen, 2015).
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Por otro lado, se sabe que en los adultos mayores el proceso de desactivacion se presenta de forma
gradual y en ocasiones la rehabilitacion no es una posibilidad, por lo que una discapacidad en la
vejez puede convertirse en una discapacidad de por vida (Verbrugge & Jette, 1994:12). Asi, la
disminucion en el funcionamiento puede tener un efecto importante en la vida de un adulto mayor
y su progresion puede reducir la capacidad de un individuo para vivir de manera independiente.
En cuanto a las principales causas, se reconoce a las enfermedades cronicas, incluyendo eventos
graves como fractura de cadera, accidente cerebrovascular, y enfermedades de progresion lenta
como la artritis y las enfermedades cardiacas (Fried & Guralnik, 1997:92). Asimismo, la evidencia
empirica indica que la prevalencia de discapacidad es mayor en mujeres que en hombres, las
razones son variadas, pero una de ellas es su mayor longevidad que hace que mas mujeres mayores
pasen mas afos viviendo en estado de discapacidad (Fried & Guralnik, 1997:93). Por su parte, de
acuerdo con Verbrugge, Latham y Clarke (2017), en los estudios longitudinales de discapacidad
en adultos mayores generalmente se encuentran tres trayectorias: discapacidad alta y creciente,
discapacidad baja que incrementa gradualmente a medida que aumenta la edad, y discapacidad

casi nula durante un periodo de tiempo largo que aumenta ya en edades muy avanzadas.

Aunque se reconocen ciertos patrones en el desarrollo de discapacidad en las personas adultas
mayores, muchas de las causas de la discapacidad en esta etapa, son el resultado del estilo de vida
acumulado y la exposicidn a diversos riesgos a lo largo del curso de vida (Chatterji, Byles, Seeman,
& Verdes, 2015), por lo que la variedad de trayectorias de discapacidad, o bien, del proceso de
desactivacion, no depende tanto de la edad (Verbrugge, Latham, & Clarke, 2017), sino de
determinantes de la salud que se establecen incluso antes de nacer, como los entornos fisicos y
sociales que la madre y posteriormente la persona habitaron, la relacion que se tiene con el entorno,
las desigualdades presentes en materia de salud, entre otras (Ahmad, y otros, 2013). Asi, el
funcionamiento en la edad avanzada es probablemente un efecto acumulativo de diversas
inequidades en salud a lo largo de toda la vida, especialmente en paises de ingresos bajos y medios
(OMS, 2015;7-9). Sin embargo, en términos operativos la discapacidad en adultos mayores puede
ser dividida en tres areas principales: la fisica, la mental y social (Ocampo, 2004). La discapacidad
fisica se ha operacionalizado con las actividades de la vida diaria de la persona; la mental se refiere
a la salud mental y realizacion de actividades cognitivas; por Gltimo, la discapacidad social tiene

relacién con el funcionamiento adecuado y la interaccion de los dos tipos de discapacidad

20

L

>

FLACSO

MEXICO




anteriores (Ocampo, 2004). En este sentido, la presente investigacion se enmarca en el area de

discapacidad fisica en adultos mayores, centrandose en el concepto de limitacion funcional.

1.1.3 Medicion de la discapacidad

La medicion de la discapacidad en adultos mayores es compleja, sin embargo, se ha basado en la
evaluacion de la pérdida de funcionalidad (Diaz, Reistetter, Yi, & Wong, 2016; Diaz, Reistetter,
& Wong, 2016). La funcionalidad hace referencia a la capacidad de ejecutar las acciones que
componen el quehacer diario de manera autonoma, es decir, de la manera deseada a nivel
individual y social (Trigas, Ferreira, & Meijide, 2011). De este modo, la medicion de la
funcionalidad se relaciona con el concepto de limitacién funcional, es decir, con un momento

dentro del proceso de desactivacion (Verbrugge & Jette, 1994).

Respecto a las escalas de valoracion funcional, una de las primeras y mas utilizadas herramientas
fue el Indice de Independencia en Actividades de la Vida Diaria (AVD), desarrollado por Katz y
colegas en 1963. Para hacer este indice, los autores observaron a un grupo de pacientes con fractura
de cadera mientras realizaban diversas actividades que consideraron como rutinarias y necesarias
(bafiarse, vestirse, ir al bafo, trasladarse, continencia y alimentacion), luego los clasificaron segun
su rendimiento (Katz, Ford, Moskowitz, Jackson, & Jaffe, 1963). Enseguida hubo varias
aproximaciones para evaluar el funcionamiento mediante otros instrumentos o la modificacién y
adaptacion del indice de Katz. Una de estas aproximaciones fue la inclusion de las Actividades
Instrumentales de la Vida Diaria (AIVD) propuesta por Lawton y Brody en 1969; estas actividades,
diferenciadas por sexo (mujeres: ir de compras, cocinar y lavar la ropa / hombres: transportarse y
manejar el dinero), se identificaron como forma previa de evaluacion a las AVD, considerando
que el comportamiento humano varia en el grado de complejidad (Lawton & Brody, 1969). Asi,
durante varios afos de investigacion empirica sobre discapacidad, los estudios se han enfocado en
las limitaciones para realizar AVD, en espafiol mas conocidas como Actividades Bésicas de la
Vida Diaria (ABVD), y en las AIVD (Verbrugge, 2016:1133), con ciertas modificaciones al pasar

del tiempo y dependiendo de los autores.
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El uso prolongado en el tiempo de las ABVD y AIVD refleja la importancia de estas actividades;
dentro del proceso de desactivacion, estas se reconocen como de “cuidado personal” y de “gestion
del hogar”, respectivamente. Para Verbrugge y Jette (1994) estas actividades son aspectos de la
discapacidad, ya que una persona las lleva a cabo como miembro de una sociedad, sin importar si
lo hace en publico (gestion del hogar) o en privado (cuidado personal). Esta acotacion es
importante para visualizar la fuerte carga sociocultural que tienen ambas actividades, razon por la
cual su medicion conlleva algunos problemas. Uno de ellos es la precision, lo que se busca es
obtener una evaluacion que cubra todos los rangos posibles de habilidad que tiene una persona, sin
embargo, este tipo de cuestionarios involucran entrenamiento, equipo y mas tiempo, por lo que
resultan mas costosos; ademas, tanto las actividades como los rangos de habilidad varian en el
tiempo y el lugar (Verbrugge & Jette, 1994:6). Aunado a esto estan los balances positivos y
negativos en la evaluacién. Generalmente, solo se evalla la disfuncién o limitacidn, no se pregunta
sobre lo que puede hacerse bien y por qué, esto significaria un cambio de enfoque que quiza sea
beneficioso en la investigacion del proceso de desactivacion y sus posibles intervenciones
(Verbrugge & Jette, 1994:6). Ademas, buscando valorar la dependencia, la evaluacion restringe
las preguntas a si se tienen dificultades en realizar una actividad sin equipo o asistencia, evaluando
solo la discapacidad intrinseca. Finalmente, disefiar instrumentos que evallen solo limitaciones
funcionales es dificil, dado que las capacidades fisicas y mentales no actuan de forma aislada, sino

en combinacion al momento de realizar una actividad (Verbrugge & Jette, 1994:6).

Si bien, la medicion de la discapacidad tiene aun desafios que enfrentar, ha habido esfuerzos en
cambiar la forma de operacionalizar y entender esta situacion. Por ejemplo, Verbrugge (2016)
plantea como meta actual, incluir actividades como socializar, entretenimiento, hobbies,
reparaciones del hogar, educacion y suefio, ademas de las ABVD y las AIVD, en la evaluacion, ya
que estas Ultimas actividades ocupan muy poco del tiempo diario en la vida de una persona.
Tambien hay ejemplos de evaluaciones con mayores categorias en “grados de dificultad” para
medir la severidad de la discapacidad de mejor forma; evaluaciones con bloques de preguntas
cortas para una mejor cobertura de actividades; entre otras (Verbrugge, 2016:1135). Aln asi, el
indice de Katz y el de Lawton y Brody son los instrumentos mas aplicados y con los que més se

ha trabajado.
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1.1.4 Jerarquiay escalas en la discapacidad

La idea de jerarquia y progresion de la discapacidad esta presente desde las primeras mediciones
de la discapacidad. En el indice de Katz (1963), por ejemplo, las actividades que los autores
identificaron como ABVD, fueron un conjunto de funciones primarias que, de acuerdo con ellos,
estaban graduadas y guardaban relacion jerarquica entre si (Katz & Akpom, 1976:494). Antes de
continuar, en este punto es pertinente retomar una aclaracion que hacen Verbrugge y Jette (1994)
en su modelo de desactivacion; las ABVD y AIVD no son “funciones fisicas”, como las manejaron
Katz y colegas (1963) en su momento, sino que, son actividades que dependen de capacidades
fisicas y mentales basicas. En este sentido, lo que guarda una posible relacion jerarquica es la
realizaciéon de estas actividades en presencia de alguna limitacién funcional derivada de un
impairment y; no las ABVD y AIVD en si. En este sentido, la eleccién de actividades para en el
indice de Katz (vestirse, ir al bafio, trasladarse, continencia y alimentacion) fue hecha por los
autores basandose en observaciones empiricas y posteriormente sustentada con la afirmacién de
que la adquisicion de discapacidades en el adulto mayor toma el curso contrario a las del desarrollo
en la infancia, es decir, la primera habilidad que se adquiere en la infancia, es la primera que se
pierde en la vejez (Katz & Akpom, 1976:502). Sin embargo, esta hipotesis nunca fue probada
empiricamente, aunque se fortalecio por repeticion (Verbrugge, Yang, & Juarez, 2004:111). Por
otro lado, dentro cada actividad se tiene una escala para graduar la independencia (con y sin
asistencia), con lo que el indice es sensible a progresion y cambio en el tiempo (Katz & Akpom,
1976:502). El indice se probd por sus autores en varias muestras de pacientes adultos mayores,
resultando ser un buen predictor de resultados prospectivos (atencion domiciliaria, movilidad y
confinamiento); ademas, identificaron que la dependencia en ir al bafio ocurre primero, y que la

dependencia en alimentarse es la Gltima (Katz & Akpom, 1963:917).

Posterior a este indice, la propuesta de Lawton y Brody (1969), también involucroé la nocion de
jerarquia. Las AIVD fueron desarrolladas por estos autores bajo la premisa de que el
comportamiento humano varia en grados de complejidad; el nivel mas bajo, es el mantenimiento
0 cuidado personal, seguido de niveles mas complejos como salud funcional, percepcion-
cognicion, auto mantenimiento instrumental, efectividad y comportamiento social (Lawton &

Brody, 1969:1). Segun los autores, cada uno de estos niveles se organiza jerarquicamente dentro
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de ellos y entre niveles, por lo que la evaluacién del funcionamiento debe abarcar ambas
situaciones. En su investigacion, Lawton y Brody (1969) se enfocaron en el nivel de auto
mantenimiento instrumental, buscando medir la competencia instrumental durante la vejez y
obteniendo las AIVD. Asimismo, aunque no se discute a profundidad en su trabajo, la
diferenciacion sexual que hicieron estos autores en su propuesta es un aporte muy importante, ya
que al hacerla se reconocio que el contexto social y los roles que desempefia la persona con

discapacidad son diferentes y esto repercute en el funcionamiento.

Después de estas primeras aproximaciones, la jerarquia de la discapacidad se ha estudiado a lo
largo del tiempo en multiples poblaciones (habitantes de la comunidad, pacientes, en asilos),
dominios de discapacidad (ABVD, AIVD, movilidad, actividades sociales), aspectos
(dependencia, dificultad, cansancio) y con diferentes técnicas de escala (Verbrugge, Yang, &
Juarez, 2004:111). Para entender los diferentes aportes a la construccion de escalas y jerarquias de
la discapacidad, es necesario definir algunos conceptos y revisar las premisas utilizadas en ciertas
técnicas de escala. Verbrugge, Yang, y Juarez (2004) definen la severidad como el grado de
dificultad para lograr la tarea, puede referirse a la naturaleza intrinseca de las tareas (tareas
consideradas “faciles” o “dificiles” de hacer), o bien, a la dificultad personal de ejecutar la tarea.
Luego presentan la duracion, que indica los tiempos de inicio y remision de la discapacidad. Los
autores indican que estas dos caracteristicas generan una estructura de la discapacidad, entendida
como la prevalencia, los recuentos (nimero de tareas con discapacidad en cada dominio) y
patrones de discapacidad de una poblacién. En la investigacion sobre jerarquia de la discapacidad
se estudia la severidad y la duracion; la primera como una dimension subyacente a las escalas de
discapacidad, que junto con la duracion suponen una jerarquia acumulativa, con la presencia de
discapacidades menos severas al principio y las mas severas al final (Verbrugge, Yang, & Juarez,
2004:111).

Si bien, la presente investigacion no trabaja la jerarquizacién de las diferentes actividades, los
conceptos anteriores sirven para reconocer la importancia del tiempo y lo dinamico del proceso,
ademas de reafirmar la relevancia de las ABVD y las AIVD como actividades para medir o evaluar

la funcionalidad de los adultos mayores.
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En resumen, abordar la discapacidad como un proceso es un acercamiento que permite entender
que los cambios en las condiciones de salud son complejos y estan fuertemente influenciados por
el entorno y el comportamiento de la persona (OMS, 2015). Asimismo, la discapacidad en adultos
mayores se asocia principalmente a la presencia de enfermedades crénico-degenerativas, aunque
el deterioro funcional en esta etapa, probablemente es resultado del estilo de vida y la exposicion
a diversos riesgos a lo largo del curso de vida. Sin embargo, al momento de operacionalizar la
discapacidad en los adultos mayores, generalmente se evaltan las limitaciones funcionales, por ser
un concepto mas concreto y referirse a la interaccion inmediata entre las restricciones para realizar
acciones fisicas y/o mentales de la persona y el ambiente fisico donde se desenvuelve (Verbrugge
& Jette, 1994).
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1.2 Relacion salud-pareja

En este apartado se discute la relacién salud-pareja. En primer lugar, se trata la interrelacion
conyugal en la vejez y su vinculo con la salud. Posteriormente, se desarrolla el tema de
concordancia en el estado de salud de la pareja. Finalmente, se plantea el abordaje del problema
de investigacion desde el dialogo entre el proceso de desactivacion y la concordancia en el estado

de salud basada en la hipétesis de recursos compartidos.

1.2.1 Interrelacion conyugal en la vejez

De acuerdo con la OMS, la salud se define como “un estado completo de bienestar fisico, mental
y social, y no solamente la ausencia de enfermedades” (OMS, 1948:1). Si bien, el completo
bienestar fisico, mental y social de una persona presenta multiples aristas, la relacion de pareja® se
inserta en cada una de ellas y se reconoce como un vinculo que influye de manera significativa en
la salud y bienestar de sus miembros, especialmente en edades avanzadas (Kiecolt-Glaser &
Wilson, 2017; Meyler, Stimpson, & Peek, 2007; Hoppmann, Grestorf, & Hibbert, 2011; Walker
& Luszcz, 2009; Quiroutte & Gold, 1992; Smith & Zick, 1994). Asi, la relacion salud-pareja es un
tema ampliamente desarrollado por diferentes disciplinas desde mediados del siglo XX* (Meyler,
Stimpson, & Peek, 2007:2298). Esta diversidad de disciplinas ha aportado multiples conceptos y
perspectivas tedricas al estudio de la relacion salud-pareja (Hoppmann & Gerstorf, 2009:449). Sin
embargo, para poder entender con mayor precision los temas y abordajes tedricos relacionados

con la salud, antes es preciso discutir algunos elementos de la interrelacion conyugal en la vejez.

3 A partir de este apartado y a lo largo de la investigacion, el término “pareja” se utilizara para referirse Ginicamente a
parejas romanticas heterosexuales, por ser el tema de interés en el presente trabajo y ademas contar gran variedad de
literatura (situacion que no se repite para otro tipo de parejas).

4 En este punto es importante aclarar que las primeras investigaciones y varias posteriores, toman a la relacion de
pareja como sinénimo de matrimonio, por muchos afios sélo se trabaj6 el tema considerando este tipo de unidn, alin
actualmente, las razones son variadas, pero destacan dos: 1) antes solo se disponia de datos para abordar este tipo de
relacion y 2) el matrimonio es, culturalmente, la relacion de pareja mas conocida, aceptada y reproducida, con una
carga histdrica y social sumamente importante. La importancia del matrimonio en la construccion historica de la pareja
es un tema muy interesante, sin embargo, queda fuera del alcance de esta investigacion; para mas informacion del
tema consultar a Esteban (2011) y Coontz (2005). De esta manera, todas las referencias siguientes en el apartado son
sobre este tipo de unidn a menos que se indique lo contrario.
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Para Hoppmann y Gerstorf (2009), existen tres perspectivas tedricas que han aportado elementos
para el entendimiento de la interrelacion conyugal en la vejez: la social, el desarrollo de la vida
atil y la psicologia de la salud. A pesar de sus diferentes enfoques, estas perspectivas comparten
cuatro supuestos centrales necesarios en la comprension de esta interrelacion (figura 2). Primero
estad la dindmica de ganancia-pérdida, esto se refiere a los mecanismos que tiene la interrelacion
para facilitar o dificultar el desarrollo individual. El segundo es que las relaciones conyugales en
la vejez son dinamicas e idiosincraticas, es decir, en comparacion con las primeras fases de la
vida, las relaciones matrimoniales en esta edad generalmente suelen ser mas cercanas y estar
motivadas por intercambios emocionales; ademas comparten una larga historia y varias
experiencias que estan ligadas a los diferentes roles que han desempefiado a lo largo del tiempo
compartido. El tercero se refiere a que las personas son agentes activos de su propio desarrollo en
interaccion dinamica con lo que ofrece su entorno social, es decir, los objetivos que la parejas
establecen y tratan de lograr activamente deben considerarse en el contexto especifico de su
relacion. Finalmente, las diferencias individuales (ej. sexo, edad) son un factor que media toda

interrelacién conyugal.

Estos supuestos se pueden utilizar para cambiar el enfoque individual en los estudios sobre
envejecimiento y explorar qué tanto contribuyen otras personas, como los conyuges, a un
envejecimiento exitoso, o bien, si esta interrelacion los hace mutuamente més vulnerables a
resultados negativos. En este sentido, los supuestos se han examinado en los dominios clave del
funcionamiento de acuerdo con el modelo de envejecimiento exitoso (Rowe y Kahn, 1998):
cognitivo, bienestar y de salud (figura 2). Estos dominios no son mutuamente excluyentes ni

exhaustivos, sin embargo, el dominio de salud resulta de particular interés para esta investigacion.
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Figura 2. Interrelacion conyugal en la vejez

[ Caracteristicas de la interrelacién conyugal ]

Dinamicade Idiosincratica y ) . L
ganancia-pérdida dindmica Agentes activos Diferencias individuales

[ Dominios clave del funcionamiento )

.
[ ]
Interrelacion conyugal Interrelacion conyugal Interrelacién conyugal
b copn e " t" € enla salud, morbilidad y
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Fuente: elaboracién propia con base en Hoppman y Gerstorf, 2009

Los estudios en salud basados en la interrelacion conyugal en edades avanzadas han abarcado gran
variedad de temas, sin embargo, los méas recurrentes son: la depresion como factor de riesgo;
calidad de la relacion y salud; la pareja como soporte en la enfermedad o discapacidad; las
influencias de género en la salud y la interrelacion; y la concordancia en el estado de salud de la
pareja (Bloch, Klein, Silva, Noriega, & Salis, 2003; Falba & Sindelar, 2008; Hong, y otros, 2005;
Townsend, Miller, & Guo, 2001; Ayotte, Yang, & Jones, 2010; Hoppmann & Gerstorf, 2009;
Meyler, Stimpson, & Peek, 2007). Cada tema ha tenido multiples abordajes tedricos dependiendo
del objetivo de la investigacion; en la mayoria, se discuten varios de los supuestos centrales y se
resalta el papel que tiene el contexto social sobre la salud. Por ejemplo, para abordar la depresion
como factor de riesgo en la pareja algunas investigaciones (Ayotte, Yang, & Jones, 2010;
Hoppmann, Grestorf, & Hibbert, 2011; Berg & Upchurch, 2007) han utilizado los modelos socio-
contextuales, en los que se involucran varias partes relacionadas e influencias reciprocas o
interactivas entre las partes, basdndose en una actitud social donde los contextos, los roles y
sistemas sociales donde se desenvuelve la persona, son importantes en la creacion, transmision y
el mantenimiento de estados emocionales (Townsend, Miller, & Guo, 2001:S352). Por otro lado,

en la calidad de la relacion se han propuesto varios modelos explicativos que van desde el &mbito
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social hasta el biologico, el desafio radica en la direccion de la causalidad, las relaciones infelices
pueden contribuir a una mala salud, asi como una mala salud puede disminuir la satisfaccion
conyugal y empeorar la calidad de la relacion (Robles, Slatcher, Trombello, & McGinn, 2014:2).
Ademas, para estudiar a la pareja como soporte en la enfermedad o discapacidad se han utilizado
teorias de cuidado con un enfoque diadico (Lyons & Lee, 2018); en las influencias de género se
destaca el rol social que ha tenido la mujer dentro de la interaccion conyugal a lo largo del tiempo
y como éste ha contribuido a su salud (Wanic & Kulik, 2011; Palo & Cutler, 1992); y finalmente,
en la concordancia en salud se han utilizado teorias relacionadas con la formacién de parejas, roles

sociales y el contexto social (Meyler, Stimpson, & Peek, 2007).

Es necesario resaltar que en los trabajos expuestos previamente, el objetivo principal no ha sido
comprobar o evaluar la teoria propuesta, sino mostrar una relacion especifica (ej. sintomas
depresivos/angustia conyugal), por lo que en realidad, teéricamente, se sabe poco sobre como la
dinamica de pareja construye y modifica la salud (Lewis, y otros, 2006). Esto también tiene
relacion con los instrumentos de medicion. Los trabajos que han disefiado sus propios instrumentos
cuentan con datos especificos, pero su reducido tamafio de muestra hace insuficiente la evidencia
empirica obtenida para comprobar o evaluar una teoria; por otro lado, las investigaciones que
trabajan con muestras mas grandes, generalmente no cuentan con la informacion necesaria para
esto (Meyler, Stimpson, & Peek, 2007). Adicionalmente, las muestras con las que se han trabajo
estos temas, provienen de grupos de parejas mayores seleccionados positivamente, es decir, parejas
unidas por un largo periodo de tiempo (treinta afios 0 mas), con edades de 60 a 80 afios en las que
aun no se reflejan las limitaciones caracteristicas de edades ya muy avanzadas, entre otras
caracteristicas que las hacen pertenecer a un grupo ya ventajoso, comparado con otros (Hoppmann
& Gerstorf, 2009).

Considerando lo anterior, la presente investigacion busca mostrar una relacion especifica
enmarcada en la concordancia en salud, por lo que a continuacion se desarrolla a profundidad el
tema y se discuten elementos relevantes de sus diferentes abordajes tedricos, para determinar el

mas adecuado para la investigacion.
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1.2.2 Concordancia en el estado de salud de la pareja

La concordancia en salud es la conexién entre los conyuges y sus estados similares de salud,;
generalmente se evalla de dos formas: determinando el nivel de correlacién entre la salud de los
cényuges y examinando si las caracteristicas de un conyuge influyen en las mismas caracteristicas
del otro (Meyler, Stimpson, & Peek, 2007:2297). Esta aproximacion se basa en la convergencia
de estados y comportamientos en salud de la pareja al pasar del tiempo (Kiecolt-Glaser & Wilson,
2017:424).

Se han propuesto varias teorias para explicar la concordancia: 1) el apareamiento selectivo sugiere
que los individuos tienen mas probabilidades de casarse con personas con las que comparten
caracteristicas similares, como actitudes, personalidad y comportamientos; 2) la hipotesis de
recursos compartidos sugiere que la convergencia de estados y comportamientos es resultado de
compartir el ambiente fisico, las redes sociales y recursos financieros. Este entorno compartido se
traduce en riesgos en salud compartidos que pueden ser positivos o negativos para la salud; 3) el
control social se refiere a la premisa de que un cényuges, normalmente la esposa, intentara
controlar los comportamientos de su conyuge para mantenerlo sano; 4) el contagio afectivo indica
que las emociones en la pareja estan estrechamente vinculadas (Meyler, Stimpson, & Peek,
2007:2298); y 5) la teoria de la interdependencia, donde se sugiere que la interdependencia entre
los miembros de la pareja puede transformar una motivacion centrada en el individuo en una
centrada en la relacion, es decir, el enfoque principal para las personas interdependientes es
mantener la relacion (Li, Cardinal, & Acock, 2013:450).

De esta manera, se sabe que la salud y los comportamientos en salud en la pareja tienden a
converger a lo largo del tiempo (Kiecolt-Glaser & Wilson, 2017:424). Asi, la concordancia
conyugal es un tema ampliamente explorado desde diversas disciplinas, por lo que los abordajes
tedricos son variados. En salud mental hay evidencia de concordancia dentro de la pareja,
especialmente en sintomas depresivos. Se sabe que existe influencia mutua en la salud mental de
ambos conyuges; asimismo, el contagio afectivo suele ser de las explicaciones principales en salud
mental, aunque no se conocen los mecanismos psicosociales especificos involucrados en este

aspecto (Meyler, Stimpson, & Peek, 2007:2298). Respecto a la salud fisica se reconoce que existe
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concordancia en la presion arterial de los conyuges y sus enfermedades cardiacas; el ambiente
compartido suele ser la explicacién mas recurrente aunque no se cuenta realmente con evidencia
concluyente. En comportamientos en salud, se reconoce que existe concordancia en actividades
como fumar, el consumo de alcohol y el estilo de vida, aunque con menor evidencia que en la
salud mental y fisica; asimismo, el contagio afectivo es la principal explicacion en este aspecto
(Meyler, Stimpson, & Peek, 2007:2298).

Retomando lo expuesto en los apartados anteriores, la presente investigacion propone un dialogo
entre el proceso de desactivacion y la concordancia basada en la hipotesis de recursos
compartidos; argumentando que las parejas mayores son una unidad de interés para examinar la
influencia de los factores contextuales y sociales en la salud fisica, ya que los conyuges mayores
suelen estar muy cerca el uno del otro, participar en muchas actividades conjuntas y vivir en el
mismo entorno (Hoppmann, Gerstorf, & Luszcz, 2008), es decir, comparten condiciones de vida
y habitos, por tanto los factores extraindividuales, interindividuales y de riesgo que intervienen en
el proceso de desactivacion, pueden ser similares en la pareja y derivar en la convergencia en este

proceso (figura 3).

En este punto, cabe aclarar que la relacion salud-pareja involucra mucho mas que solo compartir
condiciones de vida que podrian derivar en la similitud de ciertos aspectos. La pareja es una unidad
familiar intima que comparte un curso de vida, particularmente, las parejas de adultos mayores
comparten historias de vida prolongadas y han transitado juntas a traves de diferentes roles y
responsabilidades de edad y sexo (Mejia & Gonzalez, 2017). Ademas, las parejas pueden concretar
normas compartidas, a través de experiencias compartidas y acciones colectivas, lo que ejerce una
influencia independiente en los resultados individuales, es decir, los procesos de pareja amplifican
las experiencias individuales (Gonzalez y Griffin, 2002), especialmente en salud. La evaluacion
de todos estos elementos supondria un andlisis de pareja (Thompson & Walker, 1982), sin
embargo, esto sobrepasa el alcance de la presente investigacién, ya que no se cuenta con los datos
necesarios para conocer la relacion de pareja de los adultos mayores (interacciones, acuerdos,
organizacion, etc.) y su posible influencia sobre el proceso de desactivacion. En este sentido, no
se pretende mostrar a la pareja como un espacio de interaccion homogéneo porque se sabe que no

lo es, especialmente en parejas heterosexuales donde los roles de género son un parteaguas
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sumamente importante (Wanic & Kulik, 2011; Palo & Cutler, 1992; Kiecolt & Newton, 2001). Lo
que se busca es establecer que el abordaje elegido, la concordancia en el estado de salud basada
en la hipotesis de recursos compartidos, no hace referencia a la dindmica que existe entre los
miembros de la pareja, mas bien propone que un ambiente marital compartido contribuye a
patrones similares de enfermedad, o en este caso, de discapacidad, dentro de las parejas (Juri, y

otros, 2006).

Figura 3. Proceso de desactivacidn en parejas de adultos mayores
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Fuente: elaboracion propia con base en Kiecolt-Glaser y Wilson (2017) y Verbrugge y Jette (1994)
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Capitulo 2. Antecedentes

En este capitulo se presentan los antecedentes que sirven de base para esta investigacion,
organizados en tres secciones. En la primera, se abordan las condiciones de salud y prevalencia de
la discapacidad de los adultos mayores mexicanos; y en la segunda, se sintetizan los resultados de
la revision sobre factores asociados con la discapacidad a nivel individual y posteriormente a nivel

de pareja.

2.1 Condiciones de salud y prevalencia de discapacidad en personas adultas mayores

Desde los afios setenta se han registrado reducciones en las tasas de mortalidad y fecundidad, asi
como aumentos en la esperanza de vida de los mexicanos (Wong & Lastra, 2001:519). Estas
tendencias demograficas son parte de la transicion demografica del pais e implican un cambio en
la estructura etaria de la poblacion que se ve reflejado en un continuo y acelerado proceso de
envejecimiento poblacional (Soria & Montoya, 2017). De acuerdo con datos del Consejo Nacional
de Poblacion (CONAPO), en 1990 la poblacion de 60 afios y mas representaba 6.4% de la
poblacion total, proporcién que aumentd a 9.9% en 2010 (CONAPO, 2015) y, segun las
estimaciones de la Encuesta Nacional de la Dindmica Demografica (ENADID) 2018, para ese afio
residian 15.4 millones de adultos mayores®, cifra que representaba el 12.3% de la poblacion total
(INEGI, 2019).

El incremento prolongado en la proporcion adultos mayores esta directamente ligado con las
condiciones de salud y con la transicion epidemioldgica (Gonzalez & Ham, 2007). Esta ultima
también puede entenderse como una “transicion de riesgos”, ya que en el devenir historico
mexicano se han modificado las formas de vida y surgido riesgos relacionados con el desarrollo y
la urbanizacion como el sedentarismo, el estrés, consumo de tabaco, alcohol y drogas, la violencia,

el sobrepeso y obesidad, colesterol alto e hipertension arterial, factores que, en conjunto, tienen un

5> En el Articulo 3, seccién 1 de la Ley de los Derechos de las Personas Adultas Mayores (LDPAM), se consideran
adultos mayores a las personas que tienen sesenta afios 0 mas y que se encuentran domiciliadas o en transito en el
territorio nacional (DOF, 2018).
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peso importante en la carga global de la enfermedad y provocan enfermedades cronico-
degenerativas a edades mas tempranas, minando la calidad de vida de las personas incluso antes
de entrar a la vejez (Soto, Moreno, & Pahua, 2016). Aunado a esto, en la poblacién adulta mayor,
una vida de riesgos en salud acumulados asociados con la pobreza y el deficiente acceso a la
atencion médica, agravan los problemas de salud que pueden presentarse en esta etapa (Chaterji,
Byles, Cutler, Seeman, & Verdes, 2015).

Por su parte, el perfil epidemiolégico de los adultos mayores mexicanos se caracteriza por la
coexistencia de enfermedades cronico-degenerativas, enfermedades transmisibles y desnutricion
acompafiada de diversos grados de discapacidad (Parra, y otros, 2019). De acuerdo con las
estimaciones de la ENSANUT 2018, 42% de los adultos mayores fueron diagnosticados con
hipertensién arterial, 25% con diabetes y 28% con hipercolesterolemia e hipertrigliceridemia.
Segun datos del Estudio Nacional de Salud y Envejecimiento de México (ENASEM) 2015, se
estima que 30% de los adultos mayores vive con dos o mas enfermedades cronicas (diabetes,
cancer, enfermedad respiratoria, hipertension, artritis, ataque al corazén y accidente cerebro
vascular), es decir, presenta multimorbilidad; ademas, entre las personas que reportaron tener
alguna de estas enfermedades, el 27% también reporté dificultades en ABVD, mientras que entre

las personas sin enfermedades cronicas, 10% reportd dificultades.

Al respecto, de acuerdo con la ENADID 2018, 7.8 millones de personas padecia alguna
discapacidad, lo que representaba el 6.3% de la poblacién total y de estas, la mitad eran personas
adultas mayores. Las secuelas de enfermedades y edad avanzada son las principales causas de la
discapacidad en esta poblacion (INMUJERES, 2019). La actividad mas recurrente en la que se
reportd dificultad fue la de caminar, subir o bajar usando sus piernas (52.7%), seguida de ver
(aunque se usen lentes) (39%) y mover o usar brazos y manos (17.8%) (ENADID, 2018). En
cuanto a las limitaciones funcionales, segun el ENASEM 2015, el 22.1% de los adultos mayores
reportd experimentar dificultad para realizar al menos una de las ABVD, mientras que el 14.6%
reportd tener dificultad en al menos una de las AIVD (L6pez & Aranco, 2019).

La presencia de dificultades aumenta con la edad. Segun datos del ultimo estudio en mencion, en

el grupo de 60 a 69 afios, el porcentaje de personas con dificultades para realizar ABVD fue de
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15%, mientras que en el de 80 y mas aumenta a 44%; lo mismo se observo en las AIVD, tanto en
hombres como en mujeres (LOpez & Aranco, 2019). Asimismo, de acuerdo con los datos del
ENASEM 2015 trabajados por Lépez y Aranco (2019), con el incremento de la edad es mas
probable presentar dificultad en més de una actividad: 12% del grupo de 60 a 79 afios tuvo
dificultades para realizar dos 0 mas ABVD, mientras que en el de mayores de 80 aumenta a 25%.
Las dificultades en las actividades de acostarse y levantarse de la cama, caminar, y vestirse fueron
las de mayor incidencia dentro de las ABVD; por otro lado, la dificultad en realizar compras es la
de mayor incidencia dentro de las AIVD (L6pez & Aranco, 2019).

Igualmente, de las personas que reportaron alguna dificultad tanto en ABVD y AIVD, 62% recibio
algun tipo de ayuda, esto podria considerarse como una aproximacion a su nivel de dependencia y
también dar una idea general de la oferta disponible en términos de personas, instituciones, o
servicios que proveen dicha ayuda (Lépez & Aranco, 2019). En ambos tipos de actividades
(ABVD y AIVD), la ayuda recibida provenia en su mayoria de hijos, yernos/nueras, 0 nietos
(64%), seguidos de la pareja (30%) y un porcentaje minimo (1%) de personas contratadas (LOpez
& Aranco, 2019). Ademas, en la comparacién que hacen Lépez y Aranco (2019) entre las rondas
del ENASEM 2001 y 2015 se puede observar cambios en la incidencia de limitaciones funcionales
en ambos tipos de actividades y una tendencia creciente en todos los grupos de edad (figura 4). De
acuerdo con los autores, esta tendencia podria sugerir un deterioro en las condiciones de salud de

los adultos mayores mexicanos con el paso del tiempo.

Figura 4. Incidencia de dificultades en ABVD y AIVD por grupo de edad, 2001 y 2015
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Fuente: Lépez y Aranco (2019) con datos del ENASEM 2001 y 2015.
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Por otro lado, existen caracteristicas sociales, economicas y contextuales que contribuyen a estas
enfermedades, discapacidades y limitaciones. Los adultos mayores mexicanos, especialmente los
que nacieron en las primeras décadas del siglo pasado, se caracterizan por una infancia carente de
servicios publicos de salud, educacién y seguridad social, en comparacion con las cohortes mas
jovenes; tienen un perfil femenino y urbano, es decir, el nimero de mujeres supera al de hombres
y lamayoria vive en areas urbanas (Lopez & Aranco, 2019). Asimismo, de acuerdo con la Encuesta
Nacional de Ingresos y Gastos de los Hogares (ENIGH) 2016, en 30% de los hogares mexicanos
vivia un adulto mayor, la mayoria en un hogar nuclear (pareja con o sin hija(o)s solteros o un jefe
0 jefa con hija(o)s solteros) (ENADID, 2018); el matrimonio y la unién libre son los estados
conyugales predominantes en este grupo de edad; y su nivel educativo es més bajo que el promedio

nacional (4.6 afos) (Lopez & Aranco, 2019).

Ademas, datos de la Encuesta Nacional de Ocupacién y Empleo de 2014, indican que una tercera
parte de la poblacion adulta mayor trabaja y solo el 23% recibe una pension contributiva (Lopez
& Aranco, 2019). Aunado a esto, los bajos niveles de proteccién social devienen en condiciones
de pobreza para este grupo de edad, alrededor de un 40% de esta poblacién muestra condiciones
de vulnerabilidad econdmica, es decir, tienen riesgo a caer en la pobreza (Lépez & Aranco, 2019).
Todos estos son factores de riesgo que intervienen en los cambios fisiopatoldgicos y se suman a la

enfermedad y discapacidad de los adultos mayores mexicanos.

2.2 Factores asociados con la discapacidad a nivel individual

Como se planted anteriormente, en la discapacidad inciden diversos factores que pueden ralentizar,
acelerar o cambiar este desenlace en los adultos mayores. Estos factores se han trabajado
mayoritariamente a nivel individual y se pueden organizar en dos grupos: los relacionados con
caracteristicas demogréaficas y socioecondmicas; y los relacionados con condiciones vy

comportamientos en salud.
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2.2.1 Caracteristicas demograficas y socioeconémicas

La edad es uno de los factores que mas se ha relacionado con la salud y capacidad funcional de
los adultos mayores (Diaz, De La Vega, & Wong, 2015; Diaz, Reistetter, Yi, & Wong, 2016).
Conforme aumenta la edad, incrementa la prevalencia de discapacidad, limitaciones funcionales y
deficiencias cronicas (Lopez & Aranco, 2019). Asimismo, un adulto mayor con limitaciones
funcionales tiende a perder independencia y capacidad mental con el tiempo (Diaz, De La Vega,
& Wong, 2015). Ademas de este declive en la funcionalidad y la reduccién en la calidad de vida
que implica, en esta etapa de la vida se agregan cargas sociales, de tiempo y financieras adicionales
a la familia y la comunidad alrededor del adulto mayor que tienen un papel dinamico conforme
avanza la edad (Diaz & Wong, 2016). Un ejemplo de la importancia de la edad en el deterioro
funcional es el estudio de Boggatz y colegas (2010) sobre los factores sociodemograficos
relacionados con las limitaciones funcionales y dependencia en adultos mayores egipcios.
Comparando una muestra de adultos mayores recepctores y no receptores de atencion médica en
el Cairo, los autores encontraron que la edad y el sexo eran caracteristicas importantes para explicar
la variacién en las limitaciones funcionales en estos dos grupos; y concluyeron que el aumento en

la edad esta relacionado con el deterioro fisico de los adultos mayores (Boggatz, y otros, 2010).

El sexo, al igual que la edad, es uno de los factores més importantes y diferenciadores en las
trayectorias de discapacidad y limitacion funcional de los adultos mayores (Martinez, 2003;
Salgado & Wong, 2007). Los estudios que han resaltado la influencia del sexo en el proceso de
desactivacion, coinciden en que las mujeres tienden a tener mayor prevalencia y duracion de la
discapacidad y limitaciones funcionales (Salgado & Wong, 2007; Kaneda, Zimmer, Fang, & Tang,
2009; Leveille, Resnick, & Balfour, 2000). Un ejemplo es el estudio de Kaneda, Zimmer, Fang y
Tang (2009) sobre las diferencias sexuales en el funcionamiento y mortalidad de adultos mayores
chinos. Usando dos rondas (1992 y 1997) del Estudio Longitudinal Multidimensional de Beijing
sobre el Envejecimiento, los autores abarcaron un periodo de cinco afios y una muestra de adultos
mayores de 55 afios representativos del area municipal de Beijing, con los que estudiaron los
cambios en las limitaciones en ABVD y la mortalidad. Entre sus principales resultados, los autores
reportaron que las mujeres tenian mayor supervivencia, y por ello, mayor prevalencia de

dependencia funcional (Kaneda, Zimmer, Fang, & Tang, 2009). Este es un patron que se repite en
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diversos paises y se agrava, especialmente, en aquellos de ingresos bajos y medios, considerando
la acumulacion de desventajas en salud y en otros aspectos que ha tenido el rol femenino a lo largo
de la historia (Kaneda, Zimmer, Fang, & Tang, 2009; Salgado & Wong, 2007).

Asimismo, el nivel educativo y el ingreso también se han asociado con los cambios en la capacidad
funcional de los adultos mayores (Diaz, Reistetter, Yi, & Wong, 2016; Diaz, De La Vega, & Wong,
2015; Wong, Gerst, Michels, & Palloni, 2011). Normalmente el nivel educativo alcanzado se
relaciona con el ingreso percibido, por lo que ambos pueden dar una aproximacion del nivel
socioecondémico de una persona (Ordaz, 2007); en edades avanzadas a estos indicadores se les
suman los activos® y propiedades de vivienda para una mejor clasificacion (Zimmer &
Amornsirisomboon, 2001). La influencia de estos factores, en la capacidad funcional del adulto
mayor, se ha evaluado de ambas formas, dentro del nivel socioecondmico (Zimmer &
Amornsirisomboon, 2001) y de manera individual (Diaz, Reistetter, Yi, & Wong, 2016). Un
ejemplo del efecto que tiene el nivel educativo y el ingreso individualmente en los cambios en la
funcionalidad de los adultos mayores es el estudio de Saenz y Wong (2016) sobre los gradientes
educativos y vias de inicio de la discapacidad. El estudio se basé en datos de dos rondas (2001 y
2012) del ENASEM. En este periodo evaluaron si existian gradientes educativos en el momento
en que se presentan las primeras limitaciones funcionales en ABVD en los adultos mayores
mexicanos. Los autores observaron que tener un nivel educativo bajo se asociaba con mayores
probabilidades de aparicion de limitaciones en ABVD, sin importar la cohorte de nacimiento y el
sexo. Finalmente, concluyeron que el nivel educativo bajo y el ingreso puede afectar el inicio de
las limitaciones como mediadores de afecciones cronicas, es decir, las personas con mayor
educacion pueden tener mayores niveles de ingresos y riqueza, lo que puede proporcionarles una
mejor atencion médica, opciones de tratamiento y rehabilitacion ante estas afecciones (Saenz &
Wong, 2016). Asimismo, aunque el ingreso tenga cierta relacion con la educacion, evaluado
individualmente en otros estudios (Diaz, Reistetter, & Wong, 2016; Diaz, De La Vega, & Wong,
2015) no resulta estadisticamente significativo al estudiar los cambios en la funcionalidad de los
adultos mayores.

 Un activo es un “recurso con valor que alguien posee con la intencidon de que genere un beneficio futuro (sea
econdmico o no). En contabilidad, representa todos los bienes y derechos de una empresa o persona, adquiridos en el
pasado y con los que esperan obtener beneficios futuros” (Llorente, 2020).
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A pesar de las diferentes poblaciones objetivo y las diversas metodologias utilizadas en estos
estudios, la mayoria coincide que dentro de las caracteristicas demograficas y socioeconomicas, la
edad, el sexo, el nivel educativo y en menor medida el ingreso, son factores asociados con la

incidencia de limitaciones funcionales.

2.2.2 Condiciones y comportamientos en salud

Las enfermedades crénicas y la multimorbilidad se reconocen como causas importantes de la
discapacidad y de las limitaciones funcionales en adultos mayores (Chalrabarty, y otros, 2010).
Un ejemplo que muestra la relacion entre algunas enfermedades cronicas y las limitaciones
funcionales es el estudio de Chalrabarty y colegas (2010), en donde se evaludé la morbilidad e
independencia en la realizacion de ABVD de adultos mayores de una comunidad rural en la India.
Los autores, observaron las asociaciones entre diversas enfermedades y la incidencia de
limitaciones en ABVD Yy encontraron que algunos padecimientos cronicos como la anemia,
enfermedad pulmonar, hipertrofia de préstata, cardiopatia isquémica, osteoporosis, osteoartritis y
trastorno péptido acido fueron estadisticamente significativos en la incidencia de limitaciones.
Otro ejemplo enfocado en la multimorbilidad es el estudio de Patel, Peek, Wong y Markides (2006)
en el que compararon datos sobre la prevalencia de limitaciones funcionales en ABVD vy
enfermedades como artritis, cancer, diabetes, ataque cardiaco y accidente cerebrovascular en
adultos mayores mexicanos y mexicoamericanos. Entre sus principales hallazgos, los autores
reportaron que la prevalencia de enfermedades crénicas fue sustancialmente mayor en los adultos
mayores mexicoamericanos en comparacion con los mexicanos, pero la prevalencia de
limitaciones funcionales en ABVD fue mayor en estos Gltimos. Ademas, en términos de
morbilidad, en ambas muestras se observaron niveles mas altos para las personas con alguna
limitacion. Asimismo, los efectos de la multimorbilidad en las limitaciones fueron similares para
ambas poblaciones, tener dos 0 mas condiciones crdnicas se asocia con la presencia de limitacion
funcional (Patel, Peek, Wong, & Markides, 2006).

La autopercepcion del estado de salud es un elemento subjetivo importante en la evaluacion de
las condiciones de salud y bienestar de los adultos mayores, ya que refleja elementos sociales y

culturales que influyen en estos aspectos (Gallegos, Garcia, Duran, Reyes, & Duran, 2006).
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Ademas, la autopercepcion se ha utilizado como un indicador para conocer el estado de salud de
personas que viven en lugares donde el acceso al diagnostico de enfermedades es limitado (Cruz,
2019). En relacion con la funcionalidad, se ha visto que los resultados en la autopercepcion del
estado de salud tienen implicaciones en la pérdida o0 mantenimiento de la capacidad funcional del
adulto mayor (Saenz & Wong, 2016). Por ejemplo, el estudio de Lee y Shinkai (2003) donde se
examinaron los patrones de asociacion entre el autoreporte y la discapacidad en adultos mayores
japoneses y coreanos. Utilizando datos transversales sobre la incidencia de limitaciones en ABVD
y AIVD vy la autopercepcion del estado de salud de adultos mayores en ambos paises, los autores
encontraron similitudes en el patron general de las asociaciones en ambas poblaciones. En general,
tanto en los adultos mayores japoneses como en los coreanos, la autopercepcion del estado de salud
y la presencia de limitaciones estaban altamente correlacionadas entre si (Lee & Shinkai, 2003).
Otra investigacion es la realizada por Cruz (2019), quien estudi6 la multimorbilidad asociada con
la pobre autopercepcion del estado de salud en adultos mayores participantes en el ENASEM de
2012. Su estudio utilizé combinaciones de condiciones cronicas, en las que incluyo las limitaciones
funcionales en ABVD y AIVD. El autor encontr6 que la prevalencia de autopercepcion pobre se
asocia con tres combinaciones de condiciones crénicas, de las cuales las primeras dos incluyeron

la presencia de limitaciones funcionales.

Los sintomas depresivos se han reconocido como un factor que impacta significativamente la salud
general y el bienestar de los adultos mayores (Avila, Melano, Payette, & Amieva, 2007;
Alexopoulos, 2005). Se ha visto que la depresion esta asociada con la dependencia para realizar
ABVD y AIVD (Doreantes, Avila, Mejia, & Guitiérrez, 2007); a su vez, el deterioro funcional se
reconoce como un factor de riesgo importante en la depresion de los adultos mayores (Geerlings,
Beekman, Deeg, & Van Tilburg, 2000). De este modo, el estudio de Avila, Melano, Payette y
Amieva (2007) examind la relacion entre sintomas depresivos y dependencia funcional
(limitaciones funcionales en ABVD y AIVD) utilizando una muestra de adultos mayores de 70
afios que participaron en dos rondas del ENASEM (2001 y 2003). Los autores demostraron, que
la presencia de sintomas depresivos es un factor de riesgo significativo para el desarrollo de
dependencia en AIVD, sin importar el efecto de otras covariables integradas al andlisis; sin
embargo, este mismo riesgo no se replico para las ABVD una vez realizado el ajuste del modelo

(Avila, Melano, Payette, & Amieva, 2007). Por otra parte, el estudio transversal de Segura y
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colaboradores (2015) se observd la asociacion entre el riesgo de depresion y aspectos
demogréficos, sociales y funcionales en adultos mayores colombianos en 2012. En relacion con
aspectos funcionales, los autores encontraron que la mayor prevalencia de riesgo de depresion

estuvo asociada con la dependencia en ABVD (Segura, Cardona, Segura, & Garzon, 2015).

La practica de actividad fisica (ejercicio) se ha asociado con beneficios en la funcionalidad de los
adultos mayores, ademas de utilizarse como predictor de las transiciones de la discapacidad y
limitacion funcional (Miller, Rejeski, Reboussin, Ten, & Ettinger, 2000; Paterson & Warburton,
2010). En la revision sistematica que realizé Keysor en 2003, se reportaron investigaciones en
donde la actividad fisica en los adultos mayores, particularmente la caminata, mejora la capacidad
funcional (van Baar, Assendelft, Dekker, Oostendorp, & Bijlsma, 1999; Keysor, 2003). Otras
investigaciones también sugieren que actividades funcionales como las transferencias de silla y
subir o bajar escalones, mejoran entre los adultos mayores que practican algun tipo de ejercicio
aerobico (Keysor & Jette, 2001). De este modo, Manrique y colegas (2014) estudiaron el impacto
de la actividad fisica en la capacidad funcional de los adultos mayores. Este estudio se basé en una
muestra de adultos mayores mexicanos (65-74 afos) de localidades rurales. Fue un estudio
longitudinal que conté con informacion de tres momentos (2007, 2008 y 2009), sumando un
periodo de 14 meses de seguimiento en el que se examinaron las relaciones entre la incidencia de
limitaciones funcionales en ABVD y la obesidad y actividad fisica con varios modelos de regresion
logistica. Para evaluar la actividad fisica, los autores la dividieron en alta, moderada y baja de
acuerdo con el tipo de actividad y su frecuencia. Asi, observaron que practicar actividad fisica
“alta” redujo significativamente el riesgo de limitacion funcional; sin embargo, no encontraron
asociacion con la actividad moderada y baja. Finalmente, los autores concluyen que la actividad
fisica “alta” es un factor protector contra la discapacidad y que vivir en areas rurales constituia un
factor potencial que determinaba mayores niveles de actividad fisica y, por tanto, un estilo de vida

mas activo.

En resumen, de acuerdo con la literatura presentada, dentro de las condiciones y comportamientos
en salud, las enfermedades cronicas, la multimorbilidad, la autopercepcion del estado de salud, los
sintomas depresivos y la practica de actividad fisica, son factores relacionados con la capacidad

funcional de los adultos mayores.
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2.2.3 Factores asociados con la discapacidad en México

En México, las investigaciones que han analizado las limitaciones funcionales, lo han hecho a
partir de los cambios en el tiempo, tanto en ABVD como en AIVD, y también han examinado los
factores asociados con estas con ayuda de modelos de regresion logistica (cuadro 1). La principal
fuente de datos en estas investigaciones ha sido el ENASEM vy se ha trabajado con todas sus rondas
(2001, 2003, 2012 y 2015), aunque muchos estudios se enfocaron en las dos primeras por tener
similar temporalidad y ser altamente comparables con datos del Health and Retirement Study
(HRS) de Estados Unidos.

La literatura consultada también coincide en que, dentro de las caracteristicas demograficas y
socioecondmicas, el incremento de la edad, ser mujer y baja escolaridad; y dentro de las
condiciones y comportamientos en salud, las enfermedades cronicas, autopercepcion pobre del
estado de salud, alta actividad fisica, contar con limitaciones previas y la presencia de sintomas
depresivos son los factores de riesgo mas relevantes en la incidencia y prevalencia de limitaciones
funcionales en los adultos mayores mexicanos. Otro grupo de factores evaluados cuya
significancia varia dependiendo la investigacion incluyen el ingreso, el tipo de localidad, el indice
de masa corporal (IMC) y el estado civil. Finalmente, contar con seguridad social o consumir

alcohol o tabaco no se ha asociado con las limitaciones funcionales en ningln estudio (cuadro 1).

Cabe sefialar que estas aproximaciones son todas a nivel individual. Ademas, la construccion de
variables se limita a la informacion considerada relevante desde este enfoque. A modo de resumen,
el cuadro 1 muestran algunos de los trabajos y las variables que han servido para el analisis de
factores asociados las limitaciones funcionales de los adultos mayores mexicanos, tanto desde una

perspectiva individual como en pareja.
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Cuadro 1. Estudios sobre factores asociados a la presencia de limitaciones funcionales en adultos mayores mexicanos

FLACSO

MEXICO

Afio Autores Tamafiode  Afos de Actividades  Factores asociados con la limitacion (p < 0.5) Factores no asociados con la limitacion (p > 0.5)
la muestra  seguimiento incluidas
2007 Avila, 1880 2 ABVD- Edad, sexo, tipo de localidad (urbana), estado civil, Ingreso (medio) y seguridad social.
Melano, AIVD escolaridad (mayor a 6 afios) e ingreso (alto).
Payette y
Amieva
2011 Wong, Gerst, 11373 2 ABVD Edad, sexo (mujer), escolaridad, ingresos (altos) y Estado civil (soltero y viudo), ingreso (medio) y
Michels, y tipo de localidad (urbana). seguridad social.
Palloni **
2011 Gerts, 10 429 2 ABVD Edad, sexo (mujer), escolaridad, actividad fisica. Ingreso, tipo de localidad, seguridad social.
Michaels vy
Wong **
2012 Gerst, 11837 2 ABVD IMC (sobrepeso y obesidad), edad, sexo, estado Tipo de localidad.
Michaels vy civil, escolaridad, ingreso, enfermedades crdnicas.
Wong **
2013 Beltran y 4 207 2 ABVD Presencia de limitaciones funcionales en la ronda
Drumond *? base, edad y escolaridad.
2014 Manrique vy 2477 14 (meses) ABVD IMC (obesidad) y actividad fisica (alta) IMC (bajo peso, rango normal y sobrepeso) y actividad
otros fisica (baja y moderada)
2015 Diaz, de la 3344 11 ABVD Edad, sexo, tipo de localidad (urbana-rural), Escolaridad (menor a 6 afios), ingreso, puntaje promedio
Vega 'y Wong escolaridad (mayor a 6 afios), autopercepcion del combinado de recuerdo verbal.
estado de salud (pobre), sintomas depresivos,
nimero promedio de limitaciones (ABVD) en la
ronda base.
2015 Gerst, Wong, 11837 2 ABVD IMC (sobrepeso y obesidad), edad, sexo, estado Tipo de localidad.
Michaels vy civil, escolaridad, ingreso, enfermedades crénicas.
Palloni **©
2016 Diaz y Wong 5765 11 ABVD Edad, sexo (mujer), limitaciones funcionales Estado civil, escolaridad.
(ABVD) en la ronda base.
2016 Saenz y Wong 9 560 11 ABVD Escolaridad (menor a 6 afios), edad, enfermedades Escolaridad (mayor a 6 afios), estado civil, consumo de

cronicas, autopercepcion del estado de salud

(pobre), ingreso (bajo).

tabaco/alcohol y seguridad social.

Continda en la siguiente pagina...
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Afo Autores Tamafiode  Afios de Actividades Factores asociados con la limitacion (p < 0.5) Factores no asociados con la limitacion (p > 0.5) FLACSO

lamuestra  seguimiento incluidas MEXICO
2016 Diaz, 3283 2 ABVD- Edad, sexo (mujer), autopercepcion (pobre), Tipo de localidad e ingreso
Reistetter y AIVD sintomas depresivos y escolaridad (siete 0 mas afios
Wong ** y en mujeres)
2018 Lopez 2925 12 ABVD- Edad, sexo (mujer), escolaridad, autopercepcion de  Estado civil.
AIVD salud, sintomas depresivos y multimorbilidad.

** Estudios comparativos con datos del Health and Retirement Study (HRS) de Estados Unidos.

* Estudio comparativo con datos del estudio Salud, Bienestar y Envejecimiento (SABE) de Séo Paulo, Brasil.

@ Metodologia diferente a modelos de regresion: método de microsimulacion para estimar la esperanza de vida con discapacidad y la esperanza de vida con
discapacidad, asi como las probabilidades de transicion entre los estados de discapacidad.

b Metodologia diferente a modelos de regresion: comparacion de tasas de transicion de discapacidad entre adultos mayores de México y EE.UU.

Fuente: elaboracion propia con base en la literatura consultada.
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2.3 Factores asociados con la discapacidad a nivel pareja

Como se ha mencionado, la informacidn a nivel pareja es escasa, muy especifica y para muestras
pequefias, por lo que para estudiar el cambio en la capacidad funcional de la pareja y los factores
asociados a esta, varias investigaciones han optado por métodos latentes para construir trayectorias
de funcionalidad y factores asociados con el nivel pareja (Hoppmann, Grestorf, & Hibbert, 2011;
Mejia & Gonzalez, 2017; Li, Cardinal, & Acock, 2013). También, con diferentes metodologias, se
ha estudiado la concordancia de la pareja respecto a los factores asociados con la discapacidad y
las limitaciones funcionales, sin relacionarlos directamente con el deterioro funcional (Graham &
Braun, 1999; Stimpson, Masel, Rudkin, & Peek, 2006; Juri, y otros, 2006; Falba & Sindelar, 2008).
A continuacion se presentan algunas de estas investigaciones y sus principales resultados.

Los sintomas depresivos son el factor asociado con la discapacidad y las limitaciones funcionales
mas investigado a nivel pareja (Hoppmann, Grestorf, & Hibbert, 2011; Ayotte, Yang, & Jones,
2010; Siegel, Bradley, Gallo, & Kasl, 2004; Townsend, Miller, & Guo, 2001; Saenz & Rote, 2018).
Por ejemplo, en el estudio de Hoppmann, Grestorf y Hibbert (2011) se analizé la relacién entre los
niveles y cambios en las limitaciones funcionales y los sintomas depresivos entre los conyuges,
con datos longitudinales (14.5 afios) de una muestra de parejas de adultos de 70 afios y mas, los
autores construyeron trayectorias de limitaciones funcionales (ABVD - AIVD) y sintomas
depresivos a nivel pareja utilizando ecuaciones estructurales. Sus resultados varian en escala;
primero a nivel de trayectorias de pareja, encontraron que los niveles y cambios en los sintomas
depresivos y las limitaciones funcionales estan estrechamente entrelazados, es decir, el aumento
en los sintomas depresivos durante el periodo de observacion se acompafid de incrementos en la
incidencia de limitaciones funcionales. Segundo, dentro de la pareja, el incremento en sintomas
depresivos en uno de los miembros se acompafié del aumento en los sintomas depresivos de su
pareja y de forma analoga, aunque mas débil, se encontraron asociaciones para las limitaciones
funcionales. Ademas, reportaron interrelaciones confiables entre los sintomas depresivos de un
miembro de la pareja y las limitaciones funcionales de su compafiero. Concretamente, mayores
sintomas depresivos en un miembro de la pareja se relacion6 con mayor incidencia de limitaciones

funcionales en la otra persona. Finalmente, los autores concluyeron que las limitaciones
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funcionales y los sintomas depresivos estan significativamente asociados entre los conyuges
(Hoppmann, Grestorf, & Hibbert, 2011).

Otro factor asociado con la funcionalidad construido a nivel pareja son las creencias sobre el
envejecimiento, que se refieren a la actitud hacia el propio envejecimiento (Lawton M., 1975). El
estudio de Mejia y Gonzalez (2017) es un buen ejemplo en el que se examind en qué medida las
creencias sobre el envejecimiento se comparten en la pareja y se vinculan con limitaciones
funcionales futuras de los individuos y la pareja. Los autores trabajaron con dos rondas del Estudio
de Salud y Jubilacién (HRS, por sus siglas en inglés), abarcando un periodo de seis afios de
seguimiento. Utilizando modelos diadicos latentes’, los autores analizaron procesos compartidos
(creencias sobre el envejecimiento y limitaciones funcionales) y procesos individuales (actividad
fisica y carga de enfermedad) y posteriormente modelaron las contribuciones de las creencias
compartidas sobre el envejecimiento a las limitaciones funcionales posteriores; para ajustar estos
modelos, incluyeron covariables sociodemograficas (educacion, raza y riqueza) e indicadores de
experiencias en salud compartidas (indice de masa corporal, consumo de alcohol y tabaco). Como
parte de sus resultados, los autores encontraron que las creencias de las parejas sobre el
envejecimiento predijeron las limitaciones funcionales en el seguimiento y que las parejas con
creencias mas positivas tendieron a tener menos limitaciones funcionales posteriores. Asi,
concluyeron que las creencias sobre el envejecimiento efectivamente influyen en la salud y que
las parejas son similares en sus creencias, experiencias y comportamientos en salud (Mejia &
Gonzalez, 2017).

La actividad fisica es otro de los factores que se han trabajado a nivel pareja; como ejemplo esta
el estudio de Li, Cardinal y Acock (2013) en el que se examind la concordancia conyugal de las
trayectorias de actividad fisica entre parejas casadas de mediana edad y mayores y su influencia
en enfermedades recientes y trayectorias de limitacion funcional. Los autores clasificaron la
muestra de adultos mayores en cuatro trayectorias de actividad fisica (estables activos, adoptantes,
reincidentes, sedentarios estables) mediante clases latentes. La pertenencia individual a una

trayectoria fue predicha por las trayectorias de los conyuges, junto con las enfermedades recientes

" Diada: Pareja de dos seres o cosas estrecha y especialmente vinculados entre si (RAE, 2020).
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y limitaciones funcionales de ambos miembros de la pareja. Como resultados, los autores
reportaron que, en general, las trayectorias de un miembro predijeron las trayectorias del otro y
que el incremento de limitaciones predijo trayectorias de actividad fisica mas desfavorables. De
tal forma se evidencié una concordancia conyugal en las trayectorias de actividad fisica, sin
embargo, se presentaron diferencias por sexo y procesos subyacentes que no se pudieron explicar

completamente con los datos y metodologia aplicada.

En estas aproximaciones a la construccion de factores asociados con la discapacidad a nivel pareja
es comun ajustar los modelos latentes con variables relevantes en la interrelacion conyugal de las
personas adultas mayores, como la satisfaccion de la relacion, la duracion de la union y diferencia
de edad y/o escolaridad entre los miembros (Hoppmann, Grestorf, & Hibbert, 2011; Mejia &
Gonzalez, 2017; Li, Cardinal, & Acock, 2013).

Asimismo, la concordancia en enfermedades y comportamientos en salud ha sido un tema muy
investigado, aunque sin asociacion directa con las limitaciones funcionales. Algunos ejemplos que
abordan esta interrelacion en adultos mayores son investigaciones sobre la dieta (Davis, Sandberg,
Bradforf, & Larson, 2016; Silverman, y otros, 2003), el tabaquismo (Venters, Jacobs, Lueker,
Maiman, & Gilum, 1984) y el consumo de alcohol y drogas (Graham & Braun, 1999; Juri, y otros,
2006), condiciones cronicas (Stimpson & Peek, 2005), presion arterial (Peek & Marrkides, 2003),
y bienestar (Quiroutte & Gold, 1992). De forma general, en todas estas investigaciones se reporto

cierta similitud entre los miembros de la pareja, o bien, correlaciones fuertes entre uno y otro.
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Capitulo 3. Planteamiento del problema y metodologia

A partir del marco tedrico-conceptual expuesto y la revision de los antecedentes en este apartado

se define el problema de investigacion, los objetivos e hipdtesis que guian este estudio.

3.1 Planteamiento del problema

Entre los efectos de la transicion demografica en México se encuentra el incremento en nimeros
absolutos y porcentuales de la poblacion de adultos mayores. Este fenOmeno, conocido como
envejecimiento demografico, tiene importantes implicaciones en la composicion, capacidad y
necesidades de la poblacion, ademas de tener profundas consecuencias para los sistemas de salud.
Asimismo, la edad avanzada es, para la mayoria, la tltima etapa del curso de vida de una persona
y donde se presentan cambios significativos como el deterioro general en la salud, dependencia
fisica y/o econdmica y el menoscabo de roles familiares o sociales, lo que en conjunto influye en

el bienestar de los adultos mayores.

En México, los datos apuntan a que un considerable porcentaje de las personas que llegan a esta
etapa de la vida lo hacen en malas condiciones de salud y estas mismas condiciones frecuentemente
se asocian con la pérdida de funcionalidad y autonomia. Este sentido, la capacidad fisica se ha
reconocido como un factor relevante que interviene en las interrelaciones personales y con el
entorno del adulto mayor, por lo que, en este grupo de edad, la discapacidad ha sido tema de interés
en multiples disciplinas. Desde la demografia, las aproximaciones al tema se han enfocado en las
limitaciones funcionales. Estas investigaciones han abordado mayormente las limitaciones
funcionales en ABVD y en menor medida en AlIVD, evaluando a la par la relacion que tienen estos
cambios con caracteristicas sociodemogréaficas y de salud. Sin embargo, estas aproximaciones se
han hecho desde un enfoque individual, por lo que se sabe poco sobre las limitaciones funcionales
de los adultos mayores que conviven en pareja y por tanto comparten un entorno, condiciones de
vida y habitos que pueden derivar en caracteristicas sociodemograficas y de salud similares. En
este sentido, se hace necesario investigar las limitaciones funcionales de los adultos mayores,

considerando que se encuentran unidos o casados, e identificar si determinadas caracteristicas

48

FLACSO

MEXICO



compartidas, influyen en el desempefio funcional de ambos miembros de las parejas. Es por ello,
que la pregunta de investigacion que se plantea en la presente investigacion es: ¢Cuales son las
principales caracteristicas de pareja, sociodemogréaficas y de salud asociadas con las limitaciones

funcionales de parejas de adultos mayores mexicanos?

3.1.1 Objetivo

Analizar las limitaciones funcionales en las actividades basicas de la vida diaria (ABVD) vy las
actividades instrumentales de la vida diaria (AIVD) de las parejas de adultos mayores mexicanos
que permanecieron unidas (con el mismo conyuge) de 2003 a 2015, asi como establecer sus

factores asociados en 2015.

3.1.2 Justificacion

Las limitaciones funcionales son un indicador importante en la evaluacion de las condiciones de
salud de la poblacion de adultos mayores. Este estudio pretende generar conocimiento sobre las
limitaciones funcionales en los adultos mayores que se encuentran en pareja, cambiando el enfoque
individual, tradicionalmente desarrollado, y considerando que en una relacion co-residente se
comparten condiciones de vida y habitos que pueden derivar en caracteristicas similares que
resultan relevantes en la incidencia de limitaciones funcionales. El anlisis de esta similitud o
concordancia es Util para entender y analizar las limitaciones funcionales en las personas adultas
mayores y podria servir para el disefio de estrategias de intervencion que considere a ambos
miembros, en lugar del enfoque individual que ha prevalecido para entender la salud de este grupo
poblacional.

3.1.3 Hipotesis

Se plantea que la presencia de limitaciones funcionales de los miembros de una pareja de adultos
mayores seran similares. Esto significa que, se espera que la mayor proporcion de parejas de
adultos mayores sin limitaciones en las ABVD y AIVD en 2003 permanezcan sin limitaciones en

2015, o bien, encontrar que si un miembro de la pareja presenta alguna limitacion, el otro también
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lo haga; un menor porcentaje de parejas tendran cambios disimiles. Caracteristicas de la pareja
como una baja escolaridad, un promedio de edad elevado, mala percepcién de salud,
multimorbilidad, sintomas depresivos, consumo de alcohol y tabaco, se asociaran a parejas con
limitaciones funcionales (ABVD o AIVD) en 2015. En cuanto a las parejas donde solo uno
presente limitaciones funcionales, se espera encontrar poca concordancia en sus caracteristicas y

factores asociados similares a los de las parejas con limitaciones funcionales.

3.2 Metodologia

En esta seccion se describe la metodologia que se emplea en la presente investigacion, comenzando
con el disefio del estudio y la fuente de informacién, asi como la seleccion de la poblacion de
estudio. Posteriormente se describe la variable dependiente y las covariables utilizadas y su
operacionalizacion. Finalmente, se describen los procedimientos estadisticos que se utilizaran para

el analisis de datos y la justificacion de su eleccion.

3.2.1 Disefio del estudio y fuente de informacién

Analisis de tipo transversal donde se empled la ronda 2015 del Estudio Nacional de Salud y
Envejecimiento en México (ENASEM). Dicho estudio tiene representatividad nacional (urbano y
rural) y su objetivo es examinar los procesos de envejecimiento, las enfermedades y la carga de
discapacidad de los adultos mayores mexicanos y sus parejas (ENASEM, 2020). A la fecha, el
ENASEM cuenta con cinco rondas, 2001, 2003, 2012, 2015 y 20182 (esta Gltima recientemente
publicada). El disefio muestral es probabilistico, estratificado y por conglomerados, donde la
Gltima de seleccion es la vivienda. Las entrevistas se llevan a cabo persona a persona, a través de
entrevistas directas con todos los informantes, mientras que las entrevistas por sustituto (proxy) se
utilizan cuando el adulto mayor no puede responder. En el caso de los fallecidos, se entrevista a
los familiares o el conyuge/pareja sobreviviente para que informe sobre las causas de la defuncion
(ENASEM, 2020).

8 Esta ronda se publicé en el mes de junio de 2020, cuando ya se habia avanzado en el andlisis de datos de la ronda
2015, motivo por el cual ya no se considerd esa ronda en este estudio.
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3.2.2 Seleccion de la poblacion de estudio

La poblacion de estudio de esta investigacion es una submuestra de individuos adultos mayores
(mujeres y hombres) que viven en pareja y han permanecido unidos con el mismo conyuge en
2003 y 2015°. En este punto, es necesario aclarar que la fuente de informacion no cuenta con
preguntas especificas sobre la interrelacién conyugal y posibles relaciones con la salud de sus
miembros, sin embargo, lo que se pretende es aproximar la pareja como unidad de analisis, con
observaciones individuales, considerando que las parejas formadas conviven y comparten un
vinculo socioafectivo. Los siguientes fueron los criterios de seleccion: 1) En 2003 adultos mayores
(60 afios 0 mas) y sus parejas con edad minima de 48 afios, lo que significa que para 2015 también
fueron adultos mayores; 2) Entrevistas directas con cuestionario completo en las variables de
interés (desarrolladas mas adelante); 3) Que ninguno de los dos miembros de la pareja presentara
limitaciones en las ABVD y AIVD en 2003. Se excluyeron: 1) Encuestas incompletas en las
variables de interés; 2) Casos perdidos por falta de informacion en el seguimiento, por
viudez/separacion/divorcio o por muerte de uno o ambos miembros de la pareja; y 3) Encuestas
respondidas por un informante proxy. Con estas consideraciones, la muestra analitica quedo

conformada por 1 246 parejas (casadas o unidas) (figura 5).

® Para realizar el seguimiento de las mismas parejas en 2003 y 2015, fue necesario consultar los datos de la ronda
2012, puesto que en 2015 se pregunt6 a la persona adulta mayor si continuaba unida a la misma persona de la Gltima
encuesta que se le realizo; a su vez, en 2012 se verifico que los adultos mayores estuvieran unidos con la misma
persona que refirio en 2003.
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Figura 5. Seleccion de la poblacién de estudio, ENASEM

AM casados/unidos
corresidentes con entrevistas

directas y con 48 afios o mas AM casados/unidos conla
(n=7126) | misma persona de 2003
" Muestra final
l Parejas=1 246

AM casados/unidos con
informacion de interés (sec. H)
completa

n=7120) \ToTTT T E T !
AM perdidos

1
1
1
l | (Parejas=1951)

AM casados/unidos
Sin limitaciones
(n==6 394)
Parejas =3 197

Fuente: elaboracién propia con base en datos del ENASEM 2003 y 2015.

3.2.3 Definicion de Variables

Para cumplir con el objetivo propuesto en esta tesis se utilizaron los siguientes modulos del
ENASEM a saber: A-Caracteristicas sociodemograficas; C y D-Salud y servicios de salud; y H-
Funcionalidad y ayuda. Asimismo, cabe aclarar que los datos que proporciona la fuente de
informacidn se presentan a nivel individual, por lo que para realizar la aproximacion estudio de la
pareja se utiliza la concordancia en las limitaciones funcionales (variable dependiente) y en

algunas de las co-variables que se describen a continuacion.

Variable dependiente

La variable dependiente fueron las limitaciones en las ABVD y AIVD. Se considero que un adulto
mayor tenia limitaciones funcionales si declaré tener dificultades en, al menos, una de las
siguientes ABVD: caminar, bafiarse, comer, ir a la cama y usar el excusado; o en las AIVD, como:
preparar una comida caliente, hacer compras de viveres o0 mandado, tomar sus medicamentos (Si
es que tuviera que hacerlo) y manejar su dinero. Las parejas podian concentrarse en alguno de los

siguientes grupos: sin limitaciones en las ABVD y AIVD (cuando ambos miembros de la pareja
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declararon no tener ninguna dificultad); con un miembro con limitaciones en las ABVD y/o AIVD
(cuando uno de los adultos mayores presento limitaciones y otro no); y con limitaciones en las
ABVD y/o AIVD (cuando ambos declararon tener, cada uno, al menos, una limitacién) (cuadro
2).

Cuadro 2. Categorias de la variable dependiente conforme a las limitaciones en ABVD y AlVD de los

miembros de la pareja

Variable dependiente: Pareja Valor
Ella El

Sin limitaciones Sin limitaciones 0

Con limitaciones Con limitaciones 1

Sin limitaciones Con limitaciones 2

Con limitaciones Sin limitaciones 2

Fuente: elaboracion propia con datos de ENASEM 2003 y 2015

Co-variables

Para analizar los factores asociados con las limitaciones funcionales, las co-variables incluidas se
dividieron en dos grupos: sociodemogréaficos y de salud. Estas se construyeron con la informacion

de ambos miembros de la pareja (figura 6).

Las variables sociodemograficas elegidas para el andlisis fueron: grupo de edad (definido por el
promedio de edad en la pareja); diferencia de edad entre la pareja; afios de escolaridad maxima
alcanzada en la pareja (afos); diferencia en los afios de escolaridad; ingreso; tipo de localidad de

residencia (urbana, rural); tiempo de duracién de la union; satisfaccion con la union.

Las caracteristicas de salud elegidas para el analisis fueron: autopercepcion de salud (muy
buena/buena, regular, pobre/muy pobre); multimorbilidad (definida como la presencia de dos o
mas enfermedades cronicas; se categorizd en no y si); depresion (medida a través de la Escala de
Depresion (CES-D), que ha sido validada para la poblacion del ENASEM. Esta escala se basa en
sintomas de depresion geriatrica, con respuesta afirmativa en, al menos, cinco de las nueve

preguntas consideradas positivas para la depresion; las respuestas se clasificaron como no o si);
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consumo de alcohol; consumo de tabaco; practica de actividades fisicas. Estas variables se
clasificaron a su vez, en: concordantes (ambos adultos mayores compartian la caracteristica) y no

concordantes (solo un miembro de la pareja tenia la caracteristica)*°.

Figura 6. Esquema de la construccion de co-variables a nivel de parejas

Caracteristicas deia

Variables sociodemogrificas Caracteristicas de salud interrelacién conpugal
" Consumo de 3 -
ELLA Edad Escolaidad  Ingresa PSS Aulopercepein  npugmorbilidad  Depresion  aleohol /o Actividad fisica Satisfuceitn
, = localidad de satud 0 0 taba 0 con el conyuge
' ) , co .
\
v v ¥ ¥ ¥ > v v ¥ +
Escolaridad 5 c :
S . 5 rdan rdan ‘Concordancia ;
pampss  omedio ¥ imy enly Promedio o Concordancia €0 Concopdancia en  onoonon  Concomimein - CHELE N Duracien de Concondancia en
A A diferencia — de ingresg COTTESMENtes  la awtopercepcion  iimorhilidad SO X = = 1a unién 1a satisfaccion
de edad diferencias de salud depresivos saludables siea con el conyuge
x F ¥ 7 ¥ B i T T 7
| o | | | | | | |
} i Tipo d S .. ' ' Consumo de ' Satisfacci
EL Edad Escolaridad  Ingreso e UIOPEIEEPEIOn  Multimorbilidad  Depresion  aleohol y/e Actividad fisica atisfaccién
localidad de salud tabace con el conyuge

Fuente: elaboracién propia a partir de los datos del ENASEM

3.2.4 Plan de analisis

En primer lugar, se realiz6 un analisis descriptivo a partir de frecuencias y porcentajes, dado que
todas las variables incluidas en esta tesis fueron categdricas. Se calcularon pruebas bi-variadas
mediante la Chi-cuadrada para evaluar la posible relaciéon entre las covariables y la variable

dependiente para determinar las covariables que fueron incluidas en los modelos finales.

Posteriormente, se estimaron modelos de regresion logistica multinomial para determinar los
principales factores asociados con las limitaciones funcionales en las parejas de adultos mayores,

para lo cual se obtuvieron los riesgos relativos*'(RR), con intervalos de confianza (IC) del 95%.

10 Tanto las variables socioeconémicas como las caracteristicas en salud se trabajaron como variables categoricas;
para ver detalles de la construccion y operacionalizacion de cada co-variable ver anexo 2.

11 El riesgo relativo se define como la asociacion entre un evento y la vulnerabilidad a éste y puede ser cuantificado,
se utilizan para determinar la fuerza de asociacion entre la exposicion y el evento, es decir, indican la posibilidad de
que se desarrolle el evento en los expuestos a un factor de riesgo en relacion al grupo de los no expuestos a dicho
factor (Aedo, Pavlov, & Clavero, 2010); sin embargo, para esta investigacion, los riesgos relativos se utilizan solo
para evaluar la relacion de las covariables con la variable dependiente.

54

FLACSO

MEXICO



La eleccion de utilizar modelos de regresion logistica multinomial se debe a las caracteristicas de
la variable dependiente, ya que tiene mas de dos posibles resultados nominales; ademas, es una
extension multivariante de la regresion logistica binaria clasica, una alternativa recurrente en las
investigaciones de transiciones en limitaciones funcionales para conocer la relacion entre estas y
factores asociados. Asimismo, para interpretar los modelos de regresion multinomial se usaron las
razones de riesgo relativo (RRR), expresadas en la funcion exponencial de los coeficientes
estimados por el modelo. Estas permiten determinar la relacion entre las categorias de las variables
explicativas y las categorias de la variable dependiente, considerando siempre la categoria de
referencia de la variable dependiente y manteniendo constantes las demas variables (Villagémez,
2008).

3.2.5 Consideraciones éticas

El protocolo y los instrumentos del ENASEM fueron aprobados por la Universidad de Texas, el
Instituto Nacional de Estadistica y Geografia y el Instituto Nacional de Salud Publica. El
consentimiento informado oral se solicitd de conformidad con los principios éticos para la
investigacion en humanos en la declaracion de Helsinki. La base de datos es totalmente anénima
y no contiene informacion personal que permita la identificacion de las personas que hacen o
hicieron parte del estudio. Los datos son de acceso publico y se encuentran disponibles en linea:

http://www.enasem.org/index Esp.aspx
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Capitulo 4. Resultados

En este capitulo se presentan los resultados de la investigacién, los cuales se dividen en tres
apartados. El primero incluye un analisis descriptivo de la presencia limitaciones funcionales y las
variables consideradas en esta investigacion; en el segundo se presentan y analizan los modelos

estimados.

4.1 Analisis descriptivo

En este apartado se presenta una descripcion de la submuestra seleccionada y las variables
utilizadas. Primero se presenta la incidencia de limitaciones funcionales ABVD y AIVD de las
parejas de adultos mayores en 2015. En segundo lugar, se realiza un analisis bi-variado de las
variables utilizadas en la investigacion para definir las variables que se incluyen en los modelos

finales.

4.1.1 Limitaciones funcionales en adultos mayores en México

En el cuadro tres se muestra que la mayoria de las parejas (60.4%) continud sin presentar algun
tipo de limitacion respecto a 2003, seguido de las parejas donde uno de los miembros tuvo
limitaciones, ya sea en las ABVD, en las AIVD o en las ABVD/AIVD (33.2%) y finalmente las
parejas donde ambos tuvieron limitaciones (6.4%). En cuanto a la distribucion dentro de cada
grupo se tuvo que, en las parejas donde ambos presentaron alguna limitacion, las parejas con
limitaciones en ABVD fueron las mas frecuentes. Asimismo, la mayor parte de las parejas de este
grupo presento concordancia en las limitaciones funcionales, es decir, en las parejas donde ambos
presentaron limitaciones, las parejas donde ambos presentaron el mismo tipo de limitacion fueron,
en suma, mas frecuentes (87.5%) que las parejas con diferente tipo de limitacion entre sus
miembros (12.5%). Por otro lado, dentro de las parejas donde solo uno tuvo limitaciones, lo mas
frecuente fue la prevalencia de ABVD, seguida de la prevalencia en ambas. Lo anterior indica que
las AIVD son el tipo de limitacion menos frecuente en las parejas donde se tuvo alguna limitacion

(un miembro o en ambos). De igual forma, en 6.4% de las parejas, ambos miembros presentaron
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limitaciones funcionales, lo que significa que, la presencia de limitaciones en ABVD, AIVD o

ABVD/AIVD, en ambos miembros de parejas sin limitaciones y unidas (corresidentes) desde hace

mas de diez afios fue poco frecuente.

Cuadro 3. Limitaciones funcionales en ABVD y AIVD de las parejas de adultos mayores mexicanos

en 2015

Tipo de pareja

n (% del grupo) %o del total

Parejas sin limitaciones 752 60.4
Ambos con limitaciones
ABVD-ABVD 35 (43.8)
AIVD-AIVD 19 (23.8)
ABVD/AIVD-ABVD/AIVD 16 (20.0)
ABVD-AIVD 10 (12.5)
Total 80 6.4
Uno con limitaciones
Sin-ABVD 173 (41.8)
Sin-AIVD 103 (24.9)
Sin- ABVD-AIVD 138 (33.3)
Total 414 33.2
Total 1246 100

Fuente: elaboracion propia con datos de ENASEM 2015

4.1.2 Caracteristicas sociodemograficas y de salud de las parejas

Parejas de adultos mayores sin limitaciones

En 2015, la mayor parte de las parejas sin limitaciones se concentraron en el grupo de 60 a 69

afios, con una diferencia de edad de 0 a 5 afios. También se observd que estas parejas contaban

con baja escolaridad, sus ingresos mensuales fueron inferiores a cinco mil pesos y la mayoria se

concentro en localidades mayores a 15 mil habitantes. Asimismo, lo méas frecuente fue parejas con
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10 a 49 afios de unidos y parejas que indicaron estar insatisfechas con su cényuge. En cuanto a las
caracteristicas de salud de las parejas sin limitaciones, lo mas frecuente fue una autopercepcion
positiva, sin presencia multimorbilidad y sintomas depresivos, asi como tener habitos poco
saludables y no practicar actividad fisica (cuadro 4).

Cuadro 4. Caracteristicas sociodemograficas y de salud de las parejas de adultos mayores mexicanos

sin limitaciones en 2015

Caracteristicas sociodemogréaficas Caracteristicas de salud
n % n %

Grupo de edad Autopercepcion de salud

60-69 afios 440 585 | Autopercepcion positiva 627 83.4

70 y mas 312 415 | Autopercepcion negativa 13 17
No concordante 112 14.9

Diferencia de edad Multimorbilidad

0-5 afios 529 70.3 | Sin multimorbilidad 386 51.3

mas de 5 afios 223 297 | Con multimorbilidad 70 93
No concordante 206 39.4

Escolaridad maxima Sintomas depresivos

0-6 afios 529 70.3 | Sinsintomas 336 44.7

7 0 méas 293 297 | Con sintomas 121 291
No concordante 295 323

Diferencia de afios de escolaridad Habitos poco saludables

0-5 afos 646 859 No 619 823

mayor a5 afios 106 141 Si 133 17.7

Ingreso mensual promedio Préactica de actividad fisica

0-4999 562 74.7 | Con actividad fisica 125 16.6

mayor a 5 000 190 25.3 | Sinactividad fisica 316 42.0
No concordante 311 414

Tipo de localidad

Poblacién 15 000 o mas habitantes 537 71.4

Poblacién <15 000 215 28.6

Duracion de la union

10-49 afios 532 707

50 afios y mas 220 293

Satisfaccion con el cdnyuge

Satisfecha 47 6.3

Insatisfecha 617 82.0

No concordante 88 117

Fuente: elaboracion propia con base en datos del ENASEM 2015
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Parejas de adultos mayores con limitaciones

En 2015, la mayor parte de las parejas con limitaciones se concentré en el grupo de 70 y mas, con
una diferencia de edad de 0 a 5 afios. Se observé que, en este grupo de parejas, la escolaridad
méaxima alcanzada es de 0 a 6 afios, con un porcentaje mayor (90%) en comparacion con el grupo
de parejas anterior. Asimismo, la duracion de las uniones fue superior a los 50 afios y la mayoria
se encuentra insatisfecha con su conyuge. En cuanto a las caracteristicas de salud de las parejas
con limitaciones, la autopercepcion de salud més frecuente fue la no concordante, seguida de una
autopercepcion positiva. La mayoria de estas parejas no presentd multimorbilidad pero si sintomas
depresivos. También, lo mas frecuente fueron las parejas con habitos poco saludables y que no

practicaban actividad fisica (cuadro 5).
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con limitaciones en 2015

Caracteristicas sociodemograficas

Caracteristicas de salud

n % n %

Grupo de edad Autopercepcion de salud

60-69 afios 15 18.8 Autopercepcion positiva 33 413

70 y més 65 81.3 Autopercepcion negativa 13 163
No concordante 34 425

Diferencia de edad Multimorbilidad

0-5 afios 55 8.8 Sin multimorbilidad 23 2858

mas de 5 afios o5 313 Con multimorbilidad 22 275
No concordante 35 438

Escolaridad maxima Sintomas depresivos

0-6 afios 72 90,0 Sinsintomas 14 175

7 0 més g 100 Consintomas 30 455
No concordante 36 35.3

Diferencia de afios de escolaridad Habitos poco saludables

0-5 afios 71 s8sg No 66 825

mayor a 5 afios 9 113 Si 14 175

Ingreso mensual promedio Préctica de actividad fisica

0-4999 68 85.0 Conactividad fisica 3 3.8

mayor a 5 000 12 150 Sinactividad fisica 49 613
No concordante 28  35.0

Tipo de localidad

Poblacion 15 000 o més habitantes 53 66.3

Poblacién <15 000 27 33.8

Duracion de la union

10-49 afios 22 275

50 afios y mas 58 725

Satisfaccion con el conyuge

Satisfecha 5 6.3

Insatisfecha 60 75.0

No concordante 15 18.8

Fuente: elaboracién propia con base en datos del ENASEM 2015

Cuadro 5. Caracteristicas sociodemograficas y de salud de las parejas de adultos mayores mexicanos
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Parejas de adultos mayores con solo un miembro con limitaciones

En 2015, la mayor parte de las parejas con solo un miembro de la pareja con limitaciones se
concentr6 en el grupo de 70 y mas, una diferencia de edad de 0 a 5 afios, baja escolaridad y un
ingreso mensual inferior a cinco mil pesos. Asimismo, en este grupo de parejas se observo una
distribucion similar entre una duracion de la union de 10 a 49 afios y 50 afios 0 mas. En cuanto a
las caracteristicas de salud de las parejas con solo un miembro con limitaciones, lo mas frecuente
fue una autopercepcion del estado de salud positiva, no concordantes en multimorbilidad y
sintomas depresivos, sin habitos poco saludables y que no practican actividad fisica, o bien, que

no son concordantes en la préactica de actividad fisica (cuadro 6) *2.

12 para un andlisis mas detallado de las caracteristicas generales de las uniones ver anexo 3.
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con solo un miembro con limitaciones en 2015

Caracteristicas sociodemogréaficas

Caracteristicas de salud

n % n %

Grupo de edad Autopercepcion de salud

60-69 afios 177 428 Autopercepcion positiva 236 57.8

70 y mas 237 57  Autopercepcion negativa 21 51
No concordante 151 37.0

Diferencia de edad Multimorbilidad

0-5 afos 281 679 @ Sinmultimorbilidad 144 348

més de 5 afios 133 321 Con multimorbilidad 57 13.8
No concordante 213 51.4

Escolaridad méxima Sintomas depresivos

0-6 afios 343 g9 @ Sinsintomas 90 217

7 0 mas 71 171  Consintomas 106 327
No concordante 218 38.6

Diferencia de afios de escolaridad Hébitos poco saludables

0-5 afios 373 901 No 347 838

mayor a 5 afios 41 99 S 67 16.2

Ingreso mensual promedio Préctica de actividad fisica

0-4999 341 824 Conactividad fisica 41 99

mayor a 5 000 73 17.6 @ Sinactividad fisica 193  46.6
No concordante 180 435

Tipo de localidad

Poblacion 15 000 o mas habitantes 282  68.1

Poblacion <15 000 132 319

Duracion de la unién

10-49 afios 208 50.2

50 afios y mas 206 49.8

Satisfaccion con el cdnyuge

Satisfecha 27 6.5

Insatisfecha 335 809

No concordante 52 126

Fuente: elaboracion propia con base en datos del ENASEM 2015

Cuadro 6. Caracteristicas sociodemograficas y de salud de las parejas de adultos mayores mexicanos
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4.1.3 Analisis bi-variado

Para definir las variables que se incluyen en los modelos finales se realizaron pruebas de asociacion
Chi-cuadrada entre la variable dependiente (limitaciones funcionales) y las variables
sociodemograficas y de salud. En el cuadro 7 se observa que, dentro de las variables
sociodemograficas, el grupo de edad, la escolaridad maxima, ingreso y la duracion de la unién se
asociaron con las limitaciones funcionales en las parejas de adultos mayores. Por otro lado, la
diferencia de edad y afios de escolaridad, el tipo de localidad y la satisfaccion con el conyuge no
estdn asociadas con la presencia de limitaciones funcionales. Asimismo, dentro de las
caracteristicas en salud, la autopercepcion del estado de salud, multimorbilidad, sintomas
depresivos y practica de actividad fisica, resultaron tener asociacion con la presencia de
limitaciones funcionales, al contrario de los habitos poco saludables (cuadro 7).

Cuadro 7. Analisis bi-variado entre las limitaciones funcionales (sin limitaciones, con limitaciones,

solo uno con limitaciones) y las variables sociodemograficas y de salud.

Caracteristicas p-value p-value
Sociodemograéficas Salud

Grupo de edad 0.000 Autopercepcion de salud 0.000
Diferencia de edad 0.675 Multimorbilidad 0.000
Escolaridad maxima 0.000 Sintomas depresivos 0.000
Diferencia de afios de escolaridad 0.110 Habitos saludables 0.806
Ingreso 0.003 Préactica de actividad fisica  0.000
Tipo de localidad 0.378

Duracion de la unién 0.000

Satisfaccion con el codnyuge 0.497

Fuente: elaboracion propia con base en datos del ENASEM 2015

4.2 Factores asociados con las limitaciones funcionales de las parejas de adultos mayores

Para determinar las variables incluidas en los modelos finales de regresion logistica multinomial

se tomaron en cuenta aquellas variables que resultaron significativas en el analisis bi-variado, con
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excepcion de la duracion de la unidn, ya que tenia una alta correlacion con el grupo de edad, y
debido a su importancia, se decidié conservar esta Gltima variable!3. En el cuadro 8 se muestra los
valores de las RRR para cada grupo de parejas: sin limitaciones, con limitaciones, al menos uno
con limitaciones funcionales. En términos generales, se puede observar que las covariables tienen
una asociacion diferente de acuerdo con el estado funcional de las parejas, tal como se describe a

continuacion.

Considerando como categoria de referencia a las parejas “sin limitaciones funcionales”, se
encontré que tener 70 afios o se asocid significativamente con la presencia de limitaciones
funcionales en ambos miembros de la pareja en 2015 (RRR 4.9). Esto también fue similar para
las parejas donde solo uno tuvo limitaciones en las ABVD o las AIVD, aunque el RRR fue mucho
menor (RRR 1.7). El que la pareja tuviera una percepcion negativa de su salud también aumento
la posibilidad de que la pareja tuviera limitaciones funcionales o que al menos uno las tuviera.
Asimismo, la multimorbilidad, los sintomas depresivos y no realizar actividad fisica se asoci6 de
manera estadisticamente significativa con que ambos miembros de la pareja presentaran
limitaciones funcionales, o también que uno de ellos las presentara, aunque cabe sefialar que la
RRR fue mas elevada para el grupo con limitaciones. Por su parte, tener mas afios de escolaridad
tuvo baja asociacion con la presencia de limitaciones en ambos miembros de las parejas, tanto para

los dos cényuges como para uno de ellos.

En la categoria de referencia “con limitaciones funcionales” pertenecer al grupo con 70 afios o
mas, tener una autopercepcion negativa de salud o no concordante, tener multimorbilidad,
presentar sintomas depresivos y no realizar actividad fisica disminuyo la posibilidad de pertenecer
a una pareja sin limitaciones funcionales, principalmente, y en algunos casos se asocio con el hecho
de que uno de los miembros de la pareja presentara alguna limitacion. En contraste, contar con una
escolaridad maxima superior a los seis afios, incrementd la posibilidad de pertenecer a una pareja

sin limitaciones funcionales.

13 El analisis de correlacion puede verse en el anexo 4, cuadro 1.
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Respecto al grupo de referencia “un miembro con, al menos, una limitacion” se observé que tener
una edad mas avanzada tuvo baja asociacion con pertenecer a una pareja con limitaciones, mientras
que esta caracteristica tuvo una asociacion para el grupo con limitaciones. La autopercepcion
negativa de salud, la multimorbilidad, los sintomas depresivos redujeron significativamente la
posibilidad de pertenecer a una pareja que tuviera limitaciones. En cambio, la percepcion negativa
de la salud y la multimorbilidad increment6 la posibilidad de pertenecer a una pareja con

limitaciones en 2015.

En resumen, los resultados mostraron que, en todos los escenarios, el incremento de la edad
promedio en la pareja, una autopercepcion del estado de salud concordante negativamente o no
concordante, presentar la multimorbilidad y sintomas depresivos, se asociaron con parejas con
limitaciones funcionales. Asimismo, la escolaridad maxima alcanzada y la préactica de actividad
fisica en la pareja, incrementaron la posibilidad de pertenecer a una pareja sin limitaciones

funcionales.

Finalmente, en términos globales, el modelo resultd significativo, utilizando la prueba de chi-
cuadrado de razon de verosimilitud, en donde el valor obtenido fue de 0.852, lo que indica que el
ajuste del modelo es valido, es decir, el modelo es adecuado para el ajuste de los datos. Aunque,

el porcentaje que logra explicar es bajo, de acuerdo con el coeficiente de Nagalkerke (0.196).

14 Para una evaluacion completa el modelo ver anexo 4.
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Cuadro 8. Modelos multinomiales. Razones de riesgo relativo de presentar limitaciones funcionales en parejas de adultos mayores mexicanos
en 2015, segun factores sociodemograficos y de salud

. . Referencia:
Referencia: Referencia: )
o o Un miembro con al menos una
Ambos sin limitaciones Ambos con limitaciones o
limitacion
Ambos con Un miembro con al menos una Ambos sin Un miembro con al menos una Ambos sin Ambos con
limitaciones limitacion limitaciones limitacion limitaciones limitaciones
RRR RRR RRR RRR RRR RRR
Promedio de edad (Referencia: 60-69 afios)
4 9*** 1 7*** 0 2*** 0 3*** 0 6*** 2 9***
70 y més ' ' ' ' ' '
Escolaridad maxima (afios) (referencia: 0-6 afios)
. 0.4** 0.7** 2.3** 15 1.4* 0.6
7 0 mas
Ingreso (referencia: Menor a $5 000 (incluye parejas sin ingresos o ingresos negativos))
Superior a $5 000 08 0.9 13 11 11 0.9
Autopercepcion del estado de salud (referencia: autopercepcion positiva)
Autopercepcion negativa 9-9** 3.5%** 0.1%** 0.3*** 0.4%** 3.6%**
No concordante 2.8%%* 2.8%%* 0.3%** 0.8 0.4%** 13
Multimorbilidad (referencia: sin multimorbilidad)
*k*k *kk * ** *
Con multimorbilidad 2.9 14 0.3 0.5 0.7 1.9
1.4* 1.6%*** 0.7 11 0.6%** 0.9
No concordante
Sintomas depresivos (referencia: sin sintomas depresivos)
. - 2.6** 1.9%* 0.4** 0.8 0.5%** 1.2
Con sintomas depresivos
2.1** 2.2%%* 0.5** 11 0.4%** 0.8

No concordante

Continda en la siguiente pagina...
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Referencia: Referencia: Referencia:
Ambos sin limitaciones Ambos con limitaciones Un miembro con al menos una limitacién
. Un miembro con
Ambos con Un miembro con al menos una o o Ambos con
o L Ambos sin limitaciones al menos una Ambos sin limitaciones o
limitaciones limitacion o limitaciones
limitacion
Actividad fisica (referencia: con actividad fisica)
Sin actividad fisica 3.8** 1.5* 0.3** 04 0.7* 25
2.7 1.5* 0.4 0.6 0.7* 1.8

No concordante

p < 0.1 (*Significativo al nivel 10%) p < 0.05 (**Significativo al nivel 5%) p < 0.01 (*** Significativo al nivel 1%)

LR chi2(22) = 271.205
Pseudo R2 (Nagelkerke) = 0.196
Prob > chi2 = 0.000
Nimero de observaciones = 1246

Fuente: elaboracion propia con base en datos del ENASEM 2003 y 2015
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Capitulo 5. Discusion y conclusiones

El objetivo de esta investigacion fue analizar las limitaciones funcionales en ABVD y AIVD de
las parejas de adultos mayores mexicanos que permanecieron unidas (con el mismo cényuge) de
2003 a 2015 y sus factores asociados. A partir de estos resultados se pudo comprobar la hipdtesis
de “concordancia” en la funcionalidad de las parejas de adultos mayores. Esto es, las parejas
tienden a tener estados similares en su desempefio funcional, ya sea porque los dos estan sin
limitaciones en las ABVD o en las AIVD, o bien, porque ambos presentan estas condiciones. Este
hallazgo coincide con las investigaciones que han trabajado la funcionalidad a nivel pareja (Li,
Cardinal, & Acock, 2013; Hoppmann, Grestorf, & Hibbert, 2011) y da cuenta de cierta similitud

en la presencia de limitaciones funcionales de las parejas de adultos mayores mexicanos.

En la hipdtesis también se propuso que las caracteristicas compartidas en la pareja, como una baja
escolaridad, un grupo de edad elevado, mala percepcion de salud, multimorbilidad, sintomas
depresivos, consumo de alcohol y tabaco, se asociarian a parejas con limitaciones funcionales
(ABVD o AIVD). Los resultados demuestran que estas variables se encuentran relacionadas
significativamente, en la direccion que se esperaba, con la presencia de limitaciones funcionales.
Considerando esto, se puede afirmar la presencia de limitaciones funcionales en las parejas de
adultos mayores mexicanos se asocian a la edad, escolaridad, multimorbilidad, depresion,
autopercepcion de salud y la actividad fisica de la pareja. Asi, los resultados reflejan que las
caracteristicas compartidas en la pareja son una buena aproximacion al estudio de limitaciones
funcionales a nivel de pareja e ilustran que este enfoque puede proveer de nueva informacién sobre

esta etapa del proceso de desactivacion.

Aunado a lo anterior, se observo que, en 2015, las parejas de adultos mayores analizadas
presentaron similitudes en caracteristicas de salud como la autopercepcion positiva del estado de
salud, presencia o0 ausencia de multimorbilidad y sintomas depresivos, y la ausencia de habitos
poco saludables. Compartir estas caracteristicas sugiere que existe cierta similitud en el estilo de

viday el entorno entre los miembros de las parejas de adultos mayores mexicanos. Estos resultados
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concuerdan con lo encontrado en otras investigaciones sobre concordancia en caracteristicas de

salud en la pareja (Graham & Braun, 1999; Juri, y otros, 2006; Silverman, y otros, 2003).

En cuanto a los factores asociados, dentro de las variables sociodemograficas se determiné que el
incremento en el grupo de edad de la pareja esta asociado con las limitaciones funcionales en la
pareja, tanto en ambos miembros como en uno solo. Lo anterior, coincide con lo afirmado por
Wong, Gerst, Michels y Palloni (2011); Diaz, de la Vega y Wong (2015); Diaz, Reistetter, Yiy
Wong (2016); y Diaz y Wong (2016), en sus respectivos estudios donde considera a los adultos
mayores individualmente. Asimismo, los resultados indican que, si bien, la mayoria de las parejas
tenia una diferencia de edad entre los conyuges de cinco afios 0 menos, también habia casos con
diferencias superiores a los diez afios, 1o que sugiere que el promedio de edad de la pareja debe
interpretarse de forma cautelosa. Cabe sefialar que como aproximacién al estudio de pareja esta
variable no ha sido abordada de esta manera, en cambio, lo que se ha utilizado es la diferencia de
edad como variable de control en diversas metodologias (Mejia & Gonzalez, 2017; Hoppmann,
Grestorf, & Hibbert, 2011). Por lo tanto, se sugiere en el futuro explorar mas acerca de esta variable
y su efecto sobre la salud de las parejas.

Igualmente, la maxima escolaridad alcanzada en la pareja es un factor asociado con la presencia
de limitaciones funcionales. Los resultados sugieren que tener mas de seis afios de escolaridad en
la pareja incrementa la posibilidad de pertenecer a una pareja sin limitaciones funcionales, lo que
coincide con la literatura sobre el tema (Diaz & Wong, 2016). En este punto, es importante recordar
que esta variable hace referencia a los afios de escolaridad de un solo miembro de la pareja (el que
alcanzé mayor escolaridad), y que los mayores niveles educativos se encuentran en parejas no
concordantes, es decir, en parejas donde uno de los miembros tiene mayor nivel educativo respecto
a su pareja. En este sentido, la significancia de esta variable (maxima escolaridad alcanzada en la
pareja) en el comportamiento de la variable dependiente (limitaciones funcionales), podria indicar
que posiblemente existan mecanismos de la interaccion conyugal, en donde uno de los miembros,
quizé el de mayor escolaridad, regule ciertos comportamientos en salud de manera favorable, como

lo indican ciertas teorias del control social (Mejia & Gonzalez, 2017).
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Por otro lado, dentro de las caracteristicas de salud, se encontro que la autopercepcion del estado
de salud concordante negativamente o no concordante se asocio a la presencia de limitaciones
funcionales en la pareja, lo que también es similar a lo que la literatura consultada a nivel individual
ha concluido (Diaz, Reistetter, Yi, & Wong, 2016; Saenz & Wong, 2016; Diaz, de la Vega, &
Wong, 2015). Asimismo, al ser una medida subjetiva que da cuenta del entorno inmediato del
adulto mayor (Gallegos, Garcia, Duran, Reyes, & Duran, 2006), estos resultados sugieren que, si
una pareja que comparte un entorno y un vinculo socioafectivo coinciden en su autopercepcion de

salud de forma positiva, son menos propensos a ser una pareja con limitaciones funcionales.

En cuanto a la multimorbilidad, los resultados indicaron que ser concordante con tener esta
caracteristica en la pareja incrementa la posibilidad de pertenecer a una pareja con limitaciones
funcionales, lo que concuerda con los resultados individuales previos (L6pez, 2018). Esta situacion
se repite para la presencia de sintomas depresivos en la pareja, es decir, las parejas con presencia
de sintomas depresivos, ya sea en ambos miembros o en uno, tienen mayor posibilidad de
pertenecer a parejas con limitaciones funcionales, lo que coincide con las aproximaciones a nivel
pareja (Siegel, Bradley, Gallo, & Kasl, 2004; Hoppmann, Grestorf, & Hibbert, 2011) y sugiere que
la sola presencia de estos sintomas en la pareja representa un factor asociado a la limitacion
funcional en la pareja. Finalmente, se encontré que la practica de actividad fisica en la pareja se
asocia a parejas sin limitaciones funcionales, lo que también congruente con investigaciones
previas a nivel individual (Gerst, Michaels, & Wong, 2012; Manrique, y otros, 2014); aunque, a
nivel pareja habria que hacer algunas consideraciones, ya que, esta variable se ha estudiado como
variable dependiente, encontrando que la incidencia de limitaciones funcionales en la pareja tiene

relacidn con su practica de actividad fisica (Li, Cardinal, & Acock, 2013).

Ahora bien, esta investigacion presentd varias limitaciones, algunas de las cuales se convirtieron
en nuevas preguntas para futuras posibles investigaciones. Para comenzar, las limitaciones
funcionales en adultos mayores son un tema bastante explorado a nivel individual (Gerst, Wong,
Michaels, & Palloni, 2015; Wong & Lastra, 2001; Diaz, De La Vega, & Wong, 2015), sin embargo,
los referentes del tema que aproximan su estudio en pareja son escasos y se enfocan en la
evaluacion de un solo factor, lo que amplid la revision de antecedentes a estudios relacionados

aunque mas generales. Lo anterior da cuenta de la dificultad de aproximarse a una unidad de
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analisis diferente al individuo, las opciones mas recurrentes para abordar informacion de la pareja
con datos individuales son los métodos latentes, no obstante, dada la complejidad de su aplicacion
solo se puede evaluar un factor asociado a la vez. En este sentido, la presente investigacion cumple
con el objetivo de analizar las transiciones en limitaciones funcionales de las parejas de adultos
mayores mexicanos unidos y sus factores asociados, sin embargo, los resultados obtenidos pueden
reflejar la naturaleza individual de los datos, por lo que para futuras investigaciones seria
recomendable construir y evaluar cada factor asociado con herramientas, como ecuaciones
estructurales (Vargas, 2019) o analisis de secuencia diadico (Brinberg, Ram, Hilir, R. Brick, &
Gerstorf, 2018), que den cuenta de las interacciones y varianzas entre los miembros de la pareja y
su relacion con las limitaciones funcionales en cada miembro. Aunque, lo ideal para poder estudiar
a la pareja como unidad de analisis y no solo aproximarla, seria contar con instrumentos que
reflejen las interacciones del adulto mayor con su pareja (qué tipo de relacion considera que tienen,
si es apoyo o0 no ante una limitacion funcional, qué tanto le afecta la salud de su compafiera(o),
cree que su compariero se preocupa cuando usted se enferma, cuél es la organizacion de las tareas
en el hogar, cudles son los habitos que comparten, alguno impone ciertos comportamientos al otro,
entre otras muchas preguntas), no obstante, esto implicaria transitar del enfoque individual a uno
mas complejo desde el disefio de instrumentos de recoleccion de datos (Thompson & Walker,
1982).

En relacion con lo anterior, otra limitante de la investigacion es el sesgo positivo en la seleccion
de la poblacidon de estudio, ya que se trabajo con una submuestra parejas que habian permanecido
unidas un largo periodo de tiempo (entre 10 y 70 afios), con edades concentradas entre los 60 a 80
afios y sin presencia de limitaciones funcionales en el primer momento (2003). Estas caracteristicas
hacen que la muestra pertenezca a un grupo ya ventajoso, comparado con otros, ademas de limitar
el analisis a las consideradas uniones exitosas y sin limitaciones funcionales. Este sesgo es comun
en las investigaciones a nivel pareja en esta etapa del ciclo de vida, dado que usualmente se
comparte el objetivo general de conocer cdmo evolucionan las parejas y qué se asocia a estos
cambios (Hoppmann & Gerstorf, 2009). De igual forma, al realizar un andlisis transversal, solo se
puede hablar de factores asociados a las limitaciones funcionales en determinado momento (2015),
por lo que se pierde el calendario y la duracién de limitaciones funcionales en la pareja, ademas

de variaciones en las mismas covariables a lo largo del tiempo; asimismo, se pierde informacion
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sobre posibles limitaciones funcionales y/o recuperaciones, ocurridas antes de 2015. Al respecto,
recientemente Diaz y Wong (2020) publicaron un estudio sobre los determinantes en la
recuperacion de limitaciones funcionales en adultos mayores, en el que dan cuenta de la
importancia de analizar la temporalidad y dindmica de las limitaciones funcionales a lo largo del
tiempo. En este sentido, para futuras investigaciones se recomienda trabajar de forma longitudinal
para poder analizar los factores de riesgo asociados a las transiciones en limitaciones funcionales
de las parejas. Otra posible aproximacién seria analizar el calendario de uniones en conjunto con
las transiciones en limitaciones funcionales, asi como sus posibles factores asociados,
considerando la interaccion y los cambios en la pareja y de cada uno de sus miembros a lo largo

del tiempo.

Aunado a lo anterior, una limitacién ineludible en la investigacion es que, al aproximar el analisis
de pareja desde la concordancia, no se tratan las diferencias sexuales en la pareja. Estas diferencias
sexuales se han abordado en multiples investigaciones desde un enfoque individual, analizando el
impacto que tiene la variable sexo sobre el desarrollo de limitaciones funcionales en los adultos
mayores (Beltran & Drumond, 2013; Diaz, de la Vega, & Wong, 2015; Wong, Gerst, Michels, &
Palloni, 2011; Diaz, Reistetter, & Wong, 2016). Sin embargo, dichas diferencias no se han
trabajado considerando que el adulto mayor se encuentra en una relacion de pareja, por ejemplo,
qué relacion existe entre ser mujer y tener limitaciones funcionales dado que se esta casada o unida
con un hombre diez afios mayor también con limitaciones y tiene el papel de cuidadora. Este
ejemplo seria una aproximacion al estudio de las limitaciones funcionales en la pareja
considerando las diferencias sexuales dentro de la misma; no obstante, este enfoque resulta
sumamente complejo y requiere de datos que reflejen la interrelacion conyugal de la pareja,
informacién con la que no se contd para esta investigacion. En consecuencia, se optd por la
hipdtesis de recursos compartidos, buscando la similitud entre los miembros de la pareja, aunque
reconociendo que en futuras investigaciones abordar estas diferencias sexuales en la pareja seria

un gran aporte para el entendimiento de la salud en pareja.

Por otro lado, dentro de la construccion de variables también se presentaron algunas limitaciones
al trabajar los datos de manera conjunta. En primer lugar, hay discrepancias en el calendario de

uniones entre los miembros de las parejas (ej. personas separadas de otra persona y unidas/casada
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en 2003, mientras que la pareja siempre ha estado unida/casada con la misma persona incluso antes
de 2003, entre otros). En segundo lugar, en varios casos la fecha de inicio de la union no concuerda
entre los miembros de la pareja (ej. personas que reportan el inicio 10 afios atras, mientras que la
pareja lo reporta 20 afios atras, entre otros). Finalmente, hay casos en donde el inicio de dicha
unién se registra a edades inferiores a los 10 afios, lo que, si bien es atipico, dada la época en la
que registrd la unién, no se descarta como posibilidad, aunque también podria sugerir un error al

momento de capturar la informacion.

En resumen, los resultados de este estudio sustentan que existe cierta similitud en la presencia de
limitaciones funcionales entre los miembros de las parejas de adultos mayores mexicanos que
permanecieron unidos de 2003 a 2015. También, estos resultados sugieren que existen
caracteristicas compartidas en la pareja, como la presencia de multimorbilidad, sintomas
depresivos y el promedio de edad, que aumentan la posibilidad de pertenecer a una pareja con
limitaciones funcionales; o bien, otras caracteristicas como la escolaridad maximay la practica de
actividad fisica que se asocian a parejas sin limitaciones funcionales. Estos resultados junto con
las limitaciones presentes en la investigacion reflejan la importancia de generar conocimiento
sobre las transiciones en limitaciones funcionales de los adultos mayores que se encuentran en
pareja, cambiando el enfoque individual a uno mas amplio. Entender y analizar las transiciones en
limitaciones funcionales de las parejas de adultos mayores podria servir para el disefio de
estrategias de intervencion que considere a ambos miembros, en lugar del enfoque individual que

ha prevalecido en la comprension de la salud de este grupo poblacional.
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Anexos

Anexo 1

Cuadro 1. Modelos conceptuales de la discapacidad

Modelo tradicional

Modelo médico

Modelo social

Modelos integradores:
modelo de desactivacion

El modelo tradicional, también
conocido como de prescindencia,
moral o religioso y desarrollado
durante la Antigiiedad y Edad Media,
encaja dentro de los modelos
individuales y se basa en creencias
religiosas (Velarde, 2012:117; Pérez
& Gagan, 2019:10). En este modelo,
la discapacidad se veia como un
castigo divino, o bien, se consideraba
que las personas con discapacidad no
aportaban nada a la comunidad por lo
que su vida carecia de sentido
(Velarde, 2012:117). Este modelo
explicaba la discapacidad a partir de
dos supuestos: el primero relacionado
con la causa, ligada a la religién, los
castigos y malos augurios; y el otro

relacionado con el rol  del
discapacitado en la comunidad
(Velarde, 2012:117). Asi, estos

supuestos se relacionaban con la edad
en la que se adquiria la discapacidad
y la posicién social de las personas
discapacitadas. Por ejemplo, de
acuerdo con Valearde (2012), en la
Antiguedad, en las polis griegas, si la
discapacidad era congénita se
practicaba el infanticidio, ya que se
consideraba que si el nifio no podia
desarrollarse de forma normal y
convertirse en ciudadano “completo”

El modelo médico o rehabilitador surge
a principios del siglo XX, a raiz de la
Primera Guerra Mundial y las primeras
legislaciones en seguridad social
(Velarde, 2012:123). Con los millares
de soldados mutilados que dejo la
guerra, los impedimentos fisicos vy
mentales dejaron de ser considerados
como castigos divinos y la discapacidad
comenzo a verse como una enfermedad
que se podia curar o reparar con
tratamiento, por lo que las personas
discapacitadas no necesitaban ser
marginadas de la sociedad (Velarde,
2012:123). Segun Palacios (2008), al
igual que el modelo tradicional, este
nuevo paradigma tenia dos supuestos:
uno relacionado con la causa, que habia
dejado de ser religiosa para pasar a ser
cientifica; y el otro relacionado con el
rol de la persona con discapacidad, que
habia dejado de ser “initil” respecto a
las necesidades de su comunidad
siempre y cuando rehabilitara sus
discapacidades. El objetivo de este
modelo era curar a la persona con
discapacidad, normalizarla, es decir,
ciertas situaciones se comenzaron a
considerar modificables con lo que
hubo una posibilidad de mejorar la
calidad de vida de las personas con
discapacidad, ademas de la idea de

Este modelo surge del Movimiento de Vida
Independiente, en Estados Unidos, y la
Union de Personas con Discapacidad Fisica
contra la Segregacién (UPIAS, por sus
siglas en inglés) en Reino Unido. Estos
movimientos fueron de lucha por los
derechos civiles y en contra de la
discriminacion a la diversidad funcional. El
modelo social supone un cambio radical en
la manera de ver la discapacidad, de nuevo
bajo dos supuestos, el primero es que la
causa de la discapacidad ya no es ni religiosa
ni cientifica, sino social o, al menos,
predominantemente social; y el segundo es
que las personas con discapacidad aportan lo
mismo que el resto de las personas a la
sociedad (Palacios, 2008:104). Con estos
dos supuestos se cambia la vision individual
a una social. Las deficiencias ahora se ven
como producto social y como resultado de
las interacciones entre el individuo y un
entorno que no estd pensado para él
(Velarde, 2012:128). Un aporte importante
de este modelo es que distingue la
discapacidad de los impairments; la primera
se considera como exclusion social y el
segundo como la limitacion funcional en si
(Shakespeare, 2006:197). Asimismo, este
modelo define la discapacidad como una
creacion social, o bien, como la relacién que
existe entre la persona con impairments y
una sociedad que discapacita (Shakespeare,

Teniendo como precedente el
modelo médico y social, se
desarrollaron nuevos modelos
basados en Por ello, la
aprobacion de la Clasificacién
Internacional de Deficiencia,
Discapacidad y Minusvalia
(ICIDH en inglés), en 1980,
provoc6 multiples criticas por
considerar que continuaba
siendo un reflejo del modelo
médico, ya que hacia
referencia a la pérdida de
“normalidad” como  una
situacion desventajosa para
un individuo, es decir, se
extendia la vision individual y
de normalidad fisica vy
psicoldgica (Pérez & Gagan,
2019:15). Ademas, dicha
clasificacion es solo una
taxonomia sobre los impactos
de las enfermedades y no se
considera un modelo en si.
Sin embargo, la ICIDH junto
con la propuesta del sociélogo
Saad Nagi sobre el proceso de
la  discapacidad, fueron
esquemas importantes en el
desarrollo del modelo de
desactivacion propuesto por

Verbrugge y Jette en 1994. El
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no aportaria nada a la poli y no valia
la pena que viviera. Por otro lado, si
se trataba de un soldado que adquirié
la discapacidad al servicio de la poli,
se le otorgaba una pension y era
recompensado por su labor (Velarde,
2012:121). Posteriormente, en la
Edad Media y con el cristianismo la
situacion cambio, el infanticiodio se
condenaba y los discapacitados
cumplian el rol de ser mendigos para
que los ricos pudieran dar limosna y
con ello expiar sus pecados y alcanzar
la salvacion (Velarde, 2012:122).
Durante los siglos medievales la
discapacidad se asocié con pobreza y
enfermedad, ademas de brujeria.

Si bien, el modelo tradicional deriva
de experiencias en Europa, sus
premisas permearon en todo el
mundo; bajo este modelo las personas
con discapacidad eran consideradas
bioldgica y psicolégicamente
inferiores, se les veia como victimas
con las que habia que ser
condescendiente, personas fragiles y
defectuosas que necesitaban ayuda
(Pérez & Gagan, 2019:10).

prevencion e integracion  social
(Palacios, 2008:67). Sin embargo, al ser
considerada como una deficiencia y
caracterizada como anomalia
patolégica que impide a la persona ser
considerada como “normal”, el enfoque
de la discapacidad se centré en las
actividades que la persona no podia
realizar, provocando una respuesta
social paternalista centrada en el déficit
(Palacios, 2008:67). Ademas, bajo este
modelo las personas con discapacidad
eran socialmente reducidas, sus
diferencias debian desaparecer o, al
menos, ser disminuidas u ocultadas,
ideas que se refleja en la
institucionalizacion que se convirtio en
una practica comun  (Palacios,
2008:97).

Aunque este modelo signific6 un
cambio de visién de las personas con
discapacidad no fue un cambio que
trascendiera la mirada individual. Al
respecto, Palacios (2008) destaca dos
puntos fundamentales en el modelo: 1)
la discapacidad se ve como un problema
individual y 2) se considera que las
causas de dicho problema es resultado
de las mismas limitaciones funcionales
0 pérdidas psicoldgicas. Bajo este
modelo se entiende que las personas
con discapacidad estan obligadas a ser
o0 parecerse lo mas posible a los demas,
de ahi la idea de rehabilitar o volver a la
“normalidad” (Palacios, 2008:100).

2006:197). Gracias a este modelo se cred
una agenda para el cambio social y la
reivindicacion de las personas con
diversidad funcional, estableciendo que los
problemas que ellos enfrentan son la
opresion y la exclusion, no sus limitaciones
individuales. Ademas, fue efectivo en
términos psicoldgicos para las personas con
diversidad funcional y sirvi6 para generar
una identidad colectiva positiva
(Shakespeare, 2002:198). Sin embargo,
estos beneficios fueron solo politicos e
ideoldgicos, ya que el modelo no era
aplicable en el ambito académico y de
operacionalizacién de la discapacidad.
Conjuntamente, asumir que la discapacidad
era completamente una creacion social
dejaba de lado la prevencion, rehabilitacion
0 una posible cura de la limitacion
(Shakespeare, 2006:199).

A pesar de que este modelo nace del
movimiento social por los derechos de las
personas con discapacidad como una
minoria  oprimida y  discriminada,
Shakespeare (2006) explica hay una
diferencia central, respecto a otras minorias,
gue no debe de perderse, las personas con
discapacidad ademas de discriminacion
enfrentan limitaciones intrinsecas; se trata
de la interaccion de las dos dimensiones.
Este mismo autor resalta que no solo se trata
de combatir la discriminacién, sino de
proporcionar lo necesario para satisfacer las
necesidades y superar la desventaja que
surge de la limitacion.

modelo de desactivacion
forma parte de los modelos
integradores.
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Cuadro 2 Construccién y operacionalizacion de variables (n=1 246)

del estado de salud

uena/buenalregular

Variables Afio | ENASEM Categorias (individual) Categorias (pareja)
Limitaciones en las h15a 0: Sin limitaciones 0: Ambos sin limitaciones
ABVD h16a
hl7a
@ 2003 | h18a
§ Limitaciones en las h26a 0: Sin limitaciones
S | AIVD h27a
g h28a
S | Limitaciones en las h15a_15 0: Sin limitaciones 0: Ambos sin limitaciones
2 | ABVD h16a_15 1: Con al menos una 1: Ambos con limitaciones
K 2015 hi7a_15 limitacion en ABVD y/o AIVD
> h18a 15 2: Solo uno con limitaciones en
Limitaciones en las h26a_15 0: Sin limitaciones ABVD y/o AIVD
AIVD h27a_15 1: Con al menos una
h28a_15 limitacion
Grupo de edad, 2003 | al 0: edad de 60-69 afios 0: Parejas con una edad promedio de
definido por el 1: edad de 70 y més 60-69 afos
promedio de edad 1: Parejas con una edad promedio de
70 y méas
Diferencia de edad | 2003 | al NA 0: Pareja con 0 a 5 afios de diferencia
1: Pareja con mas de 5 afios de
diferencia
Escolaridad 2001 | yrschool 0: de 0 a 6 afios de 0: Pareja con 0 a 6 afios de
méaxima alcanzada | 2003 escolaridad escolaridad
en la pareja (afios) 1: mas de 6 afios de 1: Pareja con més de 6 afios de
escolaridad escolaridad
Diferencia de afios | 2001 | yrschool NA 0: Pareja con 0 a 3 afios de diferencia
de escolaridad 2003 en afios escolaridad
1: Pareja con més de 3 afios de
diferencia en afios de escolaridad
Promedio de 2015 | income_15 | 0:ingreso mensual 0: Pareja con un ingreso mensual
& | ingreso* mensual menor a $5 000 (incluye | menor a $5 000 (incluye parejas sin
<2 parejas sin ingresos o ingresos o ingresos negativos)
& ingresos negativos) 1: Pareja con un ingreso mensual
> A .
8 1: ingreso mensual superior a $5 000
superior a $5 000
Tamafio de 2015 | tam_loc_15 | 0: Poblacién 15 000 o 0: Poblacién 15 000 o mas habitantes
localidad mas habitantes 1: Poblacion <15 000
1: Poblaci6én <15 000
Satisfaccion conel | 2012 | d20a_12 0: Satisfecha(o) con su 0: Ambos satisfechos con su conyuge
cényuge cényuge 1: Pareja insatisfechas con su
1: Insatisfecha(o) con su | cényuge
cényuge 2: Pareja no concordante
Duracién de la 2001 | al2 01 0: Generacion 1940-49 0: Parejas con 10-49 afios de union
union** 2003 | a13 01 1: Generacion 1950-59 1: Parejas con mas de 50 afios de
ald 01 2: Generacion 1960-69 unién
als 01 3: Generacion 1970-79
al6 01 4: Generacion 1980-89
- 5: Generacion 1990-99
gg:gi 6: Generacion 2000-10
Autopercepcion 2015 | c1_15 0: Excelente/muy 0: Pareja concordante positivamente
b
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1: Mala 1: Pareja concordante negativamente e
2_No concordante
Multimorbilidad 2015 | c4_15 0: Sin multimorbilidad 0: Pareja sin multimorbilidad
e Hipertension c6_15 1: Con multimorbilidad 1: Pareja con multimorbilidad
e Diabetes cl2 15 2: Pareja con un miembro con
e Cancer c19 15 multimorbilidad
e Enfermedad c22a_15
pulmonar c26 15
e Ataqueal 32 15
corazon B
e Embolia
cerebral
e  Artritis
Sintomas 2015 | c49_1 15 0: Sin sintomas 0: Pareja sin sintomas depresivos
depresivos c49 2 15 depresivos 1: Pareja con sintomas depresivos
c49 3 15 1: Con sintomas 2: Pareja con un miembro con
c49 4 15 depresivos sintomas depresivos
c49 5 15
c49 6_15
c49 7_15
c49 8 15
c49 9 15
Habitos poco 2015 | c60_15 0: Sin habitos poco 0: Pareja sin habitos poco saludables
saludables c61_15 saludables (ni consumo 1: Pareja con un miembro con
(consumo de c62 15 de alcohol ni tabaco) habitos poco saludables
alcohol y tabaco?) 63 15 1: Con hébitos poco
c56 15 saludables (consumo de
52 1 15 alcohol y/o tabaco)
Actividad fisica 2015 | c50b_15 0: Realiza actividad 0: Pareja donde ambos realizan
fisica actividad fisica
1: No realiza actividad 1: Pareja donde ambos no realizan
fisica actividad fisica
2: Pareja donde solo uno realiza
actividad fisica
NA: no aplica.

*Variable construida por el ENASEM, disponible en “Imputacién de Variables Econémicas” en la pagina del
ENASEM http://www.enasem.org/Data Esp.aspx

**Variable con casos imputados (122): s6lo se conocia la informacién de un cényuge.

Fuente: elaboracion propia con base en datos del ENASEM.

2 Para el consumo de tabaco se utilizo el indice tabaquico (I1T) (Agular, Reyes Guerrero, & Borgues , 2007); y para
el consumo de alcohol se utilizé el cuestionario CAGE incluido en el ENASEM.

Fuente: elaboracion propia con base en datos del ENASEM 2003 y 2015
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Anexo 2. Caracteristicas generales de las uniones

Con el fin de contextualizar las uniones de la muestra, se realizé un breve analisis de sus
caracteristicas generales. En 2015 todas las personas seleccionadas cumplen con una edad minima
de 60 afos, por lo que son consideradas adultos mayores. Respecto a la distribucion de las edades
en las parejas, en la figura 1 se observa una concentracion de parejas en el grupo de edad que va
de los 60 a los 80 afios, misma que disminuye considerablemente en el grupo siguiente (80-90
afios) y se dispersa aun mas en los grupos mayores (90 y mas), lo que indica que a medida que
aumenta la edad, el nimero de parejas es cada vez menor. Asimismo, se puede ver que la diagonal
principal la conforman parejas con una diferencia de edad de 0 a 5 afios, seguidas de las parejas de
cinco a diez afios de diferencia en la edad; en este Gltimo grupo fue mas frecuente encontrar que
los hombres superaran en edad a las mujeres, al igual que en las parejas que superan los diez afios
de diferencia, sin embargo, tambien hay casos donde las mujeres fueron mayores que los hombres,
aunque fue menos frecuente. Finalmente, se presentan casos atipicos donde la diferencia de edad

supera los 20 o 30 arfios (figura 1).

Figura 1. Distribucion de las edades en las parejas
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Diferencia de *05 afios 5-10 afios % mayora 10

Fuente: elaboracion propia con base en datos del ENASEM 2015

90

FLACSO

MEXICO



Aunado a la edad esta el inicio y duracién de las uniones que, en la muestra seleccionada, comenzé
en la década de 1940 (figura 2). De acuerdo con los datos, las parejas se dividieron en siete
generaciones, conforme a la década en la que comenzd su union. En el diagrama de la figura 8 se
muestra que la década mas frecuente de comienzo de la union fue la de 1960 (48.5%), seguida de
la década de 1970, es decir, en estos veinte afios se unieron la mayoria de las parejas. Asimismo,
las edades al comienzo de la unién fueron variadas, sin embargo, se encontraron casos donde las
uniones comenzaban antes de los 12 afios, siendo cinco afios la de menor edad; estas edades,
aunque poco frecuentes en la muestra, eran comunes considerando la época y el contexto historico
del pais por lo que se conservaron. La edad minima al comienzo de la unién comienza a
incrementar en la década de 1980, superando por primera vez los 15 afios, mientras que la edad
maxima superd los 25 afios en cada generacion. En cuanto a la duracion, la primera generacion
(1940) resulta ser la méas longeva al 2010, con 70 afios; por otro lado las uniones mas recientes
fueron las que comenzaron en la década del 2000, acumulando apenas diez afios de unién (figura
2). Por ultimo, cabe mencionar que nueve de cada diez parejas la union referida era la primera 'y

unica union.
Figura 2. Diagrama de duracion de las uniones
Edadesal comienzo
dela unién
70 Edad minima: 6
Edad maxima: 27
60 Edad minima: 5
Edad maxima: 33
o P
& 50 Edad minima: 9
zg Edad mdxima: 51
e
=
=) P
= 40 Edad minima: 13
=] Edad maxima: 51
=
<
= 30 Edad minima: 27
e Edad méxima:51
'S
g
= .
o 20 Edad minima: 34
Edad maxima: 65
10 Edad minima: 48
Edad maxima: 71
1.47%
1940 1950 1960 1970 1980 1990 2000 2010

Década en la que ocurrio la union

Fuente: elaboracion propia con datos del ENASEM 2015
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Respecto a la escolaridad en las parejas, una forma de describir esta caracteristica a nivel pareja
es lahomogamia educativa, que se refiere a la igualdad o similitud en el nivel educativo alcanzado
de los conyuges (Samper & Mayoral, 1998), es decir, si la pareja comparte el mismo nivel
educativo; también puede presentarse el caso donde el hombre sea el que tenga mas nivel educativo
(hipergamia), o bien, donde la mujer haya alcanzado mayores estudios (hipogamia) (Samper &
Mayoral, 1998). En la figura 3 se puede ver que en los adultos mayores la homogamia educativa
es mas frecuente, seguida de la hipergamia y en menor medida la hipogamia. Asimismo, el nivel
basico es el de mayor incidencia en los tres grupos, aunque es considerablemente mayor en la
homogamia; el siguiente en importancia son parejas que no cuentan con escolaridad; el nivel medio
es mas frecuente en la hipergamia y el profesional tanto en la homogamia como en la hipergamia.
En general, el nivel educativo de los adultos mayores seleccionados es bajo en ambos conyuges y
la hipergamia es donde se alcanzan mayores niveles educativos, es decir, las parejas donde el
hombre tiene mas escolaridad son donde se presentan mayores proporciones de niveles educativos

medios, medio-superiores, superiores y profesionales.

Figura 3. Nivel educativo de las parejas

1600
1400
1200 Profesional o mas
1000 Superior
800 Medio-superopr
600 H Medio
400 M Bdsico
200 . M Sin educacién
0

Hipogamia Homogamia Hipergamia

Fuente: elaboracion propia con datos del ENASEM 2015
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Anexo 3.

Cuadro 1. Matriz de correlacion policorica entre variables explicativas de los modelos de limitaciones
funcionales en la pareja

Grupo  Escolaridad  Duracion  Ingreso  Autopercepci Multimo Sintomas  Activida
deedad maxima de la o6n de salud rbilidad depresivos d fisica
alcanzada unién

Grupo de edad 1

Escolaridad

maxima

alcanzada -0.20 1

Duracion de la

unién 0.78 -0.39 1

Ingreso -0.07 0.57 -0.19 1

Autorreporte de

salud 0.18 -0.24 0.20 -0.15 1

Multimorbilidad 0.08 -0.07 0.08 -0.05 0.23 1

Sintomas

depresivos 0.03 -0.15 0.02 -0.12 0.26 0.08 1

Actividad fisica 0.02 -0.07 0.07 -0.08 0.06 0.03 0.02 1

Fuente: elaboracion propia con datos del ENASEM 2015

Se realiz6 un andlisis de correlacién policdrica, el cual mostrd una fuerte asociacion entre la
duracion de la unién y el grupo de edad de las parejas, sobrepasando el 0.6, lo que indica que se
debe elegir una de las dos variables (ST-PREUX, 2016).
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Anexo 4. Ajuste, calidad y validacion del modelo

A continuacion, se presenta brevemente cémo se trabajo el ajuste y la validez del modelo,
siguiendo los pasos de Duefias (2006) para la evaluacion de modelos multinomiales.

e CONTRASTE SOBRE LOS PARAMETROS

Contraste condicional de razén de verosimilitud

Numero de observaciones

= 1246
LR chi2 (22) = 271.21
Prob > chi2 = 0.000

Este estadistico que sigue una distribucion chi-cuadrado que presenta 22 grados de libertad
es significativo con una probabilidad de error de 5%, por lo que podemos decir que el modelo
presenta buen ajuste, es decir, predice bien la probabilidad de ocurrencia de las categorias de
la variable dependiente; por lo que se rechaza la hipdtesis nula de que todos los coeficientes del
modelo, a excepcidn de la constante, sean cero (Duefias, 2006).

e AJUSTE GLOBAL DEL MODELO

Test de chi-cuadrado de razon de verosimilitud:

Numero de observaciones = 1246
NUmero de categorias = 3
Categoria base = 0
NUmero de grupos = 10
Chi2 = 10.274
Grados de libertad = 22
Prob > chi2 = 0.852

El resultado obtenido (0.852) indica que el ajuste del modelo es valido, es decir, el modelo
es adecuado para el ajuste de los datos.

e CALIDAD DEL AJUSTE DEL MODELO
Finalmente, para medir la calidad del ajuste del modelo se utilizan los coeficientes Pseudo-

R2 de Mc-Fadden y de Nagelkerke; su calculo depende del valor de las devianzas del modelo final
y del modelo inicial con sélo la constante (Duefias, 2006).
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R2 de Mc-Fadden

El valor obtenido (0.128) es menor que 0.2, por lo que podriamos decir que no se considera
gue el modelo presente un muy buen ajuste.

Nagelkerke

El valor obtenido (0.196) no se acerca a 1, aunque de acuerdo con su interpretacion este
numero implicaria que las variables independientes empleadas en el modelo de regresion explican
el 19.6% de la varianza de la variable dependiente.
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