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Health status and wellness among
older adult beneficiaries of the ISSSTE and
IMSS in Southwest Mexico City

ABSTRACT

Objective. To explore the conditions of health and wellness
in older adults beneficiaries to ISSSTE and IMSS of the
Southwest Mexico City. Material and methods. Cross-sec-
tional study samples of users to health services in primary
care ISSSTE (n = 161) and IMSS (n = 176) in Southwest
Mexico City. Were determined chronic health conditions,
cognitive function, depressive symptoms, use of health seruvi-
ces, nutritional status, functioning and disability and qua-
lity of life related to health. Results. It is observed that
there is a difference between samples ISSSTE vs. IMSS in
comorbidity conditions (ISSSTE 53.4% vs. IMSS 57.9%), nu-
tritional status (malnutrition risk ISSSTE 25.8% vs. IMSS
36.4%; overweight ISSSTE 23.3% vs. IMSS 11.6%) (p < 0.05).
There were no differences between samples IMSS vs. ISSSTE
in cognitive function, depression, use of health services, ab-
dominal obesity, functioning and disability, and quality of
life related to health. Conclusions. The conditions of health
and wellness in older adults beneficiaries to ISSSTE and
IMSS users are similar, with meaning in comorbidity condi-
tions, nutritional status.

Key words. Health services for the aged. Quality of life. Di-
sability evaluation. Health status. Nutritional status.

INTRODUCCION

El envejecimiento de la poblacién es uno de los re-
sultados de la evolucién de los componentes del cam-
bio demografico (fecundidad y mortalidad). Este

RESUMEN

Objetivo. Explorar las condiciones del estado de salud y
bienestar en adultos mayores derechohabientes usuarios del
ISSSTE e IMSS del suroeste de la Ciudad de México. Material
y métodos. Estudio transversal en muestras de usuarios de
servicios de salud del primer nivel de atencién del ISSSTE
(n = 161) e IMSS (n = 176) del suroeste de la Ciudad de Méxi-
co. Se determinaron las condiciones de salud crénica, funcién
cognitiva, sintomas depresivos, utilizacién de los servicios de
salud, estado nutricional, funcionamiento y discapacidad, asi
como la calidad de vida relacionada con la salud. Resultados.
Se observé diferencia entre las muestras del ISSSTE vs. IMSS
en las condiciones de comorbilidad (ISSSTE 53.4% us.
IMSS 57.9%), estado nutricional (riesgo de desnutricién ISSSTE
25.8% vs. IMSS 36.4%; sobre peso ISSSTE 23.3% vs. IMSS
11.6%) (p < 0.05). No se observaron diferencias entre las
muestras del ISSSTE vs. IMSS en la funcién cognitiva, depre-
si6n, utilizacién de los servicios de salud, obesidad abdominal,
funcionamiento y discapacidad, asi como la calidad de vida
relacionada con la salud. Conclusiones. Las condiciones del
estado de salud y bienestar en adultos mayores derechoha-
bientes usuarios del ISSSTE e IMSS son similares, con excep-
cién de las condiciones de comorbilidad y estado nutricional.

Palabras clave. Servicios de salud para ancianos. Calidad de
vida. Evaluacién de la discapacidad. Estado de salud. Estado
nutricional.

cambio incide tanto en el crecimiento de la poblacién
como en su composicién por edades. En la medida en
que avanza la transicién demografica y se producen
descensos de la mortalidad, y principalmente de la
fecundidad, se asiste a un proceso paulatino de enve-
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jecimiento de la poblacién.! El envejecimiento de la
poblaciéon representa uno de los mayores desafios
para la sociedad en general y los sistemas de salud
en particular,?2 en un momento en que la persisten-
cia de la pobreza en paises que todavia enfrentan los
problemas basicos del desarrollo genera mayor pre-
sion sobre los sistemas de salud, que ya de por si es-
tan sobre-cargados.?

Al igual que otras naciones, la poblacién mexi-
cana esta envejeciendo. Sin embargo, este cambio
demografico en México esta sucediendo con rapi-
dez duplicada a diferencia de otros paises, tanto en
numero absoluto y relativo de los adultos mayores
en la poblacién.* La poblacién de adultos mayo-
res mexicanos creci6 s6lo 1.4% en los ultimos 50
anos (1950-2000), pero creceran 17.7% en los
proximos 50 anos (2000-2050). En términos
absolutos esto significa que en 2050 habra 166.5
adultos mayores por cada 100 ninos. Este proceso
de envejecimiento de la poblacién trae consigo
serias preocupaciones, conociendo de antemano la
crisis por la que atraviesan el sistema de pensio-
nes y los servicios de salud.?

México cuenta con un sistema de salud comple-
jo integrado por servicios publicos, entre los que
se encuentran las instituciones de seguridad social
y el sector privado de salud. El 71.5% de adultos
mayores cuenta con alguna de las prestaciones de
servicios de salud publicos y/o privados. La Secre-
taria de Salud otorga servicios a la poblacién no
asegurada usualmente pobre, con un empleo infor-
mal, subempleada o sin empleo, 28.0%, con el Se-
guro Popular. Los servicios de seguridad social
abarcan a mas de la mitad de la poblacién mexica-
na; el Instituto Mexicano del Seguro Social
(IMSS) cubre a 53.3% de trabajadores del sector
privado y sus familias y el Instituto de Seguridad
y Servicios Sociales para los Trabajadores del Es-
tado (ISSSTE) da cobertura a los trabajadores de
los diferentes niveles de gobierno y a sus familias,
contribuyendo con 12.8%. Otras instituciones que
cubren esta poblacién son el Sistema Nacional
para el Desarrollo Integral de la Familia (DIF),
asi como otras instituciones gubernamentales que
dan servicios médicos a sus propios trabajadores,
como es el caso de Petréleos Mexicanos (PEMEX),
la Secretaria de la Defensa Nacional (SEDENA)
y la Secretaria de Marina (SEDEMAR), todos
éstos en conjunto tienen una poblacién de 3.9% de
los derechohabientes adultos mayores. Los servi-
cios del sector privado incluyen un mercado poco
regulado en el que los usuarios pagan honorarios
a los prestadores de servicios, a precios de mercado.

En México, los seguros privados de gastos médicos
tienen atin una cobertura muy limitada de aproxi-
madamente 2.0%.5

Se requiere garantizar que en los afios por venir
se cubra y se otorgue un minimo de beneficios y
prestaciones que permitan a esta creciente poblaciéon
satisfacer sus necesidades fundamentales.

Una estrategia para afrontar esta situaciéon es im-
plementar programas enfocados en la atencién de la
salud de los adultos mayores. E1 ISSSTE con el pro-
grama Envejecimiento exitoso y el IMSS con los
Programas Integrados de Salud, PREVENIMSS, que
se avocan a esta problematica en el primer nivel de
atencién medica.”-® Hasta el momento, no existen da-
tos que puedan ayudar a los tomadores de decisiones
a identificar y corregir errores en la implementacién
de estos programas, que permitan hacer las inter-
venciones mas eficientes y efectivas. Por lo que el
objetivo de este estudio fue explorar las condiciones
del estado de salud y bienestar en adultos mayores
derechohabientes usuarios del ISSSTE e IMSS del
suroeste de la Ciudad de México, con la finalidad de
que se pueda contar con informacién ttil que permi-
ta juzgar el valor o mérito de los programas, para
asf orientar la toma de decisiones.

MATERIAL Y METODOS

Se realiz6 un estudio de tipo transversal entre
enero a marzo 2010. Se analiz6 una muestra repre-
sentativa de la poblacién de adultos mayores dere-
chohabientes usuarios de primer nivel de atencién
de servicios de salud de una Clinica de Medicina Fa-
miliar del ISSSTE y una Unidad de Medicina Fami-
liar del IMSS del suroeste de la Ciudad de México.
Para la seleccion de estas unidades de primer nivel
de atencién se consideré que el area geografica de in-
fluencia fuera similar entre ellas. La muestra se cal-
culé6 bajo el supuesto de que 90% de la poblacién en
estudio utilizaba dos o mas veces por semestre los
servicios del primer nivel de atencién médica,? con
una variacién aceptada de la proporcién esperada del
fenémeno de + 5%. El tamano minimo de la muestra
fue de 139 adultos mayores por cada institucion.

Se seleccionaron 200 derechohabientes de 60
anos y més de cada unidad de primer nivel de aten-
cién de los servicios de salud. La muestra fue se-
leccionada aleatoriamente de las bases de datos o
listados de adultos mayores usuarios de los servi-
cios de salud entre enero a julio de 2009, registra-
dos en las unidades participantes. Cabe senalar
que solamente se incluyé en la muestra a los dere-
chohabientes que tenian un domicilio registrado
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completo y/o un nimero telefénico y que acepta-
ran participar en el estudio.

Recopilacion de datos

Los participantes seleccionados fueron invitados a
participar en el estudio por medio de una carta diri-
gida al domicilio registrado y por via telefénica. Se
les cit6 en su respectiva unidad para realizar la en-
cuesta y toma de medidas antropométricas, obtenién-
dose ademas consentimiento informado por escrito.

Les fue aplicado un cuestionario para conocer las
caracteristicas sociodemograficas (sexo, edad, estado
marital, escolaridad, trabajo remunerado, vivir
s6lo); condiciones de salud crénica, funcién cogniti-
va, sintomas depresivos, utilizacién de los servicios
del primer nivel de atencién médica en los tltimos
seis meses, funcionamiento, discapacidad, calidad de
vida relacionada con la salud y se realiz6 la toma
de medidas antropométricas (talla, peso, circun-
ferencia de cintura).

Condiciones de salud cronica

A cada participante se le pregunt6: “iTiene algu-
na enfermedad que haya sido diagnosticada por un
médico?”. En el caso de responder afirmativamente,
se interrogé diagnéstico de cancer, diabetes
mellitus, dislipidemias, gota, hipertensién arterial,
historia de infarto del miocardio, eventos cerebro-
vasculares, enfermedad pulmonar-obstructiva crénica,
trastornos mentales, cirrosis hepéatica, litiasis
vesicular, tlcera gastrica o duodenal, insuficiencia
renal croénica, litiasis renal, hiperplasia de la préstata,
fractura de cadera o fémur, otras fracturas, asi
como cualquier otra enfermedad con duracién mayor
a tres meses.

Funcioén cognitiva

Se evalu6 mediante la versién espanola validada
del Mini Examen del Estado Mental (MMSE). El
MMSE evaltia la memoria, la orientacién en el espa-
cio y el tiempo de reconocimiento, calculo, el lengua-
je y la palabra; las calificaciones varian de 0 a 30
puntos, puntuaciones méas bajas indican més pobre
la capacidad cognitiva. El deterioro cognitivo se de-
terminé con un corte < 23, ajustado por edad.!?

Sintomas depresivos

La presencia de sintomas depresivos se determind
por medio de la Escala de Depresién Geriatrica

(GDS) de 30 items.!! E1 GDS fue desarrollado especi-
ficamente para entrevistar a las personas de edad
avanzada, no se bas6 en los sintomas somaticos, y
ha sido ampliamente utilizado en diferentes contex-
tos,'214 incluidos los estudios de la comunidad.® El
GDS es facil de administrar y posee sensibilidad y
especificidad adecuadas.® Se clasificé como normal
(sin sintomas de depresion) de 0 a 9 puntos; depre-
sién moderada de 10 a 19 puntos, y depresién severa
de 20 a 30 puntos.

Funcionamiento
y discapacidad

Para conocer el funcionamiento y discapacidad se
utiliz6 el Cuestionario para la Evaluacién de Disca-
pacidad de la Organizacién Mundial de la Salud, ver-
sibn espanola del World Health Organization
Disability Asssessment Schedule II (WHO-DAS 1I).17
La Organizacién Mundial de la Salud (OMS) ha de-
sarrollado el WHO-DAS II, instrumento de medida
del funcionamiento y la discapacidad conceptualmen-
te compatible con la revisién reciente de la Clasifica-
cion Internacional del Funcionamiento, de la
Discapacidad y de la Salud (CIF) de la OMS en 2001.
Se trata de una revisién completa del WHO-DAS
(publicado por la OMS en 1988) que refleja el pensa-
miento actual de la OMS sobre el funcionamiento y
la discapacidad. Evalda el funcionamiento diario en
siete areas de actividad desde una doble perspectiva,
cuantitativa y de interferencia de vida: comprensién
y comunicacion, capacidad para moverse en su alre-
dedor/entorno, cuidado personal, relaciones inter-
personales, actividades domésticas, trabajo fuera del
hogar y participacién en la sociedad. Las siete areas
se agrupan a su vez en dos medidas sumarias: esca-
la global de las personas que realizan un trabajo re-
munerado (EG-trabajo) y escala global de las
personas que no realizan un trabajo remunerado
(EG-No Trabajo). EG-trabajo utiliza las siete areas
de actividad. En cambio la EG-No trabajo utiliza
sélo seis areas de actividad con excepcién del area de
actividad de trabajo fuera del hogar.

Calidad de vida
relacionada con la salud

Se utiliz6 el Cuestionario SF-36 sobre el Estado de
Salud (Short-Form, SF-36) de Ware y Sherbourne.!8
E1 SF-36 evalta el nivel de calidad de vida relaciona-
da con la salud, conceptualmente basado en un mo-
delo bidimensional de salud fisica y mental. Se
utilizé la versién en espanol y validada en poblacién
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mexicana.!® Consta de 36 items que se agrupan en
ocho dimensiones: funcionamiento fisico, rol fisico,
dolor corporal, salud general, vitalidad, funciona-
miento social, rol emocional y por Gltimo salud men-
tal. Las ocho dimensiones se agrupan a su vez en
dos medidas sumarias: salud fisica y salud mental.
Las dimensiones que forman la medida sumaria de
salud fisica son: funcién fisica, rol fisico, dolor cor-
poral, salud general. Las dimensiones que forman la
medida sumaria de salud mental son: vitalidad, fun-
cidén social, rol emocional, salud mental.

Técnicas utilizadas durante la
toma de medidas antropométricas

* Peso. Se utiliz6 una bascula portatil con una ca-
pacidad méxima de 125 kg y con una precisién de
+ 100 g. Se le pidi6 a la persona que se despojara
de sus zapatos, asi como de cualquier ropa grue-
sa, que se subiera a la bascula y se mantuviera
de forma erguida y sin moverse.

* Estatura. Fue tomada de pie y apoyando contra la
pared oméplatos, glateos y talones, evitando que el
cuello estuviera estirado y/o en posicién forzada, y
con los talones juntos y la punta de los pies forman-
do un angulo de 45° con la cabeza erguida con el
borde orbitario inferior en el mismo plano horizontal
del conducto auditivo externo (plano de Frankfort).
La talla se midi6 en metros y centimetros.

* Circunferencia de cintura. Se tomaron con
ayuda de una cinta métrica flexible, no elastica,
graduada en centimetros y milimetros. La cir-
cunferencia de la cintura se toma como el plano
entre la cicatriz umbilical y la frontera de la cos-
tilla inferior.

Estado nutricional

* Estado de nutricién por IMC. A partir del
peso y de la estatura se calcul6 el IMC, dividien-
do el peso (kg) entre la altura (m) al cuadrado.?’
Se consideré como desnutriciéon IMC < 19.9, ries-
go de desnutricién IMC de 20.0-24.9, peso normal
IMC de 25.0-29.9, sobrepeso IMC de 30.0-34.99,
obesidad IMC > 35.0.21

* Obesidad abdominal. Se clasificé como indicati-
vo de obesidad abdominal cuando la circunferen-
cia de cintura fue > 80 cm en mujeres y > 90 cm
en hombres de acuerdo con los criterios de la In-
ternational Diabetes Federation.??

El protocolo de investigacién fue revisado y aproba-
do por la Comisién Nacional de Investigacién Cientifi-

ca, asi como por la Comisién de Etica para la Investi-
gacion del IMSS (Num. registro 2005-785-170).

Analisis estadistico

El IBM Statistical Package for Social Science
(IBM SPSS), version 19.0 para Windows, se utiliz6
para obtener la frecuencia y las distribuciones por-
centuales, media y desviacién estandar (DE). Asi
como la comparacién entre variables cualitativas
mediante la prueba de la %2 o con la prueba exacta
de Fisher cuando el ntimero de esperados fue < 5.
Las variables cuantitativas se compararon mediante
la prueba t de Student para muestras independientes
cuando eran dos grupos y para la comparacién de
mas de dos grupos la prueba de ANOVA. El nivel
de confianza aceptado fue de 95%.

RESULTADOS

De los 200 adultos mayores seleccionados del
ISSSTE, 19.5% (n = 39) no participaron en el estu-
dio; para el caso del IMSS, 12.0% (n = 69) no
participd, por lo que el total de adultos mayores
estudiados fue de 337. Las causas por las que no
participaron los adultos mayores fueron las
siguientes: no quisieron participar, no se pudo lo-
calizar en su domicilio o su linea telefénica no estuvo
disponible, o fallecieron.

De 337 adultos mayores que conformaron la
muestra total, 69.1% (n = 233) fueron mujeres con
una media (DE) de edad de 71.4 (7.9) anos, y 30.9%
(n = 104) fueron hombres con una media de 71.4
(8.0) anos. No se observé diferencia significativa en-
tre las medias de edad por sexo en la muestra total
(p = 0.988).

El cuadro 1 presenta la frecuencia y distribucién
de las caracteristicas de la muestra de adultos mayo-
res derechohabientes usuarios del ISSSTE e IMSS.
Para el caso del ISSSTE (n = 161), 75.2% (n = 121)
fueron mujeres, con una media de edad de 71.2 (7.8)
anos comparado con 70.1 (8.0) afos en hombres
(p = 0.453). La muestra del IMSS fue de 176 adul-
tos mayores, 63.9% (n = 112) eran mujeres con una
media de edad de 71.6 (7.9) anos, y 36.4% (n = 64)
fueron hombres con una media de edad de 72.2 (7.9)
anos (p = 0.618).

La distribucién por sexo entre ambas muestras
resulté estadisticamente significativa (p = 0.025) al
igual que la frecuencia y distribucién del estado ma-
rital (p = 0.012).

En cuanto a la frecuencia y distribucién de la
edad por quinquenios entre ambas muestras, la esco-
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laridad, trabajo remunerado y proporcion de perso-
nas viviendo solas, no se reportaron diferencias sig-
nificativas estadisticamente.

En el cuadro 2 se presentan la frecuencia y la dis-
tribucién de la presencia de condiciones de salud
crénica, funcién cognitiva, depresion, estado nutri-
cional y obesidad abdominal entre el ISSSTE e
IMSS. Existe una diferencia estadisticamente signi-
ficativa en la frecuencia y distribucién de las condi-
ciones de salud crénica (p = 0.004 con la prueba de
x2). Respecto a la funcién cognitiva, no se observé
diferencia estadisticamente significativa en frecuen-
cia y distribucién (p = 0.330 con la prueba exacta de
Fisher), asi como con la depresién (p = 0.521 con la
prueba de x?).

En cuanto a la utilizacién de los servicios del
primer nivel de atencién médica en los Gltimos seis
meses, se observé que de 337 adultos mayores que
conformaron la muestra total, 90.2% (n = 304) utili-
zaron dos 0 més veces estos servicios (media = 5.4,

DE = 3.4). Se observé que de 153 adultos mayores
que utilizaron los servicios en el ISSSTE (media = 5.6,
DE = 4.5), 88.2% (n = 135) los utilizaron dos o méas
veces. De igual forma, 173 adultos mayores utilizaron
los servicios en el IMSS (media = 5.2, DE = 2.0),
el 91.3% (n=158) los utilizaron dos o mas veces.
Once adultos mayores reportaron utilizar los servi-
cios del primer nivel de atencién médica tanto del
ISSSTE como del IMSS (media = 6.3, DE = 3.0),
100% utiliz6 dos o més veces estos servicios. No se
encontré diferencia significativa entre las medias de
la utilizacién de los servicios de atencién (p = 0.372).

En el estado de la nutricién se observaron dife-
rencias estadisticamente significativas en la frecuen-
cia y en la distribucién (p = 0.046 con la prueba de
x2). Sin embargo, no se observaron diferencias en
obesidad abdominal (p = 0.608 con la prueba exacta
de Fisher).

Las medias (DE) de la escala global de las perso-
nas que realizan un trabajo (EG-trabajo) y escala

Cuadro 1. Caracteristicas de la muestra de adultos mayores derechohabientes usuarios del ISSSTE e IMSS.

Total (n =337) ISSSTE (n = 161) IMSS (n = 176)
% (n) % (n) % (n)

Sexo*

Mujeres 69.1 (233) 752 (121) 63.6 (112)

Hombres 309 (104) 24.8 (40) 36.4 (64)
Edad (afos)*

60-64 20.5 (69) 19.3 (31) 21.6 (38)

65-69 24.6 (83) 28.0 (45) 21.6 (38)

70-74 228 (77) 20.5 (33) 25.0 (44)

7579 14.8 (50) 16.1 (26) 13.6 (24)

80-84 10.4 (35) 11.8 (19) 9.1 (16)

85y mas 6.8 (23) 43 (7) 9.1 (16)
Estado marital*

Casado 45.1 (152) 36.6 (59) 52.8 (93)

Soltero 549 (185) 36.6 (59) 27.3 (48)

Viudo 231 (78) 26.7 (43) 19.9 (35)
Escolaridad**

0 afos 5.3 (18) 5.6 (9 519

1-6 afos 27.0 (9) 26.1 (42) 27.8 (49)

7-12 afos 38.3 (129) 37.9 (61) 38.6 (68)

13 afios y mas 294 (99) 30.4 (49) 284 (50)
Trabajo remunerado™

Si 25.2 (85) 20.5 (33) 29.5 (52)

No 35.3 (119) 34.2 (55) 364 (64)

Jubilado/Pensionado 395 (133) 45.3 (73) 34.1 (60)
Vivir slot

Si 199 (67) 22.4 (36) 17.6 (31)

No 80.1 (270) 75.4 (125) 824 (145)

*p < 0.05 con la prueba de x2. **p > 0.05 con la prueba de x2. *p > 0.05 con la prueba exacta de Fisher.
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global de las personas que no realizan un trabajo
(EG-No Trabajo), asi como las areas de actividad
que la componen para funcionamiento y discapaci-
dad (WHO-DAS II), se presentan en el cuadro 3. Al
comparar las medias de ambas escalas y sus areas de
actividad entre el ISSSTE e IMSS, se observé que no

existia diferencia que fuera estadisticamente signifi-
cativa (p > 0.05). Con excepciéon del area de partici-
pacién en la sociedad en los adultos mayores que
realizan un trabajo (p = 0.021).

Finalmente, en el cuadro 4 se presenta la media
(DE) de las ocho dimensiones evaluadas de la cali-

Cuadro 2. Frecuencia y distribucion de presencia de condiciones de salud crénica, funcion cognitiva, depresion, estado nutricional y obesidad abdominal
en muestra de adultos mayores derechohabientes usuarios del ISSSTE e IMSS.

Total (n = 337) ISSSTE (n = 161) IMSS (n = 176)
% (n) % (n) % (n)

Condiciones de salud crénica (enfermedades)*

0 7.1 (24) 9.3 (15) 5.1 (9

1 37.1 (125) 37.3 (60) 36.9 (65)

2 35.0 (118) 40.4 (65) 30.1 (53)

3y mas 20.8 (70) 13.0 (21) 27.8 (49)
Funcién cognitivaf

Deterioro cognitivo 273 (92) 29.8 (48) 25.0 (44)

Sin deterioro cognitivo 72.7 (245) 70.2 (113) 75.0 (132)
Sintomas depresivos™*

Normal 70.0 (236) 727 (117) 67.6 (119)

Depresion moderada 25.2 (85) 236 (38) 26.7 (47)

Depresion severa 47 (16) 3.7 (6) 5.7 (10)
Estado nutricional*

Desnutricion (IMC < 19.9) 33 (11) 3.1 (5 3.5 (6)

Riesgo de desnutricion (IMC 20.0-24.9) 31.3 (105) 25.8 (42) 36.4 (64)

Peso normal (IMC 25.0-29.9) 422 (142) 415 (67) 42.8 (75)

Sobrepeso (IMC 30.0-34.9) 17.2 (58) 23.3 (38) 11.6 (20)

Obesidad (IMC > 35.0) 6.0 (20) 6.3 (10) 5.8 (10)
Obesidad abdominalt

Normal 240 (80) 225 (36) 25.3 (44)

Obeso 76.0 (254) 775 (124) 74.7 (130)

*p<0.05 con la prueba de %% **p > 0.05 con la prueba de x2. tp > 0.05 con la prueba exacta de Fisher.

Cuadro 3. Funcionamiento y discapacidad: escala global de las personas que realizan un trabajo remunerado (EG-trabajo) y escala global de las perso-
nas que realizan un trabajo remunerado (EG-no trabajo), asi como las areas de actividad que la componen.

Total ISSSTE IMSS

Media (DE) Media (DE) Media (DE)
Escala Global-Trabajo 89 (11.5) 6.6 (6.8) 10 4 (13.5)
Escala Global-No Trabajo 8.9 (94) 8.4 (8.8) 5 (10.0)
Comprensién y comunicacion 122 (14.5) 109 (12.6) 13 3 (16.0)
Moverse en su alrededor/entorno 13.1 (18.4) 134 (18.9) 127 (18.1)
Cuidado personal 8.7) 20(9.7) 15 (7.6)
Relaciones interpersonales 8.0 (12.7) 71 (10.1) 89 (14.7)
Actividades domésticas 106 (22.5) 10.2 (20.6) 11 0 (24.1)
Trabajo fuera del hogar 49 (14.4) 46 (13.4) 1 (15.3)
Participacion en la sociedad* 106 (14.3) 8.7 (13.0) 12 4 (15.3)

*p < 0.05 con la prueba t de Student en la comparacion de las medias del ISSSTE vs. IMSS.
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Cuadro 4. Calidad de vida relacionada con la salud de la muestra de adultos mayores derechohabientes usuarios del ISSSTE e IMSS.

Total (n = 337) ISSSTE (n = 161) IMSS (n = 176)

Media (DE) Media (DE) Media (DE)
Funcién fisica 759 (24.1) 76.1(24.8) 75.8 (23.6)
Rol fisico 60.8 (41.3) 59.6 (41.7) 61.8 (41.1)
Dolor corporal 70.5 (24.0) 69.9 (24.2) 71.1(23.8)
Salud general 55.9(18.2) 56.0 (18.5) 55.9(17.9)
Vitalidad 67.3(20.5) 68.3(19.9) 66.3 (21.1)
Funcion social 79.7 (26.6) 79.8(25.8) 795 (27.3)
Rol emocional 72.4 (40.3) 74.9(39.3) 70.1(41.1)
Salud mental 72.9(20.8) 74.1(20.4) 71.7(21.1)
Salud fisica 44.8(9.3) 44.3(9.7) 452 (8.9)
Salud mental 48.5(12.1) 49.5(11.5) 47.7 (12.6)

dad de vida relacionada con la salud (Short-Form,
SF-36), asi como las dos medidas sumatorias (salud
fisica y salud mental). No se observaron diferencias
estadisticamente significativas en las medias de las
ocho dimensiones y las dos medidas sumatorias en-
tre el ISSSTE e IMSS al compararlas (p > 0.05).

DISCUSION

Ante el incremento sostenido del envejecimiento y
la longevidad, un reto fundamental de las politicas
en salud recae sobre la decision de implementar ser-
vicios orientados al envejecimiento o redireccionar
servicios habituales hacia las necesidades de los
adultos mayores como poblacién de alto riesgo para
presentar enfermedades crénicas y su atencién pre-
ventiva de primer contacto,?324 decisién que resulta
fundamental especialmente cuando los sistemas de
salud de paises en desarrollo se enfrentan no sélo a
los retos palpables del envejecimiento y la transicién
epidemiolégica, sino también en paralelo problemas
basicos y agudos en salud relacionados con la pobre-
za de un gran sector de la poblacién.? En este estu-
dio se propuso analizar diferentes condiciones de
salud croénica, funcién cognitiva, sintomas depresi-
vos, estado nutricional, funcionamiento y discapaci-
dad, asi como la calidad de vida relacionada con la
salud en adultos mayores derechohabientes usuarios
del ISSSTE e IMSS, instituciones que cuentan con
dos estrategias de atenciéon basadas en primer nivel
de atencion, una enfocada exclusivamente a adultos
mayores y la segunda a la prevencién de enfermeda-
des crénicas, de la cual los adultos mayores son los
principales usuarios, de tal manera que en paralelo
se pudieran establecer variables importantes en el
perfil de salud de los usuarios de estos servicios, a
fin de aportar a la discusién nuevos elementos acer-

ca de la orientacién de los servicios de primer con-
tacto que pueden ser ofertados a la poblacién ancia-
na basados en resultados en salud, siendo México un
caso de estudio referente ante la magnitud y la di-
versidad de poblacién, asi como la estructura del sis-
tema de salud.?®

Los resultados encontrados han permitido eviden-
ciar que tanto la poblacién anciana usuaria del
ISSSTE como del IMSS, tienen caracteristicas socio-
demograficas similares, aspectos que se han relacio-
nado con el inicio histérico de las cohortes de
derechohabientes a la seguridad social que han tenido
un proceso de transicién demografica influencia-
do por la edad laboral de incorporacién al sistema de
salud, similar a otros paises.?6 En este sentido un
aspecto importante a considerar fue la distribucién
de la poblacién de estudio por género que muestra
una mayor proporcién de mujeres usuarias de los
servicios de salud en relacién con los hombres,
fue méas pronunciada la diferencia para el caso del
ISSSTE con 75.1% de participacién femenina en
relacién con el IMSS con 69.1% respectivamente; se ha
discutido ampliamente la presencia de la mujer como
principal usuaria de los servicios publicos de
salud,?"?8 situacién que hace necesario considerar la
perspectiva de género en materia de necesidades de
atencion y seguridad social en términos de protec-
cién econ6émica y social para las mujeres. En este
sentido cabe mencionar que también se presentaron
diferencias significativas segtin el estado marital con
una franca proporciéon de usuarios solteros para el
ISSSTE con 63.4%, en contraste con 47.2% para
el IMSS.

Por otra parte, el estado de salud de las dos po-
blaciones presenté diferencias significativas en dos
variables que a consideracién de los autores son es-
pecialmente relevantes y que quiza muestran de ma-
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nera descriptiva y limitada el alcance de las acciones
en salud emprendidas por cada institucién. En pri-
mera instancia, la mayor presencia de enfermedades
crénicas en el IMSS (57.9%) en relacién con el ISSS-
TE (53.4%) estaria ligado al objetivo de las acciones
preventivas de PREVENIMSS, ya que incluyen
la presencia de comorbilidades;2? asimismo, uno
de los pilares fundamentales de esta estrategia es la
prevencion de sobrepeso, obesidad y enfermedades
relacionadas, lo cual pudiera impactar ademas en un
menor riesgo de obesidad abdominal (74.7%) en
comparacién con la poblacién del ISSSTE (77.5%).

Variables como el estado cognitivo, sintomas de
depresién y calidad de vida, no presentaron diferen-
cias significativas entre los grupos, lo cual es un
referente indirecto de un mejor estado de salud para
la poblacion del IMSS a pesar de que esta poblacién
cursa con una mayor proporciéon de enfermedades
crénicas en comparaciéon con la poblacién del
ISSSTE. Cabe mencionar que este estudio, al cen-
trarse en atenciéon de primer contacto, muestra un
perfil especifico de pacientes funcionales y sin fragi-
lidad, lo cual esta referido en la literatura como el
elemento principal de la atencién para el primer
nivel de atencién,3? en este sentido los adultos fun-
cionales serian atendidos por médicos familiares de
primer contacto y en la medida que se presentan sin-
dromes geriatricos o fragilidad la atencién recaeria
en médicos geriatras, aunque no sea exclusiva la
decisién de su atencién.?! Bajo esta perspectiva,
llama la atencién que en el ISSSTE, a pesar de que
la atenci6n al adulto mayor sea brindada a partir de
modulos gerontoldgicos, los usuarios evaluados no
presenten grandes diferencias en relacién con la
poblacién del IMSS.

Otra variable que vale la pena analizar es el im-
pacto que tiene el trabajo remunerado (60% de la po-
blacién de estudio) en la salud de los adultos
mayores; estd documentado que esta relacién es di-
rectamente proporcional y que se considera como un
indicador indirecto de una mejor calidad de vida.

Cabe mencionar que a partir de los resultados de
este estudio se han analizado variables extrapolables
a la atencién a los adultos mayores en dos estrate-
gias de primer nivel, pero estos resultados deben ser
considerados desde la 6ptica de los beneficios indi-
rectos que tienen los servicios sin ser necesariamen-
te su objetivo primario. Por otra parte, este estudio
al ser transversal no permite establecer directamen-
te si los resultados son atribuibles a largo plazo, por
lo cual se considera importante continuar la linea de
investigacion sobre el tema a partir de estudios con
seguimiento a largo plazo y grupos de comparacién

que permitan establecer los alcances de las estrate-
gias orientadas al envejecimiento o la contencién de
sindromes geriatricos a partir de la atencién médico-
familiar oportuna, asi como evaluaciones econ6mi-
cas que ofrezcan al sector resultados sustentados
que guien la toma de decisiones en torno a estrate-
gias de atencién para la poblacién anciana. Bajo este
tenor es importante considerar evaluaciones basa-
das en primer nivel de atencién que, orientada al en-
vejecimiento, podria representar la mayor fortaleza
para los sistemas de salud.

CONCLUSIONES

Las condiciones del estado de salud y bienestar
en adultos mayores derechohabientes usuarios del
ISSSTE e IMSS son similares, con excepcién en las
condiciones de salud crénica, estado nutricional.
Es necesario realizar evaluaciones a mediano y largo
plazo de los programas enfocados en la atencién de
la salud de los adultos mayores, que contribuyan al
mejoramiento y fortalecimiento de los sistemas
de salud en México.
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