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Resumen

Este estudio presenta un analisis de la autonomia fisica de las personas de 75 afios y mas, y su
relacién con factores demograficos, socioeconémicos, condiciones de salud y emocionales de las
personas mayores, a partir del Estudio Nacional sobre Envejecimiento y Salud en México
(ENASEM) del 2018. Asimismo, se hace un esfuerzo por cuestionar el uso del concepto de la
dependencia funcional y trascender al uso del concepto autonomia fisica. Como punto de partida
de la investigacion se partio del supuesto de que la autonomia fisica de las personas de 75 afios y
mas esta condicionada, no solamente por el avance de la edad o por la prevalencia de las
enfermedades subyacentes, sino también por las caracteristicas del entorno y las condiciones de
vida en las que se desenvuelven, por el estado de animo y la percepcion de soledad que las
personas mayores experimentan. A traves de un modelo de regresion logistica, se obtuvo que los
factores que operan a favor de la limitacion en la autonomia fisica son la edad, las enfermedades
cronico-degenerativas —principalmente la hipertension, la diabetes, las enfermedades pulmonares,
afecciones cardiacas—, el padecimiento de dolor, haber sufrido caidas, y una autopercepcion
negativa de la salud. Asimismo, se identificd que los afios de estudio y los servicios de vivienda
operan de manera significativa a favor de la presencia de limitaciones en la autonomia fisica de

las personas mayores, asi como la depresion y la soledad.

Palabras clave: Envejecimiento poblacional, dependencia funcional, autonomia fisica, derechos

humanos.
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Abstract

This study presents an analysis of the physical autonomy of people aged 75 years and over, and its
relationship with demographic, socioeconomic, health and emotional factors of the elderly, based
on the National Study on Aging and Health in Mexico (ENASEM) of 2018. Likewise, an effort is
made to question - without underestimating its importance - the use of the concept of functional
dependence and transcending the use of the concept of physical autonomy. The starting point of
the research is the assumption that physical autonomy is conditioned not only by advancing age or
by the prevalence of underlying diseases, but also by the characteristics of the environment, the
living conditions, as well as the state of mind and the perception of loneliness that elderly people
experiment. Through the logistic regression model, it was obtained that some of the factors that
operate in favor of the limitation in physical autonomy are age, chronic-degenerative diseases —
hypertension, diabetes, lung diseases, heart conditions—, pain caused by illness, having suffered
falls, and a negative self-perception of health. Also, it was identified that the years of study and
housing services operate significantly in favor of the presence of limitations in the physical
autonomy of elderly people, as well as depression and loneliness.

Keywords: Population aging, functional dependence, physical autonomy, human rights.
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Introduccion

La poblacion mexicana experimenta un proceso acelerado de envejecimiento, producto de
diversas transformaciones econdémicas, politicas y sociales que se han venido desarrollando
desde las primeras décadas del siglo XX. Estas transformaciones han impactado fuertemente en
los cambios del comportamiento demogréafico y epidemioldgico de la sociedad mexicana. Entre
ellos se destacan: la disminucion de la mortalidad en edades tempranas, la disminucion de la
fecundidad y el aumento de la esperanza de vida al nacer. Esto ha generado un importante
incremento proporcional de personas en edades avanzadas con respecto a grupos de edad mas

jévenes.

Sin duda, el incremento proporcional de personas adultas mayores es resultado de
importantes avances civilizatorios (Naciones Unidas, 2003); no obstante, es un fendbmeno que ha
despertado preocupacion por la velocidad y los niveles alcanzados, pero principalmente por las
proyecciones que se estiman. De acuerdo con el Consejo Nacional de Poblacion (CONAPO,
2018) en 1990 residian en México 3.3 millones de personas de 65 y mas afios. En el afio 2010 la
cifra ascendi6 a 6.9 millones de personas, por lo que se presentd un incremento de 2.7% respecto

al total de la poblacion. Esto es, de 6.2% al 9% de la poblacion total del pais.

En Mexico el envejecimiento aun no es un fendmeno predominante; sin embargo, el
incremento que se ha generado de personas mayores en las Gltimas tres décadas ha puesto de
manifiesto, en primer lugar, la actual ausencia de respuestas publicas, privadas y sociales
adecuadas para atender necesidades de las personas mayores. En segundo lugar, la importancia
de comenzar a preparar la infraestructura de servicios propios que requiere la poblacion
envejecida (Ham Chande, 2003; Villagbmez, 2009; Klein, 2018).

La probabilidad de que las personas lleguen a edades avanzadas es alta. En los ultimos
afios se ha incrementado de manera importante la proporcion de adultos mayores que alcanzan
edades superiores a los 75 afios, con un mayor riesgo de presentar enfermedades crénico-
degenerativas e infecciosas, discapacidad y deterioro fisico y mental que limitan la capacidad
para realizar actividades de la vida cotidiana (AVC). Esto, aunado a la débil respuesta
institucional y de los diversos actores sociales para garantizar la satisfaccion de sus necesidades,

genera un entorno adverso para el ejercicio pleno de la autonomia de las personas mayores.
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La expansion de la vejez a todos los sectores sociales es un logro gigantesco y es
importante dado que comienza a establecerse en la sociedad mexicana como una de las etapas
mas largas del ciclo de vida. Este avance civilizatorio obliga a abandonar las nociones actuales
sobre la vejez e impulsa hacia un cambio de paradigma en el que las personas mayores ocupen
un papel activo en el ambito politico, econdmico y cultural, en el que se valoricen sus capacidades
y se permita la consolidacion de los lazos intergeneracionales en los distintos espacios en la
sociedad. A la vez, “asumir el nuevo rostro de la vejez y, especialmente reconocer la preservacion

de la autonomia como el principal objetivo” (Gutiérrez, 2013, p. 34).

El término autonomia se ha usado para referirse a “la ausencia de dependencia” (MTAS,
2005, p. 21); no obstante, este concepto trasciende la concepcion de dependencia funcional. La
autonomia de las personas mayores constituye un derecho humano reconocido en el orden
publico internacional, “se define como la capacidad de controlar, afrontar y tomar, por propia
iniciativa, decisiones personales acerca de como vivir de acuerdo con las normas y preferencias
propias, asi como de llevar a cabo las AVD” (Herrera-Molina, Mufioz-Mayorga, Martin-Galan y
Cid-Gala, 2011, p. 148). EIl concepto de autonomia distingue dos dimensiones: la autonomia
moral o la capacidad de decision racional y la autonomia factica o fisica que implica la capacidad

de ejecucion, principal objeto de este trabajo.

A diferencia de otros grupos de edad a los que se les provee las condiciones para potenciar
su autonomia, las personas mayores experimentan un proceso de despojo de la autonomia,
derivado por el papel que desempefian en el ambito de la reproduccién material de la sociedad,
que condiciona los estereotipos y la vision negativa de la vejez, asi como la ausencia de
instituciones y acciones que potencien las capacidades de las personas para garantizar la
autonomia personal. Si bien, en los ltimos afios se han consolidado un conjunto de instrumentos,
marcos juridicos e instituciones que aspiran a garantizar la autonomia personal de las personas
mayores, estas aspiraciones han tenido dificultades para materializarse en la realidad de las

personas mayores.

La autonomia fisica se presenta como una de las dimensiones de la autonomia personal,
junto con la autonomia moral. La autonomia fisica, que esta relacionada con las capacidades

motoras y sensoriales, toma en consideracion las caracteristicas del entorno que inciden en las
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personas para actuar y facilitar su propia vida. A través del ejercicio de la autonomia fisica se

materiliza la capacidad de tomar decisiones correspondientes a la autonomia moral.

En suma, la pérdida de autonomia fisica en la vejez es problematica porque limita la
capacidad de decidir sin coaccion externa, de realizar actividades de la vida cotidiana (AVC) que
les permita interrelacionarse con su entorno y vivir con independencia el mayor tiempo posible.
Asimismo, revela una débil relacion entre los derechos y las responsabilidades institucionales
con las necesidades que surgen con la vejez y potencian la posicion social disminuida que tienen

las personas mayores en la sociedad.

En ese sentido, en esta investigacion se cuestiona, sin desestimar su importancia, el uso
del concepto de la dependencia funcional, para trascender al uso del concepto autonomia fisica.
Se pretende no solo transitar de un concepto a otro para estudiar un mismo fendémeno, el
verdadero significado radica en una transformacion en la perspectiva y el enfoque con el que se

observa, estudia, analiza y se atienden los temas de la vejez y el envejecimiento en México.

Asimismo, se planted el objetivo de aproximarse al estudio y al analisis de la autonomia
fisica de las personas de 75 afios y mas, y la relacion que guarda con factores demogréficos,
socieconomicos, condiciones de salud y el estado emocional con base en el Estudio Nacional
sobre Salud y Envejecimiento en México (ENASEM) del afio 2018. Como punto de partida de
la investigacion se sostuvo el supuesto de que la autonomia fisica esta condicionada no solamente
por el avance de la edad o por la prevalencia de las enfermedades subyacentes, sino también por
las caracteristicas del entorno y las condiciones de vida en las que se desenvuelven, asi como el
estado de &nimo y la percepcion de soledad que las personas mayores experimentan. Para ello se
construyé la siguiente pregunta orientadora: ¢Cudles son los factores demogréficos,
socioecondmicos, del estado de salud y emocional que inciden en la pérdida de autonomia fisica

de las personas que tienen 75 afios y mas en el afio 2018?

Se parte de la posicion de que la autonomia de las personas mayores supone una
corresponsabilidad social, institucional e intergeneracional para atender las necesidades que
surgen con la vejez. Asimismo, implica un cambio de concepcién de la vejez, junto con la

proteccion, garantia, promocion y respeto de los derechos de las personas mayores.
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Los resultados obtenidos en este trabajo de investigacion documentan de manera solida
el supuesto planteado. Efectivamente en las personas mayores, a medida que avanza la edad
cronologica, el riesgo de presentar autonomia fisica limitada en AVC aumenta de manera
considerable. Asimismo, la prevalencia de enfermedades cronico-degenerativas, principalmente
la hipertension, la diabetes, las enfermedades pulmonares, las afecciones cardiacas, el
padecimiento de dolor y haber sufrido caidas, se presentan como las principales causas de la
presencia de dificultades para realizar actividades basicas de la vida diaria (ABVD) y actividades

instrumentales de la vida diaria (AIVD).

Sin embargo, los factores socioeconomicos, en especial los afios de estudio, las
condiciones y los servicios de vivienda operan de manera significativa a favor de la presencia de
limitaciones en la autonomia fisica de las personas mayores. Esto demuestra que el fendmeno de
estudio también depende de las caracteristicas del entorno en el cual se ha desarrollado y se
desarrolla la vida de las personas de edad avanzada. Por otra parte, es importante sefialar que los
sintomas positivos de depresién, y la percepcion de soledad, se presentan como factores de riesgo

que atentan contra la autonomia fisica de las personas de 75 afios y mas.

Este trabajo esta estructurado en cuatro capitulos. En el primero se exponen distintos
elementos que dibujan el contexto demografico, epidemioldgico, social y econémico en el que
se desarrolla el proceso de envejecimiento en México y, por supuesto, el objeto de investigacion.
En el segundo capitulo se describe el enfoque de dependencia funcional y se hace una descripcion
sobre la autonomia de las personas mayores, con enfasis en las bases tedrico-conceptuales
fundamentadas en el enfoque de derechos humanos y estudios que se concentran en el cambio de
paradigma en el estudio de la vejez y del envejecimiento. Se realiza también una breve discusion
critica y, finalmente se presentan algunos factores asociados con la autonomia fisica identificadas

por investigadoras/es de diversas disciplinas.

En el capitulo tercero se presenta la estrategia metodoldgica que guia este estudio sobre
la autonomia fisica de las personas de 75 afios y mas, en el que se muestra el planteamiento del
problema, los objetivos, la hipotesis, la fuente de informacion, la poblacion objetivo y la técnica

estadistica que se uso para la realizacion de este trabajo.
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En el cuarto capitulo se hace un analisis de los resultados, el cual se compone del analisis
descriptivo, de las personas que presentan limitaciones en la autonomia fisica en las ABVD y en
AIVD. Asimismo, con la aplicacion del modelo de regresion logistica se presentan las variables

asociadas a los distintos niveles de la autonomia fisica.

Las conclusiones y reflexiones finales constituyen el altimo capitulo. En ellas se articula
una sintesis analitica de la discusion conceptual, los hallazgos de la investigacion en funcién de
la perspectiva adoptada y un conjunto de recomendaciones orientadas a fortalecer la autonomia
fisica de las personas mayores, basadas en los resultados obtenidos y temas para futuras

investigaciones.

Finalmente, es importante mencionar que este estudio se concentra en las condiciones de
las personas mayores hasta el afio 2018, previo al cambio de gobierno y a la presencia de la
pandemia por la COVID-19. A partir del afio 2019 en el gobierno encabezado por el presidente
Andrés Manuel Lopez Obrador (2018-2024), se han generado modificaciones en la politica
publica de atencion a las personas mayores, entre los que destaca la Pension Universal para las
Personas Adultas Mayores, y la reforma al articulo cuarto de la Constitucion de la Politica de los
Estados Unidos Mexicanos (CPEUM), que establece que “toda persona tiene derecho a la
proteccion de la salud”. Aun no se sabe el impacto que han tenido estas medidas adoptadas en el
bienestar de las personas mayores, especialmente en el contexto de la pandemia por COVID-19.
Sin embargo, se puede aseverar que son medidas de alto calado que han permitido afrontar en
buena medida los problemas economicos, sociales y las dificultades en la salud que el

coronavirus ha impuesto.

Por otra parte, la pandemia por la COVID-19 ha hecho evidente la condicion de
vulnerabilidad social y econémica en la que se encuentran las personas mayores en México, dado
que las personas de 60 afios y mas ha sido el grupo poblacional més afectado tanto por el nimero
de contagios como de defunciones. Asimismo, se ha hecho relevante que las familias son las
principales encargadas de los cuidados desde la aparicion de los sintomas hasta la recuperacion
o fallecimiento de las personas afectadas por el coronavirus. Los cuidados generalmente se
realizan sin conocimiento, ni capacitacion previa y con escasos recursos economicos lo que ha

generado diversas consecuencias como el incremento de los contagios, el deterioro acelerado de
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las personas afectadas y consecuencias adversas en la economia familiar derivado de los costos

que implica el tratamiento.

En ese contexto, se revela la importancia que tiene el disefio, implementacion, ejecucion
y evaluacion de la politica social integral de las personas mayores orientada a promover,
garantizar, proteger y respetar sus derechos humanos, con enfoque de ciclo de vida y de género,
con la finalidad de asegurar una vejez saludable, digna, en autonomia y con bienestar el mayor
tiempo posible. Asimismo, se evidencio la urgencia de la creacion de un Sistema Nacional de
Cuidados, se considera que, de haber existido un aparato institucional de cuidados integrales de
corto y largo plazo, las afectaciones por el coronavirus a la poblacion de edad avanzada y para

sus familias hubiesen sido de menor impacto.

FLACSO

MEXICO



Capitulo 1. Envejecimiento poblacional en México

México experimenta un proceso de envejecimiento poblacional acelarado que ha ido produciendo
cambios paulatinos y cada vez méas profundos en la sociedad mexicana. En las proximas décadas
el nimero de personas que alcancen edades superiores a los 60 afios seguira aumentando. Esto
es un fenomeno demografico complejo que se ha venido desarrollando desde las primeras
décadas del siglo XX, no se caracteriza por ser un proceso homogeneo ni uniforme, todo lo
contrario, es territorialmente diferenciado, con multiples aristas y que por su complejidad ha
Ilamado la atencidon de la academia, del area médica y es producto de debates en el ambito politico

y econoémico.

Mucho han hecho los estudios de poblacion en dilucidar las causas, el comportamiento y
las consecuencias, en los diversos niveles de la sociedad, que el envejecimiento y la vejez
provocan. Hoy se tiene la certeza de que este fendmeno demografico se encuentra influenciado
por factores politicos, sociales, culturales y econdmicos. Ademas, de que es producto de un

avance civilizatorio sin precedentes que se ha extendido a nivel mundial.

Asimismo, se sabe que el envejecimiento poblacional es producto de las transiciones
demogréficas y epidemioldgicas que comenzaron a generarse el siglo pasado, mismas que no se
hubieran materializado sin la existencia de las politicas de poblacion, las innovaciones médicas
y las politicas de corte redistributivo implementadas durante la segunda mitad del siglo XX en

México.

El aumento de la poblacion en edad avanzada esta cambiando el rostro de la sociedad
mexicana, y con ello han cambiado los desafios sociales, politicos, econdémicos y culturales que
el envejecimiento impone. Cada vez mas personas mayores, forman parte del trabajo remunerado
y no remunerado, cohabitan viviendas con generaciones mas jovenes, desempefian un papel
preponderante en el funcionamiento familiar, participan activamente a nivel comunitario y
demandan con mayor fuerza el cumplimiento de sus derechos humanos, abandonando el rol

pasivo de personas dependientes para defender su autonomia.

Este capitulo tiene el objetivo de contextualizar el objeto de la investigacidna través de la
descripcion del proceso de envejecimiento poblacional que se ha venido desarrollando en México

y las proyecciones que se estiman. Con la finalidad de identificar a este proceso demografico
;
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como producto de un conjunto de elementos histdricos en el que confluyen decisiones politicas,
economicas y sociales para darle forma al envejecimiento que experimenta el pais. Por otra parte,
se presenta la situacion de salud y las condiciones socioecondmicas de las personas mayores,

para lo cual se recurren a diferentes fuentes de informacion estadistica.

La exposicion se centra en los aspectos que se consideraron relevantes para comprender la
autonomia de las personas mayores en sus diversas dimensiones (moral y factica). Se hace
referencia a las estimaciones que ponen en evidencia que el incremento proporcional de las
personas mayores no dejara de crecer, al envejecimiento dentro del envejecimiento, a las
principales causas de muerte de las personas mayores, a la disparidad entre la esperanza de vida
al nacer y la esperanza de vida saludable, las necesidades de cuidado, las principales

caracteristicas socioecondmicas de las personas mayores, entre otras.
1.1. Panorama demografico del envejecimiento en México

La transicion demografica es el proceso mediante el cual las poblaciones pasan de un estado
inicial de alta fecundidad, elevada mortalidad y juventud a otro de menor fecundidad, mortalidad
mas baja y envejecimiento (Lee y Donehower, 2010), es ocasionada por el desequilibrio entre
las tasas de natalidad y mortalidad. A la disminucion de la mortalidad generalmente le sigue una
disminucion en la natalidad, provocando cambios en la tasa de crecimiento (Livi-Bacci, 1993).
Uno de los fendmenos asociados al avance de la transicion demogréfica es el rapido incremento

de la poblacién en edades avanzadas.

Por un lado, la transicion demografica es concebida como el paso de niveles altos de
mortalidad y natalidad a niveles bajos o controlados (Partida, 1999). Por otra parte, el descenso
de la mortalidad deriva en la prolongacion de la supervivencia, lo que origina que cada vez mas
personas lleguen con vida a edades superiores a los 60 afios. Este descenso propicia la reduccién
paulatina de las personas menores de 15 afios con respecto a la poblacion en edades avanzadas,
lo cual transforma la distribucion por edades de la poblacion, pasando de una poblacion joven a

una poblacion de mayor edad.

Por su parte, la transicion epidemioldgica, se concibe como un proceso en el cual los
patrones de salud y enfermedades de una sociedad se van transformando en respuesta a cambios

mas amplios de indole demografica, econdmica, tecnoldgica, politica, cultural y bioldgica. Estos
8
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cambios, naturalmente, suceden a través del tiempo. Con relacién al envejecimiento poblacional,
la transicion epidemioldgica se expresa como la disminucién de las enfermedades transmisibles
como principales causas de muerte, para ceder a las enfermedades crénico-degenerativas,
lesiones y el incremento proporcional de personas de edad avanzada con deficiencias o
limitaciones en la realizacion de actividades de la vida cotidiana (AVC) (Gonzéalez y Ham-
Chande, 2007; Gutierrez y L6pez, 2012).

A lo largo del siglo XX y a inicios del siglo XX México ha experimentado importantes
cambios demograficos y epidemioldgicos que se manifiestan en la notable disminucion de la
mortalidad y la fecundidad, la transformacion de los patrones demograficos de las enfermedades,
el incremento de la esperanza de vida al nacer, los cambios en la estructura poblacional, la
distribucion regional de la poblacion, asi como la reconfiguracion de las dinamicas familiares y

de los arreglos residenciales.

El desarrollo de estos fendmenos demogréaficos y epidemioldgicos, son la expresion de un
progreso civilizatorio importante que se ha generado paralelamente en un contexto de
transformaciones institucionales, econdmicas, sociales y culturales. Esta combinacion de
elementos complejos genera como resultado que la poblacion entre los grupos de edad avanzada
estan creciendo mas rapidamente que el grupo de los jovenes, generando cambios importantes
en las causas de enfermedades —transicion epidemioldgica— y cambios en la demanda de
servicios de salud y cuidados.

1.1.1. Ganancia en afios de vida

En México los niveles de mortalidad comienzan a presentar signos de disminucion a partir de la
década de 1930, después de atravesar la crisis demogréafica de principios del siglo XX, generada
por la lucha armada de la Revolucion de 1910, la epidemia esparfiola de 1918 y la inestabilidad
social y econémica posrevolucionaria. La reduccién de la mortalidad se acelera de tal manera
que, en tres décadas, se registran progresos en la esperanza de vida comparables a los que se

necesitd mas de un siglo en Europa (Chesnais, 1986).

Al igual que los paises desarrollados, el inicio de la transicion demogréfica en México
estuvo ligado al descenso de la mortalidad. Sin embargo, en Meéxico, a diferencia de Europa, la

caida de la mortalidad se inici6 con el descenso de la mortalidad infantil. Esto se debio, por un
9
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lado, a la implementacion de acciones de gobierno y politicas publicas en el periodo presidencial
de Léazaro Cardenas (1934-1940) (Garcia-Guerrero, 2014). A su vez, el incremento de la
escolarizacion de las mujeres en todas las edades, el acceso a servicios de salud incluso antes del
nacimiento y mejoras en las condiciones socioeconomicas repercutieron en la salud infantil y por
lo tanto en la reduccion de la mortalidad. EIl descenso acelerado de la mortalidad se debid
principalmente a las intensas transformaciones socioeconémicas y culturales, al reordenamiento
del Estado, al establecimiento de las instituciones de salud, y la seguridad social, la expansion de

los servicios educativos y la infraestructura sanitaria (Partida, 2005).

En los afios posteriores a 1940' se llevaron a cabo campafias de vacunacion y de
erradicacion del paludismo y tuberculosis, se construyeron redes de agua potable y alcantarillado.
Asimismo, se cred en 1942 el Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS), en 1943 el
Departamento de Salud en la Secretaria de Salud (DSS) y en 1959 se fundé el Instituto de
Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado (ISSSTE). Este desarrollo
institucional produjo la ampliacion en la cobertura de atencion médica en diversos niveles de
atencion y proteccion social (Solis-Manjarez, 1994; Partida, 2005; Zavala-Cosio, 2014;

Murayama y Ruesga, 2016).

La instauracion de una red de servicios de salud publica y proteccion social abrieron paso
a la consolidacién de los avances de la tecnologia médica, tales como vacunas, antibidticos y
acceso a equipo médico sofisticado, los cuales permitieron cambios en los niveles de mortalidad

en un periodo de tiempo esencialmente corto.?

Ese contexto fue propicio para que la disminucion de la mortalidad se extendiera a los

diferentes grupos de edad, provocando, incrementos importantes en la esperanza de vida.® Las

LEn los primeros afios de 1940, inicia la generacidn de un proceso de consolidacion y cambios institucionales (Solis-
Manjarez, 1994), que tuvo como sello distintivo un fuerte impulso de los principios rectores de la Constitucion de
1917, en los que se consolidaron, entre otras, las demandas por la salud y sistemas de asistencia publica que asegurara
condiciones para una vida digna y mecanismos de asignacion de bienestar, que estuvo presente en las luchas sociales
del México de finales del siglo X1X y principios del siglo XX.
2 En algunos paises de Europa el proceso de transicion demografica demoré cerca de un siglo para pasar de la etapa
de alta mortalidad y fecundidad hacia la etapa de niveles bajos y controlados. A su vez en algunos paises de América
Latina, entre ellos México, la mortalidad comienza a disminuir entre la década de 1940 y 1950, y el pas6 de una
etapa a otra etapa se desarroll6 en un periodo aproximado de 50 afios, seguido por la disminucion de la fecundidad
a partir de la década de 1970 (Gomes, 2009).
3 La esperanza de vida al nacer se define como el nimero de afios que se espera que viva una persona. Es una
herramienta demogréafica que da indicios acerca de la situacion de una poblacion en su territorio, al estar ligada a
sus condiciones fisicas, sociales y culturales (Bistrain, 2015). Este indicador demografico permite la identificacion
10
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transformaciones politicas, socioecondmicas y culturales, el mejoramiento de las condiciones de
vida, el aumento de la poblacion urbana, el mayor nivel educativo y la disponibilidad de
técnologia sanitaria, resultd en un avance importante en el control de enfermedades infecciosas,

parasitarias, asi como de las afecciones maternas, perinatales y nutricionales (Marichara, 2011).

Gréfica 1. Esperanza de vida al nacer por sexo de México de 1950 a 2050 (afios de vida)
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Fuente: Elaboracién propia con datos de Naciones Unidas (2020). “Perspectiva de la poblacion

mundial 2019”. Nueva York, Division de Poblacion.

De acuerdo con las estimaciones de las Naciones Unidas (2020), la esperanza de vida al
nacer de la poblacion mexicana aumento de 50 afios en 1950 a 75 afios en 2019; 77 afios para
mujeres y 72 afios para hombres. Segun las proyecciones realizadas por las Naciones Unidas, la
esperanza de vida aumentara de 75 afios en 2020 a 80.5 en el 2050, 82.7 afios para mujeres y 78.3
afios para hombres (Grafica 1). Los avances de la esperanza de vida se han dado a nivel nacional,
sin embargo, aun persisten diferencias significativas en las distintas regiones del pais, que se

asocian con las condiciones epidemioldgicas y socioeconémicas.

El cambio epidemioldgico beneficio sobre todo a la poblacion mas joven, las mujeres y

nifios, lo que implicd significativos cambios demograficos, en particular en el importante

temporal de los cambios en los afios promedio de vida. Asimismo, su comportamiento depende de la estructura etaria
de la poblacion, asi como de las condiciones de salud y del contexto.
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aumento de la esperanza de vida al nacer, explicado en principio por el descenso de la mortalidad

infantil y posteriormente por la caida de la mortalidad en otras edades (Huenchuan, 2018).
1.1.2. Disminucién en las tasas de fecundidad

Otra pieza clave del cambio demografico de las ultimas décadas es el marcado descenso en las
tasas de fecundidad. La fecundiad es un término que hace referencia a los nacimientos en tanto
su contribucion al crecimiento, estructura y distribucién de la poblacion; y a sus progenitores,
sobre todo con la madre, su estudio permite analizar a la conducta reproductiva del ser humano

en distintas sociedades y a traves del tiempo.

Gréfica 2. México: Tasas de fecundidad estimada y proyectada de 1950 a 2050 (nimero de hijos por mujer)
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mundial 2019”. Nueva York, Division de Poblacion.

La caida de la fecundidad fue una de las principales caracteristicas de la transformacion
demogréafica en México en la segunda mitad del siglo XX. México paso de tasas de fecundidad
muy altas de 6.7 hijos por mujer en el periédo de 1950 a 1955, a 2.1 hijos por mujer en el periodo
de 2010 a 2015 (Gréfica 2). Esta profunda transformacion sociodemogréfica responde a diversos
factores. Uno de ellos es el incremento relativamente sostenido del producto per capita hasta
comienzos de la década de 1970, que influyo en las grandes modificaciones sociales, como la

ampliacién de los estratos medios y asalariados, la extension de la escolaridad y una veloz
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urbanizacion. Los cambios en la estructura econdmica y social nuevos arreglos culturales, que a
su vez, contribuyeron a la adopcion de pautas de comportamiento reproductivo compatibles con
un ideal de familia de tamafio mas reducido, aspiracion facilitada por la disponibilidad de

procedimiento anticonceptivos (Huenchuan, 2018).

De acuerdo con Zavala-Cosio (2014), a partir de 1937 en México cambiaron los patrones
de fecundidad. Empezaron a ampliarse las diferencias entre la fecundidad rural y la urbana. En
la decada de 1960 las mujeres escolarizadas y de las grandes ciudades comienzan a controlar sus
vidas reproductivas. En las zonas menos desarrolladas del pais, entre las mujeres menos
educadas, es donde no cambiaron tanto los modelos familiares tradicionales y las desigualdades

sociales y de género.

En la década de 1970 se establece la constitucionalidad de la politica de poblacion, que
definié como objetivo limitar el crecimiento de la poblacién al 1 por ciento para el final del siglo
XX. En ese sentido, se concentraron acciones de reclutamiento a personal médico, y en el sector
salud, en la distribucion y fomento al uso de métodos anticonceptivos como pildoras hormonales,
dispositivos intrauterinos (DIU) y la realizacién de esterilaciones femeninas (en algunos casos
sin consentimiento de las mujeres atendidas). Las acciones gubernamentales de control de
natalidad mostraron signos de eficiencia, que se vieron fortalecidas por los nuevos contextos
sociales, econdémicos y culturales entre los que destacan la incersicion de las mujeres al trabajo

remunerado.

El programa Nacional de Planificacion Familiar, aplicado a partir de 1977, difundié los
métodos modernos de anticoncepcion entre los grupos sociales, lo que no hubieran cambiado tan
masivamente sus comportamientos reproductivos si no hubieran existido el programa con lo cual

se extiende la reduccion de la fecundidad en todo el pais (Zavala-Cosio, 2014, pag. 95).

El descenso de la fecundidad en México a partir de la década de 1960 implico una
considerable reduccidn del crecimiento poblacional. México contaba en 1960 con una poblacion
aproximada de 37.8 millones de habitantes, en el afilo 2015 contabilizaron 121.8 millones de
habitantes, con un crecimiento medio anual de 2.17%. Se espera que la poblacion continué
creciendo en términos absolutos hasta alcanzar un maximo de 157.2 millones de habitantes en

2062, para después comenzar a decrecer (Gréafica 3).
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Gréfica 3. México: Crecimiento poblacional de México de 1950 a 2050 (en miles y porcentaje)
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Fuente: Elaboracién propia con datos de Naciones Unidas (2020). “Perspectiva de la poblacion

mundial 2019”. Nueva York, Division de Poblacion.

Los efectos de la transicion demogréafica pueden apreciarse desde dos perspectivas
diferentes: la de las personas y la de las poblaciones. Si el analisis se centra en las personas, el
principal efecto es el de la mayor sobrevivencia derivada de la reduccién de la mortalidad; las
principales consecuencias para la poblacion son la reduccién del crecimiento poblacional y la
transformacion de la estructura etaria, que implica el paso de sociedades jévenes a sociedades

maduras, y de estas a sociedades envejecidas (Huenchuan, 2018).4
1.1.3. Cambios en la estructura poblacional

Los cambios antes descritos han provocado un proceso paulatino de envejecimiento poblacional.
De acuerdo con las estimaciones del Fondo de Poblacion de las Naciones Unidas (UNFPA,
2017), en el afio 1970, la poblacion de 60 y mas afios representaba en México el 5.7% de la

poblacion total, es decir que en una poblacion con 51.5 millones de habitantes, 2.9 millones eran

4 Es importante hacer notar que los principales cambios en los niveles de mortalidad y en el comportamiento
reproductivo de la sociedad mexicana, que resultd en importantes transformaciones en la estructura de la poblacién,
y que en la actualidad tiene una importante incidencia en el &mbito econémico, politico, social y cultura, son el
efecto de una fuerte implementacion de politicas de poblacion y transformaciones en el aparato gubernamental e
institucional que se desarrollaron en las décadas de 1940 a 1970.

14



personas mayores. A partir de 1990 se observa un incremento proporcional en los grupos de edad

avanzada de la estructura poblacional alcanzando un 6.5% de la poblacion total.

En la Gréfica 4, se observan cambios significativos en el afio 2010 respecto a las décadas
anteriores, con una poblacion total de 114.3 millones de habitantes, aproximadamenre 10
millones son personas mayores de 60 afios, que representan el 9% de la poblacién total. Sin
embargo, es importante resaltar el anchamiento de la base de la pirdmide poblacional, lo que
indica que el nimero de personas entre los 5 a 9 afios, es superior al nimero de personas de 0 a

4 afos. Esto expresa una reduccion en el nimero de nacimientos.

A su vez, se observa que los grupos de edad de 10 a 14 y de 15 a 19 afios son similares a
los primeros grupos. En el afio 2020 estos cambios son mas evidentes los grupos de edad jovenes,
son superiores al grupo de 4 a 9 afios, y la poblacion de 60 y mas afios representa el 10.6% de la
poblacion total que, con base en los criterios del UNFPA, la sociedad mexicana se encuentra en

una etapa de envejecimiento moderado y en proceso acelerado de envejecimiento.

Gréfica 4. Piramides de poblacién de México por edad y sexo. 1970, 1990, 2010, 2020. (porcentaje)

WWHHHHM IWHHHHHWHW
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Fuente: Elaboracién propia con datos de Naciones Unidas (2020). “Perspectiva de la poblacion
mundial 2019”. Nueva York, Division de Poblacion.
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El incremento proporcional de personas mayores aumentara debido a que en las siguientes
décadas las generaciones nacidas entre 1950 y 1960, caracterizadas por presentar menores tasas
de fecundidad y una mayor esperanza de vida, estan ingresando al grupo de 60 afios y mas
(Zaniga y Vega, 2004, p. 22). En ese sentido, de acuerdo con las proyecciones del Consejo
Nacional de Poblacion (CONAPO, 2020), se espera que en 2050 la poblacion total sera de 148.2
millones de personas, de las cuales 24.9 millones de personas, es decir el 16.8%, se encontraran
en el grupo de edad de 65 y més afios, superior al nimero de nifios y jovenes menores de 15 afios

que sera de 21.5 millones de personas, el 14.5% del total de la poblacion del pais.

Ante este panorama las familias mexicanas experimentan fuertes transformaciones en su
estructura y tamafo. Entre éstas la reduccion del nimero de integrantes, la coexistencia de tres o
mas generaciones corresidentes y la diversificacion de los arreglos familiares. Estos son sélo
algunos de los factores a tomar en cuenta cuando se busca abordar el proceso de envejecimiento
poblacional (Enriquez, 2014, p. 382).

1.1.4. La dependencia demografica

A medida que avanza el proceso de envejecimiento de la poblacidn, las relaciones de dependencia
de las personas mayores tienden a incrementarse. La dependencia demografica permite dar
cuenta del comportamiento de la relacion de la poblacion potencialmente dependiente y la
potencialmente activa. La evolucion de este indicador es una funcion relativamente directa de los
cambios en la mortalidad, fertilidad y otros fendmenos demogréficos como las migraciones. Las
estimaciones y proyecciones de largo plazo en México reflejan un aumento significativo de la

poblacion de 65 afios y mas, en relacion con la poblacion de 15 a 64 afios.

En México se ha experimentado un aumento significativo, en la relacién de dependencia
de la vejez. En la década de 1950 habia 6.5 personas mayores de cada 100 personas activas (del5
a 64 afos). A partir de la década de 1970, se observa un comportamiento de crecimiento constante
y acelerado. En el afio 2020 se registran 11.4 personas mayores por cada 100 personas de 15 a
64 afios. De seguir con ese comportamiento, los cambios seran significativos, segin las
proyecciones de las Naciones Unidas en el afio 2050 se tendrén 26.1 personas dependientes por

cada 100 personas activas.
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Gréfica 5. México: Relacion de dependencia de la vejez (65 afios 0 mas / 15-64 afios), 1950-2050 (porcentaje)
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Fuente: Elaboracién propia con datos de Naciones Unidas (2020). “Perspectiva de la poblacion

mundial 2019”. Nueva York, Division de Poblacion.

Esta tendencia demogréafica se ha hecho presente en México de manera contundente en
los ambitos social, cultural y econdmico. De los principales efectos se tiene el aumento en los
servicios de salud y atencion médica especializada. Asimismo, se ha expresado en la presion en
los sistemas de proteccion social contributivos y no contributivos, mismo que se han tenido que
ajustar, ampliar y han sido materia de reformas estructurales de alto calado. Por otra parte, este
fendmeno ha modificado la demanda y oferta de cuidados formales e informales, situacion que
ha hecho evidente la ausencia de instrumentos publicos que garanticen cuidados a las personas
mayores y en consecuencia la sobrecarga de los cuidados a las familias, generando otras

complicaciones sociales.
1.1.5. Envejecimiento dentro del envejecimiento

Otra tendencia vinculada al proceso de envejecimiento es el incremento de la poblacién de 75
afios y mas, también denominado el proceso de envejecimiento dentro del envejecimiento.
Gutiérrez y Lopez (2012) describen tres grandes grupos, el grupo senior en el que se ubican las
personas de 60 a 74 afios; el grupo de viejos jovenes entre los 75 y 84 afios y los muy ancianos
con 85 aflos y mas. Esta subdivision permite identificar las necesidades y diferencias
especialmente en las condiciones sociodemogréaficas y de salud. Existen otras subdivisiones por

grupos de edad de personas mayores, tales como el concepto de la cuarta edad propuesta por
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Patricio Solis (1999) y se refiere los viejos entre los viejos, situados en una condicion de

dependencia final.

En México, este proceso se ha desarrollado de manera lenta con respecto al de la Union
Europea, sin embargo, se observa una tendencia creciente de personas con mayor edad dentro de
las personas mayores. En 1950 la poblacion de 75 afios y méas formada por unas 311 mil personas,
representaba el 1.1% de la poblacion total; en la actualidad este grupo poblacional estd
conformado por 3.7 millones de personas, representando el 2.9% de la poblacion. Si bien México
se encuentra en una etapa de envejecimiento moderado, de acuerdo con las proyecciones de
poblacion de las Naciones Unidas (2020), en el afio 2035 la poblacién de 75 afios alcanzara al
grupo de personas de 60 a 65 afios y continuard aumentando su proporcion sostenidamente
(Gréfica 6).

Gréfica 6. México: proporcion y proyecciones de personas mayores por grupos de edad, segin poblacion total de
ambos sexos 1950-2050 (porcentajes)
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Fuente: Elaboracién propia con datos de Naciones Unidas (2020). “Perspectiva de la poblacion

mundial 2019”. Nueva York, Division de Poblacion.

Como se menciono antes, las tendencias sefialadas ponen de relieve los posibles impactos
sobre los sistemas de proteccion social, especialmente en los sistemas de salud y en los sistemas
de cuidado, basicamente en cuidados de larga duracién (Arroyo-Rueda, 2011; Rossel, 2016). Con
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el incremento en términos absolutos y proporcionales de las personas mayores, se incrementan
en forma significativa las necesidades y demandas de atencién a la salud, cuidados, pensiones
universales, servicios financieros y espacios urbanos adecuados que consideren a las personas
mayores, asi como otros instrumentos de proteccion social que permitan garantizar su

autonomia.®
1.2.  Situacion de la salud y de los cuidados de las personas mayores.

En México a partir del inicio de la segunda mitad del siglo XX —en paralelo a la transicion
demografica— comienza un proceso de transicion epidemioldgica, el cual se expresa en la
disminucion de las enfermedades transmisibles como principales causas de muerte en grupos de
edad jovenes, para ceder a las enfermedades cronico-degenerativas, lesiones y discapacidad en
personas en edades avanzadas.

El analisis poblacional estudiado a traves de la transicion epidemiologica permite
identificar y caracterizar la heterogeneidad de las condiciones del envejecimiento individual.
Asimismo, contribuye en visibilizar la incidencia del incremento de la esperanza de vida al nacer
en el bienestar y en la salud de las personas mayores (Zetina, 1999). Es asi como el proceso de
envejecimiento en la actualidad y en contexto mexicano se reconoce como un avance hacia
crecientes riesgos de enfermedad y discapacidad. Por otra parte, dado que los trastornos que se
presentan en la edad avanzada tienden a ser de tipo crénico y progresivo, se puede identificar el
nivel de demanda de servicios de salud, los cuales, en caso de no haberlos incrementan o

complejizan los trastornos ya existentes (Arroyo, 2011).

Esta situacion puede agudizarse si se considera que en México el perfil epidemioldgico
tiene caracteristicas mixtas, que contrastan con las caracteristicas experimentadas en paises con
mayor nivel de desarrollo. Esto se refiera a que las enfermedades infectocontagiosas aun
representan un papel importante en la morbilidad y mortalidad entre las personas mayores.
Asimismo, se considera que la coexistencia de un régimen epidemiolégico que combina

enfermedades crdnicas degenerativas e infectocontagiosas tiene sus raices en altos niveles de

5 De acuerdo con Cecilia Rossel (2016, p. 18), la forma en que estos impactos tendran lugar dependera de varios
factores, entre ellos, la forma en que tiene lugar el proceso de envejecimiento y la posibilidad que tenga el pais de
asegurar los procesos de envejecimiento saludable.
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pobreza, desnutricion, condiciones de las viviendas y falta de acceso a atencion medica

(Gonzélez-Gonzélez, Palloni y Wong, 2015).

Mucho se ha investigado sobre la diversidad y complejidad de los elementos que
determinan el estado de salud de las personas mayores; se ha identificado que influyen
condiciones individuales relacionadas con los habitos, practicas sociales y culturales. A su vez,
el ambiente, las condiciones de vida y determinados bienes y servicios a los cuales tuvieron

acceso a lo largo su vida.

Como ya se menciond previamente, el concepto de envejecimiento permite explicar dos
procesos distintos pero relacionados entre si; por un lado, a nivel poblacional es definido como
el incremento en la proporcion de personas mayores con respecto al resto de la poblacion (Partida,
2005); por otra parte, se encuentra el envejecimiento individual que se define como un proceso
gradual que se desarrolla durante el curso de vida e implica cambios a nivel bioldgico, fisiologico,
psicosocial y de distintas consecuencias asociadas a interacciones dindmicas y permanentes entre

el sujeto y su medio.

El proceso de envejecimiento, en cualquiera de sus dimensiones, se reconoce como un
avance hacia crecientes riesgos de enfermedad y discapacidad, derivado de la relacion desigual
entre la esperanza de vida al nacer, la esperanza de vida saludable, las condiciones
socioecondmicas, y los instrumentos de proteccidn social con los cuales cuenta una sociedad,
especificamente al acceso a los servicios de salud y la tecnologia sanitaria (Zetina, 1999).

Cuadro 1. México: Esperanza de vida al nacer y esperanza de vida saludable, al nacer y a los 65 afios,
ambos sexos, 1990-2017 (afios de vida)

Esperanza de vida a los 65 afios Esperanza de vida saludable a los 65 afios

1990 2017 1990 2017
Al A I(~)s 65 Al nacer A Igs 65 Al A I(~)s 65 Al A Igs 65
nacer afnos anos nacer afnos nacer anos
71.4 16.8 75.5 18.2 62.8 12.7 66.2 13.8

Fuente: Global Healt Data Exchange, GHDX, (2020), " Global Burden of Disease Study 2017 (GBD

2017). Repositorio de datos y, Institute for Health Assessment Measurement, Seattle.

La esperanza de vida al nacer ha aumentado de manera significativa en los Gltimos treinta
afos; no obstante, la esperanza de vida saludable no ha aumentado de la misma manera. En el

Cuadro 1.1 se observa la diferencia en los cambios entre una y otra. En 1990 la espezanza de
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vida a los 65 afios era de 16.8 afios, para 2017 aumento a 18.2 afos. Por otra parte la esperanza
de vida saludable en 1990 era de 12.7 afios, y en 2017 aument6 a 13.8 afios. Basandonos en dicha
informacidn, tenemos que es probable que las personas que alcanzaron edades superiores a los
65 afios en el afio 2017 experimenten 4.4 afios de su vida con una carga importante de
enfermedades crénico, degenerativas e infecciosas, con dificultades para la realizacion de

actividades de la vida cotidiana (AVC) o discapacidad.
1.2.1. Principales causas de muerte de las personas mayores en México

Las enfermedades cronico-degenerativas son uno de los mayores retos que enfrenta el sistema de
salud, debido al gran nimero de casos afectados, su creciente contribucion a la mortalidad
general. Ademas, son la causa mas frecuente de pérdida de autonomia fisica y discapacidad e
implican una gran complejidad y un costo elevado de su tratamiento (Cordova-Villalobos,

Barriguete-Meléndez, Lara-Esqueda, 2008).

Las enfermedades crénico-degenerativas se definen como trastornos organicos que
obligan a una modificacion de los estilos de vida de una persona y que tienden a persistir a lo
largo de su vida (Vinacciay Orozco, 2005). Estas enfermedades son incurables, por tanto, tienden
amermar la salud de los individuos progresivamente hasta la muerte (Estrada, 2013). De acuerdo
con la Organizacion Mundial de la Salud (OMS, 2020), las enfermedades cardiacas, los infartos,
el cancer, las enfermedades respiratorias y la diabetes son las principales causas de mortalidad
en el mundo y, en edades avanzadas son la principal causa de la pérdida de la autonomia fisica y

muerte.

Segun Frenk, Frika, Bobadilla, Lozano y Sepulveda (1991), mas que la mortalidad, la
morbilidad y las consecuencias no letales de la enfermedad deberian ser los elementos centrales
en el estudio del envejecimiento. En México muchas personas mayores, presentan varios
padecimientos, asi como la combinacion de enfermedades crénicas del tipo agudo y con los

accidentes.

En México las enfermedades no transmisibles o las enfermedades cronicas son la principal
causa de muerte de las personas. En el afio 2018 éstas representaron el 77.4% del total de las
defunciones totales. Las enfermedades del corazon, la diabetes mellitus, el cancer y las

enfermedades pulmonares cronicas, son las principales enfermedades cronicas que provocan la
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muerte entre las personas de 65 afios y mas. Del afio 2010 al afio 2018 éstas cuatro enfermedades
causaron la muerte de 208 mil personas, que representan el 63.7% de las personas mayores
fallecidas en ese periodo (Gréfica 7).

Gréfica 7. México: Tasas de mortalidad por principales causas de mortalidad en personas de 65 y mas afios, ambos
sexos de 2010 a 2018 (porcentajes)
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Fuente: Elaboracion propia con datos del Instituto Nacional de Estadistica y Geografia (INEGI, 2020). Principales
causas de mortalidad por residencia habitual, grupos de edad y sexo del fallecido. Consulta de resultados: Tabulados

basicos.
1.2.2. Discapacidad y limitaciones para realizar actividades de la vida cotidiana (AVC)

En la Encuesta Nacional de la Dindmica Demografica (ENADID) 2018 se identificd que de las
115.7 millones de las personas consideradas con discapacidad el 49.9 por ciento son personas
mayores. Son varias las causas que pueden desencadenar una situacion de discapacidad, de
acuerdo con Lopez-Ortega y Aranco (2019) el 16 por ciento de las personas con discapacidad en
México tiene una discapacidad congénita; en un 37 por ciento de los casos la discapacidad tiene
como origen una enfermedad, en un 13 por ciento se debe a un accidente y en 24 por ciento a la

edad avanzada.

Como se puede observar en la Gréfica 8, a medida que avanza la edad la proporcién de
personas con discapacidad aumenta, en el grupo de edad de 60 a 64 afios, se observa la mayor

proporcidn de personas con discapacidad tanto de hombres (4.2 por ciento) como de mujeres (5.2
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por ciento). Ademas, se observa que 50 por ciento de las personas con discapacidad se ubica en
el grupo de edad de 60 y mas afios, y con mayor prevalencia en las mujeres, lo que indica que la
edad es un factor que incide en el riesgo de experimentar barreras fisicas de particién social, y

las mujeres tienen mayor riesgo de encontrarse en esa condicion.

Gréfica 8. México: Personas con discapacidad por grupos de edad y sexo, 2018 (porcentajes)
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Fuente: Informacion obtenida del INEGI (2020), Encuesta Nacional de la Dindmica Demografica 2018. Base de

datos. SNIEG. Informacion de interés nacional.

Las personas que se consideran en mayor riesgo de experimentar barreras en la
participacion social son aquellas que declaran tener mucha dificultad o que no pueden realizar al
menos una de las actividades basicas, tales como: caminar, subir o bajar usando sus piernas; ver
(aunque use lentes); aprender, recordar o concentrarse; escuchar (aungue sea con aparato

auditivo); bafiarse, vestirse o comer y hablar o comunicarse.®

¢ Esta metodologia fue disefiada por el Grupo de Washington sobre Estadisticas de Discapacidades, con la finalidad
de que sea aplicada dentro del contexto del censo de poblacién o encuestas en hogares dirigida a obtener datos de la
poblacion de cinco o més edad, debido a la dificultad derivada de los procesos de desarrollo de los primeros afios de
vida (WG, 2017).
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En relacién con las dificultades en las actividades de la vida cotidiana (AVC), que se
clasifican en actividades basicas (ABVD) e instrumentales (AIVD). Las primeras son un grupo
de actividades muy elementales incluyendo desplazarse dentro de una habitacion, usar el
excusado, comer, bafarse, acostarse o levantarse de la cama y vestirse. Las segundas suponen
una mayor complejidad cognitiva y motriz, por ejemplo, preparar comida caliente, comprar

viveres, manejar dinero y tomar medicamentos.

En el afio 2015, segin la ENASEM, el 22.1 por ciento de las personas mayores de 60 afios
reporté experimentar dificultad para realizar al menos una de las ABVD, mientras que 14.6 por
ciento reportd tener dificultad para realizar al menos una de las AIVD. La prevalencia de
dificultades es mayor para las mujeres: un 25.1 por ciento tiene dificultades para la realizacion
de las actividades basicas y 18.5 por ciento para las actividades instrumentales, en comparacion

con 18.6 por ciento y 10 por ciento en el caso de los hombres, respectivamente.

Cuadro 2. Personas con dificultades para realizar AVC, por edad y sexo en 2018 (porcentaje)

ABVD AlIVD
Greu d%%de Mujeres Hombre Total Mujeres Hombres Total
60 y mas 25.1 18.6 22.1 18.5 10 14.6
60 a 69 18.2 10.0 15.4 10.0 4.6 7.6
70a79 26.7 21.9 23.5 21.9 11.9 17.2
80 y mas 47.3 49.0 43.7 49.0 27.2 38.6

Fuente: Elaboracion propia sobre la base del Estudio Nacional de Salud y Envejecimiento (ENASEM, 2018).

La presencia de dificultades aumenta a medida que avanza la edad. El porcentaje de
personas con dificultades para realizar actividades basicas es 15 por ciento en el grupo de 60 a
69 afos, y aumenta a casi 44 por ciento en el grupo de 80 afios y mas (Cuadro 2). Este patron se
observa también en el caso de las actividades instrumentales, y tanto en hombres como en

mujeres.
1.2.3. Los cuidados en la vejez

De acuerdo con lo mencionado se puede afirmar que una alta proporcién de personas llega a la
vejez con una importante carga de enfermedades cronicas y degenerativas que limitan el ejercicio

de la autonomia. Esta situacion ha generado preocupacion en el ambito médico, politico y
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académico sobre los cuidados que esta poblacion requiere. El tema de los cuidados involucra
cuestiones relacionadas con los cambios demogréficos, la salud publica, la equidad de género,
los derechos humanos, la justicia social, las dindmicas familiares, entre otras. Asimismo, el
abordaje del cuidado pone en el centro la atencion en dos direcciones: los destinatarios del
cuidado, es decir en las personas que necesitan servicios, tiempo y recursos para ser cuidados y,

en las personas que proveen cuidados.

El proceso de envejecimiento poblacional viene acompariado de cambios importantes en
la estructura, dindmicas y roles familiares. Como se menciono previamente, en la actualidad hay
menos personas disponibles para cuidar de las personas mayores cuando necesiten ayuda. En ese
sentido, las cargas de cuidado tenderan a incrementarse de manera exponencial en los proximos
afios, lo que generara una posible crisis en el sistema de cuidados (CEPAL, 2009; Enriquez, 2013;
Rossel, 2016)

El Instituto Nacional de Geriatria (INGER, 2019) considera que en los ultimos afios se ha
presentado un aumento proporcional de las personas en edad avanzada con limitaciones en la
realizacion de las AVC, el incremento mas importante se ha generado entre las personas de 75
afios y mas. El problema radica en el hecho de que so6lo el 40% reciben cuidados, en su mayoria

de baja calidad, y con limitada cobertura institucional.

Luis Miguel Gutiérrez (2019) expone que en México menos del 1% de las personas
mayores con deterioro fisico y cognitivo, residen en alguna institucion de cuidados formales,
mientras que el 99% sigue en su domicilio recibiendo atencidn de sus familiares sin conocimiento
basicos sobre cuidados, esto representa una gran responsabilidad para las familias, en especial
para las mujeres. Ademas de que se reduce la posibilidad de que las personas mayores se
sobrepongan a sus dolencias y que se satisfagan sus necesidades esenciales.

Actualmente en el pais hay pocas instituciones que se dedican a atender y cuidar a las
personas mayores y estas instancias tienen en su mayoria enfoques limitados (Ham Chande,
1999). De acuerdo con diversos autores, el Estado ha delegado el cuidado y la asistencia

econdmica de las personas mayores a las familias y a las redes sociales informales.” De acuerdo

7 Salinas (2008) expone que las redes de apoyo social de las personas mayores estan compuestas por miembros de
la familia cercana, que vive en la misma localidad y cuya frecuencia de contacto se da una o varias veces a la semana,
ademas de que sus niveles de escolaridad son muy parecidos a las personas mayores. Asimismo, la tendencia general
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con Rocio Enriquez (2013), esta condicion del cuidado debe ser problematizada a la luz de
nuevos contextos de precarizacion, inseguridad y pobreza de las personas mayores y de las
personas encargadas de su cuidado. En cuanto a las mujeres, que presentan una esperanza de vida
superior a la de los hombres, tienen que experimentar la situacion de enfrentar sus vidas solas o
teniendo familiares a su cargo, esta vejez se vive ademas en condiciones de pobreza, debido a las

inequidades que hay de ingreso y de pensiones (Chakiel, 2000; Enriquez, 2014).

Ante este panorama las familias se han hecho cargo de proveer a las personas mayores
con la salud y la autonomia deteriorada, la proteccion y los cuidados que el precario sistema
mexicano de proteccidn social no pueden ofrecer. Los cuidados que requiere la poblacion en edad
avanzada sobrecargan principalmente las tareas de cuidado a las mujeres adultas (esposas,
madres, hijas, nueras, etc.) que destinan buena parte de su tiempo en la provision de servicios de
cuidado y trabajo doméstico que regulan otras dimensiones de la vida de las mujeres (Gonzéalez
de la Rocha, 2005; Rossel, 2016).

Ahora bien, cuando se habla de personas mayores en México, es referirse a un grupo
heterogéneo con distintas caracteristicas, que se encuentra expuesto a multiples factores a lo largo
del ciclo de vida que los hace experimentar un proceso de envejecimiento individual complejo.
Las condiciones en que las personas llegan a la vejez dependen de factores sociodemografico-
estructurales, tales como: sexo, lugar de residencia, nivel educativo, nivel de ingresos. También
dependen de los efectos de experiencias anteriores, derivados de la forma en cobmo han accedido

a beneficios y como han enfrentado riesgos en el pasado (Rossel y Filgueira, 2015: 227).

Esto, al mismo tiempo, implica formas diversas de experimentar y atender la pérdida de
la autonomia y de organizar los cuidados, lo cual conlleva a la necesidad de pensar en la
multiplicidad de contextos, ambitos familiares, redes de apoyo formales e informales y

trayectorias de vida que explican las necesidades de cuidado de las personas mayores.
1.3.  Condiciones socioeconomicas de las personas mayores

Las condiciones econdmicas y sociales de las personas mayores en México pueden llegar a

determinar las oportunidades, el acceso a diversos bienes y servicios; asi como la forma en que

que indica que redes de apoyo mas grandes se asocian con la existencia de intercambios reciprocos y con una
composicién de la red que incluye familiares y amigos.
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hacen frente a la pérdida de capacidades fisicas y enfermedades. Estan determinadas en gran
medida por factores como la acumulacion de activos en el curso de vida, las trayectorias

laborales, las ayudas econémicas recibidas, las condiciones de salud, entre otras.

El grupo poblacional de personas mayores se caracteriza por ser ampliamente
heterogéneo, las condiciones socioecondmicas de las personas se encuentran diferenciadas de
acuerdo con la localidad de residencia; si reciben ingresos por jubilacién y pension; el acceso a
los servicios de atencidn a la salud o sus condiciones y servicios de vivienda. En ese contexto,
hay subgrupos que son mas propensos a encontrarse en condiciones de pobreza o vulnerabilidad
social, en especial aquellos que no cuentan con los recursos esenciales para satisfacer sus
necesidades basicas y para las personas que por la presencia de barreras fisicas o por
discriminacion les imposibilita obtener una fuente de ingreso en el mercado laboral que sea

suficiente para satisfacer sus necesidades basicas.
1.3.1. Composicion etaria de los hogares en México

De acuerdo con el Consejo Nacional de Evaluacién de la Politica de Desarrollo Social
(CONEVAL, 2018), al menos una persona de 65 afios y mas residia en el 8.3 por ciento de los
hogares en México. Estos hogares en promedio residian 3.2 habitantes por hogar, que en hogares

en los que no residian personas mayores que contaban con 3.7 habitantes por hogar.

En los hogares y las familias es el espacio en el que las personas mayores realizan sus
principales interacciones, ya sea dentro del propio grupo familiar o con la sociedad. En el hogar
ocurren cambios importantes cuando uno 0 mas miembros envejecen, pues a medida que avanza
el ciclo de vida del hogar o la familia, surgen necesidades de apoyo y cuidados, asi como el
aumento asociados con estos, que en el contexto mexicano en el que se carece de una red de

cuidados formales, los costos se sobrecargan a las familias.
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Gréafica 9. Composicion etaria de los hogares, segin presencia de personas de 65 afios 0 mas, por grupos de edad,

México, 2018 (porcentaje)

Con personas de 65 y mas afios 13.5% 46.2% 40.3%
Sin personas de 65 y mas afios 29.1% 70.9%
Total 25.9% 65.8% 8.3%

D Menores de 15 aflos @15a 64 afios @65 afios y mas

Fuente: Elaboracion propia sobre la base de Consejo Nacional de Evaluacion de la Politica de
Desarrollo Social (CONEVAL, 2018). Datos sobre medicion de la pobreza, 2018.

Respecto a la educacion de las personas mayores, de acuerdo con el Instituto Nacional de
Estadistica y Geografia (INEGI, 2020), el 18.9% de las personas mayores que viven solas no
saben leer ni escribir. Por sexo el 20.8 por ciento de las mujeres y el 15.9 por ciento de los
hombres presentan analfabetismo. Los resultados del censo poblacional del afio 2010 indica que
el grupo poblacional de 60 afios y mas tiene en promedio 4.6 afios de estudio. Por otra parte, el
CONEVAL (2019), reporto que en 2018 el 54.5% de las personas en edad avanzada presenta
rezago educativo, es decir, que no culminaron la primaria (CONEVAL, 2019). La educacion es
uno de los derechos humanos fundamentales y determinan en gran medida las condiciones
laborales, economicas y de salud, por lo tanto, incide con fuerza en las condiciones con las cuales

se llega a la vejez.
1.3.2. Poblacion econdmicamente activa y no activa de personas mayores

En relacion con la participacién econémica de las personas mayores en el afio 2018, el
27.9 por ciento corresponde a personas economicamente activas (PEA), en tanto que el 72.1 por
ciento son no econdmicamente activas. Por sexo, resalta que de los hombres el 41.7 por ciento

son PEA y de las mujeres el 16.3 por ciento presentan esta condicion.
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Cuadro 3. México: Distribucion de la poblacion de 65 afios y mas, por sexo segun condicion de actividad, 2018

(porcentaje).
Grupos de edad y condicién de actividad

Poblacién econémicamente activa Total Mujeres Hombres
65 a 69 afos 42.0 24.4 62.5
70 a 74 afos 29.7 17.3 44.2
75 y mas afos 11.9 7.3 18.3
Poblacién econémica no activa

65 a 69 afos 58.0 75.6 37.5
70 a 74 afos 70.3 82.7 55.8
75y mas afios 88.1 92.7 81.7

Fuente: Elaboracidn propia con datos del Centro Latinoamericano y Caribefio de
Demografia (CELADE, 2019). Indicadores demograficos de la poblacion

econémicamente activa (PEA).

En el Cuadro 3, se observa que el grupo de PEA se reduce significativamente conforme
aumenta la edad, en especial para las mujeres lo que denota las relaciones sociales de género,
pues si bien la creciente incorporacion de las mujeres al mercado de trabajo remunerado es un
fendmeno que se aceleré en la década de los noventa, las mujeres mayores pertenecen a
generaciones con poca participacion econémica y una trayectoria laboral intermitente, a

diferencia de los hombres en edad avanzadas.
1.3.3. Acceso a la seguridad social

Las personas mayores presentan una baja cobertura de jubilaciones y pensiones contributivas,
esto se debe a que este esquema de seguridad social esta vinculado directamente al sector formal
de la economia. En México, una alta proporcion de la poblacidn es ocupada en el sector informal
de la economia, trabajan en el campo, se encuentran en el subempleo o en el desempleo; a estas
personas se les excluye de los beneficios de las jubilaciones y pensiones al final de su vida

laboral.

Respecto a las mujeres, ellas muestran una menor participacion en el mercado laboral,
derivada de las relaciones sociales de genero que afectan directamente en la discontinuidad de
las trayectorias laborales y en la insercién en condiciones precarias lo que produce que la
proporcion de mujeres con pension o jubilacion sea menor que la de los hombres. Esta baja
cobertura puede ser un factor para que las personas en edades avanzadas participen en el mercado
laboral, pese a condiciones adversas de salud, la presencia de alguna discapacidad o dificultades

para realizar actividades de la vida diria.
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En los ultimos afios se ha fortalecido un segundo esquema de proteccion social, es el de
las pensiones no contributivas, que son flujos monetarios por pension procedente de programas
sociales. Cifras del CONEVAL (2018) dan cuenta que siete de cada diez personas de 65 afios o

mas (7.2 millones de 10.4 millones de personas), en el afio 2018 recibieron ingresos por pension.

Cuadro 4. Poblacién de 65 y mas afios, segun tipo de pension recibida por sexo, 2018 (porcentaje)

Tipo de pension Total Mujeres Hombres
Con pension contributiva 30.9 39.8 60.2
Con pensidén no contributiva 43.2 60.2 39.8
Sin pension 30.4 60.1 39.9

Fuente: Elaboracion propia sobre la base de Consejo Nacional de Evaluacién
de la Politica de Desarrollo Social (CONEVAL, 2018).

En el Cuadro 4 se observa que, en el afio 2018, el 30.9 por ciento de personas mayores
recibid ingresos por pensiones contributiva, de estas el 60.2 por ciento son hombres y 39.8 por
ciento mujeres. Se observa que la proporcion de personas que recibe pensiones no contributivas
cubre al 43.2 por ciento de la poblacién en edad avanzada, a diferencia de las pensiones
contributivas, los flujos precedentes de programas sociales se canalizan mayormente a las
mujeres, el 60.2 por ciento de ellas y el 39.8 por ciento de ellos recibe una pension no
contributiva. No obstante, en ese mismo afio, el 60.1 por ciento de las mujeres y 30 por ciento de
los hombres pertenecientes al amplio grupo de edad de 65 afios y mas que no recibié una

pensions.
1.3.4. Personas mayores sin ingresos propios

Para las personas mayores contar con seguridad econémica es fundamental para experimentar un
envejecimiento en condiciones de dignidad, autonomia e independencia. Ademas de que permite
satisfacer las necesidades bésicas, incide en la toma de decisiones personales frente a su entorno,

contribuye al acceso a la participacién significativa en la vida cotidiana, al cumplimiento de roles

8 Es importante sefialar que a partir del 13 de enero de 2019 se activd el Programa de Pension para el Bienestar de
las Personas Adultas Mayores, de caracter universal. Es entregada la cantidad de $2,2550 pesos bimestrales a
personas de 68 afios cumplidos y 65 afios para habitantes de comunidades indigenas. La aparicion de este programa
ha modificado las cifras de la cobertura de las pensiones que reciben las personas mayores, lo cual los datos de la
Cuadro 2, no explican las condiciones reales en las que se encuentran las personas mayores en el momento de la
elaboracion de este trabajo. Sin embargo, es un referente importante para identificar la situacién de las personas
mayores en el momento en el que se realiz6 el ENASEM 2018.
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importantes en la familia y la comunidad y permite enfrentar de mejor manera las enfermedades

o la pérdida de las capacidades fisicas o mentales que devienen con la vejez.

Grafica 10. México: Poblacion de 60 afios y mas sin ingresos propios, 2000, 2010 y 2018 (porcentaje)
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Fuente: Elaboracion propia con base en la Comisién Econdmica para América Latina y el Caribe
(CEPAL, 2020), CEPALSTAT Bases de Datos y Publicaciones Estadisticas.

El incremento de la esperanza de vida cred las condiciones para que las trayectorias
laborales de las personas aumentaran después de cumplir los 60 afios 0 que se pospusiera el
momento del retiro laboral. Por otra parte, en la primera década del siglo XXI en México se
implementaron acciones y programas sociales orientados a garantizar un ingreso bésico a las
personas mayores.

Estos elementos han contribuido a la disminucion de la poblacion en edad avanzada sin
ingresos propios. Como se puede observar en la Grafica 10, en el afio 2000 el 15 por ciento de
los hombres y el 53.9 por ciento de las mujeres de 60 afios y mas no tenian ingresos propios.
Diez afios después se observa una disminucion importante, el 10.5 hombres y el 30.8 por ciento
de mujeres son las personas que se encuentran en esta condicion, y finalmente en el afio 2018 el
11.4 por ciento de personas de 60 afios y mas no tienen la posibilidad de obtener recursos por su
propia cuenta. Como se puede observar las mujeres siguen teniendo mayores dificultades para

obtener ingresos propios con respecto a los hombres.
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1.3.5. Acceso a servicios de salud

En México desde la primera década del siglo XXI el sector salud ha experimentado un desarrollo
institucional importante materializado en el crecimiento en la cobertura de la poblacién
incluyendo a las personas que no cuentan con seguridad social. El Instituto Mexicano del Seguro
Social (IMSS), el Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado
(ISSSTE), el Instituto de Salud para el Bienestar (INSABI) y los institutos de salud de los estados

son lo que dan cobertura a la mayor parte de la poblacion mexicana.

Gréfica 11. México: Cobertura en servicios de salud de la poblacion de 60 afios y mas por tipo de seguro, 2015 y
2018

100%
90%
80%
70%
60%
50%
40%
30%
20%

88.8% 90.3%

8.2% 7.4%
10% 3.0% 2.3%

0%
No tiene seguro Seguro Publico Seguro Privado

2015 =2018

Fuente: Elaboracién propia con datos del Estudio Nacional de Salud y Envejecimiento en México, 2015 y 2018.

De acuerdo con el Estudio Nacional de Salud y Envejecimiento en México (ENASEM),
2018), en el afio 2018 el 90.3 por ciento de las personas de 60 afios y mas reportaron tener acceso
a servicios de salud publicos, el 2.3 por ciento cuenta con servicios privados, mientras que el 7.4
por ciento de la poblacion en edad avanzada no tiene acceso a ningun tipo de servicios de salud
(Gréfica 11).

Es importantes reconocer los avances en materia de acceso a la salud. Sin embargo, ain

se presentan deficiencias en la calidad de los servicios y en la atencion oportuna de las personas
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mayores, es comun que en los centros de atencidn se presenten casos de maltrato, discriminacion,

mala calidad en la atencion, infraestructura hospitalaria inadecuada, entre otros.

En relacion con las personas que se encuentran en condiciones de pobreza el CONEVAL
(2018) estimo que el 41.1%, es decir aproximadamente 4.3 millones de personas con 65 afios o
mas se encontraban en situacion de pobreza, de las cuales el 34.2% en pobreza moderada y el
6.8% en pobreza extrema. Entre las principales carencias sociales que presentaba este grupo
poblacional destacan: el rezago educativo, la carencia por servicios basicos de vivienda (19.4%),
la carencia de acceso a la seguridad social y la carencia al acceso a los servicios basicos de salud.
Asimismo, el CONEVAL (2018) identifico que el 49.2% de personas mayores recibe un ingreso

inferior a la linea de pobreza.

En resumen, México, experimenta un proceso de cambios demogréaficos importantes. El
incremento de la esperanza de vida en todas las etapas del ciclo de vida, la disminucion de la
fecundidad y la disminucion de las tasas de crecimiento poblacional han traido como
consecuencia cambios en la estructura de la poblacion por edad, que se expresa en el incremento
proporcional de personas mayores respecto a grupos de edad mas jovenes, que de acuerdo a las
estimaciones presentadas, México experimenta un proceso de envejecimiento en desarrollo y con

tendencias hacia el incremento de las personas en edad avanzada.

El proceso de envejecimiento de la poblacién que ha experimentado México, se ha
desarrollado en un contexto de avances y retrocesos econdmicos e institucionales. Es evidente
que los cambios en materia de seguridad social y de acceso a los servicios de salud han
beneficiado a gran parte de las personas en edad avanzada. Sin embargo, es importante reconocer
que ante el proceso de envejecimiento acelerado que experimenta la poblacion mexicana, las
respuestas del Estado, la economia y la sociedad no se han generado a la misma velocidad que
los cambios demogréaficos y epidemioldgicos, especialmente los relacionados con la vejez, lo que
produce deudas en materia de promocion, proteccion, garantia y respeto a los derechos de las

personas mayores.

Uno de los principales fendmenos que se observan es el envejecimiento dentro del
envejecimiento, que da cuenta que las personas mayores cada vez llegan a edades méas avanzadas,

sin embargo, uno de los desafios a los que se enfrenta esta poblacion es a encontrarse en
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condiciones de deterioro fisico en los ultimos afios de su vida, derivado de la diferencia que existe
entre la esperanza de vida al nacer y la esperanza de vida saludable que de acuerdo con las cifras
presentadas, las personas que alcancen edades superiores a los 65 afios experimentaran en
promedio 4.4 afios con dificultades para realizar actividades de la vida cotidiana (AVC) debido

a la una carga importante de enfermedades crénicas, degenerativas e infecciosas.

En ese sentido, en el siguiente capitulo se abordara el anélisis de uno de los principales
conceptos que han permitido estudiar de una manera importante las capacidades que las personas
mayores tienen para llevar a cabo las actividades de la vida cotidiana: la dependencia funcional.
Sin embargo, se parte del supuesto de que dicho término ha perdido relevancia en un contexto en
el que las personas mayores cada vez adquiere roles mas participativos en el ambito familiar,
comunitario, politico y econémico. Por lo que se propone el uso del concepto de autonomia fisica

que sustituye a la dependencia funcional.
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Capitulo 2. De la funcionalidad a la autonomia de las personas mayores

Uno de los principales retos a los que se deben enfrentar las personas mayores es a la pérdida
progresiva de las capacidades para desarrollar actividades de la vida cotidiana (AVC), producto
de los cambios fisicos, psiquicos y emocionales que devienen con el paso de los afios. Como se
sefial6 anteriormente las actividades se clasifican en actividades basicas (ABVD) e
instrumentales (AIVD). Las primeras son un grupo de actividades muy elementales incluyendo
desplazarse dentro de una habitacion, usar el excusado, comer, bafiarse, acostarse o levantarse de
la cama y vestirse. Las segundas suponen una mayor complejidad cognitiva y motriz, por

ejemplo, preparar comida caliente, comprar viveres, manejar dinero y tomar medicamentos.

El conocimiento sobre las AVC permite identificar habilidades y necesidades de las
personas mayores, por otra parte, su andlisis da cuenta de las condiciones en las que se esta
generando el proceso de envejecimiento individual y poblacional. Las AVC representan los
principales medios para perseguir y cumplir los objetivos que se consideran esenciales en
cualquier etapa del ciclo de vida, la capacidad para realizar estas actividades en edades avanzadas
tiene mayor trascendencia en aspectos no solo bioldgicos, sino también emocionales, y de

interaccion social.

Para las personas mayores la realizacion de las diferentes AVC, les permite participar en
grupos sociales o familiares y en diversos espacios que aseguren el mantenimiento personal y
gue se consideren ingredientes esenciales de la vida. Asimismo, se mantiene la posibilidad de
tomar parte del medio ambiente externo y desarrollarse en espacios culturales, laborales, en
actividades de ocio, sociales o en espacios de participacion politica. Las AVC son consideradas
un elemento clave para medir el bienestar de las personas mayores, su calidad de vida, su nivel
de interaccion social y el ejercicio de su ciudadania. Asimismo, en las AVC se concentran un
conjunto de tareas comunes que se necesitan para el autocuidado personal y, el desarrollo de una

vida independiente y autbnoma.

En México el tema de la autonomia de las personas mayores cobra particular actualidad
pues el pais atraviesa por un proceso de cambios demogréaficos y epidemioldgicos profundos que
ponen en evidencia las deudas sociales y las necesidades no resueltas a las personas mayores, en
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especifico a la problematica relativa la desventaja social acumulada y de los limites en el ejercicio

de los derechos que devienen con la vejez.

Con frecuencia se relaciona a las dificultades para realizar AVC con dependencia,
enfermedad y discapacidad. En ese contexto, aun en la sociedad mexicana se concibe que las
personas mayores “carecen de autonomia, que son incapaces de decidir por si mismos y deben
recibir cuidados por su edad” (Rivera-Marquez, 2013, p. 17). El enfoque de la dependencia
funcional es el que mayormente se ha usado para identificar el estado de salud fisica de las

personas en edad avanzada.

Sin embargo, en la actualidad, el rostro de la vejez ha cambiado, el envejecimiento de la
poblacién ha llegado a todos los paises del mundo, entre ellos México, para instalarse y cambiar
la composicidn y estructura de la poblacién. El enfoque de la dependencia funcional comienza a
presentar signos de ilegitimidad, ahora las personas mayores ya no son dependientes, son
reconocidas como ciudadanas, sujetos de derechos y con capacidad de generar interacciones
complejas de interdependencia en el ambito econémico, politico, social y familiar, mas alla de
los estereotipos con los que tradicionalmente han venido cargando.

Esta “nueva” concepcion ha sido el resultado de un proceso lento y progresivo, similar al
que han recorrido otros grupos discriminados como las mujeres, las personas con discapacidad,
las personas afrodescendientes o indigenas. Esta coincidencia tiene su base en el estandar de
normalidad sobre la cual se ha erigido la sociedad y su consiguiente falta de capacidad para
incluir, en igualdad de condiciones a aquellos que son diferentes, que de acuerdo con Curtis
(2004), la configuracion de este estandar no es neutra y surge de los parametros de quienes

constituyen el estereotipo culturalmente dominante®.

En ese sentido los desafios que enfrentan en la actualidad las personas mayores, no es un

asunto centrado Unicamente en las personas de edad avanzada; es una cuestion de la sociedad en

® En esa tesitura, la Comision Econdmica para América Latina y el Caribe (CEPAL,2017, p. 50) expresa que “En la
base de la construccion de este estandar de normalidad se ubica el poder, asociado por lo general a un arquetipo viril,
blanco, sin deficiencias de ningln tipo y de preferencia joven, a partir del cual se interpreta la existencia humana y
que se pretende hacer extensivo al conjunto de los miembros de la sociedad como referencia de lo auténticamente
valido. Aquel o aquella que no cumple con estos requisitos se aleja de la normalidad y sufre los efectos del sexismo,
el racismo o el edadismo —discriminacion por razén de edad— como préacticas cotidianas. En este marco, la
diferencia —sea de sexo, de edad, de capacidades o étnica— se transforma inmediatamente en adversidad, y surgen
los obstaculos que limitan o impiden una vida libre y auténoma”.
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la que viven. Respecto a esto la CEPAL (2017, p. 59) considera que las personas mayores se
enfrentan a una exclusion derivada de “una interpelacion a la supuesta homogeneidad de la
sociedad y al rechazo frente aquello que es distinto, que recuerda la otredad siempre presente y
amenazante de la identidad”. En ese sentido, reflexionar y cuestiona de manera personal y
colectiva sobre la concepcion de la vejez y el debate sobre los derechos de las personas mayores
que suele ser complejo de abordar, tanto en el plano politico como académico y también en el
ambito cotidiano.

Es por ello por lo que se considera pertinente abonar al debate y al andlisis,
especificamente en los términos, conceptos y en la medicion que se han usado tradicionalmente
para identificar y caracterizar a las personas mayores que presentan dificultades en las AVC. En
ese orden de ideas, en este capitulo se pretende analizar el concepto de la dependencia funcional,
sus origenes, su evolucion y su posible desgaste para definir un fenomeno demografico y social.
Asimismo, se pone énfasis en la pertinencia de trascender al uso del concepto de autonomia
fisica, concepto creado sobre el enfoque de derechos humanos. En el Ultimo apartado se exponen
resultados de diversos estudios que dan cuenta sobre los factores de riesgo relacionados con la

pérdida de la autonomia fisica de las personas mayores.
2.1.  Concepto de dependencia funcional

En la década de 1960 se desarrollaron los primeros marcos conceptuales para definir los cambios
en las capacidades fisicas y mentales, que experimentan las personas durante la etapa de la vejez.
Aunado a esto, en las décadas de 1970 y 1980 se present6 un rapido incremento en la generacion
de nuevas escalas de valoracién, que ganaron legitimidad en el ambito clinico y posteriormente
en los estudios poblacionales. Estos avances en el estudio de las condiciones de las personas
mayores, sin duda, han permitido la mejor comprension del proceso de envejecimiento individual
y, por lo tanto, incidir en el avance de la atencion sanitaria y en la implementacion de acciones y

de politicas publicas orientadas a las personas mayores.

El concepto dependencia funcional es el que tradicionalmente ha sido usado para definir
los cambios en las capacidades fisicas y mentales de las personas mayores, asociadas con las
condiciones de salud, antecedentes, enfermedades cronicas y degenerativas. Asimismo, ha

permitido el acercamiento y la descripcion de aspectos de la vida personal, familiar, social,
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econdmica, asistencial, entre otros. En ese sentido, el concepto de dependencia funcional se
desenvuelve en el &mbito de la salud y en el aspecto social, por lo cual, es importante tener en

cuenta que es un concepto complejo, que involucra aspectos bioldgicos, psicoldgicos y sociales.

En el &mbito de la salud, la dependencia funcional ha sido definida de diversas maneras;
para Barthel y Mahoney (1965) es la expresion de la necesidad del individuo de ser ayudado para
ajustarse a su medio a interactuar con el entorno; desde la perspectiva de Abanto y Fernandez
(2000) es la expresion de la incapacidad funcional en relacion con las actividades de la vida
diaria. De igual modo, el Comité de Ministros del Consejo de Europa (1998) definio a la
dependencia funcional como un estado en el que se encuentran las personas por razones ligadas
a la falta o pérdida de autonomia fisica, psiquica o en su autonomia intelectual; necesitan

asistencia o ayuda significativa para manejarse en las actividades diarias.

Inicialmente, el estudio de la dependencia funcional en relacion con la edad y el proceso
de envejecimiento se concentro en lo que se definid como actividades bésicas de la vida diaria
(ABVD) —comer, vestirse, bafiarse, acostarse y levantarse de la cama, ir al bafio y contener los
esfinteres— y en las actividades instrumentales de la vida diaria (AIVD) —preparar comidas
propias, limpiar, lavar, tomar medicamentos, trasladarse a lugares mas alla de distancias que

pueden recorrerse a pie, ir de compras, gestionar los asuntos de dinero, entre otras—.

El concepto de ABVD fue presentado por S. Katz en 1963, ahora ampliamente conocido
como el indice de Katz, cuyo objetivo era valorar los efectos fisioldgicos de las enfermedades
cronicas, principalmente en la realizacion de las actividades cotidianas. El indice de Barthel, que
es otra escala frecuentemente usada, se desarroll6 originalmente para evaluar el nivel de
dependencia de los enfermos cronicos hospitalizados y pacientes con paralisis, calificando su
habilidad para realizar las ABVD. Por su parte Rosow y Breslau (1966), generaron una escala
tipo Guttman para medir las habilidades fisiologicas y salud en los adultos mayores (Lopez-
Ortega, 2012). La escala Lawton y Brody (1969) es la primera en incorporar las AIVD, desde
sus perspectivas, el comportamiento humano varia en el grado de complejidad requerido para
realizar distintas tareas, desde niveles basicos hasta niveles altamente complejos.

El concepto se objetiva en los individuos, sus condiciones de salud y la capacidad para la

realizacion de un conjunto de tareas mediante las ABVD y las AIVD. Una vez definidas las
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dimensiones, se construyen indicadores que dan cuenta sobre la capacidad que tienen las
personas para realizar las actividades seleccionadas segun la escala de medicion usada. El
préximo paso consiste en resumir la informacion de los indicadores para la construccion de un

indice que refleje el grado de dependencia de las personas mayores.

La aplicacion de estos procedimientos de analisis médico permite identificar por lo menos
dos niveles de dependencia: independiente y dependiente. En resumen, este concepto permite dar
cuenta de las capacidades con las cuales cuenta una persona en edad avanzada para la realizacion

de actividades de la vida cotidiana que posibilitan la interaccion con su entorno familiar y social.

La nocion de dependencia funcional alude directamente a las condiciones de existencia y
el rol desempefiado por el individuo en el entorno social, mostrando vinculaciones entre ambos;
sin embargo, debe notarse que, en este sentido, la dependencia describe un fendmeno que afecta
al individuo en el momento mismo en el que se realiza el estudio, descartando en un primer

momento de “qué” o “de quién” es dependiente, es decir, del entorno social.

Las escalas de valoracion de la dependencia funcional son valiosos instrumentos para
identificar las capacidades fisicas de las personas mayores a nivel individual y poblacional. Se
basan en informacion que se puede obtener con cierta facilidad, tanto en el ambito médico como
en el ambito de los estudios sociales y poblacionales y, a traves de esta informacion, como ya se
menciono antes, orientar la atencion académica, médica, las acciones gubernamentales y politicas

publicas.

La dependencia funcional es un concepto que se sitia dentro de la teoria del
funcionalismo, segun la cual las sociedades son totalidades, en la que la totalidad social se
expresa como un sistema social que se define como un conjunto de elementos interrelacionados,
interdependientes, que contribuyen a la integracion del sistema. En ese sentido, la interaccion de
todas las partes crea un estado de equilibrio. La tendencia general es hacia la estabilidad e inercia.
La desviacion o la tension existen como elementos “disfuncionales” que tienden a ser resueltos

de modo que la integracion es la tendencia dominante del sistema (Garcia, 1983, p. 369).

En la década de 1960, de esta teoria se incorpord a la ciencia médica el consenso de que
la practica medica esta orientada a superar las alteraciones de la salud del individuo, es decir, de
la enfermedad. La teoria funcionalista, define a la enfermedad, a la discapacidad y a las
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dificultades como “estados de perturbacién en el funcionamiento normal del individuo humano
total, comprendiendo el estado del organismo como sistema y las condiciones de su ajustamiento
como personales y sociales” (Parsons, 1984 [1937], p. 278).

Bajo esa perspectiva, la dependencia funcional, es considerada como una perturbacion
del equilibrio social, generada por el individuo que la presenta, que por una parte es una respuesta
a las presiones sociales para, entre otras cosas, eludir responsabilidades y por otra parte, es
producto del deterioro del funcionamiento organico del cuerpo que presentan algunos grupos
sociales, en este caso las personas mayores, que bajo esta posicion, indudablemente alteran el

equilibrio del sistema social (Garcia, 1983).
2.1.1. Deterioro funcional, discapacidad y dependencia funcional fisica

En la primera década del siglo XXI, Armin Nassehi (2011) retoma la teoria funcionalista con la
finalidad de desarrollarla y librarla de la carga pesada del determinismo y la generalizacion, dado
que “volaba demasiado alto y debia ser llevada al mundano terreno de la vida cotidiana”. De esa
reconstruccion, surge un esquema de observacion transversal de la sociedad abierta, de su forma
a la inestabilidad, y la complejidad que se genera a través de los atributos individuales que

caracterizan a los sujetos que conforman el sistema social y su entorno.

Bajo esta perspectiva teorica, en el campo de estudio del envejecimiento se complejiza el
estudio de los cambios fisicos y de salud generados por la vejez. De este modo se amplia el
abanico conceptual, con la finalidad de ubicar las necesidades de atencion, y apoyos que
requieren las personas en edad avanzada. Concentrados en el enfoque propuesto por Armin
Nassehi sobre el envejecimiento; en México, se encuentran tres conceptos: el deterioro funcional,

la discapacidad y la dependencia funcional fisica, que se encuentran interrelacionados.

En primer lugar, el deterioro funcional, se relaciona con el concepto dependencia
funcional previamente definido, y abarca las limitaciones para el desempefio de las ABVD y las
AIVD. En este sentido, el estado funcional responde a la capacidad individual de adaptarse a los
cambios que se dan en la vejez (tanto internos como externos) e indica hasta qué punto las
personas pueden desenvolverse sin depender de terceras personas en su propio entorno y en la
sociedad (Agudelo y Medina, 2014, p. 15).
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Por su parte la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) define a la discapacidad como
un término general que abarca las deficiencias, las limitaciones de la actividad y las restricciones
de la participacion. En esta tesitura Agudelo y Medina (2014), ubicaron a las deficiencias como
problemas que afectan una estructura o funcion corporal; las limitaciones de la actividad son
dificultades para ejecutar acciones o tareas y las restricciones de la participacion sin problemas

para participar en situaciones vitales y sociales.

Finalmente, la funcionalidad fisica, es identificada como un estado, una condicion, en la
que se interrelacionan, en diferentes niveles: el deterioro funcional, la discapacidad, las
deficiencias, las restricciones y las limitaciones fisicas; por lo tanto, de acuerdo con el nivel de
funcionalidad fisica, se define la dependencia que corresponde a las necesidades de ayuda o

asistencia de terceras personas.
2.1.2. Tipos de dependencia

La dependencia puede concebirse desde diferentes dimensiones, méas alla de la dependencia
funcional o fisica. De acuerdo con los posibles factores que inciden en la generacién, abarca el
nivel emocional, afectivo, econdmico y fisico. En ese sentido se distinguen cuatro tipos de
dependencia (Agudelo y Medina 2014):

1. Dependencia por situaciones de salud: se incluyen aquellas que se originan por
morbilidad, en especial por enfermedades cronicas, impedimentos para la movilidad o
alteraciones. En los adultos mayores, la discapacidad y dependencia se intensifica por
razones que involucran la pérdida progresiva de la capacidad visual y auditiva, el control
de los esfinteres, del balance y del equilibrio. Estas condiciones pueden minar la
independencia de los sujetos envejecidos, aunque también es factible que puedan seguir
desarrollando tareas con independencia.

2. Dependencia econdmica: aparece cuando las personas pasan a ser laboralmente pasivas
—incluso de manera involuntaria— y dejan de recibir recursos monetarios, lo cual influye
en la reconfiguracion de los papeles dentro del hogar en la provision econémica y
transferencias familiares. La dependencia econdémica aparece fuertemente condicionada

por la precariedad de empleos e ingresos, los mecanismos de proteccion social, y las
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formas en que se distribuye y se redistribuye el ingreso en la poblacion a traves del
Estado.

3. Dependencia psicoldgica: es considerada producto de las afectaciones fisicas y mentales;
de ciertas actitudes aprendidas de desamparo y de especificas contingencias que refuerzan
la sensacion de dependencia.

4. Dependencia social: se asocia con la pérdida de las capacidades de los individuos para
relacionarse a nivel social, lo que hace que requieran ayuda constantemente para

interactuar con el entorno.

De acuerdo con los tipos de dependencia expuestos, se identifica que en este fendmeno
confluyen e inciden en mayor o menor medida factores asociados a las condiciones de salud,
socioecondmicas, politicas y culturales, de las condiciones de vida y de trabajo a las que un

individuo se expone en el curso de vida (Agudelo y Medina 2014).

Se reconoce que mas alla del modelo biomédico que define a la dependencia funcional,
los antecedentes sociales, demograficos, econdmicos y ambientales, asi como los factores
individuales inciden en las formas en que la dependencia funcional se presenta y se atiende. En
ese sentido, se ubica a la dependencia funcional como un proceso dinamico, no lineal, que se ve
afectado en su direccion y velocidad por distintos factores médicos y no médicos (Gutiérrez y
Lépez, 2012).

Esta complejizacién funcionalista del concepto de dependencia, que ha rebasado los
limites del estudio exclusivo de la dependencia funcional en las personas mayores; ha
incorporado otro tipo de dependencias relacionadas con el contexto social, y ha permitido
conocer ampliamente las condiciones econémicas y sociales que paralelamente cambian con las

capacidades fisicas y de salud relacionadas con el ciclo de vida.
2.1.3. Discusion teorica sobre concepto de dependencia funcional

El concepto de dependencia mas reciente se relaciona a la dependencia del adulto mayor con la
cultura, la economia, la psicologia y la politica, ademas de ubicarlo en contextos sociales con
diferentes caracteristicas y niveles de acceso a bienes y servicios. Asimismo, reconoce las

divergencias en las trayectorias a lo largo del ciclo de vida y las desigualdades sociales.
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No obstante, la prevalencia en el uso del concepto de dependencia en los anélisis de las
condiciones de las personas en edad avanzada se relaciona y enfatiza la basqueda del equilibrio
a través de fuerzas sociales e institucionales, con la finalidad de equilibrar el sistema social. Esto
implica que la etapa de la vejez tenga connotaciones negativas, puesto que se asocia con el hecho
de que es un grupo poblacional que ha perdido la normalidad en su funcionamiento, por lo que
representa una carga social, a la que se le debe transferir esfuerzos intergeneracionales de indole
econdmica, social, psicoldgica, médica, con el fin de soportar y subsanar los efectos de la carga
que representan las personas mayores que han dejado de ser funcionales, y asi mantener el
equilibrio del macro y microsistema social. Situacion compleja que repercute de manera

simbdlica y estructural.

El concepto de dependencia funcional ha sido sujeto a diversas criticas analiticas
importantes, basadas en las limitaciones que dicho concepto presenta, asi como de su concepcion
que alude a deficiencias individuales, generadoras de cargas familiares y sociales. Hablar de
personas mayores con dependencia funcional crea un lenguaje que individualiza y excluye, es
visto como un problema, sin embargo, es propia de la naturaleza humana, que en mayor o menor
medida y en determinadas circunstancias se requiere ayuda para cubrir necesidades en todas las

etapas de la vida.

De igual manera, Etxeberria (2014) se opone al uso de este concepto, puesto que
considera que nadie nunca es plenamente independiente, y todos somos siempre personas
dependientes, con los lazos relacionales correspondientes que esta dependencia genera y que

fluctian de modos diversos en las biografias.

En ese sentido, Rivera (2013) sugiere que, la dependencia de las personas sea analizada
como un proceso temporal en donde confluyen en interrelacion procesos econdémicos, politicos
y sociales determinados por un proceso de acumulacion de capital que definen las condiciones y
funciones que se deben desempefiar en cada etapa del ciclo de vida. Asimismo, de esta
interrelacion se establecen las concepciones sobre la infancia, la juventud, la edad adulta y la
vejez de acuerdo con la funcion desempefiada en los procesos de produccion y reproduccion

econdémica y social.
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Si bien la concepcion de dependencia funcional ha permitido la operacionalizacion de un
fendmeno y, por tanto, la realizacién de maultiples trabajos de investigacion, se considera que
presenta limitaciones. Entre éstas es que ubica como objetivo central la plena independencia,
cuando lo que conviene como fin ultimo es la interdependencia compleja (Etxeberria 2014, p.
62); adicionalmente, se identifica a la dependencia como una condicidn especifica que se
presenta al final del ciclo de vida, sin embargo, se considera necesario ubicarlo como un proceso
temporal, en donde se experimentan interdependencias complejas asi como acumulacion de
ventajas y desventajas, que inciden en las condiciones fisicas en las cuales se llega a la vejez;
finalmente es importante considerar que las personas se encuentran inmersos en una sociedad,

en donde inevitablemente se generan relaciones de interdependencia.

Como se puede advertir la dependencia es una nocion compleja y por tanto su analisis no
debe restringirse al ambito de la pérdida del funcionamiento fisico. Se considera importante
tomar en cuenta las condiciones socioecondmicas en las cuales se presentan las dificultades
fisicas de las personas mayores, ya que la falta de recursos econdémicos y la posibilidad de acceso
a diversos bienes y servicios tanto puablicos como privados inciden fuertemente en las
condiciones de dependencia que se presentan en la vejez (Del Popolo, 2001; Rivera, 2013,
Gutiérrez, 2013).

En resumen, la dependencia se desprende de la concepcién de deterioro individual, y
recientemente se ha concebido como un proceso en donde confluyen elementos politicos,
econémicos, sociales y culturales en un momento historico determinado, asi como el papel que

las personas mayores desempefian en las esferas de la produccion economica.

En ese sentido, el reconocimiento y andlisis de la dependencia en la vejez, es clave para
entender y actuar efectivamente ante el envejecimiento poblacional, que en palabras de Gutiérrez
(2013), “si al envejecer no deviniéramos dependientes, la vejez en realidad no seria un tema”.
Por tanto, ahi se encuentra uno de los principales desafios que impone el envejecimiento
poblacional, lo cual implica un cambio de paradigmas en el que el objetivo central se trata de
reconocer y preservar la vida, la dignidad y la autonomia de las personas mayores.

Esto ultimo implica que las acciones, ademas de valorizar las capacidades de las personas

mayores deben desarrollarse para permitir la consolidacion de los lazos entre las generaciones
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que van encontrando su espacio en los distintos &mbitos de la sociedad (Gutiérrez 2013, p. 32).
Asi se contribuira a contrarrestar los efectos hasta hoy considerados adversos, que aparecen con

la vejez, y obtener mayores herramientas para enfrentarlos efectivamente.
2.2. Laautonomia de las personas mayores

En la actualidad se considera necesario presionar hacia un cambio de paradigma, asumir el nuevo
rostro de la vejez, y reconocer la preservacion de la autonomia como el objetivo principal de la
politica publica y del quehacer institucional. En esa tesitura, la valorizacion de “las capacidades
de las personas mayores deben desarrollarse y permitir la consolidacion de los lazos entre las
generaciones que van encontrando su espacio en los distintos &ambitos de la sociedad” (Gutiérrez,
2013, p. 34). Es decir que implica un proceso de cambio en el sentido estructural (politico,
juridico y econdmico), en las relaciones interpersonales que incidan en un recambio en la
concepcion de la vejez, frente a los nuevos escenarios sociales que devienen con el

envejecimiento de la poblacion mexicana.

El tema de la autonomia se encuentra inmerso en un debate inacabado y que usualmente
se concentra en el ambito academico y pocas veces en el ambito politico, y que es necesario
relacionar, fortalecer y resignificar'®. El debate central se ubica en definir a la autonomia de las
personas mayores y en como incorporar esta concepcion en el disefio e implementacion de
politicas publicas, en los instrumentos de proteccidn social y en la atencion médica. Basicamente,
se trata de complejizar y trascender de la relacion de un estatus de “dependiente” con una
“persona mayor que requiere asistencia o es receptor de una politica social”, a una relacion de
persona mayor como un sujeto de derecho, al que se le debe resguardar las capacidades aun
existentes y, potenciar las que se encuentran en deterioro producto del avance de la edad
cronologica y fisioldgica.!

10 El concepto de autonomia alin debatible es visto como un estado aspiracional, mas que como un modelo
explicativo, sin embargo, tiene la capacidad de ser dinamico, y promueve un cambio de paradigma, a nivel
individual, familiar, social, institucional y econémico, en un mundo que tiende al envejecimiento generalizado.
11 Esto en el marco de la heterogeneidad intrinseca de todos los grupos sociales y necesidades individuales, a través
de la promocidn, garantia, proteccion y respeto de los derechos humanos, independientemente de su edad, sexo,
posicion socioecondmica, preferencia sexual, pertenencia étnica y lugar de residencia, con la finalidad de garantizar
la dignidad, la interdependencia y; erradicar todo tipo de discriminacion y desigualdad en todos los ambitos de la
sociedad.
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En el escenario que impone los cambios demograficos y epidemioldgicos en México, la
construccién de una politica publica orientada a garantizar la autonomia de las personas mayores
es de suma importancia. La obligacion del Estado es brindar un acceso oportuno y de calidad de
bienes, servicios, entre estos los cuidados, necesarios para mantener su autonomia, dignidad e

independencia a todas personas mayores.

De acuerdo con Huenchuan y Rodriguez (2015, p. 7) “cumplir con esa obligacion es una
necesidad perentoria y ademas una demanda ética”, y ain con mayor importancia cuando la
autonomia ha sido reconocida como un derecho humano en la region de América Latina y el
Caribe, mediante la Convencion Interamericana sobre la Proteccion de los Derechos Humanos
de las Personas Mayores, instrumento internacional que México hasta el afio 2020 no ha

ratificado.

La autonomia consiste en la capacidad de ejercer la libertad de eleccion y el control sobre
las decisiones que afectan a la propia vida incluso, si fuera preciso, con la asistencia de otra
persona (Naciones Unidas, 2015; Huenchuan, 2018). La Organizacion Mundial de la Salud
(2004) define a la autonomia como la capacidad percibida de controlar y tomar decisiones de
coémo vivir la vida, siguiendo sus propias normas y preferencias. Esta definicion es equivalente
a autogobierno, competencia, autoempoderamiento, pero no esta en el mismo constructo que el
de la dependencia (Giraldo y Arango 2013, 56).

Para Huenchuan (2012), la autonomia de las personas mayores, se compone de dos
dimensiones, cada una de ellas fundamental para su realizacion. Por un lado, una dimension
publica, asociada con la participacion activa en la sociedad, la comunidad y la familia 'y, por otro
una dimension personal que se expresa en la posibilidad de formular y realizar los propios planes
de vida. En ambos casos, la autodeterminacion y la libertad para decidir por uno mismo son la

base de su ejercicio.

De este modo, la autonomia de las personas mayores tiene que ver con interacciones
complejas entre los individuos y las instituciones sociales, que se desarrollan en un contexto
determinado por aspectos culturales, sociopoliticos y econdmicos, condicionada por la posicion
social que tienen las personas mayores en las sociedades y la perdida progresiva de la capacidad

fisica y para decidir de manera independiente.
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En ese sentido, esta concepcion se basa en la necesidad de generar condiciones de
igualdad con respecto al resto de la sociedad. De acuerdo con Curtis (2004), las personas mayores
han seguido una trayectoria muy semejante a la que han recorrido otros grupos discrminados o
desaventajados como las mujeres, las personas pertenecientes a grupos etnicos, en pobreza
extrema o personas con discapacidad. Esta concidencia se explica por la “normalidad” sobre la
cual se ha erigido y su consiguiente capacidad de incluir, en condiciones dignas e iguales,
aquellos que son diferentes.

La pérdida de la autonomia en edades avanzadas usualmente es asociada con la edad
cronoldgica y con los cambios fisioldgicos. Sin embargo, para John Williams (2011), encuentra
su explicacion en el hecho de que no se garantizan la proteccion de los derechos humanos de las
personas mayores de la misma forma que ocurre con la infancia y de la edad adulta. Es decir, que
mientras que en la infancia y en etapas del ciclo de vida previas a la vejez, las personas son
protegidas para que logren desarrollar la capacidad de ser autonémas, en la vejez, por el contrario

son despojadas de la posibilidad de decidir por si mismas.

En este marco de ideas, Neugarten (1987), expone que la perdida de la autonomia en la
vejez, revela la debil relacion entre los derechos y las responsabilidades institucionales con las
necesidades que surgen en cada uno de los periodos del ciclo vida, especialmente en la etapa del
envejecimiento, cuya falta de atencion se debe en gran medida a la posicion social disminuida

que tienen las personas mayores en las sociedades, o que con frecuencia restringe su autonomia*?.

Aunado a lo anterior, la vejez esta marcada por cambios fisiologicos que traen consigo
una serie de alteraciones para las personas mayores y para quienes las rodean. Debido a que existe
una visién estereotipada y negativa de la vejez que subordina a quienes la experimentan, se
genera una relacién de opresion entre la sociedad y las personas mayores. No obstante, afirma
Huenchuan (2018, p. 89), la causa la discriminacion de las personas mayores radica en la

complejidad de distinguirla de manera especifica y reconocer la particularidad de sus derechos.

12 Sobre este aspecto es donde se intenta esclarecer que el derecho a la autonomia no se concibe como un derecho
particularisimo, y por ende atribuible a las personas mayores, sin embargo, se considera que en la medida que se le
incluya como un derecho propio de las personas mayores, se lograra un importante avance en términos de
reconocimiento de aquello que hasta hoy es invisibilizado, en términos de calidad de vida ciudadana de las diversas
generaciones.
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En la practica las personas mayores son adultos y, como tales, deberian de disfrutar de igualdad,

real y formal.
2.2.1. Autonomia moral y autonomia fisica

La autonomia remite a la identificacion de distintas realidades, mismas que atraviesan a las
personas mayores y que determinan el estado de salud, las condiciones socioecondmicas, las
representaciones simbolicas y culturales con las que las personas llegan a la vejez. Esto permite
abordar con mayor precision y entendimiento las necesidades individuales que surgen con la

longevidad.

El concepto de autonomia distingue dos dimensiones: la autonomia moral o la capacidad
de decision racional, y la autonomia fisica. Estas dimensiones se encuentran estrechamente
relacionadas. La primera tiene que ver con la capacidad de tomar decisiones y requiere
reconocimiento y capacidad de valoracion de las opciones objeto de posibles decisiones, asi
como consecuencias personales y externas. Esta capacidad se ve condicionada por las facultades

cognitivas y emocionales de los individuos.

La autonomia fisica, en cambio, estd condicionada mayormente por las capacidades
motoras y sensoriales, y por las caracteristicas de los entornos, que influyen en la capacidad del
individuo para actuar en ellos y la habilitacion para facilitar su propia vida. En relacion con la
autonomia moral, a traves del ejercicio de la autonomia fisica se materializan las decisiones
tomadas correspondientes al ejercicio de la autonomia moral (Etxeberria, 2008; Herrera-Molina,

Mufioz-Mayorga y Martin-Galan, 2011; Huenchuan, 2018).

Esta fuerte interdependencia entre la autonomia moral y la autonomia fisica tiene
implicaciones en el quehacer social y politico. En primer lugar, es importante mencionar que si
se requiere medir la capacidad de la autonomia de las personas mayores debe ser en funcién de
su capacidad de decision moral, es decir de la capacidad que tiene la persona mayor de decidir
lo que mayormente le convenga en un contexto determinado, que no suponga un dafio a la
autonomia de otras y a la justicia. En segundo lugar, es importante identificar el proceso de
fragilizacion fisica y/o mental, los apoyos, la atencidon, los bienes y servicios, que deben ser
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orientados con el objetivo de robustecer las capacidades fisicas y psiquicas aun existentes con la

finalidad de materializar el ejercicio de la autonomia plena.?

En este orden de ideas, cuando se menciona a la autonomia fragilizada de las personas
mayores, se tiene presente no solo la autonomia fisica,'* sino que también se considera a la
autonomia moral. “Lo que se pretende es que las personas mayores sean capaces de hacer cosas
de manera individual, de ser autosuficiente, de mantener destrezas que han desarrollado o incluso
adquirir algunas nuevas” (Etxeberria, 2014, p. 64). En ese sentido, la atencion a la autonomia de
las personas mayores, se debe centrar en orientar los recursos necesarios en el fortalecimiento de
las destrezas con la finalidad de resguardar la capacidad de decision y a partir de ésta la capacidad

de realizar lo que la persona mayor ha decidido.

Lo antes mencionado, resulta importante dado que normalmente los apoyos que se
brindan a las personas mayores con autonomia limitada, giran en torno a temas menores de la
vida cotidiana, como si las oportunidades de decision de mas largo alcance se les hubieran
acabado o como si la capacidad que les queda de decidir con lucidez se redujera asuntos menores.
De acuerdo con Etxeberria (2014, p. 65) esto corresponde a una limitacion impuesta desde una

concepcion infantilizadora de la persona mayor, que en realidad es un adulto.

La autonomia como capacidad de decidir y actuar, se da cuando no hay coaccion externa,
sino cuando se dispone de los recursos que se requieren, en forma de bienes y servicios, y ademas
en circunstancias personales y sociales que permiten aprovecharlos. A veces en ciertos niveles,
el alcance de estos recursos son responsabilidades personales, pero en sus formas mas basicas y

generales remiten a la justicia distributiva (Naugarten,1987; Williams, 2011, Etxeberria, 2014).

En esa tesitura, Etxeberria-Mauleon (2014, p. 66), considera necesario enmarcar la
autonomia de las personas mayores en la ciudadania y para ello se requiere el cumplimiento de
tres condiciones, la primera es que se dé en ausencia de coaccidn externa; la segunda condicion
es que disponga de los recursos necesarios en forma de bienes y servicios, y la tercera condicion

es que la persona se encuentre en circunstancias personales y sociales que permitan

13 Entiéndase la autonomia plena como el ejercicio de la autonomia moral y la autonomia fisica en la medida que las
capacidades aln existentes en las personas mayores derivado del deterioro fisiol6gico lo permitan.
4 La concepcion de autonomia se desprende de la concepcion de la dependencia, en el sentido en el que la
dependencia funcional, ubica de manera mas especifica las limitaciones funcionales o las dificultades para llevar a
cabo AVD.
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aprovecharlos. Asimismo, el autor afirma que la autonomia de las personas mayores se debe

ejercer en por lo menos cuatro &mbitos:

1) El privado de la intimidad familiar y las amistades, en el que se toman de manera especial,
aungue no unica, las decisiones vinculadas con la vida relacional y afectiva;

2) El privado civil, con elecciones o iniciativas que tienen que ver con el mercado y las
interrelaciones que ampara, y también con las instituciones conectadas con el sentido religioso
o secular;

3) El puablico en su expresion social, en el que la libertad se embarca en compromisos con
organizaciones que, perteneciendo a la sociedad civil, persigue el bien publico en alguna de
sus facetas (derechos de las mujeres, desarrollo, derechos civiles, paz ecologia, entre otros);

4) El publico en su expresion politica estricta, en el que las instituciones se sitdan dentro de las

instituciones formales del Estado, a través de la participacién democratica en ellas.

Cuando la autonomia se desarrolla plenamente en los ambitos mencionados, se deja de
lado la concepcidn individual para incorporarse en el @ambito de la vida familiar, comunitaria,
politica y social; de este modo se conecta la autonomia de las personas mayores con la
ciudadania.® Es importante considerar que incluso las personas mayores con autonomia limitada
siguen siendo ciudadanos. Por otra parte, se hace relevante el hecho de que el ejercicio de su
autonomia privada en el nivel maximo posible tiene que acompafiarle el ejercicio de su autonomia

en el ambito social y politico también al mismo nivel.

El rasgo mas decisivo de la concepcion de la ciudadania es la autonomia; esta concepcion
se orienta a atender las necesidades de aquellas personas que, por encontrarse en situacion de
especial vulnerabilidad, requieren apoyos para desarrollar o potencializar las actividades de la
vida diaria (AVD) para alcanzar mayor autonomia y poder ejercer plenamente sus derechos de

ciudadania.

En resumen, hablar de autonomia de las personas mayores, implica un recambio en la
concepcidn sobre la vejez y el envejecimiento. Se trata de analizar y actuar por el bienestar de
las personas mayores como sujetos de derechos y no beneficiarios o poblacién objetivo a la que

15 Referente a esto, la ciudadania tiene que ver con la pertenencia a la comunidad politica democratica y la
correspondiente participacién en ella, por lo cual la autonomia se articula con la proteccién de las instituciones
publicas y la responsabilidad civica, en los niveles que le corresponda a cada situacion, es decir, el nivel de
capacidades con las que cuente la persona para desarrollar estas practicas.
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se le debe atender por su condicion de vulnerabilidad. Se trata pues de desarrollar una visién en
la que las personas forman parte de la ciudadania creativa, con participacion y capaces de
vigorizar el reclamo publico de derechos sociales para el colectivo social y construir instrumentos

de derecho con la finalidad de dejar de ser vistos como uno mas de los colectivos vulnerables.
2.3. Laautonomia de las personas mayores desde un enfoque de derechos

De los esfuerzos més relevantes del sistema de derechos humanos, ha sido concentrar un conjunto
de recomendaciones de politica publica, asi como un marco conceptual legitimado por la
comunidad internacional, que ofrece un enfoque general de principios y pautas aplicables en las
politicas de desarrollo. El enfoque de derechos humanos se constituye como un elemento
vinculante entre lo metodoldgico y axioldgico de los derechos humanos, y la institucionalidad
publica, entendida como el accionar de los diversos poderes publicos en los diferentes niveles de
la administracion pablica en funcidn de las obligaciones y compromisos juridicos internacionales

y constitucionales establecidos (Pautassi, 2018).

El reconocimiento de los derechos humanos de las personas mayores ha seguido una
trayectoria larga y con dificultades en su aceptacion. Paso de ser una timida demanda de diversos
sectores sociales, medicos y academicos, para consolidarse en la formulacion de distintos
instrumentos internacionales y constitucionales. Los cuales obligan a los Estados parte a realizar
acciones que satisfagan el cumplimiento a sus obligaciones y siempre avanzando en direccion a
la satisfaccion plena de los derechos. Aunado a lo anterior, los Estados habilitan a las ciudadanas
y ciudadanos para que demanden su complimiento, a traves de a exigibilidad o la
justiciabilidad*®.

El reconocimiento de titularidad de los derechos de las personas mayores procura cambiar
la I6gica del proceso de elaboracidn de politicas, en donde el punto de partida no sea la existencia
de personas con necesidades que deben ser asistidas o beneficiaras de alguna intervencion
publica, sino titulares de derecho, que pueden demandar, exigir los derechos, en esta concepcion

el Estado es el responsable de garantizar el cumplimiento, no hacerlo genera altos dafios sociales.

Los instrumentos se han convertido en canales de comunicacion y negociacién en sectores

en donde no era posible tener acceso, y se han generado acciones de incidencia social en la

16 De acuerdo con Laura Pautassi (2018), los compromisos en si mismos o la presencia de una obligaciéon no
necesariamente implica su realizacion.
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formulacién, implementacion y evaluacion de politicas pablicas. Mas alla de los consensos,
encontramos un sistema integral y estructurado que opera en términos de dar efectividad a las
medidas comprometidas por los Estados y que ademas fija estandares especificos que son

aplicables a los sistemas internos de cada uno de los paises de la region.

En rigor, nos encontramos ante un escenario en donde las politicas y estrategias de
desarrollo, y el campo de la proteccion internacional de los derechos humanos se encuentran
mirando en la misma direccion, al reconocer una agenda prioritaria vinculada a los desafios que

impone el envejecimiento poblacional.

La cuestion del envejecimiento en el marco de los derechos humanos se hizo presente por
primera vez de manera expresa en la agenda internacional en 1982, con la aprobacion del Plan
de Accion Internacional de Viena sobre el Envejecimiento, el cual surge de la necesidad de
encontrar respuestas a los cambios demograficos. Dicho Plan derivo en los Principios de las
Naciones Unidas en favor de las Personas de Edad aprobado en 1991, instrumento en el que se
pusieron de manifiesto las criticas a los estereotipos y vision negativa de la vejez (Naciones
Unidas, 2012; CNDH, 2019).

En este documento aparece por primera vez la independencia de las personas mayores y
de forma indirecta, el tema de la autonomia. En este texto se refiere a la autonomia como una de
las 18 directrices dirigidas a los Estados parte con el objetivo de que se incorporen en los
programas nacionales dirigidos a las personas mayores. En este documento se define a la
independencia como el derecho a mantener su autonomia el mayor tiempo posible y esta
estrechamente vinculado al acceso a los satisfactores basicos como la alimentacion, habitacion,

agua, ingreso, educacion, transporte y seguridad social.

En abril de 1992 fue aprobado el Plan de Accion de Madrid sobre el Envejecimiento?’,
en este documento se abordan los retos que impone la transformacion demogréafica, y sus
repercusiones en todos los aspectos de la vida de las personas y las comunidades, en el plano

nacional e internacional. Se centra en tres ambitos prioritarios: las personas de edad y el

17 En este documento se reconoce al incremento de la esperanza de vida como uno de los mayores logros de la
humanidad. Se reafirma el compromiso de los Estados parte de no escatimar esfuerzos para promover la democracia,
favorecer la igualdad entre mujeres y hombres, asi como promover y proteger los derechos humanos v las libertades
fundamentales de las personas mayores. Asimismo, se comprometen a poner a disposicion la riqueza y capacidad
tecnoldgica para habilitar la llegada a la vejez con mayor salud, disfrutando de bienestar pleno, la inclusién y la
participacion de las personas de edad en sus comunidades.
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desarrollo; el fomento de la salud y el bienestar en la vejez, y la creacion de un entorno propicio
y favorable para las personas mayores. Se presentd como la base de las politicas, acciones de la
sociedad organizada y ciudadania con la finalidad de reorientar la manera en que sus sociedades
perciben a los ciudadanos de edad avanzada, como se relacionan con ellos y como se atienden

sus necesidades (Naciones Unidas, 2003).

ATfos después surge la Carta de San José sobre los derechos de las personas mayores de
América latina y el Caribe, aprobado en mayo de 2012, se declar6 expresamente que el respeto
a la autonomia y la independencia en la toma de decisiones es fundamental. Asimismo, se habla
de la autonomia y la independencia con relacion al derecho a un consentimiento previo, libre e
informado para toda intervencion médica, a los servicios de cuidados, la mejora de las
condiciones de vivienda y el entorno, asi como la eliminacién de barreras arquitectonicas para

promover la accesibilidad de las personas mayores (CEPAL, 2012; Huenchuan, 2018).

En junio de 2015, la Asamblea General de la OEA aprobd la Convencion Interamericana
sobre la Proteccion de los Derechos de las Personas Mayores, el primer instrumento
juridicamente vinculante del mundo sobre esta materia. La Convencion es resultado de varios
afios de esfuerzo conjunto, en el que unas de sus principales impulsoras fueron los representantes
de los ambitos académico, social y diversas de la sociedad civil en defensa y promocién de los
derechos de las personas mayores del continente americano, entre ellos México. Su objeto es
promover, proteger y asegurar el reconocimiento y el pleno goce y ejercicio, en condiciones de
igualdad, de todos los derechos humanos y libertades fundamentales de las personas mayores, a

fin de contribuir a su plena inclusion, integracion y participacion en la sociedad (CEPAL, 2020).

La autonomia y la interdependencia de las personas mayores ocupan un lugar importante
en la Convencion; se identifican como principios generales (articulo 3), aparecen como derechos
(articulo 7) y se destacan de manera especial en relacion con las personas mayores que reciben
cuidados de largo plazo (articulo 12), y respecto a los derechos de las personas mayores a la
recreacion, la actividad fisica, el esparcimiento y el deporte de cara a promover su autonomia e

independencia (Huenchuan, 2018).

En el articulo 7 se establece la obligacion de los Estados parte en adoptar programas,
politicas o acciones para facilitar y promover el pleno goce del derecho de la persona mayor a

tomar decisiones, a definir su propio plan de vida y llevar una vida autonoma e independiente.
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En el mismo articulo, la autonomia y la independencia estan vinculada, en particular, a tres

aspectos de la vida de las personas mayores, que a la letra dice:

i) El respeto a la autonomia de las personas mayores en la toma de sus decisiones, asi como a su
independencia en la realizacion de sus actos.

ii) Que la persona mayor tenga la oportunidad de elegir su lugar de residencia y dénde y con
quién vivir, en igualdad de condiciones con las demas, y no se vea obligada a vivir con
arreglo a un sistema de vida especifico.

iii) Que la persona mayor tenga acceso progresivamente a una variedad de servicios de asistencia
domiciliaria, residencial y otros servicios de apoyo de la comunidad, incluida la asistencia
personal que sea necesaria para facilitar su existencia y su inclusion en la comunidad, y para evitar
su aislamiento o separacion de ésta.

En la Convencion, la autonomia también supone el reconocimiento de las personas
mayores como sujetos con personalidad juridica anta la ley; esto implica la libertad y la capacidad

juridica para adoptar decisiones, exigir el respeto a sus derechos.

Hasta la fecha Meéxico no ha firmado ni ratificado este instrumento internacional de
derechos humanos. Grupos de organizaciones e instituciones publicas de manera conjunta han
exigido al Senado, se realicen dicha ratificacion de ente instrumento internacional de gran
importancia “ya que, aunque ello no garantice el respeto y proteccion de los derechos de las
personas mayores; si provee de un sustento legal para exigir al Estado mexicano a actuar en
consecuencia” (FIAPAM, 2015)

2.4.  Autonomia fisica de las personas mayores como objeto de estudio

En México en los Gltimos afios, se han generado cambios normativos e institucionales centrados
en las personas mayores, que han permitido la ampliacion en la cobertura de los servicios de
salud, el acceso a pensiones no contributivas, y a diversas acciones gubernamentales orientadas

a garantizar el bienestar de las personas en edades avanzadas.

Sin embargo, se considera que no se ha logrado pasar de un modelo médico, que se centra
en un diagndstico individual de incapacidad, absoluta de una vez y para siempre, a otro en que
identifique su capacidad en relacion con la tarea o las circunstancias especificas en que se ejerce;
en las condiciones del entorno social, econémico y familiar, que limitan la autonomia fisica de
las personas mayores. Es decir, que ponga acento en fortalecer los mecanismos que favorezcan
que la persona continde ejerciendo su autonomia por el mayor tiempo posible, de responder a sus

propias necesidades, expresar sus deseos, tomar decisiones, hacer elecciones y lograr sus metas.
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La ausencia de la autonomia fisica limita de inmediato la autonomia moral de las personas
mayores. De continuar objetivdndose como una condicién de dependencia o incapacidad, las
personas mayores seguiran siendo despojadas de manera arbitraria del autocontrol de sus vidas.

Como se menciono6 previamente, la autonomia fisica —principal objeto de interés de este
trabajo— esté asociada al deterioro fisico y cognitivo que experimentan las personas mayores
producto del avance de la edad, discapacidad y enfermedades cronico-degenerativas, situaciones
que limitan las capacidades para llevar a cabo el cuidado personal basico y las tareas cotidianas.
Al encontrarse en esta condicion, se presenta una fragilizacion de la autonomia (moral vy fisica),
dado que la persona mayor de manera progresiva comienza a abandonar el estandar de
normalidad que se basa en mantenerse autosuficiente para comer, bafiarse 0 moverse, que se
convierte en un problema, si no cuenta con bienes, servicios y cuidados necesarios para realizar

estas tareas.

En este orden de ideas, la autonomia fisica de las personas mayores esta en funcion de los
cambios fisicos y mentales, asi como los recursos con los cuales cuentan para sobrellevar la
pérdida de capacidades para realizar AVD. Es decir, que no sélo implica la pérdida individual de
capacidades sino la forma en que la sociedad hace frente a esos cambios, que en un contexto de
aceleradas transformaciones demogréficas, epidemioldgicas, econdémicas e institucionales como
los que ha venido experimentando la sociedad mexicana, la atencién a este desafio ain muestra
debilidad.

Sin embargo, los esfuerzos por identificar los determinantes y los factores asociados que
inciden en la presencia de las dificultades de la vida diaria han sido numerosos y muy reveladores.
Es importante destacar que estos estudios en su mayoria se han realizado dentro del marco
conceptual de la dependencia funcional, sin embargo, han dado cuenta de cémo influyen las
condiciones de salud, socioecondémicas, demograficas y las trayectorias de vida, en la

consecuente limitacion en la autonomia fisica de las personas mayores.

No se puede perder de vista que, al concentrarse en el estudio de la autonomia fisica, es
importante ubicar los aportes que se han hecho en el estudio de la dependencia funcional. No
solamente se trata de transitar de un concepto a otro para estudiar un mismo fenémeno, se trata
de una transformacion de la perspectiva y del enfoque con el que se observa y estudia la vejez y
el envejecimiento. Tampoco se trata de descalificar la concepcion de la dependencia, dado que

ha sido fundamental para comprender las principales problematicas a las que se han enfrentado
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las personas mayores, sin embargo, la complejidad demografica que se ha desarrollado en las
ultimas tres décadas, impulsa hacia el avance de las concepciones tradicionales y valiosas en un
momento historico determinado, a enfoques integrales, con perspectiva de derechos y capaces de
profundizar en la problematizacion de la pérdida de las capacidades para llevar a cabo actividades

de la vida diaria.

En ese sentido, en los siguientes apartados se expondran algunos de los trabajos que
exploran los factores que influyen en la temaética referida, particularmente en términos fisicos.
Asimismo, se presentan algunos trabajos relacionados con la magnitud y nivel en el que se ubican

la autonomia fisica.

2.5. Actividades de la vida cotidiana: conceptos y medicion

Como se ha mencionado en apartados anteriores, con la vejez aumenta el riesgo de contraer
enfermedades cronicas, degenerativas y se reducen progresivamente las capacidades fisicas y
mentales; también aumenta el riesgo tener dificultades para realizar actividades de la vida diaria
(AVD).

Dichas actividades se clasifican en actividades basicas (ABVD) e instrumentales (AIVD).
Las primeras, como lo he sefialado, son un grupo de actividades muy elementales incluyendo
desplazarse dentro de una habitacion, usar el excusado, comer, bafiarse, acostarse o levantarse de
la cama y vestirse. Las segundas suponen una mayor complejidad cognitiva y motriz, por

ejemplo, preparar comida caliente, comprar viveres, manejar dinero y tomar medicamentos.

El conocimiento sobre las AVD permite identificar habilidades y necesidades de las
personas mayores, por otra parte, su andlisis da cuenta de las condiciones en las que se esta
generando el proceso de envejecimiento poblacional individual y poblacional. Las AVD
representan los principales medios para perseguir y cumplir los objetivos que se consideran
esenciales en cualquier etapa del ciclo de vida, la capacidad para realizar estas actividades en
edades avanzadas tiene mayor trascendencia en aspectos no solo bioldgicos, sino también

emocionales, y de interaccién social.

A las personas mayores la realizacion de las diferentes AVD, les permite participar en
grupos sociales o familiares y en diversos espacios que aseguren el mantenimiento personal y

que se consideren un ingrediente esencial de la vida. Asimismo, se mantiene la posibilidad de
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tomar parte del medio ambiente externo y desarrollarse en espacios culturales, laborales, en
actividades de ocio, sociales 0 en espacios de participacion politica. Las AVD son consideradas
un elemento clave para medir el bienestar de las personas mayores, su calidad de vida, su nivel
de interaccion social y el ejercicio de su ciudadania. Asimismo, en las AVD se concentran un
conjunto de tareas comunes que se necesitan para el autocuidado personal y, el desarrollo de una

vida independiente y autonoma.

La medicion de las AVD permite, por un lado, contar con un diagnéstico sobre las
condiciones de salud y las limitaciones en la autonomia fisica de las personas mayores y, por otro
lado, permite preparar los insumos publicos, sociales, familiares para prolongar el mayor tiempo

posible las capacidades con las que aln cuenta la persona mayor.

Para medir el desempefio de la realizacion de las AVD se han empleado una serie de
medidas subjetivas basadas en autorreporte o medidas estandarizadas de rendimiento fisico
(Lozano, Montoya, Gaxiola, & Roman, Dependencia funcional y vulnerabilidad social en adultos
mayores mexicanos, 2012, 2017). En el siguiente apartado se exponen las principales escalas de
valoracion que se han usado tradicionalmente para analizar e identificar las capacidades fisicas

de las personas mayores.

2.5.1. Indice de Katz

La escala de Katz surge a en la década de 1960, se presenta como la primera escala de valoracion
de las ABVD en la poblacion en edad avanzada. La escala o indice de Katz surge a partir de la
comparacion de patrones en las actividades basicas de la vida diaria (bafiarse, vestirse, ir al bafio,
la transferencia, la continencia y la alimentacion), entre personas mayores hospitalizadas y con

enfermedades cronicas.

Se trata de una escala que evalla la dependencia e independencia en las ABVD, cuyos
grados reflejan niveles de conducta en seis funciones. Su caracter jerarquico permite evaluar el
estado de las capacidades fisicas de las personas mayores de forma ordenada, comparar a
individuos y grupos, y detectar cambios a lo largo del tiempo. Por lo que se refiere a su validez
y confiabilidad, se tiene que, desde sus origenes, ha sido modificada y simplificada, y se han
utilizado diferentes enfoques respecto a la puntuacion, método de medicién y variables usadas,

sin perder precision, ni validez en los resultados.
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Finalmente, pese a que el indice de Katz es sensible a los cambios en el estado de salud
declinante y, por ende, la escala es limitada respecto a su capacidad para medir pequefios
incrementos en los cambios que se observan en la rehabilitacién de las personas mayores, €s un
indice muy util para la creacion de un lenguaje comun acerca del estado de las capacidades fisicas

evaluadas, para el equipo involucrado en la atencion de salud de las personas mayores.

2.5.2. indice de Barthel

El indice de Barthel se comenz6 a usar en los hospitales de enfermos cronicos de Maryland en
1955. Uno de los objetivos era obtener una medida de la capacidad fisica de las personas
hospitalizadas con estado de salud grave, especialmente aquellas con trastornos neuromusculares
y musculoesqueléticos. También se pretendia obtener una herramienta Util para valorar de forma

periddica la evaluacion de estos pacientes en programas de rehabilitacion.

El indice de Barthel se compone de diez items que valoran la capacidad para realizar
ciertas actividades sin ayuda. Evalla la capacidad de comer, moverse de la silla a la cama y
volver, realizar el aseo persona, ir al retrete, bafiarse, desplazarse, subir y bajar escaleras, vestirse,
control intestinal y control urinario. Su puntuacién oscila entre 0 (completamente dependiente)
y 100 (completamente independiente) y las categorias de respuesta entre 2 y 4 alternativas, con

intervalos de 5 puntos.

Este indice se ha usado cominmente para describir las capacidades fisicas de las personas
mayores, y ha permitido predecir los cambios a largo plazo, sin embargo, no es sensible para
detectar pequefios cambios pequefios, asi como para medir la incapacidad por encima de un
determinado umbral: los muy incapacitados. Sin embargo, es el mas usado en instituciones de
media estancia (unidades de convalecencia y rehabilitacidn) y larga estancia. Asimismo, es usada
para la planificacion de necesidades de cuidados de larga duracion desde contextos clinicos o

comunitarios.

2.5.3. Escala de Lawton-Brody

Por lo que respecta a las actividades instrumentales de la vida diaria (AIVD), la escala més
utilizada es la referente a la del Centro Geriatrico de Filadelfia de Lawton. Dicha escala fue
publicada en el afio de 1969 bajo la autoria de Lawton y Brody, a través de esta escala se evalua

la autonomia fisica y las AIVD en la poblacion de personas en edad avanzada
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independientemente de que se encuentren institucionalizadas. Este estudio se realiza a partir de
8 items: capacidad para utilizar el teléfono, hacer compras, preparar la comida, realizar el cuidado
de la casa, el lavado de la ropa, utilizacion de los medios de transporte y responsabilidad respecto
a la medicacion y administracion de la economia. A cada item se le asigna un valor numérico
(independiente). La puntuacion final es la suma del valor de todas las respuestas y oscila entre 0

(maxima dependencia) y 8 (independencia total).

A través de la escala de Lawton-Brody se identifica el grado de autonomia fisica que las
personas mayores presentan. Este instrumento ha sido modificado y adaptado con diferentes
enfoques respecto a la puntuacion. No obstante, su utilidad para evaluar las capacidades fisicas
de las personas mayores para realizar actividades mas complejas de la vida diaria se ha mostrado

de manera constante.

Esta escala se recomienda para la evaluacion de las personas mayores que se consideran
en riesgo de perder su autonomia fisica, ya sea por una enfermedad cronica o por estar
recuperandose de un periodo de inmovilidad. Si el nivel de discapacidad no se evalla, no se
compensa con intervenciones apropiadas, ni se monitorea regularmente, la persona corre el

peligro de entrar en un proceso que puede llevar a un grado acumulativo de discapacidades.

Sin embargo, su inconveniente radica en que hace énfasis en tareas que habitualmente
han sido aprendidas y practicadas por personas en localidades urbanas, siendo esto un obstaculo
cuando se aplica a las personas mayores en localidades rurales, en donde las actividades
instrumentales de sobrevivencia tienen variaciones importantes. De acuerdo con Trigas-Ferrin,
Ferreira-Gonzalez y Meijide-Miguez (2011), la escala debe ser adaptada para que refleje mas
fielmente el tipo de actividad que las personas mayores consideren indispensables para poder

vivir independientemente en localidades rurales o semirrurales.

A modo de resumen en el Cuadro 5 se mencionan las principales escalas de valoracién
que se han usado tradicionalmente para analizar e identificar las capacidades fisicas que

presentan las personas mayores:
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Cuadro 5. Principales escalas de valoracion de las AVD.

Escala

Dominio

Herramienta para su valoracion

indice de Katz de
independencia en
Actividades de la
Vida Diaria

Valora la limitacion funcional en Actividades
Baésicas de la Vida Diaria.

Incluye 6 items: bafarse, vestirse, uso del
escusado, capacidad de moverse, continencia
urinaria y la capacidad de alimentarse por si
mismo.

Para cada actividad el individuo recibe un
puntaje de independiente (1) o dependiente (0).

Una calificacion de 6 indica completa
funcionalidad, 4 puntos indican perdida
moderada de la funcionalidad y 2 0 menos indica
perdida severa de la funcionalidad.

indice de Barthel

Valora la limitacion funcional en Actividades
Basicas de la Vida Diaria.

La escala incluye 10 actividades: utilizar el
escusado, comer, vestirse, aseo personal, caminar-
moverse libremente, bafiarse, transferencias de la
cama al sillén/silla, subir/bajar escaleras, y
continencia fecal, para un total de 10 actividades.

Cada actividad se valora de acuerdo con tres
niveles de capacidad: incapaz (0 puntos),
Necesita algo de ayuda (5 puntos) o
independiente (10 puntos)

El puntaje se suma y se generan cuatro
categorias: Dependencia total (<20 puntos),
Dependencia severa (20 a 35 puntos),
Dependencia moderada (40 a 55 puntos), y
Dependencia leve (>60 puntos).

indice de Lawton y
Brody para las

Valora la limitacion con las actividades

instrumentales de la vida diaria.

El indice se califica de forma dicotomica (0-1)
para indicar si se puede o no realizar una

Actividades . - . . actividad.

Instrumentales de la Incluye 8 items, utilizar el teléfono, ir de compras,

Vida Diaria preparar la comida, realizar las tareas del hogar, | La méaxima dependencia estaria marcada por la
lavar la ropa, utilizar transporte, manejar los | obtencién de o puntos, mientras que una suma
medicamentos correctamente 'y manejar las | de 8 puntos expresaria independencia total.
cuentas y el dinero. - - R L

y Se utiliza principalmente en individuos viviendo
en la comunidad.
Fuente: Obtenido de Lépez, Mariana (2015). Limitacion funcional y discapacidad: conceptos, medicion y

diagndstico. Una introduccion a la situacion en México. En Gutiérrez, Luis Miguel; Kershenobich, David (coord.).
Envejecimiento y salud: una propuesta para un plan de accién. México, Academia Nacional de Medicina de México,
p. 220.

Diversos estudios dan cuenta sobre los factores que pueden incrementar la posibilidad de
que las personas mayores se encuentren en condiciones de autonomia fisica limitada. En el
siguiente apartado se exponen factores sociodemogréaficos, socioeconomicos, condiciones de

salud y factores relacionados con el estado de animo.

2.6. Factores de asociados con la autonomia fisica de las personas mayores

En los dltimos afos, se han realizado trabajos de investigacion importantes con relacion a las
capacidades fisicas de las personas mayores. En estos trabajos —concentrados en las areas de la
gerontologia social, la medicina, el trabajo social y los estudios de poblacion— se han
identificado las posibles causas y los factores asociados que operan en favor de la limitacion de
la autonomia fisica de las personas mayores. Asimismo, los estudios han permitido, por una parte,
la redefinicion y la complejizacion de un fendmeno multidimensional como lo es la autonomia

fisica de las personas mayores. Por otra parte, han aportado al recambio en la concepcién de la
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vejez y a la busqueda de instrumentos de politica publica de atencion al envejecimiento,

especialmente a la pérdida de las capacidades fisicas para realizar AVD.

En este trabajo se pretende hacer relevante que las dificultades que las personas mayores
presentan para ejercer su autonomia fisica guardan relacion con las dificultades que presentan en
el ejercicio de sus derechos humanos. En los siguientes subapartados se exponen los factores
sociodemogréaficos, socioecondémicos, las condiciones de salud y estado de animo; que, de
acuerdo con diversas investigaciones, aumentan la probabilidad de que las personas mayores se
encuentren con autonomia fisica limitada. Que no solamente se presentan como factores que
acomparian al proceso del envejecimiento, sino que al mismo tiempo se conciben como barreras

sociales y politicas para el ejercicio de la autonomia plena.
2.6.1. Factores sociodemograficos

Es evidente que el porcentaje de personas con autonomia fisica limitada tiende a aumentar
conforme avanza la edad. El trabajo realizado por Dorantes-Mendoza, Avila-Funes, Mejia-
Arango y Gutiérrez-Robledo (2007), quienes a partir del Estudio Nacional sobre la Salud y el
Envejecimiento en México (ENASEM) del afio 2001, encuentran que a mayor edad se
incrementa la probabilidad de las personas mayores presenten dificultades para realizar tanto
ABVD como AIVD. Asimismo, encontraron que la edad es quiza el factor de riesgo mas
importante en la limitacion de la autonomia fisica, superior a otros factores sociodemogréaficos,

a las condiciones socioecondémicas y la morbilidad multiple.

Por otra parte, las personas mayores se enfrentan al edadismo. En 1969 Butler definid
este término, refiriéndose a los estereotipos sistematicos y discriminatorios contra las personas
por el hecho de ser mayores y que se reflejan en conductas discriminatorias o simplemente,
evitando cercania y el contacto fisico. En este sentido, las personas mayores son percibidas como
receptoras de ayuda, de cuidados (por su falta de autonomia y fragilidad) y necesitadas de apoyo
econdémico. De acuerdo con la CEPAL (2017), esta concepcion discriminatoria hacia las personas
mayores impacta en la atencién brindada por parte de las instituciones responsables de atencion
a las personas mayores, que se les concibe como una mercancia 0 como a un individuo al que se
le debe institucionalizar y no como sujetos a los que les debe garantizar sus derechos y

potencializar sus capacidades.
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En relacion con el sexo de las personas mayores la presencia de la autonomia fisica
limitada, las mujeres presentan mayor probabilidad de vivir mas tiempo con dificultades para
realizar ABVD e AIVD. Un trabajo para considerar es el realizado Castrejon-Caballero (2007),
el cual explora a través de un andlisis multivariado, la relacion que existe entre el sexo y las
dificultades para realizar ABVD y AIVD. Este estudio encontré que las mujeres experimentan
un importante deterioro de la salud, y la perdida de la autonomia fisica, superior a la que
experimentan los hombres, misma que se agudiza en las mujeres al cumplir los 80 afios, es decir,

que ser mujer y cumplir mas afos, incrementa la probabilidad de pérdida de la autonomia.

Aunado a esto, trabajos como el de Carretero, Garcés y Rddenas (2006), Salgado y Wong,
(2007) dan cuenta que las mujeres mexicanas, presentan una esperanza de vida al nacer superior
a la de los hombres, por lo que conforman la mayoria de los adultos mayores en México, a este
fendmeno se le considera como feminizacion del envejecimiento. Esta situacion tiene diversas
implicaciones y consecuencias, entre estas es que la mayor expectativa de vida de las mujeres
provoca que se encuentren mayor tiempo con la autonomia fisica limitada, aunado a que poseen
una mayor probabilidad de multimorbilidad, viven mas tiempo con discapacidad, poseen una
peor percepcion de la propia salud, tienen mayor posibilidad de ser viudas, analfabetas y poseer
menos recursos econdmicos que los hombres, asimismo, las mujeres en edades avanzadas tienden
a vivir en pobreza mas que los hombres*8. De acuerdo con Salgado y Wong (2007), las mujeres
y los hombres, se encuentran en diferentes estados de vejez, autonomia y de vulnerabilidad de
acuerdo con relaciones sociales de género, cultural y el nivel de proteccion institucional que la

sociedad les otorga.

Referente al estado conyugal, Lozano, Montoya, Gaxiola y Roman (2018), consideran
que los niveles de autonomia fisica de las personas mayores son diferentes en funcion de su
situacion conyugal. Dichos autores, coinciden en que las personas mayores unidas parecen
mostrar una relacién con las mejores condiciones de salud y capacidades para realizar AVC, en
comparacion con las personas no unidas, que parecen mostrar un deterioro de la salud,

multimorbilidad, y dificultades para realizar actividades de cuidado personal. En ese sentido,

18 |a trayectoria de vida de los hombres se desarrolla con una alta participacion en actividades econémicas, lo cual
impacta en las condiciones de salud y capacidad fisica cuando llega a edades avanzadas. Se ha mostrado que el
hecho de que los hombres se concentren en el empleo debilita sus redes sociales y familiares con diferentes
caracteristicas, lo cual, al llegar a la etapa de la vejez, la red de apoyo y ayudas informales con las cuales cuenta son
reducidas. Otro punto, es que la precarizacidn del empleo, el desmantelamiento de la seguridad social genera que
los hombres sigan trabajando en edades avanzadas, aun con discapacidad o problemas de salud.
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diversos autores afirman que detras de esta asociacion entre estado conyugal y la condicion fisica,
mental y de salud de las personas mayores se oculta otras variables como el acceso a los servicios
de salud, la posesion de una vivienda, fuentes de ingreso y la percepcion de la soledad,

vulnerabilidad y abandono (Gonzaélez, 2017).

2.6.2. Factores socioecondmicos

De acuerdo con Fabiana del Popolo (2001), las variables socioecondmicas que reportan las
personas mayores, es un conjunto complejo de informacién que permite dilucidar en qué medida
actua el pasado, en las condiciones actuales de las personas mayores: el nivel educativo, la

seguridad social, las condiciones y servicios de vivienda.

Del Popolo (2001) refiere que los ingresos individuales de las personas mayores permiten
identificar la posicion econdémica en un momento determinado que depende de una compleja
combinacion de factores interrelacionados, tales como el ciclo de vida familiar e individual, las
biografias, las caracteristicas del sistema de proteccion social y las fuentes del ingreso. Tener o
no tener seguridad econdmica, repercute de manera directa en diversos aspectos de la vida de las
personas mayores, las personas que no cuentan con ingresos propios, y que se encuentran en
condicion de pobreza carecen de autonomia personal financiera y personal para satisfacer sus

necesidades y tomar decisiones.

La educacion es reconocida como un derecho humano fundamental, es importante para
alcanzar mejores niveles de bienestar social e individual. Ademas de proveer conocimientos, la
educacion enriquece la cultura, los principios y todo aquello que caracteriza a los seres humanos
(OCDE, 2019). EIl analisis de los afios de educacion formal permite una aproximacion a las
condiciones socioecondmicas y de desarrollo en las cuales se encuentra una sociedad y el acceso

que tienen o han tenido al sistema educativo formal.

Con relacion a lo anterior en México, se ha identificado que el 47.7 por ciento de las
personas en edad avanzada presentan rezago educativo (CONEVAL, 2018). Varios trabajos de
investigacion refieren que existe relacion positiva entre el bajo nivel educativo y la autonomia
fisica limitada (Casado y LoOpez, 2001; Otero, Zunzunegui, Rodriguez-Lazo y Léazar, 2004;
Zavala y Dominguez, 2010; Amau, Espaulellad, Serrarolse, Canudase, Formigaf y Monserrat,
2012; Cheix, Herrera y Barros, 2015).
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La escolaridad es un atributo que en mayor o0 menor medida se adquiere en las etapas del
ciclo de vida de la nifiez y la juventud, y en ese sentido en la poblacion de edad avanzada quedan
las huellas de los rezagos en el sistema educativo del pais de décadas atras, cuando las personas
mayores de hoy estaban en edades escolares y el sistema educativo era incipiente (Gonzélez,
2017). De acuerdo con Carretero, Garcés y Rddenas (2006), la asociacion entre alto nivel
educativo y autonomia fisica plena parece atribuible a la relacién de la educacién con las buenas
condiciones laborales y econémicas, con la posesion de diversos bienes servicios y seguridad
social, asi como recursos psicoldgicos y sociales adecuados y con un estilo mas saludable

respecto a las personas con bajo nivel educativo.

En cuanto a las condiciones y servicios de vivienda, su importancia radica en que las
personas mayores residentes en su domicilio tienen una vida mas larga y con mayor bienestar,
incluso cuando se encuentran en condiciones de autonomia fragilizada. Ademas, las condiciones
y los servicios de vivienda inciden de manera importante en la calidad de vida de las personas
mayores. Las personas mayores con autonomia fisica limitada se caracterizan por la ausencia de
autosuficiencia para realizar ABVD y AIVD, sin embargo, las condiciones del entorno en el que
se desenvuelven en lo cotidiano pueden llegar a repercutir e impactar de manera negativa en las
capacidades con las que cuentan las personas mayores, es decir que hacen ain mas complicadas

la realizacion de las AVD con independencia.

La vivienda es el espacio fisico en el que se puede descansar, dormir, comer, tener
actividades recreativas y realizar actividades familiares y sociales. La OMS ha establecido
principios y lineas generales de accion referentes a los requerimientos sanitarios de la vivienda,
tales como: proteccién contra enfermedades transmisibles, traumatismos, intoxicaciones y
enfermedades cronicas, reduccion al minimo de factores de estrés psicoldgico y social, y un
entorno adecuado con servicios apropiados de seguridad, emergencia y educacion (Sevilla-

Godinez, Almazan-Curiel y Valadez-Grill y colaboradores, 2014).

Diversos estudios dan cuenta que las tasas de morbi-mortalidad son mas altas entre las

personas que habitan viviendas insalubres que las que habitan en viviendas higiénicas'®. Las

19 Las viviendas higiénicas son aquellas que en disefio y construccion se han considerado aspectos como
asoleamiento, microclima, temperatura, ventilacion, calidad del aire interior, iluminacion, ruido; ademas se
consideran las adecuadas instalaciones eléctricas, hidraulicas y sanitarias indispensables para un estilo de vida
saludable. Asimismo, en su construccion se toma en cuenta la dimension ambiental (Sevilla-Godinez, Almazéan-
Curiel y Valadez-Grill, 2014).
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construcciones sin muros o techos de concreto generan temperatura y humedad no favorables
que se vinculan con padecimientos del sistema nervios y en el ciclo del suefio, la obstruccion
nasal, el lagrimeo, la dermatitis. En personas mayores, afecta su sistema respiratorio y se ven
obligadas a crear adecuaciones improvisadas en climas frios, hUmedos o calurosos en extremo,

lo que impacta en su salud y en las condiciones de vida.

Los pisos de tierra son conocidos por albergar parasitos y bacterias que pueden causar
enfermedades graves, como la diarrea, infecciones parasitarias, enfermedades respiratorias,
anemia, inmunodeficiencia y desnutricion. El riesgo es particularmente mayor para las personas
mayores y lo nifios pequefios. La existencia de pisos firmes en las viviendas disminuye los
problemas de la piel y contribuyen a reducir la incidencia de enfermedades. La ausencia de pisos
firmes esta asociada con la pobreza que experimenta la poblacion, especialmente en las zonas
rurales. El deterioro de la salud, generada por esta condicion, puede afectar de manera importante

la autonomia de las personas mayores.

De acuerdo con la OMS (2019), el agua, el saneamiento y la higiene tiene consecuencias
importantes sobre la salud y la enfermedad. El uso de agua no tratada es causante de
enfermedades como la esquistosomiasis, la malaria, diarrea y la colera, entre otras. Esta
reconocido el derecho al agua potable y el saneamiento es un derecho humano esencial para el
pleno disfrute de la vida y de todos los derechos humanos. Por tanto, es un derecho en si mismo
y un medio fundamental para garantizar todos los derechos humanos (Justo, 2013).

La ausencia de acceso a agua potable entubada dentro de sus viviendas de las personas
mayores implica que deben trasladarse a otros lugares ya sea dentro del terreno donde habita o
fuera de este, en busca de agua potable para satisfacer sus necesidades diarias de suministro, con
todas las dificultades que conlleva el traslado (Huenchuan, 2019). La obligacion de las personas
de edad a buscar estrategias para intentar disponer de agua potable de manera constante impacta
en la calidad de vida, dado que impone un esfuerzo fisico importante que puede tener incidencia
en el deterioro fisico y cognitivo de las personas de edad avanzada, asi como la reduccion del
tiempo disponible para el ocio y el autocuidado.

Con relacion al uso de combustible dafiino para cocinar, se ha demostrado que usar
combustibles sélidos como madera, residuos agricolas, carbon vegetal y mineral, y excrementos
animales en fuegos abiertos y en cocinas con fugas producen elevados niveles de contaminacion

del aire de interiores, situacién que afecta a la salud de las personas que habitan la vivienda,
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especialmente aquellas que se encargan de cocinar. De acuerdo con la OMS (2018), una alta
proporcién de personas mueren prematuramente por enfermedades atribuibles a la contaminacién
del aire al interior causada por combustibles solidos. Ademas, es causante de enfermedades como
neumonia, accidentes cerebrovasculares, cardiopatias, cancer de pulmén, entre otras. El uso de
combustibles solidos esta asociado con la pobreza y las desigualdades socioecondmicas. En las
personas mayores, la recoleccion de combustible consume una parte considerable del tiempo, lo
que limita la realizacion de AVD, de autocuidado y otras actividades productivas.

De acuerdo con Flores-Villavicencio, Troyo y Vega-Lopez (2010), consideran que el
proceso de envejecimiento individual que conlleva a un deterioro paulatino de las condiciones
fisica, psicoldgicas y de salud, hasta generar situaciones de ausencia de autonomia fisica limitada
que para afrontarla, es necesario que las personas mayores cuenten con viviendas que permitan
disponer de una serie de requerimientos adecuados relativos a las condiciones de vivienda salubre
con espacios suficientes para su movilidad, condiciones adecuadas de equipamiento,
instalaciones y servicio de agua potable; con la finalidad de mantener una calidad de salud y vida

adecuadas, asi como para potencializar la presencia de limitaciones en la autonomia fisica.

2.6.3. Factores del estado de salud

Sobre las variables asociadas al estado de salud y que influyen de manera importante en la
autonomia fisica de las personas mayores son las enfermedades cronicas degenerativas. Como se
mencion0 anteriormente, las enfermedades crénicas son enfermedades de larga duracién y por lo
general de progresion lenta, incurables y que restringen las actividades y condicionan la vida de
la persona que las padece. El término degenerativo en neurologia sigue las premisas del término
cronico, pero también involucra cambios celulares y moleculares que alteran los procesos
metabolicos normales de las neuronas y que se manifiestan en patologias que son incurables hasta
el momento (Velasco, 2010). Las enfermedades cronicas abarcan: enfermedades
cardiovasculares, canceres, trastornos respiratorios, diabetes, trastornos neuropsiquiatricos y de
los drganos sensoriales, enfermedades osteomusculares y afecciones bucodentales;
enfermedades digestivas, trastornos genitourinarios, malformaciones congénitas, enfermedades

cutaneas, entre otras.

El término “enfermedades propias de la vejez” es una expresion que carece de sentido

estricto, es verdad que existe una mayor prevalencia de algunas enfermedades en la edad
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avanzada y que la manera en que se manifiesta e impacta es distinta. Sin embargo, el aumento en
la prevalencia y letalidad de las enfermedades es el resultado de diversos factores como la
comorbilidad, la tendencia a la cronicidad, el deterioro fisico o pérdida de la autonomia fisica,
asi como el entorno econémico, social y familiar para afrontar las enfermedades (Velasco, 2010;
Guijarro, 1999; Larrién, 1999).

Por su parte, Dorantes-Mendoza, Avila-Funes, Mejia-Arango y Gutiérrez-Robledo
(2007), identifican que, entre los factores asociados a la comorbilidad, en el que tener enfermedad
cerebrovascular tiene una significancia importante respecto al resto de enfermedades. Asimismo,
Salinas y Téllez (2008), realizaron un estudio en personas de 70 afios 0 més, beneficiarios del
Programa Oportunidades, durante los meses de marzo y abril de 2006. Llegaron a concluir que
las personas con diabetes mellitus, artritis, osteoporosis, enfermedad obstructiva cronica,
enfermedad del corazon y cancer, presentan mayor probabilidad de encontrarse con autonomia

fisica limitada.

Dentro de las principales enfermedades cronicas y degenerativas que se han asociado con
la limitacién de la autonomia fisica de las personas en edad avanzada son la diabetes, la
hipertension, enfermedades pulmonares y los ataques al corazon. Asimismo, se encuentran las
caidas, asi como la presencia de dolor fisico constante. En ese sentido, el trabajo de Velasco
(2010) realizado con base en la ENASEM 2003, encuentra que entre los factores que inciden en
la propensidn en presentar autonomia fisica limitada en personas mayores son las enfermedades
pulmonares, haber tenido alguna caida y presentar mas de cuatro sintomas relacionados con

enfermedades crénico-degenerativas.

La diabetes mellitus es una alteracion metabdlica caracterizada por las presencias de
hiperglucemia crénica, su presencia provoca que el nivel de azlcar en la sangre sea muy elevado.
Las consecuencias de tener diabetes van desde problemas en los rifiones, el sistema nervioso, los
pies y los ojos hasta aumentar el riesgo de tener enfermedades cardiacas y trastornos 0seos y
articulares. Otras complicaciones a largo plazo incluyen problema con la piel, problemas en el
aparato digestivo, disfuncion sexual y problemas en las encias (Cognet, 2002). Las
complicaciones generadas por la diabetes pueden traer como consecuencia las limitaciones en
las AVD, especialmente si se llega al grado de requerir dialisis por dafio en los rifiones o

amputaciones por efecto de la enfermedad.
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La hipertension o presion arteriales alta, es considerada como la enfermedad cronica méas
frecuente en el mundo, se refiere a una presion de compresion del corazén y de los vasos
sanguineos. Los sintomas de esta enfermedad no son los mismos en todos los casos, aunque en
general suele no tener sintomas. Constituyen el principal factor de riesgo para la aparicion de
patologias como el infarto agudo de miocardio, los accidentes vasculares encefalicos e

insuficiencia renal crénica, por mencionar algunos (Velasco, 2010).

De acuerdo con el (INGER, 2019) las enfermedades respiratorias representan una causa
potencial de morbilidad, mortalidad e invalidez para personas mayores. Las personas mayores
tienen mayor probabilidad de que presenten afectaciones en su sistema respiratorio, debido a que
el sistema inmunoldgico de la via aérea es méas sensible en las personas de edad avanzada. Las
infecciones respiratorias agudas, la enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC), la
tuberculosis y el cancer, son enfermedades que causan un importante porcentaje de muertes para
las personas mayores. Las personas mayores con enfermedades respiratorias presentan como
sintomas una disminucion de su actividad fisica, ya no quieren salir, se siente cansada, presente
muchas veces también problemas neuroldgicos, lo que incide de manera importante en la

dificultad para realizar AVD.

Con relacion a las caidas que sufren las personas mayores, el Instituto Mexicano del
Seguro Social (IMSS, 2015), las personas mayores son mas propensos a sufrir este tipo de
incidentes, siendo causa de debilidad muscular, alteraciones en su caminar y equilibrio,
enfermedades del corazén, disminucion de la vision, el uso de bastones y andaderas de forma
inadecuada; ademas de los efectos secundarios de algunos medicamente, entre otros. Las
consecuencias de las caidas pueden ser: inflamacidn que limita el movimiento o caminar, dolor
moderado o intenso, lesiones graves como fracturas o pérdida de conocimiento. Ademas, puede

generar lesiones que provoquen discapacidad.

El dolor que sufren las personas mayores es uno de los principales sintomas que indican
la presencia de enfermedades, lesiones o problemas fisicos, y puede presentarse en niveles leves
a severos. El dolor se define como la percepcion de una sensacion desagradable y la experiencia
emocional asociada con un dafio real o posible de los tejidos del organismo (Maestre, 2001). La
percepcion y experiencia del dolor estan influenciadas por las bases culturales, experiencias y
emociones previas del individuo, por tanto, su tolerancia al dolor es diferente en cada persona.
En las personas mayores, el dolor suele estar asociado con procedimientos quirdrgicos,
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enfermedades de larga evolucion como osteoartritis, fracturas, diabetes mellitus, cancer,
enfermedad vascular, neuropatia, entre otras. De acuerdo con Maestre (2001), las personas
mayores que padecen de dolor conico, es mas propensa a la depresion, y pérdida de la autonomia

fisica.

Por otra parte, la autopercepcion de la salud es considerada una medida simple pero
completa que permite evaluar la salud con base en multiples dimensiones, proporciona una
evaluacion global del estado de salud e incluye la autopercepcion de la constitucidn fisica, mental
y social, pues es producto de una concepcion individual y subjetiva que evidencia la interseccion
entre factores bioldgicos, sociales y psicoldgicos. De acuerdo con Bustos-Vazquez, Fernandez-
Nifio y Astudillo-Garcia (2016) la autopercepcidn de la salud que presentan las personas mayores
se correlaciona con el nimero y tipos de problemas de salud reportados, las enfermedades
conicas, el nimero de medicamentos, la presencia de dolor fisico, la presencia de dificultades
para realizar AVD, Entre otros. Asimismo, entre los factores sociales se reconocer tres que

inciden de manera importante: el sentido de la coherencia, la red social y el grado de depresion.

2.6.4. Factores del estado emocional

El aislamiento social se refiere a la separacion fisica objetiva de otras personas, mientras que la
soledad se refiere al sentimiento de afliccion de estar solo o separado de otros (Cacioppo,
Capitanio y Cacioppo, 2014). En este sentido, las personas mayores que viven con sus familias,
parejas u otras personas en el mismo hogar, no se encuentran excluidas de los sentimientos de
soledad. El aislamiento social y la soledad ha sido reconocido como un factor de riesgo
importante de morbilidad, discapacidad y mortalidad en las personas con un impacto mayor en

las personas mayores.

Mientras que el aislamiento social surge en situaciones donde una persona no tiene
suficientes personas con las que se pueda interactuar, un estado objetivo, la soledad es la
experiencia subjetiva de angustia por no tener suficientes relaciones sociales o no tener suficiente
contacto con las personas. Aunque los dos conceptos estan relacionados, una persona puede estar
socialmente aislada pero no sentirse sola, mientras que una persona con una red social

aparentemente grande puede experimentar soledad (CENIE, 2018).
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Las consecuencias para la salud tanto del aislamiento social como de la soledad se han
examinado exhaustivamente. Varios estudios se concentran entre el aislamiento social con la
morbilidad y con la mortalidad. Las personas mayores que estan solos tienen mayores
probabilidades de experimentar limitaciones en su autonomia fisica, en comparacion con
aquellos que no estan solas. Las personas mayores al alcanzar edades superiores a los 75 afios, la
mayoria vive en condicion de viudez, especialmente las mujeres por tener una esperanza de vida
superior con respecto a los hombres. Asimismo, las redes sociales de las personas mayores a
menudo se reducen por razén tales como su salida de entornos laborales, las hijas o hijos pueden

haberse ido, junto con sus nietos, y los hermanos y amigos mayores pueden haber muerto.

Otro aspecto para considerar es la depresion, ya que ésta contribuye de manera
significativa a la fragilizacion de la autonomia personal en la edad avanzada, en virtud de que
Ileva al aislamiento social, provoca un aumento de quejas sobre si mismo y aumenta el declive
cognitivo y funcional, todos ellos factores que potencian las dificultades para realizar las AVC
(Avila-Funes, Melano-Carranza, Payette y Amieva, 2007). La depresion también se ha
relacionado con el inicio y con cambios en la vejez. Asi un estado de animo deprimido puede
disminuir la motivacion necesaria para que el individuo se comprometa en conductas resguarden

y potencien la autonomia.

Por otra parte, si bien el aislamiento y la soledad incrementa las probabilidades de
presentar autonomia fisica limitada, de igual manera presentar dificultades en la realizacion de
AVC trae consigo el debilitamiento de la interaccion familiar y social, y por lo tanto se produzca
sentimientos de aislamiento, asi como problematicas psicoldgicas como la depresion (Duran,
Orbregoz, Uribe-Rodriguez y Uribe-Molina, 2008; Avila, Grant y Aguilar, 2006).

Como decia, debe proporcionarsele atencion a la depresion, que se define como una
alteracion afectiva que se caracteriza por pesimismo, sensacion de amargura, desesperanza,
sufrimiento para vivir, incapacidad para realizar tareas habituales, trastornos del suefio, cansancio
precoz, afioranza, fijacion por ideas, tendencia al llanto, sensacion de lentitud en el paso del
tiempo y pérdida de la planificacion futura (Zavala-Gonzéalez y Dominguez-Sosa, 2010). En las
personas mayores, puede producir una disminucion en las capacidades para realizar actividades

esenciales y aumenta la mortalidad (directamente o por comorbilidad con otras enfermedades).
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Diversos estudios dan cuenta de que la depresion en personas mayores se asocia
principalmente con factores socioambientales (riesgo social) y comorbilidad. Asimismo, se ha
comprobado que esta contribuye de manera importante a la presencia de dificultades para realizar
AVD (Avila, Grant y Aguilar, 2006; Velasco, 2010; Dorantes-Mendoza, Avila-Funes, Mejia-
Arango y Gutiérrez-Robledo, 2007). La depresion esta asociada con el aislamiento y la soledad,
estas emociones generan percepciones de tristeza, depresion, falta de felicidad, entre otras, lo
cual incide en la presencia de cambios en las capacidades fisicas (Gonzalez, 2017). Asi el estado
de animo deprimido puede disminuir la motivacion necesaria para que las personas mayores se
comprometan a desarrollar conductas que mantengan sus niveles de autonomia e independencia
fisica. Las investigaciones parecen indicar la presencia de elevados niveles de sintomas
depresivos en individuos que experimentan de forma temprana la presencia de dificultades para
realizar AVD (Carretero, Garcés y Rodenas, 2007; Gonzélez, 2017).

Tomando en consideracion los factores antes mencionados en el siguiente capitulo se
expone la estrategia metodoldgica que se pretende seguir, con la finalidad de identificar aquellas

variables que inciden en las limitaciones en la autonomia fisica de las personas de 75 afios y mas.
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Capitulo 3. Estrategia metodoldgica

En este capitulo se presenta la metodologia propuesta para la elaboracion del estudio, se hace
una exposicion del problema de investigacion, los objetivos que dan forma a esta investigacién
y la hipotesis que orientan los resultados. Asimismo, se realiza una descripcion del Estudio
Nacional de Envejecimiento y Salud en México (ENASEM) del afio 2018. Por ultimo, se presenta
a la poblacion de estudio y la técnica estadistica usada con la finalidad de realizar una

aproximacion a la comprension de la autonomia fisica de las personas de 75 y mas afos.

3.1. Planteamiento del problema

La poblacién mexicana experimenta un proceso acelerado de envejecimiento, producto de las
transiciones demograficas y epidemioldgicas que se desarrollaron a lo largo del siglo XX, que
comenzaron a generar efectos a partir de la década de 1930 con el descenso de la mortalidad y el
de la fecundidad en la década de 1960. Como resultado de estos cambios, la poblacion se ha
modificado y la cantidad relativa de personas mayores ha aumentado, es decir, la poblacién esta

envejeciendo.

Sin duda el envejecimiento es un fendmeno demografico que ha despertado la
preocupacién principalmente entre la comunidad médica y académica, asi como en el ambito
politico y econdémico, por las implicaciones en la actividad productiva, el funcionamiento
institucional, en las dinamicas familiares, la salud publica y en las demandas de cuidados

formales e informales.

Por un lado, la esperanza de vida saludable no ha crecido paralelamente a la esperanza de
vida al nacer. En cifras estadisticas, la esperanza de vida al nacer en 2015 fue de 74.7 afos, sin
embargo, la esperanza de vida saludable no ha incrementado en la misma medida, en el mismo
afio se registrd en 65.8 afios. Esto significa que la poblacién que llegue a los 74.7 afios tiene altas
probabilidades de experimentar una carga de enfermedades y dificultades para realizar
actividades de la vida diaria (AVD) de aproximadamente 9 afios de su vida. En esa tesitura, en
el afio 2012, el 26.9% de las personas mayores, presentaba limitaciones en la realizacion de las
actividades de la vida diaria (Gonzalez, 2017, p. 1); aunado a la lenta respuesta institucional ante
los cambios demograficos. Lo que resulta en un incremento del periodo en que las personas

mayores viven con salud deteriorada, situacion que afecta la autonomia de las personas mayores.
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En ese contexto, la probabilidad de que las personas lleguen a edades avanzadas es alto,
en los dltimos afios se ha incrementado de manera importante la proporcion de personas que
alcanzan edades superiores a los 75 afos; sin embargo, uno de los principales problemas a los
cuales se deben enfrentar es a la pérdida de la capacidad de realizar actividades de la vida

cotidiana (AVC), lo que conlleva a la pérdida de la autonomia.

La autonomia de las personas mayores se define como la capacidad de controlar, afrontar
y tomar, por propia iniciativa, decisiones personales acerca de como vivir de acuerdo con las
normas y preferencias propias, asi como de desarrollar las AVC (Herrera-Molina, Mufioz-
Mayorga, Martin-Galan y Cid-Gala, 2011). El concepto de autonomia distingue dos dimensiones:
la autonomia moral o la capacidad de decision racional, y la autonomia factica o fisica que

implica la capacidad de ejecucion.

A diferencia de otros grupos de edad a los que se les provee las condiciones para potenciar
su autonomia, las personas mayores experimentan un proceso de despojo de la autonomia,
derivado por el papel que desempefian en el &mbito de la reproduccion material de la sociedad,
que condiciona los estereotipos y la vision negativa de la vejez, asi como la ausencia de
instituciones y acciones que potencien las capacidades de las personas para garantizar la
autonomia personal. Si bien, en los ltimos afios se han consolidado un conjunto de instrumentos,
marcos juridicos e instituciones que aspiran a garantizar la autonomia personal de las personas
mayores, estas aspiraciones han tenido dificultades para materializarse en la realidad de las

personas mayores.

La autonomia fisica se presenta como una de las dimensiones de la autonomia personal,
junto con la autonomia moral. La autonomia fisica, que esta relacionada con las capacidades
motoras y sensoriales, toma en consideracion las caracteristicas del entorno que inciden en las
personas para actuar y facilitar su propia vida. A través del ejercicio de la autonomia fisica se

materiliza la capacidad de tomar decisiones correspondientes a la autonomia moral.

En suma, la pérdida de autonomia fisica en la vejez es problematica porque limita la
capacidad de decidir sin coaccion externa, de realizar actividades de la vida cotidiana (AVC) que
les permita interrelacionarse con su entorno y vivir con independencia el mayor tiempo posible.

Asimismo, revela una débil relacion entre los derechos y las responsabilidades institucionales

73

FLACSO

MEXICO



con las necesidades que surgen con la vejez y potencian la posicion social disminuida que tienen

las personas mayores en la sociedad.
3.2.  Objetivos

Este trabajo pretende poner en cuestion —sin desestimar su importancia— el uso del concepto
de la dependencia funcional y trascender al uso del concepto de autonomia fisica. Se pretende no
solo transitar de un concepto a otro para estudiar un mismo fenémeno, el verdadero significado
radica en una aportacion a una perspectiva y el enfoque con el que se observa, estudia, analiza y

se atienden los temas de la vejez y el envejecimiento en México.

Por otra parte, se tiene el objetivo de aproximarse al estudio y anélisis de la autonomia
fisicay la relacion que guarda con factores demograficos, socioecondmicos, condiciones de salud
y estado emocional de las personas mayores, con base en el Estudio Nacional sobre
Envejecimiento y Salud (ENASEM), en el afio 2018, para las personas que en el momento de la

entrevista tenian 75 y mas afios.

3.3.  Objetivos Particulares

o ldentificar las diferencias en el nivel de autonomia fisica de los hombres y las mujeres,
asi como la relacion que existe entre el avance de los afios y los niveles de autonomia
fisica de las personas de 75 y mas afios

e ldentificar si las condiciones y servicios de vivienda inciden en el nivel de autonomia de
las personas mayores.

e Identificar qué enfermedades diagnosticadas son las que generan mayor incidencia en el
deterioro de la autonomia fisica de las personas consideradas para este estudio.

e ldentificar cual es la influencia la percepcion de la salud y el estado emocional de las

personas mayores en la limitacion de la autonomia fisica.

3.4.  Pregunta de investigacion

¢Cuales son los factores demograficos, socioecondémicos, del estado de salud y emocional que
inciden en la pérdida de autonomia fisica de las personas que tienen 75 afios y mas en el afio
2018?
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3.5.  Hipotesis

Se parte de la posicion de que la autonomia fisica se ve deteriorada por la falta de elementos
institucionales que garanticen el acceso a bienes, servicios y cuidados, asi como, de politicas y
acciones publicas orientadas a garantizar el pleno goce y ejercicio de los derechos sociales de las
personas mayores. No obstante, se reconoce que la relacion no es directa, sino que estd mediada
por distintos factores individuales y del entorno relacionados con las trayectorias del ciclo de
vida de las personas mayores, la débil relacion entre el acelerado proceso de envejecimiento
poblacional y las respuestas del Estado a este cambio demografico y la concepcion negativa que

se tiene de la vejez que determina el comportamiento social adverso hacia las personas mayores.

Se sostiene como hipdtesis central que la autonomia fisica estd condicionada no
solamente por el avance de la edad o por la prevalencia de las enfermedades subyacentes, sino
tambien por las caracteristicas del entorno, especialmente las condiciones de vida en las que se
desenvuelven; asi como el estado de animo y la percepcion de soledad que las personas mayores

experimentan.

3.6.  Estudio Nacional de Salud y Envejecimiento en México (ENASEM) 2018

Para la realizacion de este trabajo se usé el Estudio Nacional de Salud y Envejecimiento en
México (ENASEM) 2018, elaborado por el la Universidad de Wisconsin, el Instituto Nacional
de Geriatria (INGER, México), el Instituto Nacional de Salud Publica (INSP, México), y la
Universidad de California Los Angeles (UCLA) en coordinacion con el Instituto Nacional de

Estadistica, Geografia e Informética (INEGI).

Es un trabajo prospectivo de panel sobre personas de 50 afios 0 mas en el momento de la
entrevista. De caracter longitudinal, se ha levantado en los afios 2001, 2003, 2012, 2015 y 2018
sobre la poblacion de 50 y més afios en México, con representacion urbana y rural, teniendo
como objetivo evaluar el proceso de envejecimiento, el impacto de las enfermedades y la

discapacidad en la realizacion de sus actividades.

El ENASEM 2018 tiene el proposito de actualizar la informacion sobre las caracteristicas
sociodemogréaficas de las personas, sus conyugues y de los demas residentes en hogares de las
personas entrevistadas en 2001, 2003, 2013 y 2015. La unidad de observacion corresponde a las

personas que fueron seleccionadas en los levantamientos del ENASEM 2001, 2003, 2012 y 2015

75

) U

>

FLACSO

MEXICO




su pareja, independientemente de la edad de esta, asi como las nuevas parejas que se hubieran
integrado. Para los casos en que la persona seleccionada tenga algun impedimento como
enfermedad, discapacidad o haya fallecido, la persona que proporciona la informacion es el
informante sustituto, que es la persona que tiene o tenia contacto frecuente y estrecho con la

persona seleccionada y que conoce bien la informacién (INEGI, 2016).

El disefio muestral de la encuesta es probabilistico y por conglomerados, esta técnica
consiste en hacer grupos homogéneos donde sus elementos son muy similares al interior y
heterogéneos al exterior. En el caso de la ENASEM, los conglomerados o unidades primarias de
muestreo (UPM) se forman agrupando viviendas que se encuentran en la misma zona, y el
namero Optimo depende del tamafio de cada localidad y el total de viviendas habitadas y
deshabitadas (Martinez, 2017). El marco de muestro que se utilizo es el listado de direcciones de
las personas que reporto la Encuesta Nacional de Ocupacion y Empleo (ENOE) y del listado de
la ENASEM 2012.

El cuestionario incluye preguntas que permiten dar cuenta de las caracteristicas
sociodemogréaficas y econdmicas y de salud de las personas de 50 afios 0 mas; entre los objetivos
especificos esta examinar los procesos de envejecimiento y las enfermedades de las personas
encuestadas, asimismo, recoge informacion sobre los miembros del hogar y sobre las personas

que forman parte de la red de apoyo social y familiar (INEGI, 2016).

La ENASEM permite conocer las caracteristicas que repercuten en la calidad de vida de
las personas de 50 y mas en México ya que cuenta, con una serie de variables especificas sobre
las caracteristicas, demogréficas, sociales, economicas, de vivienda, salud, acceso a los servicios
de salud, seguridad social, asi como informacion que indica las limitaciones para realizar
actividades de la vida diaria. Si bien la base de datos ENASEM permite la realizacion de un
estudio longitudinal, para fines de esta investigacion se realiza un estudio transversal del afio
2018.

La ENASEM ofrece un potencial de analisis amplio referente a temas relacionados como
las medidas de salud, los antecedentes, la familia, las transferencias, datos econdmicos, trabajo,
caracteristicas antropometricas, impresiones personales y viudez. Con la finalidad de comprender
de manera mas adecuada el proceso de envejecimiento poblacional que se experimenta en

México.
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Sin embargo, presenta diversas limitaciones, entre estas, que no cuenta con
representatividad estatal; no cuenta con informacion sobre los cuidados formales e informales
que reciben las personas mayores, si bien, presenta una amplia seccion en la que se recopila
informacidn sobre las ayudas recibidas, no es suficiente para realizar un analisis profundo sobre
las condiciones y caracteristicas del cuidado que reciben las personas mayores, y mucho menos

de las personas que cuidan.

3.7.  Poblacion objetivo y tamario de la muestra

Cuando se habla de adultos mayores en México, es referirse, como lo he sefialado con
anterioridad, a un grupo heterogéneo con distintas caracteristicas y expuestos a maltiples factores
a lo largo del ciclo de vida que los hace experimentar un proceso de envejecimiento particular,
individual. En ese sentido Luis Miguel Gutiérrez y Mariana Lopez (2012) establecen tres grandes
grupos, el grupo senior en el que se ubican las personas de 60 a 74 afos; el grupo de viejos
jévenes entre los 75 y 84 afios y los muy ancianos con 85 afios y mas. Esta subdivision en grupos
por edad de las personas mayores permite identificar las necesidades y diferenciar especialmente
al envejecimiento heterogéneo en las condiciones sociodemograficas y de salud. Como ha sido
referido con anterioridad existen otras subdivisiones del grupo de edad de personas mayores,
tales como la propuesta por Patricio Solis (1999) de la cuarta edad que incorpora al estudio de
este grupo poblacional para el caso de México, las personas de la cuarta edad se tratan de los

“viejos entre los viejos”, situados en una condicion de “dependencia final”.

La categorizacion, clasificacion o definiciones que se usan para identificar la
heterogeneidad en las edades més avanzadas son importantes y permiten la realizacion de analisis
que identifican las necesidades y demandas en los bienes y servicios que las personas mayores
requiere, sin embargo, independientemente de la clasificacion que se use, existe un consenso de
que la edad promedio en la que comienzan a incrementarse de manera importante y a presentar
consecuencias las dificultades para realizar actividades de la vida cotidiana y por lo tanto a afectar
la autonomia de las personas mayores es a los 75 afios (Solis, 1999; Gutierrez y Lopez, 2012;
Garcia-Pefia, et al., 2014; Agudelo y Medina, 2014; Gonzalez, 2017; Gutiérrez, 2019).

En ese sentido, para fines de este trabajo el analisis se concentra en la poblacion de 75 y
mas afos, puesto que se considera que, entre las personas de mayor edad es en donde se concentra

la mayor proporcién de personas con dificultades para la realizacion de actividades, la pérdida
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de autonomia fisica, producto natural de los afios y las condiciones sociales, econémicas y

culturales en las que se desarroll6 su ciclo de vida.

La ENASEM 2018, presenta una poblacion total entrevistada de 17,114 personas de 50
afios y mas, de las cuales 7,198 (42.06%) son hombres y 9, 916 (57.94%) son mujeres. Esta
muestra es representativa para 29,578,751 personas, de los cuales 12,486,996 (42.2%) son
hombres y 17,091,755 (57.8%) son mujeres.

El grupo poblacional entrevistado de 75 y mas afios, mujeres y hombres se encuentran en
regiones urbanas y rurales. En el caso de la muestra utilizada para desarrollar la investigacion se
tienen que, de las 17,114 entrevistas realizadas, se eliminaron los casos proxys, fallecidos y cuya
edad era menor de 75 afios, de tal forma que partimos de una muestra de 2,826 observaciones de
75 afios y mas afos de los cuales, de los cuales 1,526 (54%) son mujeres, 1,300 (46%) son
hombres. Al aplicar el factor de expansion las proporciones no presentan variabilidad
significativa, y se obtienen 3,440,720 casos de 75 afios y mas, de las cuales 1,777,509 (51.66%)
son mujeres y 1,663,211 (48.34%) son hombres.

3.8.  Construccion de las variables de interés
3.8.1. Variable dependiente: Autonomia fisica para realizar ABVD y AIVD

La variable autonomia fisica se construyd con la informacion obtenida de la seccién H.
“Funcionalidad y Ayuda”, en donde se presenta una bateria de preguntas orientadas a obtener
informacidn sobre las dificultades que tienen las personas entrevistadas para realizar actividades
de la vida cotidiana (AVC), en las que se encuentran las actividades basicas de la vida diaria
(ABVD) -comer, caminar, usar el excusado, ir a la cama y tomar un bafo- y las actividades
instrumentales de la vida diaria (AlIVD) —preparar comida, realizar compras, tomar

medicamentos y manejar dinero—.

Cada pregunta se puede responder con siete posibles opciones: “si”, “no”, “no puede”,
“no lo hace”, “no responde” y “no sabe”. Para fines de este trabajo, cada dificultad se representa
con una variable dicotomica, en donde la respuesta “si”, adquiere un valor de 1y las respuestas
“no”, “no puede”, “no lo hace”, adquieren el valor de cero; en cuanto a las respuestas “no
responde” y “no sabe”, se recodificaron como valores perdidos, los cuales fueron eliminados de
la base de datos.
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Tabla 1. Operacionalizacion de las variables sobre las ABVD y ABVD

FLACSO

MEXICO

Seccion Pregunta Operacionalizacion
H.15 ~-Para caminar de un lado a otro de un
' cuarto?
Actividad Debid H.16 ...para bafiarse en una tina o regadera? 0: No
ctividades ebido a un .
béasicas de la | problema de salud H.17 -~-al comer, por ejemplo, para cortar su
MR - ‘ ida?
vida diaria ¢usted tiene comida
(ABVD) dificultad para... H.18 ...al acostarse y levantarse de la cama?
H.19 ...al usar el excusado, incluyendo subirse y LS
"™~ bajarse o ponerse de cuclillas?
H.26 ...en preparar una comida caliente?
L . 0: No
) A;:thlda?eIs 'Sleb'doda U“I ; H.27 ...en hacer compras de viveres/mandado?
instrumentales | problema de salu ] ]
de la vida ;usted tiene H g N tomarsus medicamentos (si toma
diaria (AIVD) | dificultad para... alguno o tuviera gue tomar alguno)? 1 Si
H.29 ...para manejar su dinero?

Fuente: Elaboracion propia con informacién obtenida de la ENASEM 2018.

Se crearon dos variables explicativas, la construccion se baso en la escala de medicién de

Katz que permite identificar la capacidad de las personas mayores para realizar AVC. La primera

variable dependiente se recodifico como variable dicotdmica tomando la informacion reportada

para realizar ABVD, siguiendo los siguientes criterios:

Tabla 2. Autonomia fisica para realizar actividades basicas de la vida diaria (ABVD)

Variable

Operacionalizacion

Autonomia:

0: Si las personas reportaron no tener dificultar para realizar alguna ABVD

Autonomia limitada:

1: Si las personas reportan tener dificultad en al menos una ABVD

Fuente: Elaboracion propia con informacidn obtenida de la ENASEM 2018.

La segunda variable dependiente se recodificd de igual manera, como variable dicotomica

con base en la informacion reportada para realizar las actividades instrumentales de la vida diaria

(AIVD), con los siguientes criterios:

Tabla 3. Autonomia fisica para realizar actividades instrumentales de la vida diaria (AIVD)

Variable

Operacionalizacion

Autonomia:

0: Si las personas reportaron no tener dificultar para realizar alguna AIVD

Autonomia limitada:

1: Si las personas reportan tener dificultad en al menos una AIVD
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Fuente: Elaboracion propia con informacién obtenida de la ENASEM 2018.

3.8.2.

Variables independientes

Las variables independientes o explicativas se concentran en cuatro grupos: sociodemograficas,

socioecondmicas, condiciones de salud y estado emocional. En este apartado se desarrolla la

descripcion de las variables que componen cada dimension.

a) Variables sociodemograéficas

En este trabajo, la dimension sociodemografica desempefia un papel importante, puesto que se

trata del analisis de las condiciones de autonomia fisica del grupo poblacional de 75 afios y mas,

en un contexto de envejecimiento poblacional acelerado por el que ha transitado la poblacion

mexicana. Con la finalidad de identificar la incidencia de la dimension sociodemogréafica en la

autonomia fisica de las personas mayores, dentro de esta dimension se consideraron las variables:

grupos de edad y situacion conyugal.

Grupos de edad. El Estudio Nacional de Envejecimiento y Salud en México 2018, recoge
informacién de las personas de 50 afios y mas. En este trabajo sélo se considera a las
personas de 75 y mas afios, puesto que es el grupo de estudio de interés. La variable
grupos de edad se clasifico en tres grupos: 75 a 79 afios, 80 a 84 afios, y 85 afios y mas.

Situacion conyugal. En relacién con la condicidn de pareja que las personas entrevistadas,
la variable se recodifica en cuatro categorias: soltera/o, casada o unida, divorciada o

separada, viuda.

b) Variables socioeconémicas

Con la finalidad de identificar la incidencia de la dimension socioecondmica en la autonomia

fisica de las personas mayores, dentro de esta dimension se consideraron las variables: afios de

estudio, condiciones de vivienda y servicios de vivienda.

Afios de estudio. En esta variable fue recodificada a partir del namero de afios escolares
que las personas mayores reportaron haber aprobado, las respuestas se agruparon en cinco
categorias: Sin estudios, 1 a 6 afos de estudio, 7 a 9 afios de estudio, 10 a 12 afios de
estudio y, 13 a 19 afios de estudio.

Condiciones de vivienda: Se construyo a partir de las respuestas obtenidas en cuatro

preguntas que dan cuenta si cuentan o no con muros de concreto, con techo de concreto
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y piso de concreto, las personas que respondieron “si” a todas las preguntas, se les
considerd que cuentan con condiciones de vivienda sin piso de tierra o materiales
precarios. La categorizacion de dicha variable quedd de la siguiente manera: adecuada,
sin muros de concreto, sin techo de concreto, sin piso firme.

e Servicios de vivienda: Construida de manera similar a la variable anterior, con la
distincion de que en esta variable se recodifico con las siguientes categorias: adecuada,
sin agua entubada dentro de la vivienda, sin conexion de agua en excusado, combustible

para cocinar dafino.

¢) Variables sobre las condiciones de salud

Con la finalidad de identificar en qué medida las enfermedades cronico y degenerativas operan
en favor de las limitaciones en la autonomia fisica, se decidié incorporar al analisis las principales
enfermedades como la hipertension, la diabetes mellitus, enfermedades pulmonares y ataques al
corazén. Asimismo, se incorporaron a esta dimension variables que dan cuenta sobre las caidas
que las personas han experimentado en los dos ultimos afios y el dolor fisico; por otra parte,
considerando que el estado de salud no solo se define por las afectaciones por enfermedades, sino
que implica condiciones psiquicas y de autopercepcion, se incorpor0 la variable autopercepcion

de la salud.

Las variables que dan cuenta sobre las enfermedades que padecen las personas mayores
surge de las respuestas que proporcionan las personas entrevistadas sobre si algiin médico le ha
diagnosticado la enfermedad en cuestion, a las personas que no saben o no responden se les
incluyd en el grupo que respondieron a la pregunta negando el diagnostico. A las enfermedades,
a las caidas y al dolor fisico se les recodificd como variables dicotomicas con las categorias si y

no.

e Hipertension

e Diabetes mellitus

e Enfermedad pulmonar

e Ataque al corazon

e Ha sufrido caidas en los ultimos dos afios

e Sufre dolor fisico a menudo
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Autopercepcion de la salud: Esta variable se recodific en 5 categorias: Excelente, muy

buena, buena, regular, mala.

d) Variables sobre el estado emocional

El grupo de variables que dan cuenta sobre el estado emocional de las personas mayores, se

incorporan al estudio con la necesidad de identificar la relacion que existe entre la autonomia

fisica de las personas mayores con su percepcion de soledad y la presencia de sintomas

depresivos.

Escala de depresion: Esta variable se construy0 a partir de nueve preguntas que dan
cuenta sobre sintomas depresivos que presentan las personas entrevistadas. Las preguntas
son las siguientes: ¢Se ha sentido deprimida?, ;Ha sentido que todo lo que hacia era un
esfuerzo?, ¢Ha sentido que su suefio es intranquilo?, ¢Se ha sentido feliz?, ;Se ha sentido
sola?, ¢Ha sentido que disfruta de la vida?, ¢ Se ha sentido cansada?, ;Ha sentido que tenia
mucha energia? Las respuestas se recodificaron en variables dicotomicas con valor de 1
a aquellas respuestas afirmativas, con excepcion a las respuestas de las preguntas sobre
la felicidad y el disfrute de la vida que se recodificaron con 0 incluyéndolas en el grupo
de respuestas negativas de las otras preguntas. A partir de la recodificacion de cada
variable, se cre¢ la variable dicotomica escala de depresion, la cual consiste en concentrar
en la categoria negativo a sintomas depresivos a las personas que respondieron
afirmativamente a 4 o menos preguntas y, si respondieron positivamente a 5 0 mas se les
incluye en la categoria positivo para sintomas depresivos.

Percepcion de soledad: La construccion de esta variable, se generé a partir de 3
preguntas: ¢Siente que le falta compafiia?, ¢Se siente ignorado por los demas?, ¢ Se siente
aislado, apartado por los demas? Las respuestas a estas preguntas se recodificaron en
variables dicotomicas (1:si y 0:no), estas se concentraron para crear la variable percepcion
de soledad, la cual indica que aquellas personas que no se perciben ni ignoradas, ni
aisladas, ni que le falta compaiiia, se les categorizé como una persona gque no se percibe
sola. Para aquellas que respondieron afirmativamente a al menos una de las preguntas se

les considera con percepcion de soledad.
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Tabla 4. Operacionalizacion de las variables independientes

Dimensién Variable Operacionalizacién

: 75 a79 afos
Grupo de edad : 80 a 84 afios

: 85y mas
: Hombres

. e Sexo .

Sociodemografica : Mujeres

: Soltera

Situacion conyugal

: Casada o unida
: Divorciada o separada
: Viuda

Socioecondmicas

Anios de estudio

: Sin estudios

: 1 a6 afios

: 7 a9 afios
:10 a 12 afios

: 13 y mas afios

Condiciones de vivienda

. Adecuada

: Sin muros

: Sin techo

: Sin piso firme

Servicios de vivienda

W NP OWNREFP O WNEOIPRMMWDNMPEPIPOWDN -

: Adecuada

: Sin agua entubada

: Sin conexion de agua en excusado
: Combustible para cocinar dafiino

Condiciones de salud

Hipertensién

:No

Si

Diabetes Mellitus

No

Si

Enfermedad pulmonar

:No

Si

Ataque al corazén

:No

Si

Embolia cerebral

No

Si

:No

Caidas en los ultimos dos afios

Si

No

Sufre dolor fisico a menudo

Si

Autopercepcién de la salud

: Excelente

: Muy buena

: Buena

: Regular

AL B A RN Eoll Ronl B A Ranll Bo- Eal B4 Honll B Ral Bl Rl Bl Rl g

: Mala

Estado emocional

Escala de depresion

0: Negativo para sintomas depresivos

: Positivo para sintomas depresivos
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Percepcion de soledad 0: No se percibe sola/o }

1: Se percibe sola/o
Fuente: Elaboracion propia con informacion obtenida de la ENASEM 2018.

3.9.  Técnica de andlisis estadistico: Modelo de regresion logistica binomial

La regresion logistica es una técnica estadistica multivariante que permite estimar la relacion
existente entre una variable dependiente no métrica, y un conjunto de variables independientes
de ocurrencia de un evento de interés por medio de los valores de ciertas variables independientes
(Heredia, Rodriguez, y Vilalta, 2014).

Sintéticamente tiene dos objetivos: 1) identificar el nivel de influencia en la probabilidad
de ocurrencia de un suceso, la presencia o no de diversos factores y el valor o nivel de estos; 2)
determinar el modelo mas parsimonioso y mejor ajustado que siendo razonable describa la

relacién entre la variable respuesta y un conjunto de variables regresoras.

En laregresion logistica binomial, se estima la probabilidad de que "Y" dadas las variables
regresoras, debe tomar valores entre 0 y 1. La relacion entre las variables regresoras y la
dependiente no es lineal. Las estimaciones de probabilidad estardn siempre entre 0 y 1, asi el
valor de la variable respuesta se puede definir como una probabilidad de que ocurra 0 no un
evento. Este proceso es denominado binomial ya que solo solo tiene dos posibles resultados,

siendo la probabilidad de cada uno de ellos constante en una serie de repeticiones.

Un proceso binomial esta caracterizado por la probabilidad de éxito, representada por p,
la probabilidad de fracaso se representa por g. En ocasiones, se usa el cociente p/gq que indica
cuanto mas probable es el éxito que el fracaso, como parametro caracteristico de la distribucion
binomial Los modelos de regresion logistica son modelos de regresion que permiten estudiar si
una variable categorica depende, o no, de otra u otras variables. La distribucion condicional de
la variable dependiente, al ser categdrica, no puede distribuirse normalmente, toma la forma de
una distribucion binomial y, en consecuencia, la varianza no es constante, encontrandose
situaciones de heterocedasticidad. EI modelo de regresion logistica puede ser representado de la
siguiente manera:

. Tl
Logit(m) = log (—1 - )
— T
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Donde: m;, es la probabilidad de observar la categoria o evento a predecir, y 1 — m;, s la
probabilidad de no observar la categoria o evento a predecir. Una ventaja de este modelo es que
puede utilizarse en muestreos prospectivos o retrospectivos debido a que los efectos se refieren
a la razén de los productos cruzados.

El modelo logistico establece la siguiente relacion entre probabilidad objeto de

interés con las variables explicativas o independientes:

1
1 + e~ Bo+BrXyi+.+BrXk)

P(Y=1) =

Donde e denota la funcion exponencial “Y” By + B1 X1 ;+... +Bx X los parametros del
modelo. A calcular la funcién exponencial, valores mayores a 0 para cualquier prueba, p tomara

solo valores entre O y 1.

La regresion logistica binaria aplica la estimacion de maxima verosimilitud después de
transformar la variable dependiente en logito. De este modelo, la regresion estima la “razén de
probabilidad” (odds segun su denominacion en inglés), entendida como el cociente entre la
probabilidad de éxito y la de fracaso en el ensayo Bernoulli, es igual a una funcién lineal en los
parametros, denominada usualmente predictora lineal (Ponsot, Sinha, y Goitia, 2009).

Odds = _Pr=1 _ oBiX i+t BieXi

1-P(Y=1)
Se considera como primera variable explicativa a la variable constante que vale 1.
Aplicando una transformacién de logit obtenemos la expresion lineal del modelo.

P(Y=1)
1-P(Y=1)

Logit = |[P(Y = 1)] = ln[ ]:ﬁle,i+...+ﬁka

El concepto de Odds Ratio (OR), se utiliza como referencia al incremento unitario en una
de las variables explicativas del modelo:

R— odds?2 _
" oddsl

eﬁi

Es decir, a partir de la formulacion del modelo los coeficientes se interpretan en términos
de cocientes de ventaja, donde un coeficiente £8; cercano a cero, es decir OR proximo a 1, indica
que cambios en la variable explicativa X asociada no tendra que el factor sobre la variable
dependiente ““Y”’. Es decir, OR=1 no se rechaza que el factor de riesgo sea tal, en caso de que el
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OR>1 0 OR<1 decimos que aumenta o disminuye la oportunidad del evento en funcion de que

el intervalo de confianza sea de valores 0 menores respectivamente.

Otra técnica usada para interpretar los resultados de la regresion logistica binaria son las
medidas derivadas de los efectos marginales de un valor determinado de todas las variables
independientes de la funcion logistica de distribucion de probabilidades correspondiente a la
prediccion logistica de la media, y multiplicarlo por los coeficientes estimados. El promedio de
los efectos marginales expresa el efecto promedio de la variable independiente sobre la
probabilidad de que suceda la categoria de contraste de la variable dependiente (Y=1). A través
de los efectos marginales se puede identificar el efecto en porcentaje de la incidencia de la

variable independiente al comportamiento de la variable dependiente.

En este trabajo se realizardn dos modelos de regresion logistica simple, uno para
identificar las variables asociadas a la autonomia limitada para realizar ABVD Yy otro para las
AIVD. La interpretacion se realiza a traves de los efectos marginales. Para obtener la
significancia de cada variable, es decir para evaluar si las variables explicativas o regresoras
consideradas para este estudio tienen un efecto estadisticamente significativo sobre la variable
dependiente, se emplea la chi-cuadrada. Las variables que presentan un nivel de significacion

menor o igual a 0.05, se consideraron significativas.
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Capitulo 4. Anélisis de resultados

En esta seccion se realiza un andlisis descriptivo de la poblacion de 75 afios y més que presentan
limitaciones en la autonomia fisica para realizar ABVD y AIVD, con base en el ENASEM 2018.
Esto con la finalidad de identificar algunas de las caracteristicas sociodemogréaficas,
socioecondmicas, condiciones de salud y emocionales; asi como, las ayudas que reciben las
personas mayores de este grupo. La seccion se divide en dos subapartados, en el primero se
exponen las caracteristicas de las personas con dificultades para realizar ABVD, y en el segundo

se presentan las caracteristicas de las personas con dificultades para realizar AIVD.

La poblacion de estudio estd conformada por personas de 75 afios y mas que fueron
entrevistadas en el ENASEM 2018, la cual consta de 2,792 personas, de las cuales 1,275 (45.7%)
son hombres y 1,517 (54.3%) son mujeres. ES una muestra representativa para 3,373,725
personas en la que 1,609,721 (47.7%) son hombres y 1,764,004 (52.29%) son mujeres. De esta
poblacion se identifico a las personas que reportaron tener al menos una dificultad para realizar
ABVD y AIVD, en estas personas son en las que se analizan en los siguientes apartados.

4.1.  Andlisis descriptivo de las personas con autonomia fisica limitada para realizar

actividades basicas de la vida diaria (ABVD)?

Las actividades bésicas de la vida diaria (ABVD), consisten en actividades elementales de
subsistencia, en este caso tienen que ver con el aspecto motriz, como son caminar de un lado a
otro, poder bafarse, usar el excusado, acostarse y levantarse de la cama. La capacidad para
realizar este tipo de actividades se puede ver afectada por enfermedades cronicas, neuroldgicas
0 accidentes, las limitaciones pueden ser temporales o permanentes (Gonzalez, 2017: 171). La
posibilidad de realizar ABVD, garantiza una mejor calidad de vida, promueve la actividad fisica,
su participacion en el entorno familiar y social. Asimismo, evita deterioro fisico y emocional,

que inhibe las capacidades para realizar acciones de autocuidado.

Del ENASEM 2018, se tomaron los casos de las personas de 75 afios y mas que reportaron

tener al menos una dificultad para realizar actividades de la vida diaria, a las cuales se les

20| os andlisis descriptivos que a continuacion se van a presentar estan realizados con las cantidades que se
obtienen a partir de la aplicacién del factor de expansion establecido en el disefio metodolégico de la ENASEM
2018
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considero como personas que presentan autonomia en ABVD, las observaciones son en total 744
casos, de los cuales 279 (36.69%) son hombres y 471 (63.31%) son mujeres. De acuerdo con la
metodologia del estudio, esta muestra es representativa para 958,958 personas, de esta cantidad
389,626 (40.63%) son hombres y 569,332 (59.37%) son mujeres.

Las personas de 75 afios y mas que reportaron tener al menos una dificultad para realizar
ABVD son el 28.4% de la poblacién de estudio, el 16.8% son mujeres y el 11.6% son hombres.
En la grafica 12, se observa que en la base de la piramide en la que se encuentran las personas de
75 a 79 afios se concentra el 48.6% de las personas, 25.5% de mujeres y 23.1% de hombres.
Asimismo, se identifica que el 6.1% de las mujeres y el 4% presentan limitaciones en la

autonomia fisica para realizar ABVD.

Gréfica 12. Piramide poblacional de personas de 75 afios y mas y con autonomia limitada para realizar ABVD

(porcentajes)

85y maés 10.6% 2.5% 6.2% 11.8%
Hombres Mujeres
80 a 84 13.9% 5.0% 4.6% 15.0%
75a79 23.1% 4.0% 6.1% 25.5%

m Hombres con difucultades para ABVD m Mujeres con dificultades para ABVD

Fuente: Elaboracidn propia son base en el Estudio Nacional de Envejecimiento y Salud (ENASEM) 2018.

Conforme va aumentando la edad, la proporcién de la poblacion total disminuye, no
obstante, el porcentaje de personas con limitaciones en la autonomia fisica para la realizacion de
ABVD presenta variaciones distintas. En el grupo de edad de 80 a 84 afios, se concentra el 28.9%
de las personas, en este grupo se observa que la proporcién de mujeres con limitaciones en la
autonomia fisica disminuye 2.5% y en los hombres aumenta 1%, respecto al grupo de edad
anterior. Por otra parte, en el grupo de mayor edad, se concentra el 22.4% de las personas, en el

que las mujeres que presentan limitaciones fisicas son el 6.2% y el 2.5% son hombres.
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Lo que se puede observar en la grafica 12, es que la mayor proporcion de mujeres con
autonomia fisica limitada para realizar ABVD se concentra en los grupos de edad de 75 a 79 afios
y 85 afios y mas; mientras que los hombres con dificultades para realizar ABVD en el grupo de
edad de 15 a 79 afios y mayormente en el grupo de 80 a 84 afios, es posible que esto encuentre
explicacion en el hecho de que las mujeres alcanzan una esperanza de vida superior a la de los
hombres, y se llegue a edades avanzadas con una mayor propension a presentar limitaciones en

la autonomia fisica para realizar ABVD.

Cuadro 6. Personas de 75 afios y mas con dificultades para realizar ABVD (porcentaje)

EUED I Caminar Bafiarse = Comer ACOS;arse UE
edad levantarse excusado

Mujeres

75a79afos  3.9% 2.3% 0.9% 3.5% 3.4%
80a84afos 3.3% 2.2% 0.7% 2.1% 2.5%
85y més 4.0% 2.6% 1.6% 3.2% 3.0%
Total 11.1% 7.1% 3.2% 8.8% 8.9%

Hombres

75a79afos  2.6% 1.2% 0.4% 2.2% 1.7%
80a84afos 4.0% 1.9% 1.1% 1.9% 1.8%
85y més 1.8% 1.1% 0.5% 0.9% 1.1%
Total 8.4% 4.2% 2.0% 4.9% 4.6%

Nota: para cada actividad se muestra el porcentaje de personas que tienen
dificultades sobre el total de la poblacion para cada grupo de edad y sexo.

Fuente: Elaboracion propia son base en el Estudio Nacional de Envejecimiento y
Salud (ENASEM) 2018.

Tal como se muestra en el Cuadro 6, entre las actividades basicas, caminar, acostarse y
levantarse de la cama y usar el excusado son las actividades en las que mayor porcentaje de
personas mayores reportd tener dificultades, tanto en las mujeres como en los hombres. Se
observa que la proporcién de hombres con dificultades es menor a la de las mujeres en todas las

actividades.

En relacién con el estado conyugal en el cual se encuentran las personas con autonomia
fisica limitada para realizar ABVD, en el Cuadro 7, se observa una baja proporcion de personas
solteras en ambos sexos, seguido de personas divorciadas o separadas. Por otra parte, el 53.9%
de las personas reportaron encontrarse viudas, en esta situacion conyugal se presentan diferencias
importantes por sexo, el 24.8% de hombres y el 73.9% de mujeres. Algo parecido se observa con
la situacion conyugal casada o unida, pero de manera inversa, en esta situacion se encuentra el

58.5% de hombres y el 21.6% de mujeres.
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Cuadro 7.Situacion conyugal de las personas de 75 y mas afios con autonomia fisica limitada en ABVD, ambos
sexos (porcentaje)

Situacion conyugal Hombres  Mujeres Total
Soltera 3.3% 2.1% 2.6%
Casada o unida 58.5% 21.6% 36.6%

Divorciada o separada 13.4% 2.4% 6.9%
Viuda 24.8% 73.9% 53.9%
Total 100.0% 100.0% 100.0%

Fuente: Elaboracion propia son base en el Estudio Nacional de
Envejecimiento y Salud (ENASEM) 2018.

En cuanto a los afios de estudios, las personas mayores presentan niveles de estudio bajos,
cerca de la mitad de la poblacién cuenta con méaximo 6 afios de estudio, y el 36% se encuentra
sin estudios; una reducida proporcion de personas mayores tuvieron acceso a estudios de
secundaria, de nivel medio superior y superior. Esto posiblemente se deba a que las personas en
edad mas avanzada no formaron parte del proceso de ampliacion de la cobertura educativa que

se experimentd en México en las ultimas dos décadas del siglo XX.

Grafica 13. Afios de estudio de las personas de 75 y mas afios con autonomia limitada en ABVD (porcentaje)

60.0%
54.3%

50.0% 47.3%
39.5%
40.0%
34.2%

30.0%

20.0%

10.0% 6.4% 2% i
. . 2.6% 1 5, 2.5 39%

0.0% [ — mu IH

Sin estudios 1 a6 afios 7 a9 afios 10 a 12 afios 13 y mas afios
mHombres = Mujeres

Fuente: Elaboracion propia son base en el Estudio Nacional de Envejecimiento y Salud (ENASEM) 2018.

Con relacion a las condiciones de vivienda en las que habitan las personas mayores con
dificultades para realizar ABVD, se identifico que el 63.7% de ellas habitan viviendas con muros
y techos de concreto, y piso firme. Sin embargo, en la Grafica 14, se observa que el 28.6% de
mujeres y el 34.3% de hombres habitan viviendas sin techo de concreto, sino de otros materiales
como palma, laminas, plasticos, entre otros; situacion que puede mermar sus condiciones de

salud y repercutir en su bienestar.
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Gréfica 14. Condiciones de vivienda de la poblacién de 75 afios y mas con autonomia fisica limitada en ABVD

(porcentaje)
E—— o
Adecuada Sin muros de concreto  Sin techo de concreto Sin piso firme
® Mujeres 66.2% 4.0% 28.6% 1.3%
m Hombres 63.7% 2.0% 34.3% 0.0%

Fuente: Elaboracion propia son base en el Estudio Nacional de Envejecimiento y Salud (ENASEM) 2018.

En cuanto al padecimiento de las enfermedades crénico-degenerativas consideradas para
este estudio, por ser consideradas dentro de las principales causas de muerte, en la Grafica 15, se
observa que el 70.4% de las mujeres y el 40.8% de los hombres padecen de hipertension. En
segundo lugar, de prevalencia se observa la diabetes mellitus, enfermedad que padece el 23.7%
de las personas con dificultades para realizar ABVD. Por otra parte, las enfermedades
pulmonares la padecen el 11.1% de las mujeres y el 8.4% de los hombres, y finalmente se
encuentran las personas que han sufrido algun ataque al corazén, padecimiento que ha
experimentado el 8.7% de las personas de 75 afios y mas con autonomia fisica limitadaen ABVD.
Se considera importante resaltar que en cada una de las enfermedades cronico-degenerativas que

se usaron para realizar este trabajo, las mujeres presentan mayor prevalencia.

Ademas, se observa que una alta proporcion de personas en ambos sexos ha sufrido de
caidas en los ultimos dos afios y padece de dolor fisico de manera habitual. Es importante
considerar estos padecimientos, dado que en algunos casos las caidas experimentadas en edades
avanzadas pueden ser causa de inmovilidad motriz permanente, por otra parte, el padecer dolor
fisico de manera constante limita de una manera importante la movilidad corporal y la realizacion

de actividades basicas de manera autonoma e independiente.
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Gréfica 15. Personas de 75 afios y mas con autonomia limitada en ABVD con enfermedades crénico-degenerativas
y otros padecimientos por sexo (porcentaje)

80% 69.8% 70.3% 70.4%
70%

60% 50.1%
50%
40%

30%

20%

19.3% 8.3%

10%

0%
Caidasenlos  Sufre dolor fisico  Hipertension  Diabetes Mellitus ~ Enferemedad ~ Ataque al corazén
Gltimos dos afios pulmonar

== Hombres === Mujeres

Fuente: Elaboracion propia son base en el Estudio Nacional de Envejecimiento y Salud (ENASEM) 2018.

La informacion que da cuenta sobre la autopercepcion de las personas de 75 afios y méas
con autonomia limitada en ABVD, permite identificar que cerca de la mitad de la poblacion
respondio que considera su estado de salud regular, en el Cuadro 8, se observa que 20.4% de los
hombres y 30.9% de las mujeres perciben su salud como mala. Asimismo, en se refleja que menos
del 2% de la poblacion considera que tiene muy buena o excelente estado de salud.

Cuadro 8. Autopercepcion de la salud reportada por las personas de 75 y mas afios con autonomia fisica limitada
en ABVD por sexo (porcentaje)

Autopercepcion del

estado de salud Hombres  Mujeres Total
Excelente 0.4% 0.0% 0.2%
Muy buena 2.2% 0.6% 1.3%
Buena 18.7% 15.7% 16.9%
Regular 58.3% 52.8% 55.0%
Mala 20.4% 30.9% 26.6%

Fuente: Elaboracion propia son base en el Estudio Nacional de
Envejecimiento y Salud (ENASEM) 2018.

En relacion con el estado emocional de las personas mayores con dificultad para realizar
ABVD, en el Cuadro 9, se aprecia que el 57.2% de las personas ha experimentado al menos 5 de
los 9 sentimientos que se usaron para construir la variable sintomas depresivos, entre los que se
encuentran si se ha sentido deprimida, que todo lo que hacia era un sobreesfuerzo, intranquilidad,
infelicidad, tristeza, cansancio excesivo, pérdida de energia, y si en algin momento experimento

soledad.
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Cuadro 9. Estado emocional de las personas de 75 y mas afios con autonomia limitada en ABVD (porcentaje)

Estado emocional Hombres  Mujeres Total
Sintomas depresivos 48.0% 63.6% 57.2%
Percibe en soledad 60.5% 64.6% 63.0%

Fuente: Elaboracion propia con base en el Estudio Nacional de
Envejecimiento y Salud (ENASEM) 2018.

Las mujeres tienen mayor prevalencia a sentirse en depresion a diferencia de los hombres.
Por otra parte, respecto a las personas que sienten que les falta compaiiia, que se siente ignorada
0 experimenta aislamiento, el 64.6% de las mujeres y el 60.5% de los hombres respondié de

manera afirmativa a al menos 1 de los 3 sintomas.

4.2.  Andlisis descriptivo de las personas con autonomia fisica limitada para realizar

actividades instrumentales de la vida diaria (AIVD).

Las AIVD suponen una mayor complejidad cognitiva y motriz, por ejemplo, preparar comida
caliente, comprar viveres, manejar dinero y tomar medicamentos. Las formas en que estas se
desarrollan y se organizan son acordes a los estilos y formas de vida, requiriendo conciencia del
propio ser, de su propio cuerpo y del entorno. Involucran habilidades perceptivas y motrices, de
procesamiento o elaboracion para actuar en el ambiente, asi como para planificar y resolver
problemas (Lara, et al. 2012). En la vejez las AIVD adquieren una relevancia importante debido
a gque una buena parte de las interacciones sociales y con el entorno se generan a través de la
realizacion de AIVD. Asimismo, su ausencia total o parcial se constituyen en un factor de riesgo

de depresion y morbilidad.

A través del ENASEM 2018 se identificd a las personas con autonomia fisica limitada en
AIVD. Se les categoriz6 de esta manera si reportaban la presencia de al menos una dificultad
para realizar alguna de las 4 variables consideradas: preparar comida caliente, comprar viveres o
mandado, manejar dinero y tomar medicamentos. Las observaciones son en total 907 casos, de
los cuales 323 (35.61%) son hombres y 584 (64.39%) son mujeres. Esta muestra es representativa
para 1,107,714 personas, de esta cantidad 434,467 (39.22%) son hombres y 673,247 (60.78%)

son mujeres.
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Grafica 16. Piramide poblacional de personas de 75 afios y mas y con autonomia limitada en AIVD (porcentajes)

85y mas 10.6% 7.7% | 11.8%
3.9% Mui
Hombres ujeres
80a 84 4.9% 5.8% 15.0%
13.9%
75a79 4.1% 6.5% 25.5%
23.1%
Hombres con difucultades para ABVD m Mujeres con dificultades para AIVD

Fuente: Elaboracion propia con base en el Estudio Nacional de Envejecimiento y Salud (ENASEM)
2018.

Se acuerdo con el ENASEM 2018, el 31.5% de la poblacién de 75 afios y més presenta
autonomia limitada en AIVD, de los cuales el 20% son mujeres y 11.5% son hombres. En la
Gréfica 16, se observa gque en cada grupo de edad las mujeres representan una mayor proporcion
de las personas que presentan dificultades para realizar AIVD, en comparacion con los hombres.
En el grupo de edad de 85 afios y méas se concentra el 7.7% de las mujeres y el 3.9% de los
hombres con autonomia limitada, en el grupo de 80 a 84 afios se encuentra el 10.8% de las
personas con dificultades y en grupo mas joven los hombres con autonomia limitada en AIVD

son el 4.9% y las mujeres el 6.5%.

Cuadro 10. Personas de 75 afios y mas con dificultades para realizar AIVD (porcentaje)

Grupo de Preparar Comprar viveres Tomar Manejar
edad comida caliente 0 mandado medicamentos dinero

Mujeres

75 a 79 afios 3.3% 2.3% 0.8% 1.1%
80 a 84 afios 3.5% 3.5% 1.9% 1.2%
85y mas 3.2% 2.4% 0.7% 0.8%
Total 10.0% 8.2% 3.4% 3.1%
Hombres

75 a 79 afios 3.5% 5.6% 1.7% 1.1%
80 a 84 afios 3.4% 4.7% 1.7% 1.7%
85y mas 4.7% 6.9% 3.0% 2.9%
Total 11.6% 17.2% 6.4% 5.7%

Nota: para cada actividad se muestra el porcentaje de personas que tienen dificultades sobre el total de la
poblacion para cada grupo de edad y sexo.
Fuente: Elaboracion propia son base en el Estudio Nacional de Envejecimiento y Salud (ENASEM) 2018.

94



En el Cuadro 10, se observan que las actividades instrumentales, preparar comida
caliente, comprar viveres 0 mandado son las actividades en las que mayor porcentaje de personas
mayores reportd tener dificultades, tanto en las mujeres como en los hombres. En la actividad
comprar viveres 0 mandado, la diferencia en la proporcion entre los sexos, es probable que se
deba a las relaciones sociales de género que prevalecen en las personas mayores.

Cuadro 11.Situacion conyugal de las personas de 75 y mas afios con autonomia fisica limitada en AIVD, ambos
sexos (porcentaje)

Situacion conyugal Hombres  Mujeres Total
Soltera 2.6% 2.9% 2.6%
Casada o unida 61.2% 21.1% 36.9%

Divorciada o separada 1.7% 2.6% 2.3%
Viuda 34.4% 73.4% 58.1%
Total 100% 100% 100.%

Fuente: Elaboracién propia son base en el Estudio Nacional de
Envejecimiento y Salud (ENASEM) 2018.

La situacion conyugal en la que se encuentran las personas de 75 afios y mas con
autonomia limitada en AIVD, es similar a la que presentan las personas con autonomia fisica
limitada en ABVD. En el Cuadro 11, se observa que una alta proporcion de mujeres se encuentra
en viudez, y la mayor proporcion de hombres se encuentra casada. Hay un numero reducido de

personas solteras u divorciadas o separadas.

Grafica 17. Afios de estudio de las personas de 75 y més afios con autonomia limitada en AIVD (porcentaje)

60%
51.9%

50% 45.8%
42.9%
40% 36.4%
30%
20%
10% 6.6% 1-3%
. 4.1% 3.4%
0.7% 1.1%
0% [ |
Sin estudios 1 a6 afios 7 a9 afos 10 a 12 afios 13y mas afios

Hombres m Mujeres

Fuente: Elaboracion propia son base en el Estudio Nacional de Envejecimiento y Salud (ENASEM)
2018.
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En cuanto a los afios de estudio que presentan las personas mayores con autonomia fisica
limitada en AIVD, en la Grafica 17, se observa que la mayor proporcién de personas completd
al menos hasta 6 afios de estudio, le sigue en importancia las personas que no cuentan con
estudios con un 40.3% de las personas, en el que 36.4% son hombres y 42.9% son mujeres. Una
baja proporcion de personas realizo estudios de secundaria, nivel medio superior y superior, de

manera muy similar a la que presentan las personas con autonomia fisica limitada en ABVD.

Grafica 18. Condiciones de vivienda de las personas de 75 afios y mas con autonomia limitada en AIVD por sexo

(porcentaje)
Adecuada Sin muros de concreto Sin techo de concreto Sin piso firme
= Mujeres 63.4% 3.3% 30.2% 3.1%
Hombres 77.5% 1.6% 20.0% 0.9%

Fuente: Elaboracion propia son base en el Estudio Nacional de Envejecimiento y Salud (ENASEM) 2018.

En el Gréafico 18, se observa que el 66.4% de los hombres y el 77.5% de las mujeres habita
en viviendas con muros y techos de concreto, y con piso firme, una baja proporcion de personas
habita viviendas sin estas condiciones. No obstante, las personas que habitan viviendas sin techo

de concreto es el 25.1%, en el que el 30.2% son mujeres y el 20% son hombres.
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Gréfica 19. Servicios de vivienda con las que cuentan las personas de 75 afios y mas con autonomia fisica limitada
en AIVD (porcentaje)

1.6%
0.9%
0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

m Adecuados ® Sin agua entubada  m Sin conexion de agua al excusado  ® Combustible dafiino para cocinar

Fuente: Elaboracion propia son base en el Estudio Nacional de Envejecimiento y Salud (ENASEM) 2018.

Respecto a los servicios de vivienda, 64.5% de mujeres y el 64.1% de los hombres habita
viviendas con servicios adecuado, el 13.5% de las personas con autonomia fisica limitada en
AIVD no cuenta con conexion de agua al excusado, en el que el 10.4% son hombres y 16.7%
son mujeres. En la Gréfica 19, se observa que el 24.7% de las mujeres y el 17.1% de los hombres
usan combustible dafino para cocinar.

Gréfica 20. Personas de 75 afios y mas con autonomia limitada en AIVD con enfermedades cronico-degenerativas
y otros padecimientos por sexo (porcentaje)

80% 73.7%
70.1%
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Sufre dolor fisico  Caidas en los Hipertension  Diabetes mellitus ~ Enfermedad ~ Ataque al corazon
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Fuente: Elaboracion propia son base en el Estudio Nacional de Envejecimiento y Salud (ENASEM) 2018.
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En la Grafica 20 se observa que la hipertension y la diabetes mellitus son las
enfermedades crénicas con mayor prevalencia en ambos sexos de las personas de 75 y mas afios
con autonomia fisica limitada en AIVD. Asimismo, se observa una alta proporcion de personas
que padecen dolores fisicos, en donde resalta la proporcion de las mujeres con este padecimiento,
asi como en las caidas experimentadas en los dos ultimos afios.

Cuadro 12. Autopercepcion de la salud reportada por las personas de 75 y mas afios con autonomia fisica limitada
en ABVD por sexo (porcentaje)

Autopercepcion del

estado de salud Hombres  Mujeres Total
Excelente 0.1% 0.0% 0.1%
Muy buena 2.2% 0.7% 1.3%
Buena 23.7% 13.8% 17.7%
Regular 57.7% 55.7% 56.5%
Mala 16.3% 29.8% 24.5%

Fuente: Elaboracién propia son base en el Estudio Nacional de
Envejecimiento y Salud (ENASEM) 2018.

En cuanto a la autopercepcion de la salud reportada por las personas con autonomia fisica
limitada en AIVD, los resultados son similares a los reportados por las personas con limitaciones
en las ABVD. En el Cuadro 12, se observa que la mayor proporcion tanto en hombres como en
mujeres se concentra en la autopercepcion de la salud regular, seguida de la percepcion de mala

salud.

Cuadro 13. Estado emocional de las personas de 75 y mas afios con autonomia limitada en AIVD (porcentaje)

Estado emocional Hombres  Mujeres Total
Sintomas depresivos 51.1% 57.6% 55.0%
Se percibe sola 58.3% 65.0% 62.4%

Fuente: Elaboracion propia con base en el Estudio Nacional de
Envejecimiento y Salud (ENASEM) 2018.

En el Cuadro 13, se observa que mas de la mitad de las personas de 75 afios y mas con
autonomia fisica limitada en AIVD, reporta experimentar emociones depresivas, el 57.6% son

mujeres y 51.1% son mujeres. En cuanto a las personas que se perciben solas, el 58.3% son

hombres y el 65% son mujeres.
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4.3. Resultados de los modelos estadisticos: autonomia fisica en ABVD y AIVD

En este apartado se presentan los resultados de los modelos de regresion logistica que se llevaron
a cabo para identificar las variables asociadas a la autonomia fisica para realizar ABVD y AIVD,
como se menciono anteriormente, se realizaron dos modelos de regresion logistica, uno para la
autonomia fisica en ABVD y otro para la autonomia fisica en AIVD. Dadas las caracteristicas de
la variable dependiente, donde 1 son las personas con autonomia fisica limitada y 0 son las

personas con autonomia fisica plena.

Previamente, se realizd la prueba de asociacion chi-cuadrada con la finalidad de
identificar las variables explicativas o regresoras que resultaron significativas, posteriormente,
se procedid a realizar los modelos de regresion logistica, obteniendo los efectos marginales que
muestran la incidencia sobre la probabilidad de reportar la autonomia fisica de las personas
mayores en México en el afio con base en el ENASEM 2018, de acuerdo con distinto tipos de
factores asociados, distinguiendo factores sociodemograficos, socioeconomicos, factores
asociados al estado de salud y al estado emocional. Las presentes estimaciones se realizaron con
el paquete estadistico Stata/IC versién 15.0.

En los modelos de regresion logistica los parametros se pueden interpretar mediante
razones de momios (Odds ratio) o por medio de los efectos marginales, que indican la
probabilidad de ocurrencia de un suceso en funcién del cambio de unidad en la variable
independiente, permitiendo cuantificar el efecto relativo de las distintas variables regresoras o
independientes sobre la variable dependiente. En principio, en los modelos estadisticos estimados
para identificar los factores asociados con la autonomia fisica en ABVD y en AIVD, se puede
identificar la multidimensionalidad del fenémeno de estudio, entendiendo la existencia de
multiples factores que pueden encontrarse asociados a las limitaciones en la autonomia fisica de

las personas mayores.

4.3.1. Resultados del modelo estadistico para autonomia fisica en ABVD

En lo que se refiere a la autonomia fisica en ABVD (Tabla 5), se observa la utilizacion de 14
variables, cada una correspondiente a un grupo de factores expuestos previamente en el capitulo
dos. En su mayoria, las variables resultaron significativas, a excepcion del sexo, la hipertension

y las condiciones de vivienda. Esto expresa que en el marco de este analisis estas variables no
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influyen en la autonomia fisica limitada en ABVD, situacion que puede estar asociada con la

manera como esta construido el dato en la encuesta o puede deberse a que estas variables como

indicadores no operan en favor o en contra de la autonomia fisica en ABVD.

Tabla 5. Modelo de regresion logistica, variable dependiente: Autonomia fisica en ABVD, de personas de 75 afios y mas.

Dimension Variable Operacionalizacion Sig. Mda;/%l)r:al
75 a 79 afios - -
Grupo de edad 80 a 84 afios 0.000 0.0678
85y mas 0.000 0.1612
Hombres - -
. . Sexo .
Sociodemografica Mujeres 0.057 0.0329
Soltera - -
o Casada o0 unida 0.128 0.0553
Situacién conyugal . .
Divorciada o separada 0.291 0.0502
Viuda 0.017 0.0856
Sin estudios - -
1 a 6 afios 0.027 -0.0410
Afos de estudio 7 a9 afios 0.068 -0.0529
10 a 12 afos 0.227 -0.0709
Socioeconémicas 13 y més afios 0.401 -0.0340
Adecuada - -
Condiciones de Sin muros 0.420 0.0355
vivienda Sin techo 0.365 0.0178
Sin piso firme 0.072 -0.0994
Hipertension No ) )
Si 0.318 0.0164
Diabetes Mellitus | N° . )
Si 0.030 0.0403
No - -
Enfermedad pulmonar si 0.010 0.0747
Ataque al corazén No . )
o Si 0.039 0.0700
Condlc;ones de Caidas en los ultimos | No - -
salud dos afios si 0.000 0.0782
Sufre dolor fisicoa | No - -
menudo Si 0.000 0.1252
Excelente - -
.. Muy buena 0.694 0.0295
Aulopercepcion dela | gena 0.356 0.0581
Regular 0.073 0.1116
Mala 0.000 0.2515
Escala de depresion Neg.a.tivo para §intomas depre.sivos - -
Estado emocional Positivo pgra sintomas depresivos | 0.008 0.0452
Percepcion de soledad No se percibe sola/o . i
Se percibe sola/o 0.012 0.0417

Fuente: Elaboraci6n propia con base en el Estudio Nacional de Envejecimiento y Salud (ENASEM) 2018.
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Del analisis de los efectos marginales en los factores sociodemograficos, se observa que,
a mayor edad, aumenta la probabilidad de que las personas mayores se encuentren en condiciones
de autonomia fisica en ABVD limitada. Tenemos que el grupo de referencia es en el que se
encuentran las personas de 75 a 79 afios, respecto a este, en ese sentido, se obtiene que las
personas que se encuentran en el grupo de edad de 80 a 84 afios, presentan una probabilidad de
6.7 por ciento mayor que el grupo de referencia, y a medida que avanza la edad la probabilidad
aumenta de manera significativa, es decir que en el grupo de edad de 85 afios y mas, la
probabilidad de que las personas se encuentren en condiciones de autonomia limitada es del 16.1

por ciento.

La edad se identifica como una variable predictora de la autonomia fisica limitada en
ABVD. Como se ha analizado previamente, con el paso de los afios se presenta un deterioro
natural de las capacidades fisicas y psicomotoras del cuerpo humano, que inciden en la dificultad
para realizar actividades basicas de la vida diaria en las que se concentran las actividades
esenciales para el autocuidado y la satisfaccion de necesidades fundamentales. Estos resultados
coinciden con los obtenidos por Dorantes-Mendoza y colaboradores (2007), a partir de la
ENASEM 2001 y los obtenidos por Gonzalez (2017), con la ENASEM 2012.

De la variable sexo se aprecia en el Tabla 5, que no es una variable predictora, es decir
que las limitaciones en la autonomia fisica en ABVD se presenta de manera similar en hombres
y mujeres sin una distincion predominante. Si bien las mujeres alcanzan una mayor esperanza de
vida y por lo tanto tienen mayor probabilidad de vivir mas tempo con dificultades para realizar
ABVD. Se percibe que al llegar a la edad de 75 afios 0 mas, la prevalencia de la autonomia fisica
limitada en ABVD se da de manera similar en ambos sexos. Sin embargo, de acuerdo con el
andlisis descriptivo presentado en el apartado anterior, las mujeres presentan una mayor
multimorbilidad, poseen una peor percepcion de su propia salud y experimentan en mayor
proporcién con respecto a los hombres un estado emocional depresivo y con percepcion de

aislamiento.

De la situacion conyugal se aprecia que las personas de 75 y mas afios con pareja, parecen
mostrar una relacion con las mejores condiciones para realizar ABVD, en comparacion con las
personas viudas, resulta mas probable las personas en situacion de viudez se encuentren con

limitaciones en la autonomia fisica en ABVD, con un 8.5 por ciento de probabilidad respecto a
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estar soltero o unida (Hoffman, 2008: Lozano, Montoya, Gaxiola y Roman, 2018). Esta situacion
puede ser explicada porque las personas que ha perdido el vinculo de pareja debido a la muerte,
por una parte, se rompe un vinculo afectivo importante que generan emociones adversas a la
salud fisica y emocional. Por otra parte, la pareja representa en las personas mayores en buena
medida la principal red de ayuda y cuidados, incluso méas importante que las o los hijos, u otro
pariente, lo cual incide en la agudizacién de las dificultades para realizar ABVD. No obstante,
existen diferencias importantes entre sexos, una proporcion superior al 50% de hombres con
autonomia fisica limitada en ABVD se encuentra casado o unido, mientras que el 73.9% de las
mujeres, en la misma condicion fisica se encuentra en situacion de viudez. En ese sentido, se
puede inferir que las mujeres son las que mayormente estan incidiendo en el nivel de significancia

de esta variable.

De los efectos marginales en los factores socioecondémicos, se observa que tener de 1 a 6
afios de estudio, disminuye la probabilidad de presentar autonomia fisica limitada en ABVD en
un 4.1 por ciento, respecto a no tener estudios. En lo que se refiere a tener 7 afios y mas de estudio
no se muestra significancia, derivado de la baja proporcion de personas de 75 afios y mas que
alcanzaron niveles de estudio superiores a la primaria. Sin embargo, es importante hacer notar
que tener al menos un afio de estudio permite una reduccion de la probabilidad de presentar
autonomia fisica limitada en ABVD, es posible que exista una asociacién entre el alfabetismo y
las condiciones fisicas y de salud de las personas mayores.

Con relacion a las condiciones de vivienda, no resulto ser una variable opere en favor de
la autonomia fisica limitada en ABVD. Situacion que puede deberse a que las variables
relacionadas con las condiciones de vivienda no operen en favor de la limitacion de la autonomia
fisica de las personas mayores, 0 puede estar asociada con la forma en que se construyo la
variable. No obstante, es importante mencionar que cerca del 30 por ciento de la poblacion de 75
y mas con dificultades para realizar ABVD, se encuentran en una vivienda sin techo de concreto,
si bien en los resultados que arrojo el modelo estadistico no son significativos, que las personas
habiten una vivienda en condiciones inadecuadas si es un problema que se debe resolver, ya que
puede potenciar las dificultades y los riesgos de adquirir una enfermedad (Flores-Villavicencio

y colaboradores, 2010).
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Con relacion a los efectos marginales en los factores del estado de salud, la variable
hipertensidn no resulto significativa. Esto puede ser porque esta enfermedad no altera o afecta de
manera contundente, ni directa la motricidad de las personas. Por otra parte, la enfermedad
diabetes mellitus, resultd significativa, y se observa que opera en favor de la limitacion de la
autonomia fisica en ABVD de las personas de 75 afios y mas, una persona que presenta dicha
enfermedad tiene un 4 por ciento de probabilidad mayor de presentar autonomia fisica limitada
en ABVD, con respecto a las que no tienen esta enfermedad. En lo que se refiere a la enfermedad
pulmonar incide en un 7 por ciento, lo mismo que haber sufrido un ataque al corazon.
Aparentemente la incidencia de cada enfermedad que resulté significativa es baja, sin embargo,
es importante sefialar la prevalencia de la comorbilidad en las personas de edad avanzada, es
decir, la prevalencia de mas de una enfermedad crénico-degenerativa en las personas de edad
avanzada. En ese sentido, la afectacion de las enfermedades en la autonomia fisica en ABVD de

las personas de 75 afios y méas puede ser mayor.

Dentro del factor condiciones de salud, se considerd a las caidas experimentadas en los
dos ultimos afos y si las personas sufren de dolor fisico. Respecto a la primera variable se obtiene
un resultado con significancia estadistica, lo que indica que las personas que han experimentado
caidas tienen una probabilidad de 7.8 por ciento de encontrarse con autonomia fisica limitada en
ABVD, respecto a quienes no han experimentado caidas. Las caidas o accidentes en edad
avanzada pueden llegar a generar discapacidad y pérdida de autonomia fisica temporal o
definitivamente, asimismo, estd relacionado con las condiciones del entorno y condiciones
relacionadas con la fragilidad corporal que deviene con los afios. Por su parte, la variable que
indica si las personas sufren de dolor fisico, se obtiene como resultado que incide en un 12.5 por
ciento a favor de la autonomia fisica limitada en ABVD. Padecer dolor fisico constante en
articulaciones o en partes internas del cuerpo limita en la realizacion de actividades de la vida
diaria, ademas, genera consecuencias a nivel emocional y con las personas que se encuentran

alrededor.

Respecto a la autopercepcidn reportada de la salud, se observa que las personas con mala
autopercepcion presentan riesgo del 25.1 por ciento superior con respecto a los que excelente
percepcion de salud. Esta variable recoge informacion sobre las condiciones de salud no solo
fisicas, sino aquellas que no se producen por enfermedades o dolencias fisicas, sino afectaciones

psiquicas y emocionales. En ese sentido, se obtiene que tener una mala percepcion de salud opera
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de manera importante en favor de la pérdida de la autonomia fisica en ABVD en personas de 75

afios y mas.

Los efectos marginales de los factores asociados al estado emocional resultaron
significativos; identificando que més de la mitad de las personas con autonomia fisica limitada
en ABVD, presentan condicion positiva para sintomas depresivos, y se percibe en soledad. Se
observa que las personas mayores que presentan sintomas depresivos aumentan la probabilidad
de presentar autonomia fisica limitada en ABVD en 4.5 por ciento respecto a las personas sin
depresion. Por ultimo, la percepcion de soledad opera en favor de la limitacion en la autonomia

fisica en un 4.1 por ciento respecto a las personas de 75 afios y mas que no perciben soledad.

4.3.2. Resultados del modelo estadistico para autonomia fisica en AIVD

Respecto a la autonomia fisica en AIVD, la mayoria de las variables seleccionadas resultaron
significativas, con excepcion del estado conyugal, la enfermedad pulmonar, ataque al corazén y
la escala de depresion. A diferencia de las ABVD, en este modelo se incorporé la variable
servicios de vivienda y se retird la variable caidas en los dltimos dos afios, derivado de los

resultados obtenidos en las pruebas de asociacion.

Los efectos marginales de los factores asociados a las condiciones sociodemograficas que
resultaron significativos fueron la edad y el sexo; respecto al grupo de edad, a medida que avanza
la edad, disminuyen las capacidades de realizar actividades complejas, que implican cierto grado
de interaccion social y desplazamiento. En la Tabla 6 se observa que las personas que pertenecen
al grupo de edad de 80 a 84 afios tienen una probabilidad de presentar autonomia limitada en
AIVD de 12 por ciento respecto a las personas de 75 a 79 afios, la probabilidad aumenta al 26.7
por ciento en la poblacion de 85 afios y mas. La edad es uno de los factores con mayor incidencia.
Esto implica que, a mayor edad, el riesgo a perder capacidades fisicas aumenta. Si bien, es una
obviedad, es importante hacer relevante que es necesario que se atienda con mayor eficacia a las
personas conforme su edad va en aumento, con la finalidad de garantizar su autonomia fisica y

moral.
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Tabla 6. Modelo de regresién logistica, variable dependiente: Autonomia fisica en AIVD, de personas de 75 afios y mas. nexico

Dimension Variable Operacionalizacion Sig. | Marginal
dy/dx
75 a79 afos - -
Grupo de edad 80 a 84 arfios 0.000 0.120
85y més 0.000 0.267
Hombres - -
. - Sexo .
Sociodemografica Mujeres 0.000 0.080
Soltera - -
Situacién conyugal Ca_sada_o unida 0.504 0.270
Divorciada o separada 0.716 0.189
Viuda 0.138 0.596
Sin estudios - -
1 a 6 afios 0.004 -0.058
Afios de estudio 7 a9 afos 0.010 -0.081
10 a 12 afios 0.154 -0.087
Socioecondémicas 13 y més afios 0.019 -0.099
Adecuados - -
Servicios de vivienda Sin agua entubada 0.444 0.141
Sin conexion de agua 0.865 -0.004
Combustible dafiino 0.007 0.089
Hi ., No - -
Ipertension Si 0.001|  0.056
. . No - -
Diabetes Mellitus si 0.008 0.053
Enfermedad pulmonar N_O i X
Si 0.053 0.058
. No - -
Condiciones de salud Ataque al corazon Si 0.202 0.044
Sufre dolor fisico a No - -
menudo Si 0.000 0.104
Excelente - -
., Muy buena 0.627 0.037
Autopercencion de la. | geng 0.100|  0.106
Regular 0.028 0.140
Mala 0.000 0.285
Escala de depresion Negativo para sintomas depresivos - -
Estado emocional Positivo para sintomas depresivos 0.931 0.002
L No se percibe sola/o - -
Percepcion de soledad Se percibe sola/o 0.015 0.043

Fuente: Elaboraci6n propia con base en el Estudio Nacional de Envejecimiento y Salud (ENASEM) 2018.

En lo que se refiere al sexo, a diferencia de la autonomia fisica en ABVD, en este modelo
resulto significativo, se observa que las mujeres presentan un mayor riesgo de encontrarse en

condiciones de autonomia fisica limitada para realizar AIVD en un 8 por ciento superior con
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respecto a los hombres. Esto se explica porque las mujeres presentan una esperanza de vida al
nacer superior a la de los hombres. Asimismo, las mujeres presentan un menor nivel de
escolaridad y una trayectoria laboral con mayores interrupciones que los hombres, esto afecta en
el nivel de ingresos y en la autonomia economica, lo que impacta en el hecho de realizar compras
de viveres o0 despensa, asi como el de manejar dinero propio, este argumento se relaciona con los
resultados del andlisis descriptivo en el que se observa (Cuadro 13) que en la dificultad para
realizar compras y mandado las mujeres presentan la mayor proporcion dificultades.

Los efectos marginales de los factores asociados a las condiciones socioecondémicas que
resultaron significativos fueron los afios de estudio, las condiciones de vivienda y los servicios
de vivienda. En la variable afios de estudio, se observa que las personas que tienen de 1 a 6 afios
tienen una probabilidad de 5.8 por ciento con respecto a las personas sin estudios, las personas
con 7 a 9 afos, presentan una probabilidad menor de 8.7 por ciento, finalmente contar con 13 o
mas afios se tiene una probabilidad menor de 9.9 por ciento respecto a las personas sin estudios.
Este resultado da cuenta de la importancia en de la educacion y en la instruccion formal, se
observa que a mayor numero de afios de estudios menor es el riesgo de encontrarse con autonomia
fisica limitada en AIVD. Como se menciond anteriormente, las actividades instrumentales
requieren de destrezas, habilidades sociales y capacidad fisica. Las personas que aprendieron a
leer, escribir y contar dinero tienen menores probabilidades de que se encuentren con autonomia
fisica limitada, ahi radica la importancia de garantizar el acceso a la educacidn a cualquier edad,
esto impactaria en el desarrollo de habilidades intelectuales y sociales que no se tienen y la

potencializacion de las habilidades con las cuales ya cuentan las personas mayores.

Respecto a los servicios de vivienda, la categoria que resulto significativa fue el uso de
combustible dafiino para cocinar, incide en un 8.9 por ciento a favor de la presencia de autonomia
fisica limitada en un 8.9 por ciento en referencia con las personas que tienen servicios de vivienda
adecuados. EI 20.9 por ciento de las personas con autonomia fisica limitada en AIVD, siguen
cocinando con combustibles sélidos, es decir, madera, residuos agricolas, carbdn vegetal y

mineral, y excrementos de animales; en fuegos abiertos y en cocinas con fugas.

De acuerdo con la OMS (2018), existe una relacion entre la contaminacion del aire de
interiores con la neumonia, el accidente cerebrovascular, la cardiopatia isquémica, el cancer de

pulmon y otras consecuencias en la salud. La recoleccion del combustible consume una parte
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considerable del tiempo y esfuerzo de las personas, lo que probablemente aceleré la perdida el
deterioro fisico que limita la autonomia fisica en AIVD. Por otra parte, las personas que usan

combustible dafiino para cocinar en su mayoria son pobres y con ingresos bajos.

Los efectos marginales de los factores asociados a las condiciones de salud considerados
para este estudio, resultaron significativas enfermedades como la hipertension, la diabetes, sufrir
dolores a menudo, asi como la autopercepcion reportada de la salud en sus categorias regular y
mala. En cuanto a la hipertension se observa en la Tabla 8 que las personas con hipertension
presentan una probabilidad superior de 5.6 por ciento de encontrarse con limitaciones en la
autonomia fisica en AIVD, respecto a quienes no padecen esta enfermedad. La diabetes mellitus,
opera a favor de la autonomia fisica limitada en un 5 por ciento. El padecimiento con mayor
incidencia es el dolor fisico, de acuerdo con los resultados obtenidos, las personas que sufren de
dolor a menudo tienen una probabilidad de 10.4 por ciento, con respecto a las personas que no lo
padecen. Esto probablemente se deba a que el dolo de acuerdo con el nivel de intensidad limita
en buena medida la movilidad del cuerpo y afecta las interacciones sociales familiares y por su
puesto la realizacion de actividades complejas contenidas dentro de las AIVD.

Respecto a la autopercepcion reportada de la salud, las personas que reportaron tener un
estado de salud regular tienen mayores una probabilidad de 14 por ciento superior respecto a las
que reportan un excelente estado de salud. En relacion con la autopercepcion de la salud mala,
esta incide de manera importante en la limitacion de autonomia fisica en AIVD en un 28 por
ciento. Es importante mencionar, que de acuerdo con el andlisis descriptivo se observa (Cuadro
15) que el 81.1 por ciento de la poblacion de 75 y mas afios con dificultades para realizar AIVD,
reportan tener salud regular y mala. Estos resultados permiten dar cuenta, por un lado, del
deterioro de la salud fisica y psicoemocional que experimentan las personas mayores y por otra

parte revela una ausencia en la calidad y el seguimiento de los servicios de atencion médica.

Finalmente, los efectos marginales del factor de estado emocional, resulté significativo
el factor percepcion de soledad. En la Tabla 16 se observa que las personas que perciben soledad
tienen una propension del 4.3 por ciento superior respecto a las personas que no se sienten solas.
Esto indica la importancia de la atencion a las personas mayores, y hace evidente el abandono,

aislamiento o visibilizacion que experimentan las personas de edad avanzada.
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Capitulo 5. Reflexiones y conclusiones

En esta investigacion se realiz6 el esfuerzo de cuestionar el uso del concepto de la dependencia
funcional, sin desestimar su importancia, y trascender al uso del concepto autonomia fisica. En
este caso, no solo se trata de transitar de un concepto a otro para estudiar un mismo fenémeno;
el verdadero significado de dicho intento radica en una transformacion en la perspectiva y el
enfoque con el que se observa, estudia, analiza y se atienden los temas de la vejez y el
envejecimiento en México. Esto bajo la comprensién de la complejidad demografica, econémica,
politica y social que se ha desarrollado en el pais en las Gltimas tres décadas, que ha impulsado
la imperiosa necesidad de avanzar de las concepciones tradicionales del envejecimiento a
enfoques integrales, con una perspectiva de derechos y de género, que contribuyan a la
construccion de un modelo de desarrollo diferente, capaz de encontrar el camino para garantizar

la justicia social para las personas mayores y otros grupos excluidos.

Como se menciono en el Capitulo 2, a las personas mayores con dificultades para realizar
AVC se les concibe como personas que carecen de autonomia bajo el enfoque tradicional de la
dependencia funcional; se cree que son incapaces de decidir por si mismas, que alteran el
funcionamiento social Optimo y se identifican como una carga para las personas jovenes
productivas. Esta concepcidn ha generado una division de la sociedad en dos segmentos: la

sociedad de personas funcionales y las no funcionales.

Las aportaciones del complejo enfoque de la dependencia funcional tuvo un gran impacto
en la segunda mitad del siglo XX y contribuy6 de manera importante para explicar un fendmeno
de gran importancia que relaciona las condiciones fisicas, de salud, las sociodemograficas,
economicas y sociales de las personas mayores. Este es un enfoque que se desprende de la
concepcidn del deterioro individual, y considera debilmente los elementos politicos, econdémicos,

sociales y culturales en un momento histérico determinado.

En la actualidad, con los cambios en la estructura poblacional materializada en un
incremento proporcional significativo de las personas de edad avanzada en las que las personas
mayores presentan un papel activo en lo econémico, politico, social y familiar, el enfoque de
dependencia funcional se presenta con desgaste e insuficiencia explicativa que individualiza y

excluye. Por ello, es necesario un cambio de paradigma para asumir el nuevo rostro de la vejez
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y reconocer la preservacion de la autonomia como el objetivo principal de la politica pablica y

del quehacer institucional.

En este trabajo se uso el enfoque de autonomia, ya que permite explicar las interacciones
complejas entre los individuos, el entorno y las instituciones sociales; cuestiona la posicion social
que tienen las personas mayores en la sociedad y la perdida progresiva de la capacidad fisica para
decidir de manera independiente; remite a la identificacion de distintas realidades por las que
atraviesan las personas mayores que determinan el estado de salud, las condiciones de vida y las
representaciones simbolicas con las que las personas llegan a la vejez. Ademas, este enfoque
permite la identificacion de una mayor complejidad y entendimiento de las necesidades

individuales que surgen con la longevidad.

Asimismo, el concepto de autonomia hace relevante el despojo que experimentan las
personas mayores de la posibilidad de decidir por si mismas, asi como la débil relacion entre los
derechos y las responsabilidades institucionales con las necesidades que surgen en la vejez, la
discriminacion y la desigualdad en la atencion respecto a grupos de edad mas jovenes. El término
de autonomia pone enfésis, y a la vez se opone, a la vision estereotipada y negativa de la vejez

que subordina a quienes la experimentan.

La autonomia fisica se presenta como una de las dimensiones de la autonomia plena, junto
con la autonomia moral. La autonomia fisica, que esta relacionada con las capacidades motoras
y sensoriales, toma en consideracion las caracteristicas del entorno que inciden en las personas
para actuar y facilitar su propia vida. A través del ejercicio de la autonomia fisica se materiliza

la capacidad de tomar decisiones correspondientes a la autonomia moral.

El ejercicio de la autonomia plena implica la identificacion de las capacidades en relacion
con las condiciones del entorno social, econémico y familiar que en principio limitan la
autonomia fisica de las personas mayores, que se pueden identificar en la realizacio de las AVC,
debido a que la auscencia de la autonomia fisica limita de inmediato la autonomia moral. Ahi
radica la importancia de garantizar y resguardar el mayor tiempo posible las destrezas y
capacidades fisicas de las personas mayores con la finalidad de proteger y prolongar la capacidad

de decision.
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En ese sentido, la capacidad de decidir y actuar se da cuando no hay coaccion externa,
cuando se dispone de los recursos en forma de bienes y servicios, y ademas se garantizan las
circunstancias de capacidad fisica, personales, sociales y econémicas que permiten hacer frente

a las situacion que devienen con la vejez.

En el contexto mexicano no se le ha prestado suficiente atencion al tema del
envejecimiento poblacional. Este fendmeno demografico se ha desarrollado en un contexto de
avances Y retrocesos econémicos e institucionales, como se menciono en el Capitulo 1. En los
ultimos afios se han presentado avances en materia de seguridad social y de acceso a los servicios
de salud que han beneficiado a gran parte de las personas en edad avanzada. Sin embargo, es
importante reconocer, en un contexto de envejecimiento acelerado, que las respuestas del Estado,
la economiay la sociedad no se han generado a la misma velocidad que los cambios demograficos
y epidemiolodgicos, especialmente los relacionados con la vejez. Esto ha generado deudas en

materia de promocion, proteccion, garantia y respeto a los derechos de las personas mayores.

Ante la auscencia de instrumentos institucionales publicos y la ineficacia del mercado
para distribuir bienestar, las familias se han hecho cargo de proveer la proteccion, manutencion
y cuidados que requiere la poblacion en edad avanzada, que en muchos casos llegan a la vejez
en condiciones de vulnerabilidad social y econdmica, y con pocas posibilidades de hacer frente
a las enfermedades y el deterioro fisico; por lo tanto, cuentan con limitaciones importantes para

ejercer su autonomia e independencia.
5.1. Reflexiones sobre los resultados obtenidos

En este trabajo se planted el objetivo de aproximarse al estudio y al analisis de la autonomia
fisica de las personas de 75 afios y mas y la relacion que guarda con factores demogréficos,
sociecondmicos, condiciones de salud y el estado emocional, con base en el Estudio Nacional
sobre Salud y Envejecimiento en México (ENASEM) del afio 2018. Como punto de partida de
la investigacion se partio del supuesto de que la autonomia fisica esta condicionada, no solamente
por el avance de la edad o por la prevalencia de las enfermedades subyacentes, sino también por
las caracteristicas del entorno y las condiciones de vida en las que se desenvuelven, asi como el

estado de animo y la percepcion de soledad que las personas mayores experimentan.

110

FLACSO

MEXICO



Los resultados obtenidos en este trabajo de investigacion documentan de manera solida
el supuesto planteado. Efectivamente, a medida que avanza la edad cronoldgica en las personas
mayores el riesgo de presentar autonomia fisica limitada en AVC aumenta de manera
considerable. Asimismo, la prevalencia de enfermedades cronico-degenerativas, principalmente
la hipertension, la diabetes, las enfermedades pulmonares, las afecciones cardiacas, el
padecimiento de dolor y haber sufrido caidas, se presentan como las principales causas de la
presencia de dificultades para realizar ABVD y AIVD.

Sin embargo, los factores socioeconomicos, en especial los afios de estudio, las
condiciones y los servicios de vivienda, operan de manera significativa a favor de la presencia
de limitaciones en la autonomia fisica de las personas mayores. Lo que demuestra que el
fendmeno de estudio también depende de las caracteristicas del entorno en el cual se ha
desarrollado y se desarrolla la vida de las personas de edad avanzada. Por otra parte, es importante
sefialar que los sintomas positivos de depresion y la percepcion de soledad se presentan como

factores de riesgo que atentan contra la autonomia fisica de las personas de 75 afios y més.

Dentro de los factores sociodemograficos considerados se encontré que el sexo de las
personas resultd estadisticamente significativo para la limitacion de la autonomia fisica en las
AIVD, mas no asi para las ABVD. Es decir que la variable sexo opera de manera distinta en cada
conjunto de AVC. En ese sentido es importante sefialar que para la realizacion de actividades
esenciales para la existencia y el autocuidado, como los son las ABVD, el sexo de las personas
es una variable que no explica la presencia de dificultades, sino que se genera de manera similar
en hombres que en mujeres. A diferencia de las actividades que implican cierto nivel de
complejidad motriz, psicologica y de interaccion social, se obtuvo como resultado que las

mujeres presentan una mayor probabilidad de encontrarse con autonomia fisica limitada.

No obstante, la variable edad resultdé estadisticamente significativa, tanto para la
autonomia fisica limitada en las ABVD como en las AIVD. Si bien este resultado es evidente, ya
que con la edad devienen las dificultades fisicas generadas por el deterioro natural del cuerpo,
también es un indicador que se debe tomar en consideracién y resignificar con el proposito de
orientar los instrumentos de proteccion social progresivos conforme avanza la edad de las
personas mayores, con la finalidad de proteger, fortalecer y mantener sus capacidades el mayor
tiempo posible.
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Respecto a la escolaridad, cerca del 80 por ciento de la poblacion de 75 afios y mas con
autonomia fisica limitada no tiene mas de 6 afios de estudio. De acuerdo con Carretero, Garces
y Rddenas (2006), la asociacion entre el bajo nivel educativo y la autonomia fisica plena parece
atribuible a la relacion de la educacion con las condiciones laborales y economicas que permiten
la posesion de diversos bienes y servicios, entre los que destacan el acceso a los servicios de
salud y la seguridad social, asi como recursos materiales, psicoldgicos y sociales adecuados para
enfrentar las enfermedades, la discapacidad y las dificultades en las AVD. Sin embargo, es
importante reconocer que la educacion es un derecho humano fundamental, que es universal y

que se aplica a todas las personas, independientemente de su edad.

El derecho a la educacion reconoce la importancia de la educaciéon como un proceso de
toda la vida, el aprendizaje y la educacion de personas mayores es un componente basico del
derecho a la educacion y el aprendizaje a lo largo de la vida. Comprende todas las formas de
educacion y aprendizaje, cuya finalidad es lograr que todos los adultos participen en sus
sociedades y en el mundo del trabajo, tanto en provecho propio como en el de sus comunidades,
organizaciones y sociedades. De acuerdo con la UNESCO (2015), los beneficios que se pueden
obtener de la garantia del derecho a la educacion y el aprendizaje de las personas mayores, s
que pueden gozar de otros derechos humanos, desarrollar y potencializar las habilidades y
conocimientos necesarios para participar en la sociedad y asi facilitar la ciudadania activa, una

vejez saludable y una sociedad en edad avanzada capaz de ejercer su derecho a la autonomia.

En relacion con las condiciones de vivienda, esta variable resultdé no estadisticamente
significativa en la limitacion de la autonomia fisica en las AVD. No obstante, de acuerdo con el
analisis descriptivo se observa que el 28.6 por ciento de las mujeres y el 34.3 por ciento de los
hombres con dificultades para realizar ABVD, habitan una vivienda sin techo de concreto.
Resultados similares se obtuvieron del analisis de las personas con limitacion fisica en las AIVD,
en el que el 30.2 por ciento de las mujeres y el 20 por ciento de los hombres habitan en viviendas

de techo que no es de concreto.

Estas condiciones en la vivienda propician altos niveles de morbi-mortalidad en las
personas mayores, ya que las construcciones sin techos de concreto generan temperatura y

humedad, las cuales no son favorables para las personas mayores, puesto que son mas proclives
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a la prevalencia de enfermedades respiratorias agudas, lo que impacta en la salud y en las

condiciones de vida.

En lo que se refiere a los servicios de vivienda, resulto estadisticamente significativo el
uso de combustible dafiino para cocinar en relacion con las AIVD. De acuerdo con el analisis
descriptivo se obtuvo que el 20.9 por ciento de las personas con dificultades para realizar AIVD
cocina con combustible sélidos, lo que genera contaminacién en el aire en los interiores de la
vivienda. Esto tiene consecuencias en la salud y repercusiones en el uso del tiempo que se ocupa
para recolectar el combustible solido, que bien podria ser usado para la realizacion de AIVD y
actividades de autocuidado. De acuerdo con la OMS (2018), quien mayormente sufre las
consecuencias del uso dafiino del combustible para cocinar son las mujeres, derivado de las
relaciones sociales de género que prevalecen en la sociedad mexicana. Asimismo, esta situacion

estd fuertemente relacionada con la pobreza y las desigualdades sociales.

En ese sentido, en el articulo 24 de la Convencion Interamericana sobre la Proteccion de
los Derechos Humanos de las Personas Mayores (2015) se establece que las personas mayores
tienen derecho a una vivienda digna y adecuada, y a vivir en entornos seguros, saludables,
accesibles y adaptables a sus preferencias y necesidades. En ese mismo articulo se exhorta a los
Estados firmantes a adoptar medidas pertinentes para promover la construccion y adaptacion
progresiva de soluciones habitacionales con el fin de que las viviendas sean arquitectonicamente
adecuadas y accesibles a las personas mayores con discapacidad y con impedimentos fisicos
relacionados con la movilidad. Asimismo, menciona que es obligacion de los Estados el
promover programas para la prevencion de accidentes en el entorno y el hogar de las personas

mayores.

Con base en los resultados de este estudio, entre las enfermedades que operan a favor de
la limitacion de la autonomia fisica se reconocen a la hipertension, la diabetes, la enfermedad
pulmonar, las caidas y el dolor fisico. La hipertension se presenta como la enfermedad con mayor
prevalencia en la poblacién con dificultades para realizar AVD, a la cual le sigue la diabetes
mellitus, ya que el 22.5 por ciento de las personas de 75 afios y méas padece diabetes mellitus y

una proporcion superior al 10 por ciento sufre de enfermedades pulmonares.
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Por otra parte, las caidas que se experimentan en edades avanzadas son producto de la
fragilidad del cuerpo que deviene con el paso del tiempo. Asimismo, se asocia con las
condiciones del entorno en las cuales las personas mayores llevan a cabo sus actividades
cotidianas. Una caida en edades avanzadas puede tener como consecuencia la discapacidad total
o dificultades severas para realizar actividades esenciales para la vida y de autocuidado. De
acuerdo con el analisis descriptivo, el 60 por ciento de las personas con autonomia fisica limitada
en las AVC han experimentado caidas en los dos ultimos afios.

El dolor fisico resultdé un factor con importante incidencia en la presencia de autonomia
fisica limitada tanto en las ABVD como en las AIVD. Con frecuencia en las personas mayores
ocurren fracturas por osteoporosis o cancer, también generadas por caidas o accidentes. El dolor
gue se experimenta puede traer consigo debilidad y limitar la autonomia fisica. Se ha comprobado
que las ayudas ortopédicas, el uso de aparatos, ejercicios e hidroterapia combinada con
medicacion analgésica coadyuva a controlar el dolor y promover la autonomia fisica de las

personas mayores (Maestre, 2001).

Respecto a la autopercepcion de la salud, este factor se presenta como de mayor
incidencia dentro de los factores del estado de salud, especialmente en sus categorias
autopercepcion de la salud, regular y mala. Como se menciond en el Capitulo 2, la autopercepcion
de la salud que reportan las personas mayores da cuenta de la constitucién fisica, mental y social.
Ademas, se evidencia la interaccion entre factores bioldgicos, sociales y psicoldgicos en donde
el entorno, los recursos economicos con los cuales se cuenta en la vejez para afrontar las
dificultades, el acceso a diversos servicios y el estado de animo desempefian un papel central en

la aparicion de una autopercepcion de la salud negativo.

En este trabajo se obtuvo como resultado que la percepcion regular y mala incide de
manera importante en las limitaciones de la autonomia fisica, tanto en ABVD como en las AIVD.
Por ello, se puede afirmar que, dentro de los factores considerados en el estado de salud, el factor
autopercepcion de la salud en su categoria mala es la que tiene mayor peso e importancia en la

presencia de la autonomia fisica limitada.

Con relacion a la depresion, de acuerdo con los resultados obtenidos, se encontro que mas

del 50 por ciento de la poblacion presenta sintomas depresivos, y este factor resulto significativo
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para la limitacion en la autonomia fisica en las ABVD. En lo que se refiere a la percepcion de
soledad, mas del 60 por ciento de las personas mayores refieren experimentar emociones
relacionadas a la soledad. Esta variable resulto estadisticamente significativa operando a favor

de la presencia, tanto de las ABVD, como de las AIVD.

De acuerdo con lo antes descrito, se puede identificar que los principales factores
asociados a la limitacion de la autonomia fisica de las personas mayores confluyen aspectos
individuales como el sexo y la edad, asi como la prevalencia de enfermedades y el estado
emocional. Sin embargo, el peso que presentan las condiciones del entorno desempefia un papel
central en la afectacion de la autonomia fisica de las personas de 75 afios y més, especialmente
en lo que se refiere a las condiciones y servicios de vivienda. Sin embargo, cada uno de los
factores asociados a las personas mayores se presenta como retos y desafios que debe enfrentar

la sociedad mexicana en su conjunto.

En el siguiente apartado se presentan medidas y recomendaciones para contribuir al
fortalecimiento de la autonomia fisica de las personas de 75 afios y mas, con base en los
resultados obtenidos.

5.2.  Recomendaciones para fortalecer la autonomia fisica de las personas mayores en
Mexico

En este trabajo se da cuenta de los principales factores que operan en favor de la presencia de la
limitacién en la autonomia fisica de las personas mayores. Se parte de la concepcion de que lo
personal es politico; que cada uno de los factores son objeto de interés social y que en la sociedad
se encuentran las soluciones. El sexo de las personas, la edad, la escolaridad, las enfermedades
cronicas-degenerativas, el estado emocional, asi como las condiciones y servicios de vivienda,
por muy personales que parezcan, son desafios y retos que deben afrontar la comunidad, las
familias, el Estado y sus instituciones, asi como las entidades econémicas que le dan forma a la

sociedad mexicana.

Se considera fundamental fortalecer los mecanismos de proteccion social a través del
establecimiento de compromisos construidos en el marco de los derechos humanos. El Estado
mexicano debe ratificar su compromiso en el cumplimiento de lo establecido en la Convencion

Interamericana sobre la Proteccion de los Derechos de las Personas Mayores. Este documento
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marca las pautas generales para promover, garantizar, proteger y respetar los derechos de las
personas mayores bajo los principios de universalidad, igualdad, progresividad, indivisibilidad e
interdependencia. Asimismo, promueven de manera expresa el abandono de la concepcion de las
personas mayores como beneficiarios de instrumentos sociales, para que sean visibilizados como
personas ciudadanas sujetos de derechos. La ratificacion de la Convencion materilizara una
demanda de las organizaciones sociales y de la sociedad civil, y marcara el camino para saldar
la deuda que tiene el Estado y la sociedad mexicana con las personas mayores. Asimismo, sera
el marco y las bases sobre las cuales se puede construir una verdadera politica publica integral
con enfoque de género y ciclo de vida orientada a garantizar la vida, la salud y la autonomia de

las personas mayores.

Es indispensable el reforzamiento de las capacidades institucionales para garantizar el
derecho a la educacion y el aprendizaje de las personas mayores. El fortalecimiento de las
capacidades en lectura y escritura, el desarrollo de conocimiento para vivir una vejez buena y
saludable, el desarrollo y potencializacion de habilidades para el trabajo, para la interaccion
social, para el manejo de sus emociones, para enfrentar de mejor manera la disminucion de las
capacidades fisicas, entre otros, es fundamental para garantizar la autonomia de las personas
mayores, tanto en su dimension moral como fisica. Para ello se requiere crear planes de estudios
de corte genontolégico que operen de manera universal, identificando las necesidades

indivuduales generadas por su entorno, sus condiciones de vida y sus costumbres.

En México exiten programas que han tenido cierto nivel de efectividad para mejorar las
condiciones de vivienda de las personas mayores; sin embargo, de acuerdo con los resultados
obtenidos en esta investigacion, éstos han sido insuficientes para atender las necesidades de toda
la poblacion. Por ello se considera importante continuar y fortalecer programas sociales, que
tengan el objetivo de construir o mejorar las condiciones y los servicos de vivienda de las
personas mayores. Para llevarlo a cabo es necesario ubicar los hogares con personas de edad
avanzada y proponer un conjunto de arreglos en la vivienda orientados a garantizar la seguridad,
la higiene, la salud, la autonomia fisica e independencia de las personas mayores el mayor tiempo

posible.

Con la disminucion de las capacidades fisicas de las personas mayores, deviene el

incremento de las necesidades de cuidados. Ante el proceso de envejecimiento acelerado que esta
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experimentando la poblacién mexicana, es imperativo la formulacion e implementacion de una
politica integral de cuidados, con perspectiva de género y de trayectoria de vida, en la que se

incorporen servicios sanitarios, no sanitarios y de corto y largo plazo.

En México existen avances importantes en materia de cuidados para personas mayores;
sin embargo, se ha reducido su importancia dentro de la agenda publica actual, no asi en el terreno
de larealidad, en donde hoy méas que nunca se hace urgente la creacion de un sisitema de cuidados
eficiente, eficaz, de calidad y para todas las edades. Un sistema que contrubuya al reconocimiento
de las tareas de cuidado, en la distribucion sexual del cuidado y que opere como un instrumento

de redistribucidn y justicia social para las personas mayores.

Es importante que las instituciones responsables de proporcionar los servicios de salud
fortalezcan sus programas de atencién médica domiciliaria, con la finalidad de que las personas
mayores que no requiera procesos medicos complejos sean atendidas en sus propios hogares.
Esto evitaria la necesidad de que las personas mayores tengan que trasladarse a la clinica o al
centro de atencion médica, ya que por la distancia, la falta de recursos, el deterioro fisico o la
auscencia de quien pueda acompafiarlos, son elementos que pueden afectar su decision de ir al

médico ante una dolencia, y que las enferemdades o la autonomia fisica se vea afectada.

Las personas mayores generalmente experimentan abandono, soledad, depresion y
desolacién. Esto opera de manera importante en favor de la cronicidad de las enfermedades, de
la limitacion en la autonomia fisica y de una muerte mas temprana. Por ello, es necesario crear
programas Yy acciones de politica publica orientados a crear condiciones de mayor interaccion
social para las personas mayores. En tiempos de confinamiento, la accion mas pertinente es el
fomento al uso de las tecnologias de la informacion y las comunicaciones, por lo cual es urgente
que a las personas mayores se les proporcione una canasta basica tecnoldgica y capacitacion para
su uso, con el objetivo de incrementar los niveles de comunicacion entre las personas mayores
con sus redes sociales, sus familias y personas que se consideren escenciales en su vida.
Asimismo, este paquete tecnoldgico debe contener un mecanismo que permita atender con
urgencia alguna situacion de abuso, violencia o maltrato que atente contra la dignidad, la

integridad, la autonomia y por supuesto la vida de la personas mayor.
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Finalmente, se considera que las acciones propuestas deben de desarrollarse de manera
paralela con el fortalecimiento de la conciencia social, de un cambio de actitud individual y
colectiva que impulsen con contundencia la erradicacion de la discriminacion que sufren las
personas mayores. Para ello, la academia y el area medica tienen un papel fundamental, por lo
que es importante fomentar el desarrollo de las lineas de investigacion de la gerontologia social,
asi como una agenda programatica para aumentar el nimero de médicos y médicas geriatras en
el pais y la atencidn especializada para personas mayores con un enfoque inclusivo, critico, de
derechos humanos y de género. Por otra parte, se considera fundamental, abandonar la actitud
métrico-contemplativa que ha caracterizado a la academia para incorporarse con mayor
contundencia y radicalidad al impulso de la transformacion economica, politica y social en favor

de las personas mayores y de la poblacion en general.

5.3. Potencialidades y limitaciones del Estudio Nacional de Salud y Envejecimiento en
Mexico (ENASEM)

El Estudio Nacional de Salud y Envejecimiento (ENASEM) ofrece un potencial de analisis
amplio para la investigacion del bienestar de la poblacion en procesos de envejecimiento en
México. Tiene cobertura nacional en areas urbanas y rurales, que da seguimiento a las personas
a través del tiempo; cuenta con cobertura tematica amplia, alta calidad y se encuentra disponible

al publico desde el primer estudio realizado en 2001 hasta el ultimo en 2018.

Como su nombre lo indica, es un estudio que se concentra en analizar de manera profunda
las condiciones de salud de las personas de 50 afios y mas. Es un instrumento de alta calidad que
concentra informacion de las personas estudiadas sobre las enfermedades cronico-degenerativas,
los accidentes experimentados, la salud en la infancia, enfermedades mentales y discapacidades.
Dada su naturaleza de estudio longitudinal se puede obtener informacidn sobre el debilitamiento
de la salud, las afectaciones de diversos padecimientos y el impacto de las politicas publicas
orientadas a mejorar las condiciones de vida en la etapa de la vejez. No obstante, este estudio
presenta diversas limitaciones. Una de ellas es que carece de representatividad estatal y
municipal, lo que impide el analisis de los procesos de envejecimiento que experimentan las
personas en los diferentes niveles de gobierno; por lo tanto, se imposibilita a través de este estudio

la realizacion de trabajos de investigacion con mayor especificidad a nivel territorial.
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Otra de sus limitaciones se encuentra en el mdédulo que capta la informacion de las
condiciones socioecondmicas, especialmente las que se orientan a conocer los ingresos que
recibe la poblacion de estudio. Al analizar estas variables se encuentran diversas dificultades,
entre ellas la dificultad para crear una variable que permita concentrar las diversas fuentes de
ingresos y los montos. Una vez que se realizd esa compleja tarea, se identificoO que existe un
subregistro en la cantidad de dinero que reciben las personas. Esto se constatd a partir de la
comparacion de la informacién obtenida con otros estudios especializados en obtener
informacidn sobre los ingresos de las personas, tales como la Encuesta Nacional de Ingreso Gasto
de los Hogares (ENIGH) y el Modulo de Condiciones Socioecondmicas (MCS). Esta limitacion
impide relacionar las condiciones de salud con el nivel de ingreso de las personas estudiadas, un

tema que se considera fundamental.

Otra de las limitaciones importantes es que no se encuentra informacion sobre la calidad,
la eficacia y la prontitud en la atencién en los servicios de salud, por lo que solo se obtiene
informacidn sobre la cobertura y no sobre las cualidades de los sistemas de salud a los que tienen
acceso las personas mayores. Esta informacion resulta importante, dado que al tratarse de un
estudio que se concentra en conocer las trayectorias de las condiciones de salud de las personas
estudiadas, entender las complicaciones que experimentan en la atencion permitiria conocer los
mecanismos institucionales que operan a favor o en contra de la agudizacion de las enfermedades,

asi como otros eventos, como el maltrato, discriminacion o la negacion de los servicios.

El tema de los cuidados que reciben y los que proporcionan las personas estudiadas no se
encuentra del todo definido y organizado. Es de gran complejidad construir variables sobre el
tiempo de cuidados recibidos y proporcionados, ademas de que se encuentra la informacion
dispersa en diferentes modulos, lo que complica la concentracién de la informacién y la
identificacion de las caracteristicas de la persona encargada de los cuidados. Ademas, no existe
diferencia entre sexos en términos de parentesco se manejan como cényuge, hijo(a), nieto(a), por

mencionar algunos.

Pese a las limitaciones antes mencionadas, el ENASEM es una herramienta fundamental
para la comprension, el conocimiento y el andlisis de las condiciones de salud y vida de las
personas de 50 afios y mas. Es un estudio realizado con alto rigor técnico y metodoldgico, y

permite la identificacion de fendmenos poblacionales e individuales que experimentan las
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personas en edad avanzada, utilizada por investigadores e investigadoras de diversas partes del
mundo. Sin embargo, hace falta que tenga una mayor difusion entre la academia y los tomadores
de decisidn, lo cual se puede deber a su complejidad en manejo y comprension.

5.4. Temas de investigacion que se derivan de este trabajo

En el proceso de elaboracion del presente trabajo se hicieron evidentes diversos temas de
investigacion que se consideran importantes de analizar y estudiar, los cuales estan relacionados
con el envejecimiento poblacional y la vejez. Se parte de la concepcion de que los temas del
envejecimiento poblacional desde las ciencias sociales, especialmente de los estudios de
poblacion, son escasos. Sin embargo, el incremento proporcional acelerado de las personas de
mayor edad impone desafios y retos que resulta fundamental entender, estudiar, resignificar y
difundir, para contribuir a encontrar respuestas y soluciones. Es por esta razon que es importante
mencionar areas de oportunidad para futuros estudios asociados con el envejecimiento y la vejez

gue a continuacion se enuncian:

e Ante el contexto generado por la pandemia por COVID-19, se considera necesario
estudiar a profundidad los impactos de dicha enfermedad en la poblacion de mayor edad,
conocer las condiciones de salud y sociodemograficas de los cuidados formales e
informales recibidos, asi como las condiciones econémicas que caracterizaban a las
personas afectadas.

e Estudios sobre los cuidados formales e informales que reciben las personas mayores,
conocer las caracteristicas de las personas, las instituciones de cuidados especialmente de
largo plazo y las oportunidades para la generacion de un sistema integral de cuidados.

e Estudios que den cuenta sobre la relacion que existe entre las condiciones y servicios de
vivienda y la autonomia fisica de las personas mayores.

e Estudios longitudinales que identifiquen la pérdida de la autonomia fisica de las personas

mayores haciendo uso del ENASEM en sus diversos afios.
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Anexos

Anexo 1.Pruebas de asociacion chi cuadrada, entre variables explicativas y la autonomia fisica en ABVD

_ _ o Total, Con _ o _
Variable Operacionalizacion Por | Jificultades Proporcion Significancia
categoria
75 a79 afos 1,396 285 20.4%
Grupo de edad 80 a 84’aﬁos 843 239 28.4% 0=0.000
85y mas 553 220 39.8%
Total 2,792 744 26.6%
Hombres 1,275 273 21.4%
Sexo Mujeres 1,517 471 31.0% p=0.000
Total 2,792 744 52.5%
Soltera 123 24 19.5%
Casada o unida 1,312 293 22.3%
Situacién conyugal Divorciada o separada 156 34 21.8% p=0.000
Viuda 1,201 393 32.7%
Total 2,792 744 26.6%
Sin estudios 748 253 33.8%
1 a 6 afios 1,538 387 25.2%
~ . 7 a9 afios 296 64 21.6%
Afios de estudio 102 12 aftos 63 10 15.9% p=0.000
13 y mas afios 147 30 20.4%
Total 2,792 744 26.6%
Adecuada 2,107 540 25.6%
. Sin muros 93 30 32.3%
Condiciones de | g 40 556 172 30.9% p=0.025
vivienda L
Sin piso firme 36 7 19.4%
Total 2,792 749 26.8%
No 1,207 270 22.4%
Hipertension Si 1,585 474 29.9% p=0.000
Total 2,792 744 26.6%
No 2,112 528 25.0%
Diabetes Mellitus Si 680 216 31.8% p=0.001
Total 2,792 744 26.6%
No 2,570 653 25.4%
Enfermedad pulmonar | Si 222 91 41.0% p=0.000
Total 2,792 744 26.6%
No 2,628 679 25.8%
Ataque al corazon Si 164 65 39.6% p=0.000
Total 2,792 744 26.6%
B . No 1,410 278 19.7%
Caidas o L%So;"“mos Si 1,382 466 337%|  p=0.000
Total 2,792 744 26.6%

137




. No 1,599 272 17.0%
Sufre r‘:}‘é'nolj dfc')s'co & s 1,193 472 396%|  p=0.000
Total 2,792 744 26.6%
Excelente 51 4 7.8%
Muy buena 96 11 11.5%
Autopercepcion de la | Buena 733 127 17.3% £=0.000
salud Regular 1,494 390 26.1% '
Mala 418 212 50.7%
Total 2,792 744 26.6%
l(;legatiyo para sintomas 1,552 309 19.9%
epresivos
Escala de depresion | Positivo para sintomas 1240 435 35.1% p=0.000
depresivos
Total 2,792 744 26.6%
No se percibe sola/o 1,446 296 20.5%
Percepcidn de soledad | Se percibe sola/o 1,346 448 33.3% p=0.000
Total 2,792 744 26.6%

Fuente: Elaboracion propia con base en el Estudio Nacional de Envejecimiento y Salud (ENASEM) 2018.

Anexo 2. Pruebas de asociacion chi cuadrada, entre variables explicativas y la autonomia fisica en ABVD

Total, Con
Variable Operacionalizacion POr | Jificultades Proporcion Significancia
categoria
75 a79 afos 1,396 317 22.7%
N 0,

Grupo de edad 80 a 84/anos 843 302 35.8% 0=0.000
85y mas 553 288 52.1%
Total 2,792 907 32.5%
Hombres 1,275 323 25.3%

Sexo Mujeres 1,517 584 38.5% p=0.000
Total 2,792 907 32.5%
Soltera 123 34 27.6%
Casada o unida 1,312 349 26.6%

Situacién conyugal Divorciada o separada 156 41 26.3% p=0.000
Viuda 1,201 483 40.2%
Total 2,792 907 32.5%
Sin estudios 748 314 42.0%
1 a 6 afios 1,538 473 30.8%

~ . 7 a9 afios 296 76 25.7% _

Afios de estudio 10 a 12 afios 63 14 2000  P=0-000
13 y mas afios 147 30 20.4%
Total 2,792 907 32.5%

Condiciones de vivienda | Adecuada 2,107 661 31.4% p=0.040
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Sin muros 93 29 31.2%
Sin techo 556 208 37.4%
Sin piso firme 36 9 25.0%
Total 2,792 907 32.5%
Adecuados 2,154 669 31.1%
Sin agua entubada 6 3 50.0%
Servicios de vivienda Sin conexion de agua 370 133 35.9% p=0.020
Combustible dafiino 262 102 38.9%
Total 2,792 907 32.5%
No 1,207 321 26.6%
Hipertensién Si 1,585 586 37.0% p=0.000
Total 2,792 907 32.5%
No 2,112 650 30.8%
Diabetes Mellitus Si 680 257 37.8% p=0.001
Total 2,792 907 32.5%
No 2,570 807 31.4%
Enfermedad pulmonar | Si 222 100 45.0% p=0.000
Total 2,792 907 32.5%
No 2,628 838 31.9%
Ataque al corazon Si 164 69 42.1% p=0.007
Total 2,792 907 32.5%
. L No 1,410 399 28.3%
Caidas en L‘%Sols"t'mos dos | g 1,382 508 36.8% p=0.000
Total 2,792 907 32.5%
. No 1,599 383 24.0%
Sufre dolor fisicoa | o; 1,193 524 439%|  p=0.000
menudo
Total 2,792 907 32.5%
Excelente 51 5 9.8%
Muy buena 96 14 14.6%
. Buena 733 188 25.6%
Autopercepcion de la salud Regular 1.494 475 31.8% p=0.000
Mala 418 225 53.8%
Total 2,792 907 32.5%
Negativo para 1,552 430 27.7%
sintomas depresivos
Escala de depresion Positivo para sintomas 1240 477 38.5% p=0.000
depresivos
Total 2,792 907 32.5%
No se percibe sola/o 1,446 386 26.7%
Percepcidn de soledad Se percibe sola/o 1,346 521 38.7% p=0.000
Total 2,792 907 32.5%

Fuente: Elaboracion propia con base en el Estudio Nacional de Envejecimiento y Salud (ENASEM) 2018.
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