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Introduccion. La autopercepcion de la salud es una concepcién individual y subjetiva que resulta de
la interseccion entre factores bioldgicos, sociales y psicoldgicos, y proporciona una evaluacion Unica e
inestimable del estado general de salud de una persona.

Objetivo. Proponer y evaluar un modelo conceptual simple para entender la autopercepcion de la
salud y su relacion con la presencia de comorbilidades, discapacidad y sintomas depresivos en adultos
mayores mexicanos.

Materiales y métodos. Se hizo un estudio transversal basado en una muestra representativa nacional
de 8.874 adultos de 60 y mas afios. Se determiné la autopercepcion positiva de la salud mediante
una escala de tipo Likert con la pregunta: “¢,Como considera que es su estado actual de salud?”,
asi como de las variables intermedias de presencia de comorbilidades, discapacidad y sintomas
depresivos, y variables exdgenas dicotdmicas (sexo, tener pareja, percepcion de la participacion
en las decisiones del hogar y pobreza). Para validar el modelo conceptual propuesto, se disefié un
modelo generalizado de ecuaciones estructurales con funcidn de enlace logit para la autopercepcion
positiva de la salud.

Resultados. Se encontrd una asociacion de vias directas entre la presencia de comorbilidades y la
autopercepcion positiva de la salud (odds ratio, OR=0,48; IC ,, 0,42-0,55), entre la discapacidad y la
autopercepcion positiva de la salud (OR=0,35; IC,,, 0,30-0,40),y entre los sintomas depresivos y la
autopercepcion positiva de la salud (OR=0,38; IC . 0,34-0,43). El modelo también valid6 asociaciones
indirectas entre discapacidad y sintomas depresivos (OR=2,25; IC., 2,01-2,52), presencia de
comorbilidades y sintomas depresivos (OR=1,79; IC, 1,61-2,00), y presencia de comorbilidades y
discapacidad (OR=1,98; IC,,, 1,78-2,20).

Conclusiones. Se hizo la evaluacion empirica de un modelo teérico parsimonioso, lo cual permitid
determinar asociaciones directas e indirectas con la autopercepcion positiva de la salud.
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Self-rated health, multimorbidity and depression in Mexican older adults: Proposal and evaluation
of a simple conceptual model

Introduction: Self-rated healthis an individual and subjective conceptualization involving the intersection
of biological, social and psychological factors. It provides an invaluable and unique evaluation of a
person’s general health status.

Objective: To propose and evaluate a simple conceptual model to understand self-rated health and its
relationship to multimorbidity, disability and depressive symptoms in Mexican older adults.

Materials and methods: We conducted a cross-sectional study based on a national representative
sample of 8,874 adults of 60 years of age and older. Self-perception of a positive health status was
determined according to a Likert-type scale based on the question: “What do you think is your current
health status?” Intermediate variables included multimorbidity, disability and depressive symptoms, as
well as dichotomous exogenous variables (sex, having a partner, participation in decision-making and
poverty). The proposed conceptual model was validated using a general structural equation model with
a logit link function for positive self-rated health.
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Results: A direct association was found between multimorbidity and positive self-rated health
(OR=0.48; 95% CI: 0.42-0.55), disability and positive self-rated health (OR=0.35; 95% CI: 0.30-0.40),
depressive symptoms and positive self-rated health (OR=0.38; 95% CI: 0.34-0.43). The model also
validated indirect associations between disability and depressive symptoms (OR=2.25; 95% CI: 2.01-
2.52), multimorbidity and depressive symptoms (OR=1.79; 95% CI: 1.61-2.00) and multimorbidity and

disability (OR=1.98; 95% CI: 1.78-2.20).

Conclusions: A parsimonious theoretical model was empirically evaluated, which enabled identifying
direct and indirect associations with positive self-rated health.

Key words: Self-assessment; health status; comorbidity; depression; aging; social determinants of

health; México.
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Existen diversas maneras de medir el estado de
salud individual; entre ellas, se cuentan la salud
“probada” (es decir, medida con estudios de labora-
torio y pruebas diagnosticas funcionales), la salud
“observada” (medida por profesionales de la salud
mediante el examen clinico) y la autopercepcién de
la salud, la cual es referida por los propios individuos
y se basa en el conocimiento, las creencias y las
expectativas personales (1).

En la actualidad, la autopercepcion de la salud se
considera como una medida simple pero completa
para evaluar la salud con base en mdltiples dimen-
siones (2,3), y constituye un indicador valido y
relevante del estado de salud (3). Su comprension
puede ayudar a los profesionales de la salud
publica a priorizar intervenciones de salud y
prevenir enfermedades (4), independientemente
de la salud objetiva y los estilos de vida (3),
pues se asocia con los diversos resultados de la
enfermedad (5), la utilizacion de los servicios de
salud (6) e, incluso, como un factor predictor de
mortalidad segUn algunos reportes (2). A pesar de
su simplicidad, no se la debe considerar como una
medida imperfecta de la salud fisica, sino como un
medio que proporciona una evaluacion global del
estado de salud e incluye la autopercepcion de la
constitucién fisica, mental y social (3), pues es
producto de una concepcion individual y subjetiva
gue evidencia la interseccion entre factores biolo-
gicos, sociales y psicolégicos (7). Asimismo, puede
revelar condiciones desconocidas, tales como signos
y sintomas de enfermedades (diagnosticadas o no),
0 el impacto que estas tienen sobre el bienestar de
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la persona, ademas de otros factores que influyen
sobre la salud (por ejemplo, los recursos financieros
y personales, los comportamientos relacionados
con la salud, los factores de riesgo familiar), los
cuales, aunque menos relevantes para predecir la
muerte (3), son en su conjunto una manifestacion
holistica del bienestar individual.

La autopercepcion de la salud se ha utilizado
como una medida independiente de las nece-
sidades de salud de las poblaciones dadas las
estrechas correlaciones observadas entre este
constructo y otras medidas del estado de salud
o indicadores de las necesidades de atencion en
salud (8). Algunos estudios han encontrado que
dicha percepcién se correlaciona con una amplia
gama de variables socioeconémicas y de salud
(2,9). Asimismo, se han evidenciado correlaciones
significativas entre la autopercepcion de la salud
y las evaluaciones médicas, el nUmero o tipo de
problemas de salud reportados por los propios
afectados, las enfermedades cronicas, el numero
de medicamentos, los sintomas agudos y varias
medidas compuestas del estado de salud (10-14).

Entre los factores biomédicos, la presencia de
comorbilidades y la discapacidad son las con-
diciones mas frecuentemente relacionadas con
una autopercepcion negativa de la salud (15,16).
Entre los factores de tipo social, se han sefialado
tres como principales responsables de la forma en
que se perciben los sintomas de los padecimientos
fisicos: el sentido de la coherencia, la red social
y el grado de depresion (17). En el caso de los
adultos mayores, se ha encontrado que quienes
tienen una autopercepcion negativa de su salud
reportan mas sintomas depresivos que aquellos
gue se consideran saludables (18). Es importante
considerar que la depresién, ademas de mediar en
la relacién entre la presencia de comorbilidades y
la autopercepcion de la salud, compartiria factores
predictores con ella o, incluso, tendria una relacién
bidireccional con esta, es decir, seria consecuencia
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y no solo causa de la autopercepciéon negativa de
la salud. A pesar de esto, en algunos estudios
se ha sefalado que la autoevaluacién del compo-
nente fisico influye mas que el componente mental
en la autopercepcion de la salud (19), aunque es
probable que dicha divergencia sea, realmente,
una manifestacion de las complejas interrelaciones
entre estos factores.

Por todo ello, uno de los grandes retos que plantea
el estudio de la autopercepcion de la salud y de su
relacion con la presencia de comorbilidades y la
salud mental es que, al tratarse de un constructo
complejo, constituye una red intrincada con multi-
ples interrelaciones dindmicas en la cual muchas
son bidireccionales (20,21). En este contexto, un
modelo conceptual simple permitiria entender
el papel de este constructo teniendo en cuenta
multiples dimensiones, asi como especificar sus
factores determinantes mas relevantes y sus
principales relaciones. Es preciso sefialar, sin
embargo, que pocos de los modelos conceptuales
sobre la autopercepcion de la salud (7,22,23) han
sido sometidos a una evaluacion empirica (7).

Los adultos mayores son una poblacién de interés
especial en este campo, pues estan entre los mas
afectados por los resultados de morbimortalidad
y el uso de los servicios de salud (6), ademas
de presentar una alta prevalencia de sintomas
depresivos (24) y de diversas enfermedades (5).
En México, se ha documentado poco la percepcion
del estado de salud de la poblacién; se ha repor-
tado que 35,6 % de los adultos mayores refiere un
estado de salud bueno o muy bueno, pero esta
estimacion es menor de la registrada por este
grupo poblacional en los paises europeos (25).
Por otro lado, la percepcion negativa del estado de
salud en la poblacion de adultos mayores del pais
se increment6 entre 1994 y 2000: de 14 % que
percibia su salud como mala o muy mala en 1994,
pas6 a 19,8 % segun lo reportado en la Encuesta
Nacional de Salud del 2000 (25).

Dadas las intricadas relaciones entre la autoper-
cepcion de la salud, la salud fisica y la salud mental,
y su relevancia en los adultos mayores, el objetivo
del presente trabajo fue proponer y evaluar un
modelo conceptual simple para determinar posibles
factores explicativos de la autopercepcion de la
salud, y modelar las interrelaciones entre dichos
factores, principalmente aquellas que involucran
la presencia de comorbilidades, la discapacidad
y los sintomas depresivos, en una muestra repre-
sentativa de adultos mayores mexicanos.
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En el estudio se propuso un modelo conceptual
simple para determinar la existencia y el sentido de
las relaciones propuestas involucradas en las rutas
explicativas de la autopercepcion de la salud, el
cual se sometié a una evaluacion empirica con
datos representativos a nivel nacional, lo cual
permitié evaluar cada relacién, asi como la red de
relaciones en su conjunto.

Materiales y métodos
Disefio de estudio

La Encuesta Nacional de Salud y Nutricion
(ENSANUT 2012) es una encuesta probabilistica
de varias etapas que se llevé a cabo en México en
el 2012 y que cubrid los niveles nacional y estatal,
asi como las zonas rurales y urbanas (26). En este
estudio se hizo un andlisis secundario de dicha infor-
macion, restringido a los adultos de 60 afios y mas.
La metodologia y el disefio de la ENSANUT 2012
han sido descritos en detalle previamente (26).

Muestra original de la ENSANUT y muestra
analitica del presente estudio

La muestra de la ENSANUT de 2012 incluy6
50.528 hogares. En cada hogar se seleccioné
un adulto de 20 afios o0 mas para responder un
cuestionario conformado por dos componentes
principales: salud y nutricion. De los 46.303 adultos
participantes, 8.874 tenian 60 o mas afios, y fueron
estos quienes constituyeron la muestra analitica
para este estudio. Dado este disefio muestral,
se puede afirmar que la muestra analizada es
representativa de la poblacion de adultos mayores
en México (26).

Procedimientos e instrumentos de recoleccion
de lainformaciéon

Se utilizaron los datos correspondientes al cues-
tionario individual y el cuestionario de hogar de la
ENSANUT 2012 utilizado para los adultos mayores
en entrevistas presenciales en el hogar de cada
participante hechas por encuestadores entrenados.
El cuestionario individual recolecto los datos socio-
demograficos, y sobre la autopercepcion de la
salud y la satisfaccién, el sobrepeso y la obesidad,
las principales enfermedades (hipertension arterial
sistémica, diabetes, enfermedad cardiovascular,
hipercolesterolemia), los antecedentes familiares,
la salud reproductiva, la vacunacion, los pro-
gramas preventivos, los accidentes, la agresion
y la violencia, asi como los factores de riesgo.
Ademas, el instrumento incluydé un modulo adicio-
nal para adultos de 60 afios, el cual constaba de
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los siguientes apartados: evaluacién del estado
cognoscitivo, de la discapacidad visual y auditiva,
la funcionalidad, la depresion y las caidas. El
cuestionario de hogar incluyd secciones sobre
las caracteristicas sociodemograficas de todos
los integrantes y la utilizacion de los servicios de
salud; se entrevist6 al jefe de cada hogar, quien no
necesariamente era el mismo adulto mayor.

Marco conceptual propuesto

En el modelo de la figura 1 se presenta la auto-
percepciéon de la salud como el resultado final
de la siguiente via: presencia de comorbilidades
—discapacidad—depresion. También, se considero
que esta podria verse afectada de modo indirecto
por la discapacidad, la presencia de comorbilidades
o la depresién, aspecto en el cual se concentré el
mayor énfasis del modelo conceptual propuesto.
Como procesos intermedios, se considerd la pre-
sencia de comorbilidades y la depresidn, asi como
su relacién, la cual puede estar mediada por la
discapacidad (20); se analizd, asimismo, como
la presencia de comorbilidades podia producir
depresion directamente sin que hubiera presencia
de discapacidad (27).

Por ultimo, los factores predictores mas importantes
de la depresion, determinados en un estudio previo,
se establecieron como variables exdgenas: sexo,
tener pareja, percepcion de la participacion en las
decisiones del hogar y pobreza (28). La pobreza se
determiné como un factor predictor comudn para la
depresion y la autopercepcion de la salud.

Autopercepcion de la salud en adultos mayores

Operacionalizacién (sic) de las variables de
estudio

Resultado principal. La autopercepcion de la salud
se determiné con una escala de tipo Likert mediante
la respuesta a la pregunta: “¢Cémo considera que
es su estado actual de salud?”. Para el modelo
de regresion logistica convencional y el modelo
estructural, se establecié la dicotomia entre la
autopercepcién positiva de la salud (puntuacién
de 1) en quienes respondieron “muy buena” o
“buena”, y la autopercepciéon negativa de la salud
(puntuacion de 0) en quienes respondieron “muy
mala”, “mala” o “regular”.

Variables intermedias

Presencia de comorbilidades. Esta variable se
construyd con base en el reporte de las propias
personas en torno a las siguientes enfermedades:
cancer, hipertension arterial sistémica, diabetes,
hipercolesterolemia, depresion, infarto cerebral y
enfermedades cardiovasculares, es decir, siete de
las once enfermedades sefialadas por Diederichs
en su revision de indices sobre la presencia
de comorbilidades, en la cual sugiere una lista
minima (29). Para su inclusion en el modelo, se
construy6 una variable dicotdmica: tener una sola
enfermedad o ninguna Vs. tener més de dos enfer-
medades (presencia de comorbilidades), como se
ha propuesto en trabajos previos (30).

Discapacidad. Se evalu6 mediante una variable
dicotdmica con la cual se indicaba la presencia de
discapacidad cuando se reportaba dificultad para

Tener pareja Sexo Pobreza
Autopercepcion

Comorbilidades Discapacidad

Depresion

positiva de la salud

~

Percepcion de la
participacion en decisiones

Figura 1. Marco conceptual de la relacion entre la autopercepcion de la salud, la presencia de comorbilidades y los sintomas

depresivos
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realizar al menos una actividad basica de la vida
diaria: bafiarse, vestirse, ir al bafio, desplazarse, con-
tinencia y alimentacion, de acuerdo con la escala
de Katz (31), Vs. no presentar ninguna de estas.

Sintomas depresivos. Se evaluaron mediante una
version breve (de siete items) de la Center for
Epidemiologic Studies Depression Scale (CES-D),
ya validada en México, la cual incluye el puntaje
de cinco dimensiones de los sintomas depresivos:
animo disférico, motivacion, concentracion, pérdida
de placery dificultad para dormir (32). En el modelo,
la presencia de sintomas depresivos clinicamente
significativos se concretd en una variable dicoto-
mica segln la puntuacién total obtenida en la
CES-D: igual a 1, si el puntaje era de 5 0 més, lo
cual indicaba la presencia de sintomas depresivos
significativos, o igual a 0 en el caso contrario. Este
puntaje y la escala ya habian sido validadas en
adultos mayores mexicanos (33).

Variables endégenas

Incluyeron sexo, edad, tener pareja (estar casado
0 en unién libre Vs. cualquier otro estado), esco-
laridad (nimero de afios de educacion formal),
percepcion de la participacién en las decisiones
del hogar (evaluada mediante la respuesta a la
pregunta: “¢ Siente que le tienen en cuenta en las
decisiones en el hogar?”: si Vs. no) y la pobreza,
evaluada dicotdmicamente entre el pertenecer
al quintil 1 y 2 Vs. pertenecer a alguno de los
demas de estos quintiles derivados de un indice
de bienes previamente validado y ampliamente
usado en México, el cual se construye a partir de
un andlisis factorial (28) y tiene en cuenta algunas
caracteristicas de la vivienda, asi como la posesion
de bienes en el hogar.

Las variables se simplificaron de esta manera
para facilitar su inclusion en el modelo estructural,
el cual limita el nimero de parametros y genera
dificultades para converger cuando existen muchas
categorias o cuando los factores predictores no
son categoricos. Cabe mencionar que estas cla-
sificaciones se hicieron de acuerdo con criterios
tedricos y observando los puntos de inflexion en la
probabilidad ajustada de la autopercepcion positiva
de la salud en un modelo de regresion logistica
convencional previamente ajustado en el cual se
permitieron mas parametros, como se describe
mas adelante.

Andlisis estadistico

Se ajusté preliminarmente un modelo de regre-
sion logistica convencional para la autopercepcion
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positiva de la salud con las siguientes variables
independientes: numero de enfermedades (O,
1, 2 y 28), discapacidad (si Vs. no), presencia
de sintomas de depresién (si, cuando el puntaje
en la CES-D era =5, y no, si era <5), sexo, edad
(categorizada por decenios), tener pareja (si Vs.
no), afios de escolaridad, percepcion de la par-
ticipacion en las decisiones del hogar (si Vs. no) y
pobreza (quintiles).

A partir de este modelo, se estimd la probabilidad
ajustada de la autopercepcion positiva de la salud
asociada al cambio en el gradiente de estas varia-
bles, las cuales se representaron graficamente.

En este articulo se presentan dichas variables, pero
no se discuten a fondo por razones de extension y
redundancia, como tampoco las relaciones ajusta-
das del modelo de regresién logistica convencional,
ya que se consideran parte del analisis exploratorio;
las inferencias del presente estudio se hicieron con
base en el modelo de ecuaciones estructurales
descrito a continuacion, el cual si permite especi-
ficar la relacion de las variables “independientes”
entre si, que era, precisamente, lo que se queria
explorar conceptualmente. Este modelo (el cual
se presenta con fines comparativos), demostro,
ademas, coherencia, pues las variables incor-
poradas en el modelo estructural final fueron las
mismas que resultaron significativas en él.

En la comprobacion empirica del modelo (figura
1), se consideraron todas las variables intermedias
como variables dicotémicas, tanto las intermedias
como las exdgenas, y se construyé un modelo de
ecuaciones estructurales generalizado con funcion
logit de enlace para la autopercepcién positiva de
la salud, con el fin de explorar tanto las relaciones
directas entre la presencia de comorbilidades,
los sintomas depresivos y la autopercepcion de
la salud, como las indirectas, partiendo del marco
conceptual sugerido a priori. Ya que la idea era eva-
luar el marco conceptual propuesto teéricamente,
este no se modificd con lo observado.

Para todos los andlisis, las asociaciones se con-
sideraron como estadisticamente significativas si
presentaban un alfa menor de 0,05. Se aplico la
prueba de bondad de ajuste de Hosmer-Lemeshow
para el modelo logistico convencional. Para la
validacion del modelo final, se utilizé la prueba
de ji al cuadrado y se estimd el coeficiente de
correlacién multiple. Todos los analisis se hicieron
con el programa estadistico Stata 13® (Stata
Corporation, College Station, TX, USA).
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Consideraciones éticas

La muestra del presente estudio se derivo de la
Encuesta Nacional de Salud y Nutricion (ENSANUT)
de México. El protocolo de estudio de la encuesta
fue aprobado por los Comités de Investigacion y de
Etica del Instituto Nacional de Salud Publica. Todos
los encuestados participaron voluntariamente en
el estudio, para lo cual dieron su consentimiento
informado por escrito. La base de datos, la cual
omite la informacion personal de los participantes,
es publica y de acceso libre para todo investigador
que la solicite al Instituto Nacional de Salud Publica.

Resultados

La muestra total analizada comprendié 7.967
participantes adultos de 60 afios y mas, con datos
disponibles para todas las variables de interés,
de los cuales 53,40 % correspondia a mujeres
con un promedio de edad de 69,3 afios (error
estandar, EE=0,15) y 6,1 afios de educacién
formal (EE=0,11). Las demas caracteristicas de la
muestra se describieron en detalle en otro estudio
reciente (28).

Con respecto a las principales variables de interés,
la prevalencia de la autopercepcion positiva de la
salud fue de 81,86 % (IC,,, 80,43-83,22) y la de
la presencia de sintomas depresivos clinicamente
significativos fue de 35,60 % (IC,,,, 33,79-37,38).

En cuanto a las enfermedades analizadas, el
41,15 % de los participantes no presentaba ninguna,
el 31,03 %, solamente una, el 18,07 %, dos, el
6,50 %, tres, y el 3,25 %, cuatro o mas enferme-
dades cronicas. Esto equivale a una mediana de 1
con un rango intercuartilico entre 0 (percentil 25) y
1 (percentil 75), un valor de 2 para el percentil 90 y
de 3 para el percentil 95. Con base en la definicion
de la variable comorbilidades como la presencia de
dos o mas enfermedades cronicas, la prevalencia
estimada fue de 27,82 % (IC,,,, 26,18-29,53). Por
ultimo, la prevalencia de la discapacidad (al menos
una limitacién para las actividades de la vida diaria)
fue de 26,89 % (IC,,, 25,27-28,58).

Los andlisis bivariados ajustados entre la auto-
percepcion positiva de la salud y las variables
intermedias mostraron que la probabilidad de
presentar dicha percepcién positiva disminuia al
aumentar el nimero de enfermedades concomi-
tantes (p<0,001) (figura 2A). De igual manera, el
incremento en el puntaje de sintomas depresivos
disminuyd la probabilidad de presentar una auto-
percepcion positiva de la salud; sin embargo, los
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puntajes altos mostraron cierta imprecision debida,
quizd, a un menor tamafio de la muestra en los
grupos con estos puntajes (figura 2B).

También, se observo otra asociacion relevante
entre la autopercepcion positiva de la salud y los
quintiles de pobreza, sobre todo en los grupos
extremos, en los cuales la diferencia fue estadis-
ticamente significativa (p<0,001) (figura 2C).

Por otro lado, se presenté una interaccion entre el
namero de enfermedades concomitantes y la con-
dicion de discapacidad, en la cual la autopercepcién
positiva de la salud disminuyd conforme aumentaba
el nimero de enfermedades concomitantes, relacion
que se potenciaba con la discapacidad (p<0,001)
(figura 2D).

Todos estas relaciones se ajustaron por sexo, edad,
tener pareja y percepcion de la participacion en
las decisiones del hogar; no se incluyoé la variable
de escolaridad, dado que no fue significativa
para ninguna de las relaciones propuestas. Los
resultados completos obtenidos en el modelo de
regresion logistica convencional se presentan en
el cuadro 1. Al verificar las variables indicadoras
del modelo convencional mediante el test de Wald,
no hubo diferencias en los coeficientes en los
quintiles 1 y 2 (p>0,10) del nivel socioeconémico,
lo cual valid6 la dicotomia entre estos quintiles
y los demas. La relacion entre la presencia de
comorbilidades, la discapacidad y la depresion
se verificé con base en las definiciones técnico-
operativas ya descritas.

En el andlisis de las ecuaciones estructurales,
se encontré una asociacion directa entre la auto-
percepcion positiva de la salud y la presencia
de comorbilidades (OR=0,48; IC, 0,42-0,55),
la discapacidad (OR=0,35; IC,, 0,30-0,40) y la
depresion (OR=0,38; IC,,, 0,34-0,43), asi como
con la variable exdgena de pobreza (OR=0,87; IC
0,76-0,98) (figura 3).

En la exploracion de las asociaciones indirectas
entre la autopercepcion positiva de la salud y la
depresion, se encontraron relaciones estadistica-
mente significativas entre discapacidad y depresion
(OR=2,25; IC,,,, 2,01-2,52), presencia de comor-
bilidades y depresion (OR=1,79; IC, 1,61-2,00),
el tener una pareja y la depresion (OR=0,91; IC
0,82-1,01), la percepcién de la participacion en las
decisiones del hogar y la depresion (OR=0,67; IC,,,
0,59-0,76), la pobreza y la depresion (OR=1,38;
IC,,,, 1,25-1,52), y el ser mujer y la depresion (OR=
1,50; IC,., 1,36-1,66), asi como una asociacion

95%

95%
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Figura 2. Principales relaciones bivariadas ajustadas segun presencia de comorbilidades, discapacidad, pobreza y depresion en
adultos mayores mexicanos, 2012

2A. Relacion bivariada ajustada entre autopercepcion positiva de la salud y presencia de comorbilidades. 2B. Relacién bivariada
ajustada entre autopercepcion positiva de la salud y sintomas depresivos. 2C. Relacion bivariada ajustada entre autopercepcion
positiva de la salud y quintiles de pobreza. 2D. Probabilidad ajustada de autopercepcion positiva de la salud y nimero de
enfermedades concomitantes por categoria de discapacidad

Se presentan las gréaficas para las relaciones bivariadas predichas a partir de un modelo de regresion logistica binario convencional,
es decir, ajustadas por escolaridad, sexo, edad, estado civil y grado de participacion en decisiones del hogar. Para la gréafica 2D se
utilizé un término multiplicativo entre el nimero de enfermedades y la presencia de discapacidad. Las gréaficas presentadas son las
mas relevantes y politbmicas, es decir, aquellas que evidenciaron un potencial efecto dosis-respuesta. La asociacion de las demas
variables se estimé en el modelo estructural, por lo cual es redundante presentarla.

indirecta entre la presencia de comorbilidades de la salud con presencia de comorbilidades,
y la discapacidad (OR=1,98; IC,, 1,78-2,20) discapacidad y sintomas depresivos, asi como la
(cuadro 2). interaccién entre la presencia de comorbilidades
y dicha percepcion positiva potenciada por la
discapacidad. La autopercepcién de la salud esta
influenciada directamente por la presencia de comor-
bilidades, la discapacidad y la depresion, y de una
forma indirecta, por la ruta que une la presencia de
comorbilidades, la discapacidad y la depresion.

El resultado de la prueba de bondad de ajuste
de ji al cuadrado no fue significativo (p=0,13) y
el coeficiente de correlacion multiple fue de 0,6,
aspectos que validaron el modelo planteado. Por
ultimo, es importante mencionar que, si bien los
resultados del modelo de ecuaciones estructurales
fueron coherentes con el modelo de regresion Se plantedé un marco conceptual simple y parsi-
logistica, el primero tuvo la ventaja de permitir monioso que permitié reconocer los principales
reconocer la intermediacion y las relaciones com- factores determinantes de una autopercepcion
plejas entre las variables independientes, en tanto  positiva de la salud en adultos mayores, y se
que el modelo convencional no las reconocid. validé empiricamente el modelo usando datos de
una muestra representativa de adultos mayores
mexicanos, en la cual las asociaciones reportadas
Se valid6 el modelo propuesto y se determinaronlas  fueron, en general, coincidentes con el modelo
asociaciones directas de la autopercepcion positiva  propuesto y con las expectativas tedricas.
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Cuadro 1. Modelo de regresion logistica convencional para la autopercepcion positiva de la salud en adultos mayores en
México, 2012

Variable OR Intervalo de confianza de 95 % p
Sexo (hombre) 1,06 0,93 1,22 0,36
Edad categoérica (referencia: 60-69)

70-79 1,13 0,98 1,30 0,10

80-89 1,12 0,91 1,38 0,29

>90 1,22 0,64 2,34 0,55
No tener pareja (referencia: sin pareja) 0,76 0,66 0,88 0,00
Nivel socioecondmico (referencia: quintil 1)

Quintil 2 1,05 0,87 1,26 0,61

Quintil 3 1,29 1,07 1,57 0,01

Quintil 4 1,17 0,97 141 0,11

Quintil 5 1,31 1,03 1,66 0,03
Afios de escolaridad 0,99 0,97 1,00 0,13
Percepcion de la participacion en las decisiones del hogar 1,39 1,18 1,63 0,00
(Si, referencia: no)
Sintomas depresivos (Si: CES-D>5) 0,39 0,34 0,44 0,00
Comorbilidades (referencia=0)

1 0,85 0,66 1,11 0,25

2 0,56 0,42 0,75 0,00

>3 0,48 0,34 0,68 0,00
Discapacidad (al menos una limitaciéon para una ABVD) 3,67 2,92 4,63 0,00
Interaccién entre comorbilidades y discapacidad

Discapacidad con una enfermedad 0,76 0,55 1,05 0,10

Discapacidad con dos enfermedades 0,70 0,49 1,00 0,05

Discapacidad con tres enfermedades 0,59 0,38 0,90 0,02
Area de residencia (referencia: rural)

Urbano 1,09 0,91 1,29 0,35

Metropolitano 1,03 0,89 1,20 0,70

OR: odds ratio; ABVD: actividades basicas de la vida diaria. La operacionalizacién (sic) de las variables se describe en la seccién respectiva de
materiales y métodos. Debe considerarse en la interpretacion que la variable de respuesta es la autopercepcion positiva de la salud.

Tener pareja Sexo Pobreza
OR 0,91* OR 1,50%** OR 0,87**
OR 1,79***
\ l OR 1,38***
o . . ., Autopercepcion
Comorbilidades Discapacidad Depresion positiva de la salud
OR 1,98*** OR 2,25%* / OR 0,38***
OR 0,35***
OR 0,48***
i £
OR 0,67***

Percepcion de la
participacion en decisiones

Figura 3. Validacion del modelo de las relaciones entre autopercepcion de la salud, presencia de comorbilidades y sintomas
depresivos, en adultos mayores mexicanos con los estimadores de asociacion ajustados a partir de un modelo de ecuaciones
estructurales, 2012

OR: odds ratio; *p<0,10; **p<0,05; ***p<0,001
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Cuadro 2. Modelo de ecuaciones estructurales para la autopercepcion positiva de la salud en adultos mayores mexicanos utilizando

la depresion y la discapacidad como variables intermedias, 2012

OR Intervalo de confianza de 95 % p

Autopercepcion positiva de la salud

Discapacidad (al menos una limitacién para una ABVD) 0,35 0,30 0,40 <0,01

Comorbilidades (=2 enfermedades) 0,48 0,42 0,55 <0,01

Depresion (CES-D>5) 0,38 0,34 0,43 <0,01

Pobreza (quintil 1y 2) 0,87 0,76 0,98 0,03
Depresion

Discapacidad (al menos una limitaciéon para una ABVD) 2,25 2,01 2,52 <0,01

Comorbilidades (=2 enfermedades) 1,79 1,61 2,00 <0,01

Tener pareja 0,91 0,82 1,01 0,08

Reportar participacion en decisiones del hogar 0,67 0,59 0,76 <0,01

Pobreza (quintiles 1y 2) 1,38 1,25 1,52 <0,01

Sexo (mujer) 1,50 1,36 1,66 <0,01
Discapacidad

Comorbilidades 1,98 1,78 2,20 <0,01

OR: odds ratio; ABVD: actividades basicas de la vida diaria

Para este analisis, todas las variables se plantearon de forma dicotémica. La operacionalizacion (sic) de las variables se describe en la seccion
respectiva en materiales y métodos. En este andlisis, esta se simplificé con base en los puntos de inflexién observados en el andlisis logistico
convencional, en tanto que, con base en los criterios tedricos (muestrales), se establecieron dicotomias de cada variable y, para facilitar la convergencia
del modelo, se emplearon recursos como la reduccion de parametros. Se sobreentiende que, para cada variable, la categoria de referencia es su
complemento y, para la interpretacion, la variable de respuesta es la autopercepcién positiva de la salud. Para la lectura contextualizada del modelo,

se recomienda referirse a la figura 3.

Las relaciones directas entre la presencia de
comorbilidades y la autopercepcién de la salud
(34), entre esta y la discapacidad (35), y entre
esta y la depresion (36), han sido documentadas,
y en varios estudios se ha reportado la asociacién
entre los ingresos y la autopercepcién de la salud
(37,38). Asimismo, las relaciones indirectas entre
las variables intermedias, como la depresion, coin-
cidieron con las reportadas en estudios previos
(28). Sin embargo, el intento de construir un modelo
parsimonioso y validado por los datos evidencié
gue son pocos los factores que se relacionan de
manera directa con la autopercepcion de la salud en
los adultos mayores, por lo cual los demas factores
encontrados en estudios previos no influirian real-
mente de manera directa en dicha percepcion,
tal como se especifica en sus modelos, sino que
su relacién podria estar mediada por los factores
propuestos en nuestro marco conceptual. Tal es
el caso del efecto del sexo, reportado en diversos
estudios entre los factores determinantes de la
autopercepcion de la salud (39); sin embargo, dicha
asociacion quiza no sea directa, sino mediada por
la depresion, tal como se propone en el modelo.

Otra variable de prediccion reportada en otros estu-
dios ha sido la utilizacién de los servicios de salud,
pues se ha documentado que su uso intensivo se
asocia con una mala o muy mala autopercepcion
de la salud, en tanto que quienes viven en sitios
con mas y mejores servicios primarios de salud,
son mas propensos a reportar buena salud (40).
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No obstante, la relacién entre la utilizacién de los
servicios de salud y la autopercepcion de la salud
puede estar influida también por factores inter-
medios, como la presencia de comorbilidades, la
discapacidad y la depresién.

En este trabajo se presentd y se validé empirica-
mente un modelo construido con base en una
revision de la literatura cientifica en este campo,
y ciertamente depende de las especificaciones
tedricas y estadisticas adoptadas, y se circunscribe
a las variables sobre las cuales se disponia de
informacion en la encuesta, de tal modo que otras
variables, como el apoyo social, la personalidad o la
autoestima, que podrian ser relevantes, no pudieron
incorporarse en el modelo por no disponerse de
los datos, aunque si se incluyeron los factores
mas relevantes descritos en los articulos recientes
sobre el tema.

Si bien se han propuesto otros marcos en el intento
por comprender y explicar este fenbmeno tan
complejo, son pocos los que abarcan de una forma
parsimoniosa los principales factores involucrados
en él y, todavia menos, los que han hecho su vali-
dacién empirica. Por ejemplo, el modelo propuesto
por Jylhé hace énfasis en que la autopercepcién
de la salud puede verse modificada por la edad
y la cultura (7), sin embargo, las categorias inclui-
das se enfocan mas en factores psicolégicos y
biol6gicos que en los sociales, y no tiene en cuenta
otras variables relevantes, como la presencia de
comorbilidades o de discapacidad (35).
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Por su parte, Knauper, et al., propusieron un modelo
gue hace referencia a la existencia de un flujo
cognitivo entre los individuos que permite llegar a
la autopercepcion de la salud (22); estos autores
sefialaron que en dicho flujo los factores psico-
l6gicos tenian un mayor peso que los biologicos
o0 sociales, e incluyeron un gran namero de facto-
res determinantes que interactuaban en distintos
momentos, los cuales aun no se han validado
empiricamente por la complejidad de su medicion.

El modelo propuesto por Fylkesnes, et al., parece
mas completo, ya que integra factores bioldgicos,
psicolégicos y sociales (23). Sin embargo, la gran
cantidad de variables incorporadas ha dificultado
su comprension y validacién. Este modelo, ade-
mas, no incorpora elementos de importancia como
la discapacidad, la percepcion de la participacion
en las decisiones del hogar o el tener pareja. Aun
cuando el modelo fue validado empiricamente,
no todos los elementos incorporados mostraron
asociaciones significativas con la autopercepcién
de la salud, y solo el malestar fisico y la incapa-
cidad para desempefiar un empleo disminuyeron
significativamente la autopercepcion positiva de la
salud. En este sentido, en el presente estudio el
objetivo fue proponer un modelo simple, pero mas
integral, incorporando factores biolégicos, psicolégi-
cos y sociales que reflejaran multiples dimensiones
de la salud y considerara vias indirectas de relacién
entre la presencia de comorbilidades, la depresion
y la discapacidad, y entre estas dos y la autoper-
cepciodn positiva de la salud, asi como factores
exogenos a la depresion.

Una de las principales limitaciones del estudio fue
el uso de informacién transversal y el hecho de
no poder establecer relaciones temporales entre
los factores especificados. Aunque tales limitacio-
nes podrian superarse parcialmente con datos
longitudinales, mas que procurar que la relacion
temporal garantizara la precedencia de las causas
con respecto a los resultados, se buscé que
dichas causas se midieran en los periodos etio-
I6gicamente relevantes, los cuales no pueden
definirse claramente. Esto debido a que tanto
la autopercepcion de la salud como sus factores
determinantes, especialmente la salud mental,
cambian continua y dindmicamente en el tiempo
y, por ello, las asociaciones podrian ser variables.
Por ejemplo, podria esperarse que la relacién entre
la presencia de comorbilidades y la salud mental
variara seguin el momento de la historia natural de
la enfermedad, pero, ademas, esta relacion, como
la mayoria de las especificadas en el modelo, seria

Autopercepcion de la salud en adultos mayores

dinamica y bidireccional, ya que los efectos de la
interaccion con modificadores del efecto (en este
caso, el tratamiento) sobre una de tales variables,
podrian, a su vez, tener impacto en la otra en otro
momento. Asi pues, la naturaleza bidireccional de
estas relaciones (20,21) es un problema de gran
relevancia, que, aunque no necesariamente se
soluciona del todo en estudios longitudinales, si
se atenua.

Otra limitacion tiene que ver con la medicién de la
variable. En este estudio se utilizé una aproximacion
simple mediante la pregunta: “¢Cémo considera
gue es su estado actual de salud?”, la cual se
ha utilizado frecuentemente en diversos estudios
por su facilidad (41). Sin embargo, en algunos
estudios se ha propuesto afiadir a esta pregunta lo
siguiente: “en comparacion con los compafieros de
su edad “ 0 “en comparacion con su salud hace 10
afnos” (42), con el fin de recabar informacién mas
completa. Otros investigadores sugieren que seria
mejor medir las percepciones de salud actuales y
futuras (19). Se ha sugerido, también, la evaluacion
de la relacion entre la autopercepcion de la salud
y el capital social (43), o el uso de un enfoque de
multiples niveles (44).

En cualquier caso, la autopercepcion de la salud
parece ser un indicador de bienestar extremada-
mente (til (45), el cual puede evaluarse mediante
unasola preguntay expresar, ademas de la situacién
de salud general en el momento, la disposicion a
hacer esfuerzos que permitan mantener un estado
de salud deseable (16), es decir, la esperanza de
vida ajustada de acuerdo con la salud (46). Ademas,
se trata de una medicion comparable incluso entre
paises (47,48) o grupos étnicos (49), aunque debe
tomarse con reservas en poblacién con padecimien-
tos especificos, como la enfermedad de Alzheimer
(50), y cuando se contemplan otras variables, como
la fragilidad o el estatus cognitivo (51), las cuales han
demostrado ser relevantes en adultos mayores.

El modelo planteado es una propuesta simple
e integradora que estimula la evaluacién de los
elementos que lo componen y permite una mejor
aproximacién a su medicion. Su mayor aporte es
su sencillez para abordar el estado de salud de
los adultos mayores desde multiples dimensiones,
con el fin de orientar intervenciones efectivas que
fomenten una autopercepcion positiva de la salud.
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