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Introduccion

El cambio demografico que viven las sociedades actuales, permite vislumbrar en los
afios del nuevo siglo, la dindmica poblacional propiciara que México quede inmerso en
una sociedad envejecida con los requerimientos y demandas propios de la misma. En
el rubro de la atenciéon a la salud, las personas adultas mayores dadas sus
caracteristicas biopsicosociales, son tributarias de proteccién desde todas las épticas
posibles. De acuerdo a lo anterior, es facil entender el reto que significa el
envejecimiento poblacional en México, el cual se incrementa dia con dia y que deberan
enfrentar tanto las instituciones publicas como privadas, el Gobierno de México y la
sociedad en general. Hoy en dia, ser una persona adulta mayor en México es sinénimo
de vulnerabilidad biolégica y social ya que estesector de la poblacién requiere ser
revalorado y tratado con justicia, equidad, oportunidad, humanismo y competencia; es
necesario que las acciones deban ser encaminadas a la busqueda de la preservacién de
la salud y el bienestar general; estar basadas en los estandares internacionales de
calidad y de la realidad nacional; que tengan sustento en evidencia cientifica emanada
de estudios multicéntricos realizados, ya no dentro del marco tedrico de la literatura
internacional, sino en encuestas nacionales y estudios especializados en la materia.
Con el panorama anterior, es comprensible la necesidad de crear, desde un escenario
de cooperacién interinstitucional e intersectorial, el desarrollo de programas
eficientes para la atencion correcta y oportuna y, tomar en cuenta los problemas de
salud clinico-epidemiolégicos en las personas de 60 y mas afos. Dado el momento de
transicion demografica y la epidemiologia polarizada por la que atraviesa México, en
los momentos de realizar esta publicacion, es ineludible comentar que nuestro pais se
encuentra en un momento histérico respecto al envejecimiento poblacional y su perfil
epidemioldgico. El hecho de vivir mas afios, asi como la exposicidon a factores de riesgo
especificos, nos acerca al flagelo de las enfermedades crénicas no transmisibles sin
que nos hayamos librado aun de los padecimientos infecciosos o las alteraciones
debidas a la desnutricién en este grupo de personas.

La prevencion en materia de discapacidad, pérdida de la funcionalidad y el impulso de
una cultura del envejecimiento activo, saludable y funcional, son cuestiones que
rebasan toda consideracién politica o econémica presente o futura; las personas
adultas mayores de hoy y del mafiana ya hemos nacido. Hoy mas que nunca, es
importante la atencion del envejecimiento poblacional; éste sera el resultado, no sélo
de la atencién de las personas con dafios a la salud ya establecidos, sino de preservar
la salud desde etapas tempranas de la vida. La vejez es el resultado de la carga
genética, pero también de la exposicién a los diversos riesgos a la salud y los cambios
propios del proceso del envejecimiento biolégico.
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Las consideraciones anteriores, explican el interés de contar con un diagndstico
preciso de la situacion de epidemiologia prevaleciente y demografia del
envejecimiento en México, que a su vez, permita la identificacion de la problematica
que es de trascendencia capital en este sector etario.

Es por medio del Programa Nacional para la Prevencion, Promocién y Atencion de la
Salud de la Persona Adulta Mayor, perteneciente al Centro Nacional de Programas
Preventivos y Control de Enfermedades (CENAPRECE), que desde hace mas de 10
afios se lleva a cabo en nuestro pais el Proyecto-Encuesta Salud, Bienestar y
Envejecimiento (SABE), iniciativa de la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) a
través de su oficina regional, la Organizacion Panamericana de la Salud (OPS).

Centro Nacional de Programas Preventivos y Control de Enfermedades, sede permanente
del Comité Nacional de Atencién al Envejecimiento y dela Coordinacién General del
Proyecto-Encuesta Salud, Bienestar y Envejecimiento en México

El desarrollo del Proyecto-Encuesta SABE México, ha tenido como producto inicial la
obtencion de informaciéon de gran valor que permitira, mediante la realizacién de
magnas encuestas, obtener datos para conocer el perfil personal, estado de salud,
acceso a pensiones, servicios de salud, vivienda y participacién laboral. Hasta el
momento y debido atin a la gran carencia de informacién especializada en la persona
adulta mayor que vive en comunidad y desde una Optica nacional, es importante
continuar con este estudio sistematicamente hasta terminarlo por completo.

La realizacion de la cada vez mas amplia biblioteca SABE, es producto del esfuerzo de
un grupo multidisciplinario de expertos en materia de envejecimiento a lo largo y
ancho del pais. Incluye al Comité Nacional de Atencidn al Envejecimiento, los Comités
Estatales de Atencion al Envejecimiento de las entidades participantes, instituciones
de educacion superior y, a los gobiernos estatales y municipales. Se hace especial
énfasis en que la coordinaciéon general del Proyecto-Encuesta SABE México, se ha
llevado a cabo por la Subdireccién del Programa de Atenciéon al Envejecimiento,
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perteneciente al Centro Nacional de Programas Preventivos y Control de
Enfermedades de la Secretaria de Salud.

La participacién de los diversos actores que han intervenido en el desarrollo de SABE,
ha redundado en las siguientes ventajas:

e Vincular el trabajo entre el Sector Salud y las Instituciones de Educacion
Superior (IES)

e Mantener un buen control para aumentar la rigurosidad cientifica de SABE.

e Asegurar la calidad en materia de bioética para la aplicacién del estudio.

e Actualizar los contenidos tematicos en materia de envejecimiento de las IES,
con base en la informacion aportada por SABE.

e Coadyuvar en la vinculacién y extension universitaria.

La oportunidad de publicar los resultados aportados hasta el momento, por SABE, ha
permitido la colaboracién entre diversas e importantes instituciones de todos los
ambitos centrados en la atenciéon de la persona adulta mayor. La riqueza de la
informacién obtenida, la colaboraciéon y alianzas estratégicas logradas, han sido
producto de la interaccidn entre las instituciones participantes.

La metodologia para llevar a cabo el Proyecto-Encuesta SABE en México, se ha tenido
que adaptara los cambios sociales y tecnoldgicos actuales. Debido a lo anterior, se han
realizado actualizaciones cuidando la rigurosidad cientifica de esta investigacion. Esto
permite que SABE pueda ser adaptado al constante cambio y dindmica necesarios,
para llevar a cabo una investigacion de tal magnitud y sortear dificultades de todo
tipo.

La realizacion y resultados aportados por SABE, también permitiran que los sistemas
actuales de informacién en salud, sean alimentados con datos que permitan la
creacion de indicadores capitales relacionados al envejecimiento poblacional. Se
podra entonces, brindar atencion a una problematica especifica por medio de planesy
programas, basados en evidencia cientifica de primera mano y, con datos
provenientes de personas adultas mayores mexicanas que viven la etapa de la vejez el
dia de hoy.

Desde los inicios del Proyecto SABE, una constante fue la limitacion de los recursos
econdmicos, tecnoldgicos, de infraestructura y de personal calificado para realizar el
estudio en el resto del pais. Fue necesario incluir desde el inicio a las ciudades
capitales de cada entidad federativa, por la conveniencia para el desarrollo operativo
de la encuesta (mayor concentracién de personas adultas mayores, confluencia de
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diversos estratos socio-econdmicos y culturales, accesibilidad a los hogares de los
entrevistados, centralizacion de las instituciones participantes, concentracion de los
recursos para la salud, etcétera). Sin embargo, la propia naturaleza de este magno
proyecto ha requerido, si no de variaciones al protocolo original, si de adaptaciones y
actualizaciones inherentes a las modificaciones que ha sufrido el entorno dela persona
adulta mayor desde que surgié originalmente el Proyecto; éstas se analizardn
posteriormente en esta publicacion. Actualmente y, gracias al apoyo de la Secretaria
de Salud, se cont6 con un aporte financiero que permitio6 realizar las acciones basicas
correspondientes a la planeacién y puesta en marcha del proyecto; esto redundara en
un aceleramiento y eficientizacion de los procesos con resultados cada vez mas
depurados y confiables en todos los casos.

En la presente obra intitulada “Encuesta Salud, Bienestar y Envejecimiento”, el lector
podra acceder a la informacién medular sobre cdmo se realiz6 dicho proyecto y cuales
fueron los resultados mas relevantes. Este trabajo cuenta con una serie de capitulos
que explican al lector, la intervenciéon de cada uno de los actores que integran el
equipo SABE México: el Comité Nacional de Atencién al Envejecimiento, el Comité
Estatal de Atenciéon al Envejecimiento en la entidad, las instituciones de educacién
superior y las propias personas adultas mayores (razon de ser de SABE).

En su contenido encontrara de forma resumida, los ajustes y adaptaciones del
desarrollo operativo que ha requerido el proyecto; la necesidad de la creacion de un
modelo universitario para la vinculaciéon de SABE a la sociedad contemporanea; los
resultados mas relevantes emitidos por la encuesta; la problematica encontrada para
el desarrollo operativo de SABE en la entidad participante; los actores como los
investigadores, clinicos, supervisores de campo, encuestadores; y, demas personas
comprometidas con el proyecto que hoy cristalizan los resultados en esta publicacién.

Para terminar esta introduccion general a la presente publicacidn, se espera que el
lector, a través de estas paginas, tenga una amplia panoramica sobre el
envejecimiento poblacional de la entidad federativa abordada en este libro y, de las
necesidades reales y sentidas de las personas adultas mayores protagonistas de SABE,
que permitan entablar comparaciones importantes sobre este grupo de la poblacién.
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1.- EL ENVEJECIMIENTO POBLACIONAL EN MEXICO.

Maria Esther Lozano Davilal e Javier Calleja Olvera ! e Yolanda Osio Figueroa?

1 Subdireccién de Atencidn al Envejecimiento, Centro Nacional de Programas Preventivos y Control de
Enfermedades; 2 Hospital Juarez de México

La esperanza de vida al nacer, representa el promedio de afios que vivira una persona
en un lugar determinado o, expresado de otro modo: “el promedio de afios que vivira
cada componente de una generacion de recién nacidos, que estuviera toda su vida
expuesta al nivel de mortalidad representado por una tabla de vida”. 1

Esta constituye un indicador de los resultados logrados debido al descenso del nivel
de mortalidad general a expensas de la infantil y, a la disminucién de la fecundidad;
estas reducciones tienen como consecuencia el incremento de la poblacién adulta
mayor.

El envejecimiento individual, representa un logro muy importante de mediados del
siglo XX. Intervienen la suma de los avances cientificos y tecnolégicos en todos los
campos del conocimiento y, de manera importante, los avances en la medicina y
saneamiento basico.

La estimacidn de la esperanza de vida a nivel mundial era de 63 afios. Sin embargo,
ésta se considera alejada de la realidad cuando se toman en cuenta los casos extremos
entre los paises por su nivel de desarrollo sobre todo de tipo econdmico. Las
diferencias son notables entre aquéllos denominados desarrollados y
subdesarrollados. De acuerdo a la Comisiéon Global sobre los Determinantes Sociales
de la Salud, perteneciente a la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), en los
primeros se tiene una media de 76 afios para las mujeres y de 70 afios para los
hombres; el promedio entre ambos sexos es de 73 afios entre el quinquenio 2000-
2005 y, podria aumentar a 81 afios a mediados de este siglo. En cambio, para los
paises en vias de desarrollo, se estima que aumentara de 63.4 a 73.1 afios durante el
mismo periodo.l 2

Para la presente edicion de este libro, las cifras se han modificado sustancialmente en
relacién a la edicién anterior. Existe un claro incremento en dicho indicador en todas
las regiones del orbe, de acuerdo a lo plasmado en el documento “Estadisticas
Sanitarias Mundiales 2013”, publicado por la Organizacién Mundial de la Salud.

Es claro que atn existen diferencias sustanciales en la esperanza de vida de acuerdo al
género. En las mujeres es mayor que en los hombres independientemente de la
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region. En la presente tabla 1, se observa el incremento en la esperanza de vida de
acuerdo a lo reportado en 1990 y 2011, tanto en poblacién general de México como
por género de la OMS.

Tabla 1. Esperanza de vida al nacer segiin la OMS en sus diferentes regiones al afio

2013.
v Ambos Géneros Hombres ‘ Mujeres ‘
Region de la OMS 1990 2011 1990 2011 1990 2011
Regién de Africa 50 56 48 55 51 58
Region de las Américas 71 76 68 73 75 79
Region de Asia Sudoriental 59 67 58 65 60 69
Region de Europa 72 76 68 72 76 79
Region del Mediterraneo Oriental 61 68 59 67 63 70
Region del Pacifico Occidental 70 76 68 74 72 78

Fuente: OMS, Estadisticas Sanitarias Mundiales 2013.

Segun la Comision Economica para América Latina y el Caribe (CEPAL), en el
documento titulado “El envejecimiento y las personas de edad”, en América Latina y el
Caribe, el porcentaje de personas adultas mayores para el 2025 sera de
aproximadamente el 15.1%, con un 25.5% para el afio 2050. Se estima que para esa
fecha una de cada cuatro personas tendra 60 afios o mas”. De acuerdo con la misma
fuente, el envejecimiento poblacional no sélo se incrementara en los préoximos afios,
sino que ademas su velocidad aumentara considerablemente con tasas de crecimiento
superiores al 3% en el periodo comprendido entre el afio 2000 y el 2025. Destacan
con tasas de crecimiento poblacional superiores al 4% paises como la Guayana
Francesa, Costa Rica, Colombia y Venezuela; sélo hay tres lugares por debajo de este
ultimo: primero se encuentra México precedido por Nicaragua y Paraguay 3.

En México, el proceso del envejecimiento demografico no es reversible porque las
personas adultas mayores del mafiana ya nacieron; se debe considerar que las
generaciones de 1960 a 1980, fueron reportadas como las mas numerosas y éstas
ingresaran al grupo de 60 afios y mas a partir del 2020. Esto se vera reflejado en un
incremento de esta poblacién en las préximas décadas.*

Como resultado de este incremento, también se presenta una epidemiologia
“polarizada”. Se caracteriza por la persistencia de enfermedades infectocontagiosas y
por el aumento en el ndmero de pacientes que padecen “Enfermedades Crénicas No
Transmisibles” (ECNT), como la diabetes mellitus, hipertension arterial, demencias,
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enfermedades articulares degenerativas y comorbilidades asociadas a la
aterosclerosis.

Aunque este tipo de padecimientos no son exclusivos del envejecimiento biolégico per
se, es importante recalcar que muchas de estas patologias inician en etapas cada vez
mas tempranas de la vida y se manifiestan en la vejez; implican por si mismas, una
serie de comorbilidades, complicaciones y discapacidades que generan un incremento
importante en los gastos para la atencion a la salud y costos sociales. Cabe destacar,
que en paises desarrollados, no se presenta esta problematica porque predomina un
envejecimiento activo y saludable.*

Debido a la naturaleza de las ECNT, los padecimientos de larga duracion implican el
uso de terapias basadas en tecnologias y medicamentos costosos, periodos de
hospitalizacion prolongados y frecuentes, sin que necesariamente se prolongue la vida
o se mejore la calidad de la misma. Es necesario entonces, implementar acciones de
prevencién tanto primaria como secundaria, en todos los grupos de edad para evitar o
diferir la discapacidad; ésta sera mas evidente a partir de los 45 anos de edad, tanto
en hombres como en mujeres y, puede alcanzar niveles significativamente altos de los
70 anos en adelante cuando el riesgo de experimentar deterioro funcional es mayor.*

En este contexto, las instituciones del sector salud que brindan servicios de primer
nivel de atencién, bajo la rectoria de la Secretaria de Salud, estan elaborando y
actualizando continuamente las politicas y estrategias de prevencion, promocion y
control, con la integracidon de practicas exitosas e innovadoras sustentadas en las
mejores evidencias cientificas. El propoésito es atenuar la carga de enfermedad en este
grupo poblacional, conjuntar esfuerzos y organizar los servicios de salud para una
mejor capacidad de respuesta en los distintos 6rdenes de gobierno. Para lograr lo
anterior, se consideran las estrategias y medidas de intervencién con menor costo y
mayor beneficio (que han probado ser utiles), asi como la implementacion de un
modelo operativo que permita su adecuada instrumentacién y aplicacién en todo el
territorio nacional.

Una actividad que engloba a las anteriores y que debe llevarse a cabo
permanentemente, es la generacion de una cultura de vida saludable para incidir
positivamente en el desarrollo de una mejor salud. Se busca de manera directa:
realizar alianzas estratégicas con la iniciativa privada y la sociedad civil; la innovacion
en el manejo integral del paciente (por medio de la introduccién de nuevos esquemas
terapéuticos, campafias de comunicaciéon de riesgos, la consolidaciéon de acciones
educativas y de capacitacion); y el abandono de habitos nocivos para la salud, entre

Pagina 15 de 127



otros determinantes, para lograr un envejecimiento activo y saludable. Este se
entiende, de acuerdo con la OMS como: “El proceso por el que se optimizan las
oportunidades de bienestar fisico, social y mental durante toda la vida, con el objetivo
de ampliar la esperanza de vida saludable, la productividad y la calidad de vida en la
vejez”. Esta definicion no so6lo contempla el envejecimiento desde la atencién
sanitaria, sino que incorpora todos los factores de las areas sociales, econémicas y
culturales que afectan al envejecimiento de las personas.

Epidemiologia en México

Entre las teorias contemporaneas que intentan explicar los cambios en materia de
salud publica, desde hace mas de 20 afios se ha popularizado el término de “transiciéon
epidemiolégica”, derivado del conocido concepto transicién demografica. Este explica
la interaccion entre los cambios econdmicos, sociales y el perfil de salud de las
poblaciones, asi como sus consecuencias en la organizaciéon y prestaciéon de los
servicios. En los ultimos 30 afos, la distribucién de la poblacién en México por grupos
de edad, ha sufrido marcados cambios, principalmente el de personas de mayor edad.
De acuerdo a las proyecciones al 2050, el Consejo Nacional de la Poblacién (CONAPO)
establece que el grupo de las personas adultas mayores se incrementara
paulatinamente, con el consiguiente cambio en los planes y politicas publicas basadas
en las necesidades de este grupo poblacional.

CONAPO, hace la siguiente diferencia: “Las proyecciones de poblacion destacan por
ser una herramienta valiosa para estimar requerimientos futuros de educacioén, salud,
empleo y vivienda, asi como equipamiento e infraestructura de los asentamientos
humanos. La prospectiva demografica permite anticipar situaciones, eludir riesgos y
aprovechar ventajas del cambio demografico, y con ellos aporta insumos relevantes en
el disefio de estrategias, politicas, planes y programas”.

En la grafica 1, se aprecia los valores proyectados del porcentaje que representa la
poblacién adulta de 60, 80 anos y mas entre los afios 2000 a 2050 en los Estados
Unidos Mexicanos. Se destaca que en 2050 la proporcién serda mas del 25%.

Grafica 1. Proyeccion de la proporcion de personas adultas mayores en los grupos de
60, 80 y masafios.Proyecciéon 2000-2050.
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El Consejo Nacional de Poblacién ha elaborado las proyecciones de la proporciéon que
representa los adultos mayores de 60 y mas afios. En la grafica 2, se muestra la misma
informacion de la grafica 1, con el fin de apreciar la tendencia creciente que tiene el
porcentaje de los adultos mayores con respecto al total de la poblaciéon de México. En
2014, el porcentaje estimado es de casi 10% y para 2018 se espera que sea casi del
12% de la poblacién mayor de 60 afios.

Grafica 2. Proporcidn de la poblacién total de adultos mayores (porcentajes)
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Fuente: Estimaciones y proyecciones del Consejo Nacional de Poblacién, diciembre de 2002.
(http://www.conapo.gob.mx/en/CONAPO/Envejecimiento)
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El envejecimiento es un proceso de la vida, sin embargo, muchas patologias inician en
etapas tempranas hasta llegar a la vejez; éstas normalmente se asocian a
comorbilidades y a menudo, con complicaciones prevenibles; esto conduce a un

incremento de la mortalidad prematura, a diferencia de los paises con altos ingresos. >
6,7,8,9,10,11

De acuerdo al Instituto Nacional de Estadistica y Geografia (INEGI), el nimero de las
personas adultas mayores en México, segun el Censo de Poblacion y Vivienda 2010,
fue de aproximadamente 10 millones sesenta mil personas.

La distribucién por grupo etario se expone en la grafica 3, en ella se aprecia un claro
predominio de las personas adultas mayores “jovenes”, entre 60 y 69 afios de edad, se
contabilizan mas de cinco millones de personas. Esto refleja que aproximadamente el
54% del total de los mayores de 60 afos se consideran “jévenes” de acuerdo a los
criterios de la OMS. Sin embargo, debe tomarse en cuenta que, de continuar en la
proxima década, las tendencias poblacionales descritas, las personas adultas mayores
“jovenes” incrementaran su edad actual con modificacién de su perfil en salud tal
como es esperado y en consecuencia su vulnerabilidad biolégica con el consabido
aumento en los costos de atencion.

Grafica 3. Distribucion de la poblacion de personas adultas mayores por grupos
etarios en México.
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Fuente: INEGI, Censo de Poblacién y Vivienda 2010.
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Respecto a la distribucién por sexo en México, el 46.5% son hombres y el 53.5%; son
mujeres. La diferencia que existe entre los porcentajes de sexo femenino respecto al
masculino, se analiza a partir del indice de feminidad (el indice de feminidad muestra
el numero de mujeres por cada 100 hombres), como una de las caracteristicas
demograficas del proceso de envejecimiento. En la grafica 4, se muestra la tendencia
que presenta dicho indicador en las décadas de 1970 a 2050 (la linea punteada
corresponde a las proyecciones de 2020 a 2050 de CONAPO). Es revelador el valor de
la proyeccion al 2050, en el que por cada cien hombres habra 119 mujeres, que
confirma la feminizacién del envejecimiento poblacional.

Grafica 4: Indice de feminidad de la poblacién de 65 y mas
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Fuentes: Censos de Poblacién y Vivienda 1970, 1980, 1990, 2000, 2010.

Grupos de edad 65 y mas

Estas cifras obligan, en forma insoslayable, a evaluar los modelos de prestacion de
servicios de salud para las personas en edad avanzada, ademas de otros aspectos
relacionados con los sistemas de pensiones y la asistencia en salud.

La tendencia hacia el crecimiento de esta poblacién adulta mayor debida al aumento
de la esperanza de vida, contribuye al incremento de diversas enfermedades cronico
no transmisibles, iniciadas por lo regular, en etapas tempranas como la infancia y
adolescencia.l.2

México se encuentra en una fase de cambio rapido en los perfiles de salud y la
caracteristica general de este proceso, consiste en la coexistencia de padecimientos
como el subdesarrollo y el incremento de las enfermedades que prevalecen en los
paises industrializados. Esto es ocasionado, entre otros factores, por el rapido
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crecimiento de los nucleos urbanos, mayores niveles educativos (especialmente de la
mujer), incremento del saneamiento basico, mejor control de las enfermedades
infecciosas, ademas de cambios en las condiciones y estilos de vida de las sociedades
actuales.#Aun cuando la frecuencia de la presencia de enfermedades no es la misma en
todos los paises, se puede establecer que dentro de las causas mas importantes de
morbilidad y mortalidad, destacan las enfermedades del corazén, los tumores
malignos, la diabetes, la desnutricién y la cirrosis.

En los paises en desarrollo como México, el fendmeno de la transicién demografica, ha
generado la polarizacién de las patologias mas comunes en las personas adultas
mayores. Por un lado, se presenta un rezago en la atencién de las enfermedades
transmisibles y por otro, en las dltimas décadas se ha dado un aumento incesante de
las ECNT. Sumado a lo anterior, la detecciéon de padecimientos de mayor incidencia es
inoportuna, parcial e inadecuada. También existe entre la poblacién una limitada
percepcién y desconocimiento de las enfermedades y discapacidades de mayor
prevalencia en este grupo de edad. Lo anterior, refleja un modelo de atencién con
limitaciones para brindar un servicio de salud adecuado.12 13,14

Las consecuencias derivadas de los padecimientos cronicos degenerativos, son el
resultado de procesos iniciados varias décadas atras. Su historia natural puede ser
modificada con intervenciones que cambien el curso clinico, las condiciones que
determinan su incidencia y complicaciones. Deberan ser detectadas y atendidas de
manera oportuna, desde la infancia, adolescencia y edad madura. Si bien esto no

elimina las patologias en si, puede ofrecer ganancia en afios con mejor calidad de vida.
12,15,16

De manera similar a otras enfermedades crénicas, en México no se cuenta con una
caracterizaciéon por grupo de edad de los padecimientos de mayor prevalencia en la
poblaciéon adulta mayor como son la depresion, alteraciones de memoria,
incontinencia urinaria, fecal y, otros tipos de discapacidades. Asimismo, se carece de
informacién sistematizada relativa a las acciones que se realizan en materia de
deteccidn, diagnodstico y tratamiento.17. 18

Dentro de los desafios que enfrenta el Programa de Envejecimiento conducido por la
Subdirecciéon de Atenciéon al Envejecimiento, se identifican de manera prioritaria:
incidir en la sensibilizacion y educacién de todos los sectores hacia una cultura del
envejecimiento activo y saludable; la actualizacion de documentos técnicos y
normativos y, contar con el abasto suficiente de guias y manuales para la deteccién y
manejo de los padecimientos de mayor prevalencia. En un segundo plano se
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consideran disponer de mecanismos efectivos para garantizar la adherencia
terapéutica, los cambios de conducta en los pacientes, sus familias, la comunidad y la
sociedad en su conjunto. Destaca también la necesidad de mayor divulgaciéon y
continuidad en las campafias de comunicacién social, que permitan fomentar las
medidas preventivas y conlleven a un envejecimiento activo y saludable.1?

Hay que superar las limitaciones en los programas de prevencién y control, para el
manejo adecuado de los padecimientos de mayor prevalencia, como son la falta de
recursos necesarios para brindar una atencién integral que incluya profesionales de la
salud debidamente capacitados; abasto de medicamentos; eficiencia en el sistema de
referencia y contra-referencia a los diferentes niveles de atencién; implementacién de
infraestructura fisica especializada como un mddulo de atencién gerontolégica en
centros de primer nivel de atencién; e instauracion de centros de atencién diurna
geronto-geriatrica, complementados ambos con servicios de atencion domiciliaria.1?

Otra situacion relevante, es que la informaciéon en materia de envejecimiento, de sus
patologias y necesidades sentidas, requiere de actualizacion, conciliaciéon de las
diferentes fuentes y su incorporacion al Sistema Nacional de Informacién. Si bien es
cierto que se estan realizando una serie de investigaciones en diferentes sectores,
también lo es la insuficiencia de las mismas y su falta de aplicabilidad en el pais. La
Secretaria de Salud en coordinacién con la OPS/OMS esta realizando esfuerzos para
contar con informacioén veraz, oportuna y representativa a través del desarrollo del
Proyecto-Encuesta Salud, Bienestar y Envejecimiento en México.20. 21

Aun cuando se ha generado informacién intra e interinstitucionalmente, es
recomendable registrar la informacion relativa a identificar las necesidades reales de
este grupo poblacional. Esto sucede porque soélo se registran los datos de morbilidad
de los usuarios de los servicios de salud y, cada institucion tiene su propio sistema de
informacién que no siempre es compatible con el del sector salud. Esto impide
generar politicas en materia de envejecimiento en los tres 6rdenes de gobierno. En
otros paises, se ha resuelto esta problematica a través de la aplicaciéon del mencionado
Proyecto-Encuesta SABE o similares, instrumentos que han sido disefiados
especificamente para este objetivo y que si proporcionan datos sobre las necesidades
sentidas y reales de la persona adulta mayor.

Mortalidad

Una de las grandes transformaciones en el perfil epidemioldgico, registrada en las
ultimas décadas, ha sido sin duda, el notable incremento de las defunciones por ECNT
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en relacion a la disminucion por enfermedades transmisibles. La importancia de tales
patologias es incuestionable y, actualmente ocupan los primeros lugares en
mortalidad general. Anteriormente, los decesos correspondian principalmente a las
enfermedades transmisibles. 4 522

Para el afio 2000, las principales causas de mortalidad fueron por diabetes mellitus,
enfermedades isquémicas del corazén, cerebrovasculares, pulmonares obstructivas
crénicas y las hipertensivas. En conjunto, alcanzaron un total de 99,809 defunciones.
Esto corresponde al 46.1% del total de fallecimientos registrados en ese afio. Para el
2006, estas mismas causas ocuparon una secuencia similar con una frecuencia
relativamente mayor al haber alcanzado durante ese afo, un total de 129,455
defunciones; esto represento el 48.6% del total nacional.2223 Las tasas de mortalidad
por estas causas, durante 2006, alcanzaron cifras de 743.2 muertes por cada 100 mil
habitantes, para diabetes mellitus; 717.2 para enfermedades isquémicas del corazon;
372.7 para enfermedades cerebrovasculares; 303.5 para enfermedad pulmonar
obstructiva crénica; y, 179.7 para enfermedades hipertensivas.2>26, 27

Si comparamos la mortalidad registrada en 2005 por el IMSS, con la del sector salud,
se encuentra como principal causa de defuncién a la diabetes mellitus. Es necesario
enfatizar que esta entidad nosologica, genera gastos catastroficos, discapacidad de
cualquier tipo y, ademas es comtinmente la raiz etiolégica de otras ECNT. En segundo
lugar, encontramos las enfermedades del corazén de tipo isquémico; el tercero lo
ocupan los tumores malignos; y, la enfermedad cerebrovascular ocupa el cuarto lugar.
28,29,3031 (Ver Tabla. 2)

Tabla 2. Principales causas de mortalidad en edad post-productiva (65 afios y mas),
México 2008

% respecto al

Orden f(l)ax/eR(;:l‘fl Descripcion Defunciones Til;a subtotal de las 10
* : primeras
A00-YP8 Total 292,027 | 4,880.2 100
1 E10-E14 Diabetes mellitus 37,509 626.8| 12.8% 24.1%
2 120-125 Egizrz?fdades Isquémicas del 37,380 624.7 | 12.8% 24.0%
3 160-69 Enfermedad Cerebrovascular 20,327 339.7| 7.0% 13.1%
4 i Ey | i Rl 16,514 276| 5.7% 10.6%
obstructiva crénica
5 110-115 Enfermedades hipertensivas 9,521 159.1 3.3% 6.1%
K70,K72.1, Cirrosis y otras enfermedades 3 %
5 K73, K74,K76 | crénicas del higado SRl LA Sl St
- J10-J18, J20- Infecc1one.s respiratorias 8,161 136.4| 2.8% 5.20%
]22 agudas bajas
8 NO00-N19 Nefritis y nefrosis 6,323 105.7 2.2% 4.1%

Pagina 22 de 127




9 E40-E46 Desnutricién caldrica proteica 6,136 1025 2.1% 3.9%

Tumor maligno de traquea,

10 C33-C34 : 2
bronquios y pulmén

4,653 778 | 1.6% 3.0%

Subtotal de las 10 primeras
(53.2%)

Total de las demas 136,537 46.8%

1/ tasa por 100,000 habitantes. No se incluyen defunciones de residentes en el extranjero.
2/V02-V04 (.1,.9),V09.2-V09.3,V09.9, V12-V14 (.3-.9), V19.4-V19.6, V20-V28 (.3-.9), V29-V79 (.4-.9), V80.3-V80.5, V81.1, V82.1,
V83-V86(.0-.3), V87.0-V87.8, V89.2,V89.9, Y85.0 Las principales causas de mortalidad estan basadas en la lista GBD de 165.
Fuente: Secretaria de Salud/Direccién General de Informacién en Salud. Elaborado a partir de la base de datos de defunciones
2010

155,490 2,598.5 | 53.2%

El Sistema Nacional de Informacién en Salud (SINAIS) elabora el indicador para las
principales causas de mortalidad en edad post-productiva, la cual comprende a las
personas de 65 y mas afios. El la grafica 5, se presentan las 20 principales causas de
defuncidn registradas a partir del afio 2000 al afio 2008. Se divide en tres partes
conforme a la magnitud del nimero de defunciones lo cual facilita el analisis de dichas
causas. Para los tumores malignos se realiz6 la suma de los valores que desglosa este
indicador. Se grafic6 cada causa a partir de la clasificacion registrada en 2008,
manteniendo su congruencia con los afios previos, es decir, se mantuvo constante el
orden establecido en el afio 2008.

Se concluye que hay una tendencia creciente en cada una de las causas de defuncion,
con poca variacion en los valores de 2006 a 2008. Se destaca que las defunciones
clasificados con la clave CIE F01, F03, G30-G31.1, G31.8-G31.9, G91 que agrupa a
Demencia y otros trastorno degenerativos y hereditarios del Sistema Nervioso
Central, se empezaron a medir a partir de 2005.
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Grafica 5: Tendencia de las principales causas de mortalidad en edad post-productiva (65
afios y mas), México 2000-2008. Rango de 13,500 a 41,505
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Fuente: Secretaria de Salud/Direccién General de Informacién en Salud. Elaborado a partir de la base de datos de
defunciones 2000-2008.http://sinais.salud.gob.mx/mortalidad/

Grafica 5a: Tendencia de las principales causas de mortalidad en edad post-productiva (65
afios y mas), México 2000-2008.Rango de 5,600 a 10,100
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Fuente: Secretaria de Salud/Direccién General de Informacion en Salud. Elaborado a partir de la base de datos de
defunciones 2000-2008.http://sinais.salud.gob.mx/mortalidad/
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Grafica 5b: Tendencia de las principales causas de mortalidad en edad post-productiva (65
afios y mas), México 2000-2008.Rango de 1,620 a 2,500
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Fuente: Secretaria de Salud/Direccién General de Informacién en Salud. Elaborado a partir de la base de datos de defunciones
2000-2008.http://sinais.salud.gob.mx/mortalidad/

A partir de las 20 principales causas de mortalidad en edad post-productiva, surge el

interés por revisar si ese orden es consistente con los registros de las instituciones

mas importantes que brindan los servicios de salud. A continuacion se desarrollan

algunas consideraciones al respecto.

Como ejemplo de la disparidad en la identificacién de las principales causas de
mortalidad en las diferentes instituciones de salud: la enfermedad pulmonar
obstructiva crénica, esta situada en el cuarto lugar de mortalidad sectorial y en el
quinto de acuerdo al IMSS. En el sector salud, el quinto lugar corresponde a
padecimientos asociados a la cirrosis y otras enfermedades crdnicas del higado,
mientras que en el IMSS, éstas ocupan el sexto lugar. A nivel sectorial, el sexto lugar
toca a las infecciones respiratorias agudas bajas, con gran concordancia en la
mortalidad reportada por el IMSS con el séptimo lugar.

En relacién con estos datos, las enfermedades neoplasicas ocupan un papel
preponderante, especialmente aquéllas que afectan el aparato respiratorio. Un dato
adicional, es que en el IMSS el cancer prostatico se vislumbra como un padecimiento
de tendencia creciente y, es indispensable que todo el sector fortifique las acciones
encaminadas a la detecciéon y referencia oportuna de pacientes con sindrome
prostatico.20.21

Es necesario sefialar que, debido a las caracteristicas propias del derechohabiente del
IMSS, se modifica un poco el perfil epidemiolégico. A diferencia del usuario del sector
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salud, se observa que una de las principales causas de mortalidad son los accidentes;
esto se explica por el énfasis del Instituto en el rubro de medicina del trabajo. En la
tabla 3 se incorporan tres columnas en las que presentan los digitos del orden en que
se identifican las diez principales causas de mortalidad. Es posible que las
caracteristicas de los derechohabientes en cada una de ellas reflejen las diferencias en
el orden en que se reportan.

La enfermedad pulmonar obstructiva cronica, esta situada en el cuarto lugar de
mortalidad sectorial y en el quinto de acuerdo al IMSS. En el sector salud, el sexto
lugar corresponde a padecimientos asociados a la cirrosis y otras enfermedades
crénicas del higado, mientras que en el IMSS, éstas ocupan el séptimo lugar. A nivel
sectorial, el séptimo lugar toca a las infecciones respiratorias agudas bajas, con gran
concordancia en la mortalidad reportada por el IMSS con el octavo lugar.

En relacién con estos datos, las enfermedades neoplasicas ocupan un papel
preponderante, especialmente aquellas que afectan el aparato respiratorio. Un dato
adicional, es que en el IMSS el cancer prostatico se vislumbra como un padecimiento
de tendencia creciente y, es indispensable que todo el sector fortifique las acciones
encaminadas a la deteccién y referencia oportuna de pacientes con sindrome
prostatico.20. 21

Respecto al comparativo entre el sector salud y el ISSSTE, no hay coincidencia en
cinco de las diez primeras causas de mortalidad. Esto se debe al tipo de
derechohabiencia en esta instituciéon que presenta un mayor envejecimiento debido a
que atiende exclusivamente a trabajadores del Estado. El resultado es una menor
rotacion del personal y nivel econdmico medio mas homogéneo, que marca
diferencias en las causas de mortalidad.
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Tabla 3. Principales causas de mortalidad en edad post-productiva (65 afios y mas) y las

prioridades registradas por las dos méas importantes instituciones del sector salud,

México 2010.
Orden interno
Sector R e Defunciones Tasa /1 % del Total
IMSS | ISSSTE

Total 155,490 100
1 1 Diabetes Mellitus 37,509 626.8 24.1%
2 Isquémicas de corazén 37,380 624.7 24.0%
3 Cerebrovascular 20,327 339.7 13.1%
4 5 5 Pulmonar obstructiva crénica 16,514 276.0 10.6%
5 Hipertensivas 9,521 159.1 6.1%
6 7 7 C{rr051s y otras enfermedades crénicas del 8,966 1498 5.8%

higado
7 8 Infecciones respiratorias agudas bajas 8,161 136.4 5.2%
8 Nefritis y nefrosis 6,323 105.7 4.1%
9 Desnutricion caldrica proteica 6,136 102.5 3.9%
10 Tumo'r maligno de traquea, bronquios y 4653 778 3.0%

pulmén

1/ tasa por 100,000 habitantes. No se incluyen defunciones de residentes en el extranjero.2/ V02-V04 (.1, .9), V09.2-V09.3, V09.9,
V12-V14 (.3-.9), V19.4-V19.6, V20-V28 (.3-.9), V29-V79 (.4-.9), V80.3-V80.5, V81.1, V82.1, V83-V86(.0-.3), V87.0-V87.8, V89.2,
V89.9, Y85.0 Las principales causas de mortalidad estdn basadas en la lista GBD de 165.

Fuente: ggclrgtaria de Salud/Direccién General de Informacién en Salud. Elaborado a partir de la base de datos de defunciones
Ahora bien, al realizar el seguimiento de las causas de mortalidad en el sector salud
para la poblacién adulta mayor, se tiene a la diabetes mellitus como la principal causa
en este grupo etario para el afio 2011, sin dejar de ocupar el primer lugar en la lista.
En segundo lugar, la cardiopatia isquémica, generalmente asociada a factores de tipo
vascular, continda en la misma posicion respecto al afio 2010. Tanto la enfermedad
vascular cerebral, como el resto de padecimientos que son causa frecuente de
mortalidad se encuentran sin modificaciones al afio 2011. (Ver tablas 3y 4).

En la tabla 4, se aprecia que las complicaciones de padecimientos croénico-
degenerativos como diabetes, hipertension arterial y cirrosis son causas principales
de la mortalidad sectorial en las personas mayores de 60 afios, sin modificaciones
significativas respecto al afio 2010 en el orden de las mismas. Es conveniente precisar
la diferencia en las tasas de incidencia que presenta la morbilidad respecto a las tasas
que se registran para mortalidad.
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Tabla 4. Las10 Principales causas de mortalidad en edad post-productiva (65 afios y
mas), México 2011.

Total 208,080 100
Diabetes Mellitus 55,701 613.1 26.8
Isquémicas de corazon 53,368 601.1 25.6
Cerebrovascular 23,892 263.6 11.5
Pulmonar obstructiva crénica 19,559 217.0 9.4
Hipertensivas 13,833 162.2 6.6
Cirrosis y otras enfermedades crénicas del higado 12,133 142.8 5.8
Infecciones respiratorias agudas bajas 10,323 115.6 5.0
Nefritis y nefrosis 8,318 94.5 4.0
Desnutricién caldrica proteica 6,050 39.4 29
Tumor maligno de traquea, bronquios y pulmén 4,903 53.8 2.4

Fuente: ggclrletaria de Salud/Direccién General de Informacion en Salud. Elaborado a partir de la base de datos de defunciones
Para los afios 2010 y 2011, no ha habido un cambio sustancial en el perfil
epidemiolégico de la poblacion adulta mayor que habita en México. En la grafica 6, se
aprecia el incremento paulatino y sostenido de la tasa de mortalidad de acuerdo a
causa observable. El incremento en las tasas de mortalidad en personas adultas
mayores de los padecimientos aqui plasmados, demuestra que México se encuentra en
una epidemiologia polarizada donde confluyen los padecimientos no transmisibles y
transmisibles.

Grafica 6. Principales causas de mortalidad en edad post- productiva (65afios y mas).
Historico México 2000 - 2012.
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Una vez analizado el panorama anterior, se induce a pensar que las causas principales
de defuncién se encuentran directamente relacionadas con complicaciones de
padecimientos de tipo crénicas no transmisibles como diabetes mellitus, hipertensién
arterial y cirrosis. Es preocupante también que a las anteriores, se sumen desdrdenes
de tipo nutricional y neoplasias. Destacan las del aparato respiratorio, neoplasias de
préstata, mama y de origen cérvico-uterino, responsables de decesos frecuentes.

MORBILIDAD

El comportamiento de la morbilidad presenta mayor complejidad respecto a otros
grupos etarios, porque el estado de salud es un reflejo del estilo de vida, factores
ambientales y socioculturales a los que se ha expuesto la persona.

Respecto a la morbilidad de la poblacién “post-productiva”, los datos son mas dificiles
de obtener y menos confiables. En nuestro pais, de acuerdo al Sistema Unico de
Informacion para la Vigilancia Epidemiolégica (SUIVE), podemos observar, en la tabla
5, que dentro de las 10 primeras causas en el afno 2010, se entremezclan
enfermedades transmisibles y ECNT.

Para el afio 2010, predominaban como causas mas importantes de la morbilidad en el
Sector Salud, una mezcla de padecimientos transmisibles y ECNT; destacan las
infecciones respiratorias y urinarias, ademas de padecimientos totalmente
prevenibles como la enfermedad periodontal, conjuntivitis y amebiasis intestinal.

Tabla 5. Principales causas de morbilidad en edad post-productiva para los grupos de
edad 60 a 64 y 65 y mas anos, México 2010.

A A ) ORB DJ:\D b(0-04 0 A OTA ARSYA
1. Infecciones respiratorias agudas 754,316 1,360,050 2,114,366 22,436
2. Infecciones de vias urinarias 188,166 403,936 592,102 6,283
4. Ulceras, gastritis y duodenitis 96,731 177,399 274,130 2,909
5. Hipertension arterial 68,950 140,119 209,069 2,218
6. Diabetes mellitus tipo 2 56,072 90,044 146,116 155
7. Gingivitis y enfermedades periodontales 30,388 41,362 71,750 761
8. Conjuntivitis 16,784 31,719 48,503 515
9. Otitis media aguda 16,381 24,444 40,825 433
10. Amebiasis intestinal 13,635 26,664 40,299 428
Total de las 10 primeras causas (93.5%) 1,386,381 2,615,634 4,002,015 42,466
Total de las demas (6.5%) 96,069 213,771 309,840 3,288
Total 1,482,450 2,829,405 4,311,855 45,754

Fuente: Anuario Estadistico de Morbilidad 2010.
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El aumento en el numero de comorbilidades que, al parecer es directamente
proporcional a la edad de la persona y de acuerdo con algunos estudios
multicéntricos, se indica mayor demanda en la utilizacién de los servicios de salud.
Como dato importante, se incrementa tres veces mas en la poblacion adulta mayor de
70 anos.

La demanda de los servicios de salud en materia de personas adultas mayores,
propiciara que las instituciones dedicadas respondan en los préoximos afios con una
atencion especializada y acorde a los tiempos actuales. El término DM II ya no existe
desde hace mas de 13 afios.

Tabla 6. Principales causas de morbilidad en edad post-productiva (60 afios y mas),
México 2011.

1. Infecciones respiratorias agudas 1,952,327 19,980.50
2. Infecciones de vias urinarias 649,848 6,650.67
3é]lir1r]fi?jc;ciones intestinales por otros organismos y las mal 519,115 5312.73
4. Ulceras, gastritis y duodenitis 281,405 2,879.95
5. Hipertension arterial 204,407 2,091.94
6. Diabetes mellitus tipo 2 143,716 1,470.82
7. Gingivitis y enfermedades periodontales 80,459 823.43
8. Conjuntivitis 45,992 470.69
9. Otitis media aguda 42,232 432.21
10. Amebiasis intestinal 36,535 373.91
Total 10 principales causas (92.9%) 3,956,036 40,486.85
Otras (7.1%) 303,406 3,105.12
Total 4,259,442 43,591.97

Fuente: SUIVE/DGE/Secretaria de Salud/Estados Unidos Mexicanos 2011. Tasa por 100,000 habitantes.

Coinciden también dos grupos de padecimientos: las enfermedades dependientes de
la edad y las enfermedades relacionadas con la edad. Mientras que las primeras son
aquéllas cuya patogénesis estd relacionada directamente con el envejecimiento del
huésped, el segundo grupo se refiere a los procesos que pueden aparecer a cualquier
edad, pero son mas comunes en las personas adultas mayores.

Existe una gran cantidad de padecimientos que surgen asociados a la edad avanzada;
en el México de los préximos afios se incrementaran, como es esperado, tanto los
pacientes que “debuten” con algin padecimiento en la vejez, como aquéllos que
lleguen a la vejez arrastrando uno o varios padecimientos del tipo ECNT.
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Las enfermedades dependientes de la edad, son aquéllas cuya patogénesis esta
directamente relacionada con el envejecimiento de la persona. Los padecimientos mas
comunes en este grupo son las enfermedades cardiacas y osteoartritis. Las
enfermedades relacionadas con la edad, a diferencia de las anteriores, se presentan en
un determinado periodo de la vida y su incidencia influye marcadamente. Estas
alteraciones tienen una relaciéon temporal con el huésped, pero el factor critico no
parece estar relacionado con el proceso de envejecimiento; muchas enfermedades
neuroldgicas pertenecen a este grupo.

En la consulta médica de los Ultimos afios, las enfermedades mas frecuentes en el sexo
masculino son las atribuibles a alteraciones del aparato circulatorio, sistema
osteomuscular y tejido conjuntivo; en el sexo femenino son atribuidas ademas, al
estado nutricional, alteraciones del funcionamiento de las glandulas endocrinas y el
metabolismo.12 Sin embargo, existen en el panorama nacional, padecimientos con
poca o escasa informacion derivada de los sistemas de informacién en salud, que no
aportan mas que informacién cuantitativa desde la 6ptica limitada del reporte de
numero de casos. Es importante puntualizar, la importancia de contar con
informacién complementaria sobre diversos tépicos, que servirdn para planear
eficientemente los servicios en salud para este grupo de la poblacién. En la revision
bibliografica se han ubicado trabajos presentados por el INEGI y el CONAPO, el Sector
Salud, sin embargo, es conveniente un trabajo de integracion para consolidar cifras y
planteamientos de prioridades en la propuesta de politicas publicas para el grupo
etario de 60 y mas.
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2. DIAGNOSTICO SITUACIONAL DEL ENVEJECIMIENTO
POBLACIONAL EN EL ESTADO DE HIDALGO

Saul Rodriguez Riveral e Héctor Farfan Téllez 2 o

1Subdirector de Atencién a las Etapas de la Vida de la Subsecretaria de Salud Publica del Estado de
Hidalgo, 2Coordinador Estatal del Programa de Envejecimiento de la Subsecretaria de Salud Publica del
Estado de Hidalgo

El estado de Hidalgo se encuentra en la parte centro de la Republica Mexicana, al norte
de la ciudad de México (Figura 1). De acuerdo al Censo Nacional de Poblacién 2010,
Hidalgo tiene 2, 665,018 habitantes de los cuales un millén cien mil viven en zonas
rurales siendo las actividades mas comunes la agricultura y la ganaderia.

Figura 1. Ubicacién del Estado de Hidalgo dentro del territorio nacional.
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El resto de la poblacion vive en zonas urbanas dedicando a los servicios, comercio y/o
industria.

La disposicion geografica del territorio de hidalgo esta dividido por regiones.
Teniendo en consideracién una parte plana y baja al norte, llamada Huasteca; otra
montafiosa al centro, la Sierra; una tercera mas grande, alta y casi plana al sur, el
Altiplano. A su vez, la Sierra y el Altiplano se dividen en partes mas pequefias que
junto con la Huasteca forman las diez regiones naturales en que se divide el estado:

v" La Huasteca

v' La Sierra Alta
v LaSierra Baja
v" La Sierra Gorda
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Estas regiones contienen a los 84 municipios que conforman al estado siendo que
asimismo presentan divisiones y caracteristicas particulares que permiten identificar
de acuerdo al indicar deseado las formas de vida de los habitantes de ellos.

INEGI en 2010 a través del Censo general de poblacién y vivienda publico que en
Hidalgo habia un total de 2,665,018 habitantes lo que representa el 2.4% de la
poblacion a nivel nacional, de esto el 51.8% son mujeres y 48.2% son hombres (Figura
2), con una relacion de 93 hombres por cada 100 mujeres (93.1, una razén de
dependencia por edad del 57.5 es decir por cada 100 personas en edad productiva 15
a 64 anos, hay 58 en edad de dependencia menores de 15 afios o mayores de 64 afos.

Figura 2. Piramide poblacion por sexo en Hidalgo 2010.

B Hombres Mujeres

85y +
80284
75a79
T0a74
65 a 69
60 a 64
55 a 59
50 a 54
45 a 49
40 a 44
35239
30a34
25a29
20a24
15a 19
102 14
5a9
1ad

3

T
50 100 150

H
g
3
-
g
8
@
g
EX
7
8

Fuente: Direccién General de Informacién en Salud
Proyecciones de la poblacién de México 1990 - 2030 CONAPO 2010

Con base en este Censo Nacional de Poblacién y Vivienda 2010, en el estado de
Hidalgo habitan 250,715 adultos mayores considerandolos a partir de los 60 afios de
edad, de ellos el 46.93% son hombres y el 53.07% son mujeres, ademas de detallar
caracteristicas de esta poblacion como: el 54.7% del total de adultos mayores viven en
zonas rurales y el 46.2% en zonas urbanas; el 42.1% son analfabetas. El 60% no
cuenta con seguridad social, el 11% cuenta con pensidn o jubilacion y sé6lo el 31.6% de
este sector participa en alguna actividad econdmica.
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Sin embargo de las 211 mil personas mayores de 65 afios 123 mil viven en pobreza
multidimensional, entendida como la escasez o falta de un bien o medio necesario
para la sobrevivencia y el desarrollo de un ser humano. En términos sociales, las
personas con limitaciones econémicas viven en condiciones que no les permiten
cubrir sus requerimientos basicos. 30 mil (24.8%) padecen hambre; 38.9% no tienen
acceso a servicios de salud y 77.2% tienen rezago educativo lo que se traduce como
carencia social.

La pobreza multidimensional incluye el analisis de tres espacios necesarios para el
desarrollo de la poblacién: el bienestar econémico, los derechos sociales y el contexto
territorial. En este sentido, una persona estd en situacion de pobreza
multidimensional cuando carece de recursos para conseguir los servicios y bienes que
le permitan cubrir sus necesidades basicas y ademas tienen carencias en indicadores
como: acceso a servicios de salud, educacion, seguridad social, alimentacidn, servicios
basicos, calidad y espacios de la vivienda.

56 mil (26.5%) son vulnerables por carencia social, es decir por aspectos carenciales
de servicios de salud, seguridad social, acceso a vivienda digna, acceso a la
alimentacién grado de cohesidn social e ingreso per capita, mientras que solo 22 mil
estan considerados dentro de los que poseen un grado de bienestar social.

Con base en las estadisticas de la direccion General de Informaciéon en Salud y la
Proyeccion de la Poblacion Mexicana 1990-2030 del Consejo Nacional de Poblacion
CONAPO 2010 (Figura 3) se puede observar el siguiente contexto demografico:

Figura 3. Poblacioén total y adulta mayor en Hidalgo 1990-2030.
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Fuente: Direccién General de Informacién en Salud Proyecciones de la poblacién de México 1990 - 2030 CONAPO 2010,1/ Peso
relativo con respecto al total de la poblacién.

Pagina 37 de 127



Tabla 1. Poblacién total y adulta mayor en Hidalgo 1990-2030.
Poblacion Total y Adulta Mayor en Hidalgo

1990 - 2030
Total Adulto Mayor K Pestz/: LT

1990 2,207,154 153,827 7.0
1995 2,308,109 172,622 7.5
2000 2,390,284 194,144 8.1

2005 2,504,490 219,812 8.8
2010 2,690,086 252,211 9.4
2015 2,878,369 296,643 10.3
2020 3,044,937 353,073 11.6
2025 3,195,296 419,963 13.1
2030 3,329,765 499,979 15.0

Fuente: http://dgis.salud.gob.mx/cubos/Proyecciones de la Poblacién de México 1990 - 2030, CONAPO 2010,1/ Peso relativo con
respecto al total de la poblacion

Es importante identificar que considerando esta proyeccién en Hidalgo para el 2015

(Tabla 1) se observa un incremento del 0.9 en el peso relativo de la poblacién de

adultos mayores ubicdndonos actualmente en un 10.3, lo que sin duda

contextualizado con el marco demografico antes descrito coloca a la poblacién en un

incremento de la pobreza multidimensional.

De igual forma se describe la distribucion de la poblacidn por jurisdicciones sanitarias
(Tabla 2), clasificacion que esta definida por el sector salud con un total de 17, donde
se puede observar que la proyeccién de poblaciéon de adultos mayores es de 296,643
para 2015 lo que representa el 10.3% del total de la poblacién en Hidalgo.

Tabla 2. Poblacién de 60 y mas afios Hidalgo 2015.

Jurisdiccion Sanitaria P?:;?‘g?n r;I/ariszo%
1 Pachuca 504,578 45,170 9.0
2 Tulancingo 277,716 26,004 9.4
3 Tula 191,885 19,014 9.9
4 Huichapan 113,074 13,863 12.3
5 Zimapan 71,002 8,956 12.6
6 Ixmiquilpan 153,512 15,859 10.3
7 Actopan 236,324 24,567 10.4
8 Metztitlan 48,482 7,771 16.0
9 Molango 119,957 14,528 12.1
10 Huejutla 263,276 31,792 121
11 Apan 134,818 15,484 11.5
12 Tizayuca 219,049 16,372 7.5
13 Otomi-Tepehua 125,719 13,303 10.6
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14 Tepeji 207,940 18,901 9.1

15 Atotonilco 87,078 9,525 10.9
16 Jacala 65,703 8,856 13.5
17 Zacualtipan 58,256 6,678 11.5

Total Hidalgo 2,878,369 296,643 10.3

Fuente: Direccién General de Informacién en Salud Proyecciones de la
Poblacién de México 1990 - 2030 CONAPO 2010, 1/ Peso relativo con respecto al
Total de la poblacion

Se puede identificar también que hay tres municipios que presentan un mayor peso
relativo de la poblacion que son Meztitlan, Jacala y Zimapan, regiones jurisdiccionales
sanitarias en las cuales habra que reforzar acciones que eviten los efectos adversos de
la pobreza multidimensional.

Podemos observar que dentro de las principales causas de morbilidad de la poblacién
adulta mayor de 60 afios y mas en Hidalgo durante 2014(Tabla 3), las Infecciones
Respiratorias Agudas, Vias Urinarias, Ulceras, Gastritis y Duodenitis, las cuales estan
directamente relacionadas con la fragilidad inmunolégica de este grupo de edad; sin
embargo, con base al peso relativo los padecimientos principales son Hipertension
Arterial, Diabetes e Insuficiencia Venosa Periférica panorama que no dista del
comportamiento que en general presentan las enfermedades crénico no transmisibles
en el resto de la poblacion.

Tabla 3. Principales causas de morbilidad, Adultos Mayores 60 y mas afios,

Hidalgo 2014.
Diagnostico General Casos Tasa reI;:tsi(\)zo
Infecciones respiratorias agudas 918960 64375 22453.6 7.0
Infeccion de vias urinarias 130475 18842 6572.0 14.4
Ulceras, Gastritis y Duodenitis 57023 10901 3802.2 19.1
Infecciones int. por otros organismos 88723 7246 2527.4 8.2
Gingivitis y enfermedad periodontal 47332 5369 1872.7 11.3
Hipertension arterial 9859 4673 1629.9 47.4
Diabetes mellitus (Tipo II) 9398 3463 1207.9 36.8
Conjuntivitis H10 (Para 2014) 27397 3215 1121.4 11.7
Insuficiencia venosa periférica 5860 1670 582.5 28.5
Obesidad 13951 1583 552.1 11.3
Las demas causas 147225 12512 8.5
Total 1456203 133849 46685.8 9.2

Fuente: Direccion General de Epidemiologia; Sistema Automatizado para la Vigilancia Epidemioldgica (SUAVE; Proyecciones de la

poblacién de México 1990 - 2030 CONAPO 2010
Tasa por 100,000 habitantes de 60 y mas afios
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Por otro lado al analizar las principales causas de mortalidad (Tabla 4), las cuales con
base a la Direccién General de Informacién en Salud, defunciones cifras oficiales y
definitivas 1979-2013, y las proyecciones de la poblacién Mexicana 1990-2030
CONAPO 2010, calculadas en una tasa por 100,000 habitantes de 60 y mas afios;
permite observar una relaciéon directamente entra la morbilidad y el peso relativo,
ubicado como las tres principales causas a las enfermedades isquémicas del corazén,
la diabetes mellitus y las enfermedades cerebrovasculares.

Tabla 4. Principales causas de mortalidad, Adultos Mayores 60 y mas afios, Hidalgo 2014.
Causas Def Tasa

Enfermedades isquémicas del corazén 1616 582.8
Diabetes mellitus 1338 482.6
Enfermedad cerebrovascular 676 243.8
Enfermedad pulmonar obstructiva crénica 563 203.1
Cirrosis y otras enfermedades croénicas del higado 403 145.3
Enfermedades hipertensivas 320 115.4
Infecciones respiratorias agudas bajas 248 89.4
Desnutricion caldrico protéica 203 73.2
Nefritis y nefrosis 193 69.6
Tumor maligno del higado 135 48.7
Las demas causas 3018 1088.5
Total 8713 3142.4

Fuente: Direccién General de Informacién en Salud, Defunciones cifras oficiales definitivas 1979-2013, Proyecciones de la
poblacién de México 1990-2030 CONAPO 2010, Tasa por 100,000 habitantes de 60 y mas afios

Sin duda el envejecimiento de la poblacion permite identificar una crisis en los
sistemas sanitarios, las formas tradicionales de educacién y trabajo, asi como la
estructura misma de la sociedad; la piramide poblacional se esta verticalizando, asi
como también las familias. Antes la familia sostenia a una o dos personas adultas
mayores; hoy en dia, se observa que en éstas conviven dos o tres generaciones de
adultos mayores con pocos descendientes o personas mas jovenes que puedan cuidar
a sus familiares adultos mayores; situacién que requieren una atencion mas amplia y
oportuna no sélo de los sistemas de seguridad social, sino de la sociedad en todos sus
sectores en general.
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Raul Azael Agis Juarez! Eduardo Guzman Olea? Bertha Maribel Pimentel Pérez! David Lépez Romero?!
Héctor Farfan Téllez 4+ Erica Tania Chaparro Gonzalez5 Edgar Alejandro Garcia Fuentes>

1Area Académica de Gerontologia, Universidad Auténoma del Estado de Hidalgo
2Profesor investigador del Programa Catedras CONACYT/U.A.E.H.
4Coordinador Estatal del Programa de Envejecimiento de la Subsecretaria de Salud Publica del Estado de Hidalgo
SPrograma de Atencién al Envejecimiento, CENAPRECE

SABE Hidalgo se realiz6 con base en un disefio descriptivo y transversal, la
recopilacién de datos confiables con el fin de realizar comparaciones con resultados
SABE en otras entidades federativas. La muestra final fue de 2,503 personas adultas
mayores, de las cuales el 30.3% (758) corresponden a hombres y el 69.7% (1745) a
mujeres, con representatividad estatal abarcando diversos municipios del estado.

Los resultados presentados en este documento, fueron categorizados por sexo y grupo
etario como se muestra en la Tabla 1.

Tabla 1.Categoria del Analisis.

Categoria Variable

Alfabetismo

Datos personales Escolaridad

Compania en la vivienda

Estado cognoscitivo

Estado cognoscitivo Autopercepcion de la memoria

Percepcidn de felicidad

Hipertension arterial

Diabetes mellitus

Enfermedad pulmonar obstructiva crénica

Enfermedad cardiaca

Evento cerebral vascular

Enfermedad articular

Osteoporosis

Estado de Salud Autoexploracion de glandula mamaria

Exploracién de glandula mamaria por profesional

Deteccién de cancer cérvico uterino

Deteccion de cancer de prostata

Incontinencia urinaria

Incontinencia fecal

Depresion

Dificultad para comer por problemas dentales

Pagina 42 de 127



Categoria Variable

Percepcién de la visiéon

Percepcion de la audicion

Caidas

Consumo de alcohol

Habito de fumar

Nutricion

Habito de hacer ejercicio

Realizacion de manualidades

Dependencia para la realizacion de actividades
basicas de la vida diaria (ABVD).

Estado funcional : — —
Dependencia para la realizacion de actividades

instrumentales de la vida diaria (AIVD).

Datos Personales
Alfabetismo

Gréfica 1. Lectoescritura segin grupo de edad
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Grafica 2. Lectoescritura segun sexo.
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Nivel de escolaridad

A las preguntas, fue usted a la escuela y cuadl fue el Gltimo grado que aprob6 en ella, el
25.5% de la poblacion encuestada respondié que asistié al nivel basico; al calcular la
X21g=19.7; p<0.01 se encontré que hay un comportamiento con tendencia lineal entre
los diferentes grupos evaluados (grafica 3) donde a mayor edad, se observa menos la
educacion basica completa. Por otro lado se obtuvo una Z=2.84; p<0.01, lo que
significa que hay una diferencia en cuanto al nivel estudiado por sexo en la poblacién
de estudio (grafica 4).
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Grafica 3. Nivel de escolaridad de acuerdo al grupo de edad.
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Grafica 4. Nivel de escolaridad distribucion de acuerdo al sexo.
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Compaiiia en la vivienda.

En esta encuesta el 25.1% de los adultos mayores refiere vivir solo, estado que tiende
a aumentar con la edad (grafica 5) al notar una y?14/=7.6; p<0.01. Al comparar esta
variable por sexo no se encontroé diferencia alguna entre ellos Z=0.42; p>0.05 (grafica
6).
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Grafica 5. Distribucién porcentual de la condicion de vivir solo o vivir acompafiado
segun grupo de edad.
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Grafica 6. Distribucion porcentual de la condicion de vivir solo o acompafiado de
acuerdo al sexo.
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Estado Cognoscitivo

Al analizar el estado cognoscitivo basado en el Minimental de Folstein se encontré que
un 6.7% de los encuestados presentan alteraciones de la memoria, al analizar esta
variable por grupos etarios se encontrd x2:4=0.7; p<0.01 (grafica 7). Al comparar por
sexo no se encontrd tampoco diferencia entre ellos Z=0.2; p>0.05 (grafica 8).

Grafica 7. Distribucion porcentual del estado cognoscitivo segin grupo de edad.

n= 2-.503

oo 15-2 92.8 92.1 ) 20.1
90
80
70
L0
50
40
30
20
10

LO-bY L5-k19 70-74 75-79 40-84 85y +
(n=503) (n=kkY) (n=54k) (n=423) (n=222) (n=145)

mSIN DETERIORO ®™CON DETERIORO

Grafica 8. Distribucién porcentual del estado cognoscitivo seglin sexo.

n= 24503

100
30
80
70
kO
50
40
30
20
10

HOMBRES (n=758) MUJERES (n=1745)

ESIN DETERIORO ®™CON DETERIORO

Pagina 47 de 127



Percepcion de la Memoria

En cuanto a la percepcion de buena memoria el 44.3% refirié tener buena memoria y los
analisis no muestran tendencia lineal respecto al aumento de edad (grafica 9), la 214 =0.6;
p<0.01 ni con respecto al sexo Z=0.35; p>0.05 (grafica 10).

Grafica 9. Distribucion porcentual de la percepcion de la memoria para la poblacion

adulta mayor por edad.
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Grafica 10. Distribuciéon porcentual de la percepcion de la memoria por sexo.
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Percepcion de felicidad

En cuanto a la percepcién de felicidad el 10.2% refirié6 no ser feliz y no muestra
diferencia alguna en cuanto a la edad (grafica 11) y2:54 =1.1; p<0.01 ni respecto al sexo
Z=0.48; p>0.05 (grafica 12).
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Grafica 11. Distribucién porcentual de la autopercepciéon de la felicidad en las dos
ultimas semanas de manera afirmativa o negativa por grupos de edad.
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Grafica 12. Distribucion porcentual de la autopercepcion de la felicidad en las dos dltimas
semanas de manera afirmativa o negativa por sexo.
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Hipertension arterial

En cuanto a la presencia de hipertensiéon arterial sistémica (HAS), el 50.2% refirié
tener diagndstico previo, en este sentido se encontr6 una tendencia lineal
estadisticamente significativa por grupos etarios estudiados, establecido por la
X?19=45.3; p<0.05 (grafica 13). Al comparar la presencia de HAS por género se
encontro el valor de Z=0.55; p>0.05, lo que muestra que no hay diferencia respecto al
sexo (grafica 14).
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Grafica 13. Distribuciéon porcentual de la hipertension: afirmativa o negativa por

grupos de edad.
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Grafica 14. Distribucion porcentual de la hipertensidn: afirmativa o negativa por sexo.
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Diabetes tipo 2.

En este estudio el 28.2% refiri6 padecer Diabetes mellitus, al estimar la x2141=4.3;
p<0.05, se muestra una tendencia a incrementar conforme avanza la edad (grafica
15); al analizar los datos por género se encontré una Z=2.0; p<0.05, lo que muestra
una diferencia estadisticamente significativa entre hombres y mujeres (grafica 16).

Grafica 15. Distribucion de la Diabetes tipo 2 afirmativa o negativa por grupos de
edad.
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Grafica 16. Distribucion de la diabetes tipo 2 afirmativa o negativa por sexo.
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Enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC).

A la pregunta si le han diagnosticado enfermedad pulmonar obstructiva crénica
(EPOCc), solo el 10% refiri6é tener este diagnostico, al analizar el comportamiento por
grupos etarios no se observa una tendencia (grafica 17), al resultar una x?14i=0;
pP<0.05; en cuanto al sexo se encontré una diferencia estadistica con predominio por el
sexo femenino al resultar una Z=3.05; p< 0.01 (grafica 18).

Grafica 17. Distribucién porcentual de EPOC: afirmativa o negativa por grupos de
edad.
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Grafica 18. Distribucién porcentual de EPOC: afirmativa o negativa por sexo.
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Enfermedades del corazon (EC)

Solo 2.9% de las personas encuestadas refirié un diagnoéstico de enfermedad cardiaca
sin mostrar tendencia relacionada con la edad, x?14:=2.9; p>0.05, o el sexo Z=0.18; p>
0.01 (graficas 19y 20).

Grafica 19. Distribucién porcentual de la referencia de enfermedades del corazon:
afirmativa o negativa por grupos de edad.
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Grafica 20. Distribucién porcentual de la referencia de enfermedades del corazon:
afirmativa o negativa por sexo.
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Enfermedad vascular cerebral (EVC)

En cuanto a enfermedad vascular cerebral, el 3.3% de los entrevistados refirié tener
diagnoéstico de enfermedad vascular cerebral, sin mostrar tendencia relacionada con
la edad, x?15=0.5; p>0.05, o el sexo Z=0.51; p> 0.01 (graficas 21y 22).

Grafica 21. Distribucion porcentual de la referencia de enfermedad vascular cerebral:
afirmativa o negativa por grupos de edad.

n=2.495

100
90
a0
70
kO
50
40
30
c0
10

Oe0- b4 Oas +
(n=503) b5-69 70-74 ?5-79 80-8Y4 (n=144)
(n=bka) (n=545) (n=422) (n=21%)

mCon EVC mSin EVC

Grafica 22. Distribucion porcentual de la referencia de enfermedad vascular cerebral:
afirmativa o negativa por sexo.
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Osteoartritis

Teniendo en cuenta patologias que afectan a las articulaciones, se encontré que el
16.2% refiri6 diagndstico de artritis, reumatismo o artrosis sin mostrar tendencia a
incrementar por grupo etario (grafica 23). Al analizar se obtuvo una x2?14/=0.5; por
sexo se obtuvo una Z= 2.8; p<0.01 (grafica 24), lo que muestra un predominio en el
género femenino.

Grafica 23. Distribucién porcentual de la referencia de osteoartritis: afirmativa o
negativa por grupos de edad.
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Grafica 24. Distribucién porcentual de la referencia de osteoartritis: afirmativa o
negativa por sexo.
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Osteoporosis

En cuanto a Osteoporosis, se les pregunté si algin profesional de la salud les habia
diagnosticado dicha patologia, el 8.1 % de mujeres y de hombres respondieron
afirmativamente con una Z=0. Al hacer el analisis por grupo etario se encontr6 una
X?141=0.1; p>0.05 por lo que no se encontr6 tendencia relacionada con la edad o el
sexo (graficas 25y 26).

Grafica 25. Distribucidon porcentual de la referencia de osteoporosis: afirmativa o
negativa por grupos de edad.
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Grafica 26. Distribuciéon porcentual de la referencia de Osteoporosis: afirmativa o
negativa por sexo.
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Cancer.
Exploracion glandula mamaria

Especificamente para las personas del sexo femenino, se sonded la auto exploracién
de los senos en los dos ultimos afios buscando la presencia de nédulos, resultando que
el 33.5% lo efectian mostrando una tendencia a realizar este procedimiento conforme
la mujer es mas joven con una y?14i=11; p<0.01 (grafica 27).

Al preguntarle, si algin profesional de la salud le habia examinado los senos en busca
de noédulos, el 40.4% respondié afirmativamente encontrando la misma tendencia,
con una y?14;=11.3; p<0.01 (grafica 28).

Grafica 27. Distribucion porcentual de la referencia de autoexploraciéon de glandulas
mamarias segin grupos de edad.
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Grafica 28. Distribucién porcentual de la referencia de exploracion de glandulas
mamarias por personal de salud segiin grupos de edad.
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Deteccion de cancer cérvico uterino

En cuanto a la realizacion del estudio de citologia vaginal por la técnica de
Papanicolaou para la deteccién oportuna de cancer servicio uterino (DOCU), los
resultados muestran que solamente el 43.3% de las mujeres encuestadas se realizd
este estudio en los ultimos dos afios, encontrando una tendencia lineal significativa
descendente a medida que aumenta la edad con una x?14=8.4; p< 0.01 (grafica 29).

Grafica 29. Referencia de realizacion oportuna de la detecciéon de cancer cérvico
uterino segun grupos de edad.
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Deteccion de cancer de prostata

Especificamente para las personas del sexo masculino, el 63.4% de los varones
respondieron afirmativamente a la pregunta de si en los dos dltimos afios se les habia
hecho un examen de prostata, con una x?14i=0.8; p>0.05 (grafica 30), lo cual no es
significativamente estadistico.

Grafica 30. Referencia de realizacién oportuna de la deteccién de cancer de prostata
en los ultimos dos afios segun grupos de edad.
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Incontinencia urinaria

En el dltimo afio el 13.3% de los encuestados refirié incontinencia urinaria, sin
encontrar una tendencia con respecto a la edad x?1gi=3; p>0.05, ni diferencia con
respecto al sexo Z=1.28; p> 0.01, (grafica 31y 32).

Grafica 31. Distribucion porcentual de la referencia de incontinencia urinaria:
afirmativa o negativa por grupos de edad.
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Grafica 32. Distribucion porcentual de la referencia de incontinencia urinaria:
afirmativa o negativa por sexo.
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Incontinencia fecal

Al investigar sobre la incontinencia fecal, en el Gltimo afio, el porcentaje afirmativo es
de 9.9%, sin encontrar una tendencia con respecto a la edad (Grafica 33), x?19i=1.9;
p>0.05, ni diferencia con respecto al sexo Z=1.23; p> 0.01, (Grafica 34).
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Grafica 33. Distribucidn porcentual de la referencia de incontinencia fecal: afirmativa
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Grafica 34. Distribucién porcentual de la referencia de incontinencia fecal: afirmativa
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Sintomatologia depresiva

La depresion es una de las patologias poco detectadas en este grupo, encontrando una

prevalencia de 4.2% sin existir una tendencia con relacion a los diferentes grupos de
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edad (grafica 35), x?19i=0.8; p>0.05 (Grafica 35). Al analizar el comportamiento por
sexo Z=1.64; p> 0.01, tampoco se encontr6 diferencia (Grafica 36).

Grafica 35. Distribucion porcentual de la referencia de sintomas depresivos severos,
moderados y normales por grupos de edad.
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Grafica 36. Distribucion porcentual de la referencia de sintomas depresivos severos,
moderados y normales por sexo.
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Salud bucal. Dificultad para comer

En cuanto a la percepcién de presentar dificultad para comer por problemas en los
dientes, encontramos que 18.5% los manifiesta, sin existir una tendencia con relacién
a los diferentes grupos de edad (Grafica 37), x?1gi=3.4; p>0.05. Al analizar el
comportamiento por sexo, no se encontré diferencia Z=1.18; p> 0.05, (grafica 38).

Grafica 37. Distribucion porcentual del reporte de dificultad para comer por
problemas dentales segin grupos de edad.
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Grafica 38. Distribucion porcentual del reporte de dificultad para comer por
problemas dentales segin sexo.
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Percepcion de la vision

En cuanto a la percepcion de la calidad de la vision, el 4.7% refirié tener dificultad
para ver con una 2z =2.6; p>0.05, sin que exista una tendencia con relacion a los
diferentes grupos de edad (grafica 39). En cuestién de sexo tampoco existe diferencia
Z=0.53; p> 0.05, (grafica 40).

Grafica 39. Distribuciéon porcentual de la auto-percepciéon de la visiéon de lejos sin
lentes segin grupos de edad.
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Grafica 40. Distribucién porcentual de la auto-percepcion de la vision de cerca sin
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Percepcion de la audicion

En relacién a la percepciéon de la audicién 53.0% respondié que la percibe como
buena, sin mostrar tendencia relacionada con la edad x?14 =1.5; p>0.05, (grafica 41), o
el sexo Z=0.34; p>0.05, (grafica 42).

Grafica 41. Distribucién porcentual de la auto-percepcion de la audiciéon segin grupos

de edad.
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Grafica 42. Distribucion porcentual de la auto-percepcion de la audicion segin sexo.
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Caidas

El 38% de los encuestados refiri6 haber presentado algin evento relacionado con
caidas en los ultimos seis meses, estos datos son estadisticamente significativos y
muestran un aumento en las caidas conforme la edad avanza con una %15 =6.9;
p<0.01 (grafica 43); siendo mayor para el sexo femenino al encontrar una Z=2.93;
p<0.01 (grafica 44).

Grafica 43. Distribucion porcentual de la referencia de caidas segiin grupos de edad.
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Grafica 44. Distribucion porcentual de la referencia de caidas segin sexo.
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Adicciones
Alcohol

El 8.3% de los encuestados refiri6 haber consumido alcohol, sin embargo los
resultados no muestran tendencia relacionada con la edad x?1g =0.1; p>0.05, (grafica
45), o el sexo Z=1.33; p>0.05 (grafica 46).

Grafica 45. Distribucién porcentual de la referencia de consumo de alcohol segin
grupos de edad.
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Gréfica 46. Distribucion porcentual de la referencia de consumo de alcohol segun sexo.

n = 2. 495
100
90
80
70
kO
50
40
30
20
10

Hombres Mujeres
(n=75k) (n=1739)

ENo Consumié EConsumié

Pagina 70 de 127



Tabaco

En relacion al habito de fumar, el 91% refiri6 no haber fumado nunca y el analisis
estadistico no muestra tendencia relacionada con la edad x?1g =0.5; p>0.05. (grafica
47). Por otro lado, cuando se analizb por sexo se encontré una diferencia significativa
con una Z=6.8; p<0.01 lo que muestra que el sexo femenino es el que fuma menos
(grafica 48).

Grafica 47. Distribucion porcentual de la referencia del habito de fumar segtin grupos
de edad.
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Grafica 48. Distribucion porcentual de la referencia del habito de fumar segin sexo.
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Habitos saludables y recreativos

Nutricion

En cuanto a habitos saludables, se les preguntd, como percibian su estado de
nutricion, encontrando que el 17.4% de los encuestados se percibe como bien nutrido,
sin que exista una tendencia por grupos etarios x2ig=1.7; p>0.05, (graficas 49).
Cuando se analiza por sexo tampoco se encontré una diferencia significativa Z=1.02;
p> 0.05, (graficas 50).
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Grafica 49. Distribuciéon porcentual de la autopercepciéon del estado nutricio segin
grupos de edad.
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Grafica 50. Distribucién porcentual de la autopercepcion del estado nutricio segin
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Ejercicio

Al preguntar si habian hecho ejercicio regularmente, al menos tres veces a la semana,
el 48.7% respondi6 afirmativamente, sin mostrar tendencia relacionada con la edad
X?12=0.9; p>0.05, (grafica 51), o el sexo Z=0.48; p>0.05, (grafica 52).

Grafica 51. Distribuciéon porcentual de la referencia de habitos de ejercicio segin
grupos de edad.
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Grafica 52. Distribucion porcentual de la referencia de habitos de ejercicio segin sexo.
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Manualidades

También se investig6 la participacion de los encuestados en la elaboraciéon de
manualidades, por lo menos una vez por semana, como actividad de entretenimiento,
el 46% refirié hacerlo sin mostrar tendencia relacionada con la edad x?14=0.5; p>0.05
(grafica 53), sin embargo se encontr6 que esta actividad es mas frecuente en el sexo
femenino con una Z=5.75; p<0.01 (grafica 54).

Grafica 53. Distribucion porcentual de la referencia de realizar manualidades seguin
grupos de edad.
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Grafica 54. Distribucion porcentual de la referencia de realizar manualidades segtn sexo.
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Estado Funcional
Actividades Basicas para la Vida Diaria

El 1% de la poblacién estudiada presenta discapacidad en el estado funcional para realizar
actividades basicas de la vida diaria (ABVD) al calcular la y214=12.5; p<0.01 encontrando un
incremento lineal conforme avanza la edad (grafica 55). Sin embargo cuando se evalud esta
variable por sexo se encontré una Z=0.91, p>0.05, que significa que no hay diferencia
significativa entre hombres y mujeres (grafica 56).

Grafica 55. Distribucion porcentual de la referencia de realizar actividades basicas
para la vida diaria segtin grupo de edad.
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Grafica 56. Distribucion porcentual de la referencia de realizar actividades basicas
para la vida diaria segun sexo.
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Actividades Instrumentales para la Vida Diaria

Al estudiar el estado funcional y preguntar si presenta dificultad para realizar actividades
instrumentales de la vida diaria (AIVD) el 2.5% respondi6 afirmativamente, sin mostrar
tendencia relacionada con la edad y2:4=0; p>0.05, (grafica 57), o el sexo Z=0.57; p>0.05,
(grafica 58).
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Grafica

57. Distribucién porcentual de la referencia de realizar actividades
instrumentales para la vida diaria segin grupo de edad.
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58. Distribucién porcentual de la referencia de realizar actividades
instrumentales para la vida diaria segtiin sexo.
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LINEAS ESTRATEGICAS PARA LA CONSTRUCCION DE UN MODELO DE
ATENCION AL ADULTO MAYOR EN HIDALGO.

Bertha Maribel Pimentel Pérez! e Héctor Farfan Téllez2 ¢ Eduardo Guzman Olea3 e Ratl Azael Agis Juarez!
Area Académica de Gerontologfa de la Universidad Auténoma del Estado de Hidalgo?
Programa de Envejecimiento de la Subsecretaria de Salud del Estado de Hidalgo?
Profesor investigador del Programa Catedras CONACYT/U.A.E.H. 3

En el estado de Hidalgo al igual que en resto del pais, la poblacién adulta mayor va en
crecimiento como lo hace notar CONAPO 2010 en la proyeccién de poblaciéon 2010 -
2030, en la que se puede observar un crecimiento pasando en el 2010 con un 9.4% de
la poblacién total adulta mayor en Hidalgo a un 15% para el 2030, lo que representa
un incremento del 5.6% pasando de 252,211 a 499,979 personas adultas mayores; lo
que nos obliga a visualizar, planear, disefar y definir estrategias y politicas publicas
que respondan a las necesidades de esta poblacién, considerando su contexto actual
respecto a las enfermedades que los afectan.

Es sabido que las enfermedades cronico-degenerativas como la diabetes mellitus,
hipertension arterial sistémica, alteraciones cognitivas y discapacidad, generan
comorbilidades que suman mayores riesgos y la disminucién de las capacidades
fisicas y cognitivas, condicionando asi la posibilidad de lograr un envejecimiento
activo y saludable, controlando de manera eficiente y oportuna las enfermdades con
mayor incidencia y prevalencia de este grupo etareo lo que les permita insertarse de
formar activa en la sociedad.

Es importancia considerar que bajo este contexto, la condicién del estado de salud de
las personas adultas mayores se ve afectada lo que demanda una mayor asistencia y
cuidado de forma autonoma, familiar, institucional y de la sociedad en general, que es
de donde surgen los siguientes planteamientos:

1. Diseflar e implementar una politica que fomente y fortalezca la creacion y
funcionamiento de una Red Interinstitucional que permita la referencia y contra-
referencia entre las instituciones y sus diferentes niveles de atencién, lo que
permita optimizar recurso y facilitar el acceso a los mismos en el momento que las
personas adultas mayores lo demanden.

2. Implementar un modelo de capacitacion que permita la sensibilizacion y
humanizacion de la prestacion de servicios de los diferentes servidores publicos y
privados que brindan atencién a las personas adultas mayores dando como
resultado servicios con calidad y calidez, de acuerdo a los objetivos y alcances de
cada institucion.
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Fortalecer el sistema de salud del estado de Hidalgo respecto a un modelo de
atencion gerontolégico integral dentro de las unidades de atencién de primer
contacto con la finalidad de acercar mas y mejores servcios a las personas adultas
mayores que les permita obtener servicios de salud oportunos.

Disefiar e implementar una campafia de comunicacion social en el estado que
permita fomentar el reconocimiento, dignificacién y concientizaciéon sobre el
proceso de envejecimiento y la vejez en si misma como una etapa de la vida.

Reconocer e implementar dentro de los profesiogramas de las distintas
instituciones al gerontologo/a, asi como el fortalecer la actualizacion y
especializacion de los servidores publicos y privados respecto a la prestacion de
servicios efectivos que se brindan a las personas adultas mayores.

Hacer una revisidn y andlisis de la estructura estatal que atiende y da respuesta a
las necesidades de las personas adultas mayores para fortalecerla y dar un
respuesta mas efeciente y oportuna respecto a las necesidades reales de esta
poblacion.

Generar redes comunitarias o de la sociedad civil que faciliten la inclusién y
vinculacion de la estructura intermedia de la sociedad con las instituciones
publicas y privadas del estado, permitiendo el acercamiento y acceso de los
servicios existentes.

Disefiar e implemetar de forma interinstitucional y con la comunidad civil un

modelo de cogestion que fomente el autocuidado de la salud permitiendo el
empoderamiento de las personas adultas mayores.
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5. CONCLUSIONES Y COMENTARIOS

Eduardo Guzman Oleal « Raul Azael Agis Judrez? « Bertha Maribel Pimentel Perez?2
1Profesor investigador del Programa Catedras CONACYT/U.A.E.H.
2Area Académica de Gerontologfa de la Universidad Auténoma del Estado de Hidalgo

En México el nimero de personas con mas de 60 afios se incrementa como resultado
de un aumento en la esperanza de vida, lo que genera un proceso de transicién
demografica progresivo. Actualmente este grupo esta conformado por cerca de 9.4 %
de la poblacidn total, es decir 15.4 millones al 2018.

Especificamente en el estado de Hidalgo habitan 314,846 adultos mayores (De
acuerdo con estimaciones del Consejo Estatal de Poblacion, COESPO 2020)
considerando el inicio de la vejez a partir de los 60 afios de edad, de ellos el 47.58 %
son hombres y el 52.42% son mujeres.

Del total de adultos mayores 52.7% viven en zonas rurales y el 47.3% en zonas
urbanas y el 63% no cuenta con seguridad social, el 10.2% cuenta con pensiéon o
jubilacién y sélo el 29.8% de este sector participa en alguna actividad econémica.

Basados en datos poblacionales, podemos decir que el grupo de las personas adultas
mayores es, el grupo de edad con mayor tasa de crecimiento en todo el pais, sin
embargo, las politicas enfocadas en atender este grupo ain son pocas. Como ejemplo
de lo anterior es bien sabido que en el pais las diferencias de género ain son
marcadas, lo que provoca que las mujeres adultas mayores hayan estado alejadas del
mercado laboral quedando excluidas de la seguridad social y colocandolas en una
situacion de gran vulnerabilidad.

En cuanto a la salud de los adultos mayores, uno de los principales retos del
envejecimiento demografico es su impacto sobre los sistemas de salud. El
envejecimiento de la poblacion implicara una mayor demanda de servicios de salud,
pues en este grupo de edad se presentan mayores tasas de morbilidad y necesidades
de atenciéon médica que en el resto de la poblacion.

Las principales causas de morbilidad entre la poblacién adulta mayor en México son
las afecciones cardiovasculares, diabetes, traumatismos, hipertension, las
enfermedades cerebrovasculares y neumonias; ademas de presentar alguna
discapacidad lo que genera una fuerte dependencia frente a los servicios de salud, sus
familiares y las instituciones de la seguridad social.
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Por esta razéon es importante instrumentar estrategias preventivas que permitan
reducir la prevalencia de las discapacidades, para asi incrementar la esperanza de una
vida libre de discapacidad y reducir los costos que ésta genera en la vida de los
adultos mayores y de quienes los rodean.

Si el envejecimiento global representa un triunfo de los avances médicos, sociales y
econdmicos sobre las enfermedades, también implica cambios extraordinarios ya que
provocara un mayor esfuerzo para los sistemas de seguridad social y de pensiones,
modificaciones necesarias en los modelos de apoyo social e impactos en el
crecimiento econdémico, el comercio, la migraciéon y la prevalencia y el patrén de
enfermedades por lo que es necesario reforzar las acciones que respeten los derechos
humanos para toda la poblacion y, en especial, para los grupos vulnerables, como los
adultos mayores.
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ANEXO 1

Participacion del Comité Nacional de Atencion al Envejecimiento en
el Proyecto-Encuesta SABE

Maria Esther Lozano Davila e Javier Calleja Olvera
Subdireccion de Atencion al Envejecimiento
Centro Nacional de Programas Preventivos y Control de Enfermedades

El envejecimiento es hoy dia, uno de los cambios mas notables en la estructura de la
poblaciéon mundial. Los paises desarrollados han experimentado desde hace décadas,
las consecuencias de este cambio y han generado programas y estrategias para su
atencion; su eficiencia ha sido mostrada no solamente en los aspectos relacionados
con las perspectivas social y econémica, sino en aquéllos que competen a la protecciéon
de la salud. Parte de este éxito, se explica por el hecho de que el fenémeno del
envejecimiento se empez6 a presentar de forma gradual por casi 100 afios en paises
desarrollados. Esto favorecié que se presentara un cambio paulatino en la cultura de
las sociedades en relaciéon al envejecimiento, ademas de que los organismos
responsables de la atencidn a las personas adultas mayores, pudieron abordar en
forma cuidadosamente planeada los aspectos prioritarios de este fenémeno. Sin
embargo, el envejecimiento de los paises desarrollados como los de la Unién Europea,
Estados Unidos y Canad4, siguen representando, por su gran magnitud, una prioridad
determinante que crece sin cesar; mientras que los paises en desarrollo como los de
América Latina y el Caribe, se han caracterizado por una extrema pobreza con
desventajas para el desarrollo econémico y social. Estos factores sumados a la
inequidad (principalmente de sexo, donde las mujeres estan en mayor desventaja), asi
como la coexistencia de enfermedades transmisibles y crénicas no transmisibles,
hacen de México un pais de epidemiologia polarizada que coincide con una gran
poblacion de gente joven y la creciente poblacion de personas adultas mayores. La
cifra ha alcanzado ya un 8.5% de la poblacién total.1 2
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Imagen1. Tipos de transicion epidemioldgica.
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Fuente; Programa de Atencién al Envejcimiento

El fenémeno del envejecimiento que se observa en el mundo, del que América Latina
no escapa y por ende México, es el resultado no so6lo del aumento de la esperanza de
vida y la disminucidon de la fecundidad, sino del mejoramiento en salud publica,
gracias al importante control de las enfermedades transmisibles. (Ver Imagen 1)

La creciente longevidad de la poblacion, ha motivado que los aspectos sociales,
econdmicos y de salud de las personas adultas mayores sean temas que preocupan a
las autoridades, ya que se presentan como elementos clave para el desarrollo
socioeconomico del pais. Por ejemplo, la educacién es un factor que influye sobre la
calidad de vida de los pueblos.3 # En materia de personas adultas mayores, esta
comprobado que aquéllos con un nivel de escolaridad mayor, responden de mejor
manera a los retos que impone la vejez, en contraste con aquéllos que no tuvieron
acceso a la instruccion escolar. Afortunadamente, el nivel de escolaridad ha mejorado
en el ultimo siglo; en el grupo de personas entre 15 a 19 afios, la tasa de analfabetismo
apenas alcanza un 3%; mientras que casi una tercera parte de personas adultas
mayores es analfabeta (30.1%).>

El rezago educativo es otro fenémeno que significa un lastre para las personas adultas
mayores de nuestro pais ya que alrededor de 70% tiene la instruccion primaria
incompleta. De la cifra anterior se sabe que mas de la mitad no completé siquiera un
afio de instruccion y s6lo 17% termind la primaria.t

Pagina 85 de 127



Las oportunidades de desarrollo social, siempre han sufrido de inequidad respecto a
la construcciéon social de sexo y esto se magnifica en los adultos mayores,
especialmente en las mujeres; en épocas anteriores tenian que renunciar a la
posibilidad de crecer profesionalmente u ocuparse de actividades eminentemente
“masculinas”.

Otro indicador asociado con los apoyos durante la vejez, es la seguridad social, ya que
puede facilitar el acceso a servicios que de otra manera representarian gastos
catastréficos, particularmente aquéllos relacionados con la atencién a la salud. En el
pais, casi la mitad de la poblacién adulta mayor cuenta con seguridad social y de éstos,
un alto porcentaje estd protegido por mas de una instituciéon; sin embargo, sélo 20%
gozan una jubilacién y, es mas favorable esta situacién entre los hombres (27.4%)a
diferencia de las mujeres (14.4%).7

Por otro lado, el nimero de personas adultas mayores que tienen una actividad
laboral con una remuneracién adecuada se considera bajo. En la actualidad, los
montos de ingresos por concepto de actividades productivas en las personas adultas
mayores, indican la precariedad que sufre México en esta materia. Una cuarta parte de
los trabajadores de 60 afios y mas no recibe un ingreso por su trabajo; otra cuarta
parte recibe menos de un salario minimo y otra cuarta parte recibe una remuneracion
correspondiente a dos salarios minimos.8

Ante este panorama, las instituciones han realizado una serie de actividades en pro de
este grupo de edad, pero hay que admitir que, a pesar de los esfuerzos en los servicios
de atencion, los resultados han sido limitados, asi como los programas y actividades
realizados. Lo anterior impacta en la salud de la poblacion mexicana adulta mayor. Por
ejemplo, en la actualidad, aproximadamente el 60%viven en soledad y cada dia
disponen de menos recursos para su supervivencia.’”8 El deterioro funcional que sufre
un porcentaje importante de este grupo poblacional, contribuye a su disfuncion social
y posterior aislamiento.

En este trabajo, se reseia como el CONAEN ha observado y hecho un andlisis del
envejecimiento poblacional del pais y su problematica en salud desde el inicio de sus
funciones en 1999, hasta la fecha. Su estructura multidisciplinaria, interinstitucional e
intersectorial ha logrado una experiencia acumulada en materia de Geriatria y
Gerontologia, que sirve de base para la implementacion de planes de intervencion en
materia de salud publica y bienestar de este grupo poblacional. Dadas estas
caracteristicas, el CONAEN puede ser considerado como un paradigma a seguir por las
naciones con caracteristicas socioecondmicas y culturales similares a las de México.
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México, es el unico pais latinoamericano miembro de la Organizacién para la
Cooperacién y el Desarrollo Econémico (OECD, por sus siglas en inglés) que cuenta
con un organismo colegiado en materia de envejecimiento de las caracteristicas de
CONAEN. A este respecto, en 1999, la OECD califico la integracion del CONAEN como
una “leccion para ser compartida por todos los paises miembros”.

CONAEN: Historia, Funciones y su Analisis en México.

Antes de la aparicién del CONAEN, las instancias responsables de la atencién al
envejecimiento en el pais, aunque de reconocida trayectoria, eran pocas y sus acciones
encaminadas a la busqueda de la salud y bienestar de la poblacién adulta mayor,
formaban parte de otros programas considerados de mayor prioridad que aquéllos
con un enfoque geronto-geriatrico. Ademas, sus intervenciones no se coordinaban de
manera interinstitucional, lo que limitaba una estandarizacién en la calidad de la
atencion. ?

Dentro de las instituciones que iniciaron la atencién al envejecimiento en México,
podemos mencionar al Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS), el Instituto de
Seguridad y Servicios Sociales para los Trabajadores del Estado (ISSSTE), la Secretaria
de Salud (SS), el Sistema Nacional para el Desarrollo Integral de la Familia (DIF) y el
Instituto Nacional de las Personas Adultas Mayores (INAPAM). De las instancias antes
mencionadas, las tres primeras basan sus acciones predominantemente en la atencién
médica, mientras que las otras realizan prioritariamente acciones de prestaciones
sociales, ludicas y culturales.

Ante la presencia patente de la transicion demografica y epidemioldgica que se ha
presentado en el pais, a finales de los noventa la Secretaria de Salud convocé a la
formacién de un grupo colegiado multidisciplinario de expertos en materia de
envejecimiento, con el objetivo de analizar y emitir una serie de estrategias para el
abordaje idoneo de la problematica que surge en la vejez. Posterior a la integracion
del organismo colegiado, por Decreto Secretarial surge el CONAEN, con un enfoque
interinstitucional e intersectorial, que se da a la tarea de estandarizar criterios en la
atencion de la poblacion adulta mayor.

Es importante recalcar que las lineas de accién del CONAEN, se basan en la
problematica en salud mas comun y trascendente para la poblacién adulta mayor y, se
centran en las entidades nosoldgicas de mayor relevancia como hipertension arterial
sistémica, diabetes mellitus, alteraciones de la memoria, depresion, enfermedad
vascular-cerebral, padecimientos prostaticos, enfermedad periodontal e incontinencia
urinaria, por mencionar algunos.10

Pagina 87 de 127



Con esta oOptica, el CONAEN considera que no es posible que las acciones de atencion
sean abordadas de forma aislada por cada una de las instituciones mexicanas que
atienden la problematica de este grupo etario. Entre las causas que provocan una
dilacion o cese en la atencion, destacan las relacionadas con la carencia de recursos
humanos capacitados en este renglon, asi como los de tipo financiero. Esto se traduce
en una necesidad creciente por parte de las instancias que integran el sector salud,
para trabajar conjuntamente y de forma interinstitucional e intersectorial, con el fin
de unir los esfuerzos publicos y privados a favor de la atencién del envejecimiento
activo y saludable; esto contribuira en la prevencién y control de las enfermedades de
mayor prevalencia en la poblacién de 60 y mas afios.

Basadas en los requerimientos en materia de salud y bienestar social de la poblaciéon
adulta mayor, las actividades del CONAEN han estado enfocadas a la generacién de
estrategias en pro de la prevencion, deteccién, diagnoéstico, atencion, investigacion y
educacion para la salud, sobre los fendmenos relacionados con el proceso del
envejecimiento y los padecimientos que son comunes, con un enfoque integral y la
instrumentacién de planes de accion muy especificos, tales como:

e Participaciéon activa en la generacion de politicas publicas en materia de
atencion a la poblacién adulta mayor.

e Determinar y/o desarrollar estrategias operacionales para el control de las
enfermedades.

e Llevar a cabo, en coordinacién con otras instituciones del sector salud, la
vigilancia epidemiolédgica y el desarrollo de estrategias operacionales de las
enfermedades prevalentes.

e Difundir y establecer campafias de educacién permanente en la comunidad
para la prevencion y deteccidon temprana de las enfermedades prevalentes.

e Promover la capacitacion de recursos humanos en la salud.

e Establecer modelos y lineas de investigacion para el avance de la ciencia y
tecnologia, asi como fomentar la bisqueda del financiamiento necesario.

e Facilitar la formacién y dar seguimiento a las acciones de los subcomités
estatales de atencion al envejecimiento, en todas las entidades federativas de la
Republica Mexicana.
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e Coordinar las acciones con las instituciones y las instancias de los diferentes
sectores de la sociedad, relacionados con la atencidn a este grupo poblacional.

e Contar con un o6rgano informativo para la difusiéon de las actividades y
programas de los comités.

e Promover la participacion de la comunidad y la familia en la atencion del
envejecimiento.

El Analisis

Con los datos antes proporcionados, el CONAEN toma como una de sus acciones
inmediatas, realizar estudios tendientes a conocer la informaciéon sobre el estado de
salud, bienestar y envejecimiento de la poblaciéon adulta mayor y, en coordinacién con
la OPS/OMS, se acordé implementar en cada entidad federativa el Proyecto de
Investigacion denominado Salud, Bienestar y Envejecimiento (SABE),!1 que inici6 en
el 2000 en la Ciudad de México y areas conurbadas. El estudio se realizé con la
informacién proporcionada por mas de 26 mil personas adultas mayores y, se
pretende se incremente la participacion a medida que se sumen mas entidades
federativas. Por su impacto y relevancia, el estado de Yucatan fue el primero en
replicar este estudio, el cual se encuentra terminado en un 100%. Posteriormente, a
este logro se sumaron el Estado de México, San Luis Potosi, Morelos, Michoacan,
Durango, Veracruz, Querétaro, Guanajuato, Tlaxcala y Tamaulipas. Otros estados
siguen con diferente grado de avance. 12 (Ver Imagen 2)
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Imagen?2. Proyecto-Encuesta SABE en las Entidades.
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La Encuesta SABE, ademas de brindar informaciéon sobre las personas adultas
mayores, ha logrado otros beneficios para su atencién como:

e Formar o activar los Comités Estatales de Atencidon al Envejecimiento, para
garantizar un trabajo intersectorial e interinstitucional dentro de cada entidad
federativa.

e Trabajar de forma coordinada entre el sector salud con universidades o
instituciones de educaciéon superior, para proporcionar una nueva fuente de
garantia y utilidad de este estudio.

e Contar con un diagnéstico actualizado de la poblacién envejecida para poder
adecuar y aplicar modelos de atencidn eficientes, adaptar politicas estatales en
materia de salud y cambios en la curricula universitaria.

e Contar con informacién propia para la realizacién de nuevas tesis y nuevas
investigaciones.

Otra de las grandes empresas del CONAEN, ha sido implantar la Semana Nacional de
Salud para Gente Grande (SSGG), en cada entidad federativa con acciones de
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promocion, prevencion y, control de enfermedades las cuales se integraron a la
Agenda de Salud para garantizar el fomento de una cultura hacia el envejecimiento
saludable. Desde su implementacion hasta la fecha, se han realizado 25.5 millones de
acciones de prevencidon y promocion de la salud.

Debido a las acciones realizadas por el CONAEN, por primera vez el pais cuenta con
una “Politica Publica Nacional de Vacunacion para la Persona Adulta Mayor,” con un
esquema basico consistente en vacuna anti-influenza, anti-neumococo y toxoide
tetanico-diftérico. Para medir el impacto, se estd analizando la mortalidad por
neumonias y se planteé como indicador, la reducciéon de la mortalidad en un 3%
durante el periodo 2007-2012 en todo el sector.

Durante la temporada invernal 2006-2007, destaca la aplicaciéon de 4 millones 578,
463 dosis de vacuna anti-influenza (93.26% de la meta) y 1 millén 345 mil 840 dosis
de vacuna anti-neumococcica (95.59% de la meta). Por ultimo, en 2007-2008 la
aplicacion de 3 millones 428 mil 915 dosis de vacuna anti-influenza (87.44%).

Para lograr una estandarizacion en las actividades de promocién y prevencion de las
enfermedades, en el sector salud, desde el anno 2000, se estableci6 la Cartilla Nacional
de Salud del Adulto mayor, misma que se integra al Sistema Nacional de Cartillas de
Salud que opera de manera oficial a partir del 24 de diciembre del 2002, a través de
un decreto presidencial. En el 2008, se realiza una cartilla para todas las instituciones
del sector salud.

También destaca que a través del trabajo colegiado del Comité se realizan actividades
en pro de un envejecimiento activo y saludable de manera coordinada en todo el pais.

El grupo que integra el Comité, convencido de que la capacitacion del médico de
primer nivel de atencién es la piedra angular para el diagndstico y tratamiento
adecuado de las patologias propias de esta edad, se ha dado a la tarea de elaborar,
reproducir y distribuir las Guias de Consulta para el Médico de Primer Nivel de
Atencion, tales como: Hiperplasia Prostatica, Depresion y Alteraciones de Memoria,
Incontinencia Urinaria, Odontogeriatria, Caidas, el Adulto mayor y sus Mascotas,
Centros de Dia, Principios del Abordaje Gerontologico en la Persona Adulta Mayor e
Intervenciones Basicas y dos Novelas Graficas para su Distribuciéon a las Personas
Adultas Mayores y su Familia, documentos que sin duda, sirven al médico para
brindar una mejor atencion a sus pacientes.13 También, se estan desarrollando cursos
presenciales y en linea, diplomados en Geriatria y Gerontologia de manera
interinstitucional e intersectorial, con el fin de que se homologuen los criterios de
promocion, prevencion, tratamiento y limitacion del dafio en las personas adultas
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mayores, en coordinacién con instituciones de ensefianza superior del pais y la
OPS/OMS. Se estan implementando, por otro lado, acciones encaminadas a mejorar
los conocimientos acerca de los cuidados asistenciales en domicilio que deben proveer
los cuidadores primarios a las personas con discapacidad fisica o mental.

Con el objetivo de generar una cultura en pro de un envejecimiento activo y saludable
se estan realizando concursos de carteles en universidades dirigidos a alumnos de
diferentes disciplinas, disefiadores graficos y areas afines a las ciencias de la salud.

Otra gran tarea, ha sido actualizar e integrar en las normas oficiales de diabetes
mellitus e hipertensién arterial sistémica existentes, apartados especificos para la
persona adulta mayor. Todavia se considera la atencion clinica de estos pacientes,
igual a la de los grupos etarios mas jévenes. Esto ocasiona una atencién inadecuada
que puede llevar al deterioro en la salud y funcionalidad en la poblacién adulta mayor.

Subcomités Estatales del CONAEN

Con la finalidad de garantizar el cumplimiento de sus acciones, fueron establecidos los
Comités Estatales de Atencion al Envejecimiento, llamados COESAEN. Tienen, como
uno de sus objetivos, lograr la coordinacion intra y extra institucional en las diferentes
entidades federativas, asi como proteger la salud, prevenir, controlar o retardar la
aparicion de las enfermedades o discapacidades de mayor importancia y elevar la
calidad de vida. A la fecha, se tienen instituidos 97% de los COESAEN, con un total 31
comités.14

Vinculaciones Internacionales

Dentro de las actividades internacionales, el CONAEN ha trabajado estrechamente con
la Oficina de Salud de Canada, lo cual dio como resultado la “Guia para el Desarrollo de
un Sistema Integral de Apoyo para el Envejecimiento”, obra traducida al espafiol,
inglés y francés.

Este importante documento, distribuido en los servicios estatales de salud, fue
disefiado para ser consultado por los responsables en la toma de decisiones politicas,
tanto a nivel provincial, como nacional. El objetivo principal del documento, es
brindar las herramientas necesarias para la toma de decisiones en los dmbitos
municipal, jurisdiccional y estatal.

El desarrollo de los planes de acciéon con la contraparte canadiense se basé en
reuniones binacionales para el intercambio de conocimientos diversos en
envejecimiento. Estos trabajos siempre contaron con el apoyo técnico de la OPS/0OMS.
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También con Estados Unidos de Norteamérica, se han efectuado numerosas
actividades como el intercambio de guias técnicas, asesorias técnicas, reuniones
binacionales y proyectos de investigacion. Un logro técnico notable, fue la asesoria
para la elaboracion del libro “Bases Fisioldgicas para la Actividad Fisica en el Adulto
Mayor”.

Asi, de acuerdo con una supervision integral efectuada en 1998 por la Secretaria de
Salud, en las instituciones de salud del pais, los problemas mas citados fueron: 1) la
falta de coordinacién interinstitucional e intersectorial que ha prevalecido en las
ultimas décadas; 2) una escasa capacitacion del personal de apoyo profesional y
voluntario;3) una baja cobertura de atencién a los pacientes con diabetes e
hipertension; 4) las deficiencias sostenidas en la dotacion de insumos requeridos para
la atencion y el tratamiento; 5) la necesidad de una capacitacion adecuada y la
supervision continua y eficiente para la cobertura del programa; 6) la insuficiencia de
las acciones que hasta ahora se han establecido para la deteccion de los casos de
diabetes e hipertension; 7) un deficiente control de los pacientes bajo tratamiento; 8)
el bajo impacto de los indicadores de salud; y, 9) el alto indice de fracaso terapéutico.
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ANEXO 2

Participacion del Comité Estatal de Atencion al Envejecimiento en el
Proyecto Encuesta SABE Hidalgo

¢ Bertha Maribel Pimentel Pérez! ¢ Héctor Farfan Téllez2
Area Académica de Gerontologia de la Universidad Auténoma del Estado de Hidalgo
2Programa de Envejecimiento de la Subsecretaria de Salud del Estado de Hidalgo

En el estado de Hidalgo el Comité Estatal de Salud para el Envejecimiento COESAEN,
se integr6 y conformo en julio del 2007, el cual dentro de su Plan de trabajo anual
define y subdivide en Subcomités Técnicos de trabajo sus principales acciones:

. Prevencion y control de enfermedades
. Modelos de atencién

. Ensefianza y capacitaciéon

. Investigacion

. Legislacion y bioética

En su numeral XIV donde define las funciones descritas en el acta de instalacion,
destaca el proponer las politicas, estrategias y acciones de investigacion, prevencion, y
atencion de enfermedades.! El proyecto SABE es considerado dentro de este rubro, ya
que es un documento técnico que para su puesta en marcha requiere ser revisado,
avalado, adaptado y corregido por el grupo de expertos en materia de envejecimiento
que conforman el COESAEN; este grupo de expertos, independientemente de su
formaciéon académica y laboral, deberan conocer el entorno inmediato y actual delas
personas adultas mayores en Hidalgo tales como: modismos, lenguaje, usos y
costumbres; apoyando a agilizar la planeacién, puesta en marcha, operacién y
valoracién del andlisis de los resultados entregados por la Coordinacién del Area
Académica de Gerontologia de la Universidad Auténoma del Estado Hidalgo.

La propuesta de operacién considerada por la Coordinacién del Area Académica de
Gerontologia de la Universidad Auténoma del Estado Hidalgo que fue la contratada
para este proyecto, realizo los avances en la estrategia, las necesidades de enlaces con
otras dependencias estatales y la rendicion de informes dentro del seno del COESAEN
se realizara al Presidente del Comité, a su representante en el mismo y/o al Lider del
Subcomité Técnico de Investigacion, con la finalidad de buscar una rigurosidad
cientifica y la generacién de propuestas resolutivas encaminadas al mejor desempeiio
de los actores del proyecto o a re-direccionar la estrategia a seguir ante imprevistos.
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Al final del estudio esta base de datos servira para continuar con la investigacion,
extension y docencia.

Para establecer un marco tedrico para la realizaciéon del proyecto SABE, la
Coordinacion de Gerontologia de UAEH debera elaborar un diagnéstico situacional
que contextualice la situacidn socio demografica, econémica y politica de los adultos
mayores en la entidad federativa, utilizando como fuentes principales los datos
obtenidos del Consejo Nacional de Poblacion (CONAPO), Instituto Nacional de
Estadistica, Geografia e Informatica (INEGI) y que posteriormente sean confrontados
con los datos que arroje la encuesta SABE. También deberdn considerar la Encuesta
Nacional de Salud y Nutricién 2006.

La Coordinacién de Gerontologia de UAEH debera realizar un protocolo para realizar
la planeacién del Proyecto Encuesta SABE para la localidad.

Tomando en cuenta lo anterior, y en particular las diferencias culturales estatales, la
Coordinacién de Gerontologia de UAEH debe tropicalizar el instrumento (adaptacion
sociocultural y ecoldgica) para su aplicacion a los adultos mayores de las zonas donde
se aplique el proyecto. Es importante recalcar que no se cambian conceptos, sélo se
tropicalizan.

Un precepto vital del proyecto implica la vinculacién a través de un convenio de
colaboracion con una Instituciéon de Educacion Superior. Como ya ha sido sefialado, el
envejecimiento representa un fenémeno social de relevante importancia, sino un reto
prioritario para los gobiernos y las sociedades, el cual no puede ni debe ser ignorado
por las instituciones publicas. Es aqui donde las escuelas de educaciéon superior
cobran mayor importancia, ya que abren una ventana de oportunidad para la
insercion social de modelos de investigacion y docencia ante la falta de conocimiento
cientifico acerca de este fendmeno. A continuacién se presenta el modelo universitario
propuesto para instrumentar la operacion:

Modelo UAEH? 3

El modelo propicia el abordaje de los problemas del envejecimiento con instancias de
gran vinculacion. Una vez que los miembros del equipo de trabajo de la Coordinacién
de Gerontologia de UAEH concluyan el andlisis técnico del protocolo de investigacion
y la revisién de la encuesta SABE original, asi como de su manual operativo, se
procedera a realizar las adaptaciones pertinentes para las condiciones especificas y
de contexto de la poblacién de estudio. El ciclo de operacién debe cubrir desde la
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validacion del instrumento hasta el trabajo de campo, pudiéndose realizar varios
eventos en forma simultanea.

La Coordinacion de Gerontologia de UAEH debera designar un coordinador general,
quién tendra a su cargo la gestion y administracién de recursos. Este coordinador
debe contemplar la estimacién de gastos para el proyecto, dependiendo de las
caracteristicas de la poblacion, la cantidad de personal a contratar, el tiempo estimado
de levantamiento de la encuesta, el precio de los insumos, asi como de los gastos
indirectos e imponderables que seran determinantes en la estimaciéon econémica. El
tiempo de levantamiento de la encuesta no debera ser superior a tres meses.

Todos los datos obtenidos de este proyecto son propiedad de la Secretaria de Salud
del Estado de Hidalgo, y su uso es exclusivo de la Institucién sin fines de lucro.

El universo de la Encuesta SABE 2011 para el estado de Hidalgo esta formado por la
poblacién adulta mayor de la entidad, compuesta de un total de 250,715 personas
adulto mayor.

Para realizar todas las fases de la encuesta se cuenta con un fondo financiero semilla
procedente del Ramo 12 del AFFASPE 2011, asignado como presupuesto otorgado
para estudios de investigacidn.

Cabe mencionar que de forma paralela y una vez designada a la Universidad
Autonoma del Estado de Hidalgo para ser quien fungiria como responsable de la
apliacion de la encuesta SABE y su levantamiento, dentro de las sesiones ordinarias
del comité COESAEN se presente el proyecto y los alcances que este tendria respect al
conocer el estado, caracteristicas y necesidades de las personas adultas mayores, lo
que permitirad a las instituciones fortalecer o reorientas las acciones que cada una de
ellas realizan en beneficio de las personas adultas mayores en Hidalgo.

Por lo que al momento de presentar al seno del COESAEN los municipios y
comunidades que resultaron seleccionados por su grado de marginacion para
participar en el levantamiento de la encuesta SABE, las instituciones como DIFH,
IAAMEH e INAPAM a través de sus representantes en el comité pusieron a disposicién
sus instalaciones, recursos de trasportacion y alimentacion para el personal
encuestadores que acudira a las localidades a realizar el levantamiento, asi como a su
personal para acercarce con mayor facilidad a la poblacién encuestada.
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ANEXO 3

EL PAPEL DE LA UNIVERSIDAD AUTONOMA DEL ESTADO DE
HIDALGO EN EL PROYECTO-ENCUESTA SABE.

« Eduardo Guzman Olea ! « Raul Azael Agis Juarez 2 « Bertha Maribel Pimentel Pérez?2
1Profesor investigador del Programa Catedras CONACYT/U.A.E.H.
2Area Académica de Gerontologia de la Universidad Auténoma del Estado de Hidalgo

La mision de la Universidad Autéonoma del Estado de Hidalgo, como institucion
generadora de conocimiento, es formar profesionales que atiendan de forma integral
la salud de la poblacion adulta mayor, reconociendo la importancia de las diferencias
de género, asi como sus procesos de vida.

Estos profesionales son capaces de comprender los complejos procesos que
acompanan al envejecimiento y estan preparados para estructurar intervenciones a
nivel preventivo, de atencion, asesoramiento y acompafiamiento ético; con base en las
necesidades del anciano aplican, desde una perspectiva interdisciplinar, los
conocimientos, métodos, modelos y técnicas gerontoldgicas con espiritu de servicio
humanista y alto compromiso social.

Este compromiso ha permitido a la universidad vincularse cada vez mas con el medio
que la ampara, no s6lo como espectador ante los fendmenos humanos y su entorno,
como lo es el envejecimiento, sino como participante activo en el cambio y desarrollo
comunitario.

En este sentido, la licenciatura en Gerontologia pretende que sus egresados
desarrollen un cimulo de competencias genéricas y especificas que les permitan tener
un alto desemperio profesional y ético que le posibiliten llevar la profesion hacia otras
areas, tales como la valoracion, la intervencion, la investigacion y el desarrollo
integral.

Modelo Universitario de Intervencidon Gerontolédgica
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Autonoma del

Estado de Hidalgo CONAEN

Encuesta

ADULTOS
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y Curmicutar ogpea MAYORES
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La realizacion de la encuesta SABE ha sido una de las acciones mas relevantes
realizadas en la UAEH, encomendando su aplicacién a la Licenciatura en Gerontologia,
responsable de generar profesionales de la Gerontologia aptos para la gestion y la
toma de decisiones orientadas al bienestar del adulto mayor, en instituciones y
organizaciones de atencidn gerontoldgicas.

Apegada al objetivo, en materia de envejecimiento, de preparar recursos humanos de
alta calidad, la Universidad Auténoma del Estado de Hidalgo reconoci6 en el proyecto
SABE la oportunidad de aplicar las habilidades y destrezas, que inculca en sus
alumnos, para atender los cambios biolégicos, psicolégicos, sociales y culturales que
acompanan al proceso de envejecimiento a nivel individual y grupal de los adultos
mayores. Ademas es un instrumento ideal para proporcionar el perfil epidemiolégico
de salud, social y cultural de los adultos mayores en el estado de Hidalgo, de esta
manera podemos contar con una base de datos actualizada que nos muestra las
condiciones en las que viven los adultos mayores de esta entidad e importantemente
nos muestra también las necesidades de su vida diaria.

Los datos obtenidos y analizados, permitiran la implementacién de programas y
politicas en envejecimiento para que los adultos mayores reciban los beneficios que
requieren, homologando los criterios para tener una atencidn oportuna. En la parte
de docencia, nos permitira crear trabajos de investigacion relacionados con el
envejecimiento y redirigir los programas de estudio para atender las necesidades de
los adultos mayores.

Con esto en mente la Licenciatura en Gerontologia del Instituto de Ciencias de la Salud
de la Universidad Auténoma del Estado de Hidalgo, al ser un programa educativo
acreditado por sus altos estandares de calidad y con lineas de investigacion definidas
y que cuenta con alto reconocimiento social, dada la calidad y dedicaciéon de sus
egresados en la atencion de los problemas multifactoriales de la vejez, colaborara en
el disefio de politicas para la atencién del adulto mayor, y participara en la formacion
de profesionales de la salud, coadyuvando en la solucién de problemas
multifactoriales y en el desarrollo de estilos de vida saludable para mejorar el medio
ambiente del adulto mayor en el contexto nacional y local.
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ANEXO 4

ETAPAS DEL DESARROLLO OPERATIVO DE LA ENCUESTA SABE
HIDALGO, AJUSTES ESPECIFICOS.

Bertha Maribel Pimentel Pérez  Carlos Montafio Salazar e Jorge Martinez Pérez
Area Académica de Gerontologfa de la Universidad Auténoma del Estado de Hidalgo

ANTECEDENTES

Envejecimiento es una palabra clave, un concepto y una realidad, la forma como se
concreta en la vida de cada persona depende mucho de las condiciones de salud y
bienestar en que se envejece, por eso es importante conocerlas para en su caso
transformarlas.

El horizonte inmediato que representa el envejecimiento tiene sus principales retos
en los aspectos econdémicos y de atencion a la salud, con una poblacién importante en
proceso de jubilarse y una aun mayor que no cuenta con un sistema de pensiones
como es la poblacion que reside en las areas rurales de nuestro pais1, la cual presenta
un desgaste mayor de envejecimiento que requiere mas atenciéon dado los servicios
precarios, escasos o nulos para atender a esta franja poblacional, lo que hace urgente
contar con las politicas publicas para atender las necesidades especificas de los
diversos conglomerados que constituyen la poblacién adulta mayor .

Reconocer su especificidad caracterizando la calidad de vida que tienen, asi como el
bienestar que socialmente es urgente cubrir por parte del estado y la atencién que
debe brindarles la familias son uno de los muchos aspectos a tomar en cuenta cuando
ubicamos el envejecimiento desde una perspectiva del ciclo vital, donde las diversas
etapas por las que transitan evidencian estilos de vida que van desde aquellos en los
que se pueden encontrar factores protectores asi como de riesgo para mantener una
buena salud, en el estudio de éstos se pueden elucidar tanto niveles de funcionalidad
fisica y mental bajos, como también la presencia de plasticidad cerebral y social que
los mantienen en 6ptimas condiciones.

Tal como lo marca el Instituto Nacional de las Mujeres en su Informe sobre la
Situacion de las personas adultas mayores en México:

“De las personas de 60 afios y mas que se estimaron para 2014, 31.5% estan en una
etapa de pre-vejez (60 a 64 afios); 41.1% se encuentran en una vejez funcional (65 a
74 anos); 12.3% esta en una vejez plena (75 a 79 afios) y 15.1% transita por una vejez
avanzada (80 afios y mas). En cuanto a la estructura por sexo, se hace mas evidente un
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mayor monto de mujeres, consecuencia de una sobre-mortalidad masculina que se
agudiza en esta etapa de vida: en la poblacion de 60 a 64 afios, hay 112 mujeres por
cada 100 hombres y aumenta a 130 en los que tienen 80 afios y mas.”

Conocer las caracteristicas conforme a cada etapa etaria y circunstancias vitales por
las que transita la poblacién adulta mayor de nuestro pais y especificamente la
poblacion del estado de Hidalgo, es no solo necesario sino urgente para generar las
politicas publica necesarias, las estructuras intermedias de atencién en materia de
salud, las instancias y programas tanto sociales como econdmicos para el
mantenimiento de su calidad de vida.

De ahi la importancia que tiene la aplicacion de la encuesta SABE-Hidalgo en nuestro
estado, pues conjunté los esfuerzos de la Secretaria de Salud Federal a través del
CENAPRECE, la Secretaria de Salud de Hidalgo mediante la Coordinacién Estatal del
Programa de Salud en el Envejecimiento y la Universidad Auténoma del Estado de
Hidalgo con la colaboracion de la Licenciatura en Gerontologia, lo que implico que por
primera vez en nuestro pais fueran gerontélogos los que quedaran a cargo de la
aplicacion técnica de la encuesta.

DISENO DE LA INTERVENCION

La Encuenta SABE-Hidalgo se aplico en los meses de abril y mayo de 2014, a partir de
la metodologia planteada en el Protocolo del Estudio Multicentrico: Salud, Bienestar y
Envejecimiento para América Latina y el Caribe elaborado por Alberto Palloni?, por lo
que en el presente estudio solo se presentan las adaptaciones que se realizaron para
su aplicaciéon en México y especificamente en Hidalgo.

El disefio de la investigacion es de tipo transversal, de corte descriptivo, con un
muestreo multietapico aliatorio simple, estratificado y por conglomerados, que
permitié tener un acercamiento a nivel diagndstico de la poblaciéon de 60 y mas afios
del estado de Hidalgo, lo que dié la posibilidad de dilucidar comparativamente las
convergencias y divergencias que tiene la poblacién adulta mayor.

ETAPAI

La primer etapa estuvo dividida en tres momentos: a) Elaboracion de la investigacion
de gabinete a fin de identificar las particularidades de la poblacién adulta mayor de
Hidalgo tanto en su perfil socioecondmico como epidemioldgico, considerando estos
dos aspectos como los que tienen mayor peso para evaluar la salud y el bienestar de
dicha poblacién; b) Adaptacion del protocolo original disefiado por la OPS/OMS para
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Latino América y el Caribe, a las peculiaridades del estado de Hidalgo, a fin de disefiar
metodologicamente las acciones conducentes para su aplicacion; y c) Tropicalizacion
del instrumento (encuesta SABE) a nivel discursivo, la cual consistié en la adaptaciéon
sociocultural y ecoldgica a fin de una mejor compresion de los términos utilizados en
la encuesta, debido a las diferencias socioculturales de las zonas donde habitan los
adultos mayores de la muestra, por lo que en ninglin momento se altero la estructura
o contenidos del instrumento.

Para ello se utilizaron dos poblaciones en las que se hiba a aplicar la encuesta
pertenecientes a diferentes grupos de la ciudad de Pachuca de Soto y San Agustin
Tlaxiaca, en ambos casos las encuestas aplicadas fueron incluidas en el total que se
utilizé para el andlisis.

Imagen 1. Comunidad de San Agustin Tlaxiaca

Imagen 2. Comunidad de Pachuca de Soto Hidalgo
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Con la informacién del primer momento y partiendo de los objetivos generales del
Estudio a nivel de la regional latinoamericana, se generaron los objetivos especificos
de la aplicacion de la Encuesta SABE-Hidalgo los cuales versaron sobre lo siguiente:

e Identificar regionalmente las condiciones de salud y bienestar de la poblacion
adulta mayor de Hidalgo, mediante la aplicaciéon de la encuesta SABE-Hidalgo, a
manera de diagnoéstico situacional, que coadyuve en la toma de decisiones y
generacion de politicas publicas en beneficio de la poblacién adulta mayor de
Hidalgo.

e Contar con informacién actual y fidedigna sobre las condiciones de salud y
bienestar de la poblacion adulta mayor de Hidalgo que permita generar lineas y
proyectos de investigacion que siervan de base a la creacidn de politicas publicas
para la atencién de las necesidades de los mayores.

e Fomentar una cultura colaborativa entre las instituciones participantes para
fortalcer los vinculos interinstitucionales entre los participantes del Comité Estatal
de Envejecimiento de Hidalgo.

e Utilizacion de la encuesta SABE-Hidago como dispositivo pedagdgico para el
perfecionamiento de las competencias profesionales de los alumnos participantes
en su rol de investigadores.

En relacion al segundo momento, cabe hacer mencién que, la Encuesta SABE-Hidalgo
tiene la peculiaridad de haber sido efectuada en cinco municipios distintos, de
acuerdo a los diferentes niveles de marginaciéon que presenta el estado, y que permite
caracterizar la diversidad de realidades que presenta el estado, analizando el
comportamiento de las poblaciones de acuerdo al nivel de desarrollo alcanzado y que
permite visualizar las condiciones socioecondémicas de acuerdo a la zonificacion
geografica.

Hacer referencia a la marginacion en el estado de Hidalgo es hablar de condiciones de
vida por demas precarias pues identifica segin lo marca el Consejo Nacional de
Poblacion (CONAPO) “las limitantes de desarrollo que tiene una poblacién y permite
diferenciar el impacto global de las carencias que padece la poblacién, como resultado
de:

e Lafaltade acceso ala educaciéon
e Laresidencia en viviendas inadecuadas
e Lapercepcion de ingresos monetarios insuficientes y

e Lasrelacionadas con la residencia en localidades pequeias”?2
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Ser viejo en condiciones de marginacion da un sello distintivo al proceso de envejecer,
conocer a través de esta clasificacidn a los adultos mayores y sus circuntancias de vida
permitio ver reflejado las distinciones, necesidades y nivel de desarrollo de las
diferentes poblaciones de la tercera edad de Hidalgo, y con ello tener un diagnéstico
mas preciso de sus necesides.

Por su parte el indice de marginacion identifica las variables por las que considera que
una poblacion se encuentra excluida de los servicios de los servicios basicos para
tener un minimo de bienestar, manifestandose como fenomeno social en deerminados
grupos de poblacién que ademas de ser minorias como es el caso de la poblacion
senescente también es excluida y mermada su calidad de vida.

Actualmente la marginacion se mide en cinco grados que van del nivel:

Muy bajo
Bajo
Medio
Alto

Muy alto

Segun la clasificacion de CONAPO quien retoma los datos del X Censo de Poblacion y
Vivienda para el afio 2010, se estimo que Hidalgo como estado se encontraba en el 62
lugar a nivel nacional, con un gado de marginacion muy alto, y al interior por
municipio se podian localizar geograficamente los cinco niveles, por lo que se decidio
seleccionar aleatoriamente cinco muncipios que fueran representativos de cada nivel
a fin de idenficar la desigualda que podria estar presente en la pobalcion adulta mayor
de Hidalgo en funcion del nivel de marginacién que presenta la poblacion en general.

Por tal razon, se tom6 en cuenta la categoria de marginacion, para incluirla en el
muestreo de las poblaciones que se incluyeron en el estudio y que fueron
representantes de los cinco niveles de marginacion que presenta el estado, quedando
dentro de la muestra los municipios de: San Bartolo Tutotepec, Acaxochitlan, San
Salvador, San Agustin Tlaxiaca y Pachuca de Soto.

Para el Marco Muestral se tom6 como referencia la informacion del X Censo de
Poblacién y Vivienda efectuado por el Instituto Nacional de Estadistica y Geografia en
el 2010, donde se contaba con 250,715 adultos mayores en el estado, por lo que las
muestras tuvieron este referente y se realizaron mediante la metodologia citada,
utilizando el método clasico para mustrear por etapas multiples por conglomerados,
con estratificacion de las unidades incluyendo los niveles de marginaciéon: Muy alto,
alto, Medio, Bajo y Muy bajo.
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Para calcular el tamafio de la muestra los datos fueron procesados con la siguiente
formula en base a proporciones, considerando una distribucién binominal del
cuestionario, donde la probabilidad de éxito esté en funcion de localizar a una persona
de 60 afios y mas en una vivienda particular habitada en el total de 37 AGEB’s
seleccionadas, en donde se desarrollo un “sobre muestreo de 367 adultos mayores de
80 y mas anos, segtn lo indicado en el protocolo original.

Zp(1-p)N

NEZ + Z%p (1 —p)
Doénde:

e n=Tamafo de la muestra

e Z=Nivel de confianza

e p=Proporcién de éxitos

e N =Tamailo de la poblacion
e E =Error maximo permitido

Seleccion de l1a muestra
Criterios de inclusion

Para seleccionar la muestra se considero el criterio de inclusién para las personas
adultas mayores que pertenecieran a las cinco zonas de marginacion que presenta el
estado, en consideracion de que en las fechas en que fue aplicada la encuesta Hidalgo
era todavia considerado dentro de los seis primeros estados con mayor marginacién a
nivel nacional, de tal manera que los municipios seleccionados fueron elegidos al azar
dentro de cada grupo por nivel de marginacion, quedando conformada la muestra por
cinco municipios con un total de 2597 habitantes, los cuales fueron elegidos de forma
probabilistica y por conglomerados (Area Geo-estadisticas Basicas (AGEB) de los
mucipios seleccionados.Para seleccionar la muestra se considero el criterio de
inclusion para las personas adultas mayores que pertenecieran a las cinco zonas de
marginacion que presenta el estado, en consideracion de que en las fechas en que fue
aplicada la encuesta Hidalgo era todavia considerado dentro de los seis primeros
estados con mayor marginaciéon a nivel nacional, de tal manera que los municipios
seleccionados fueron elegidos al azar dentro de cada grupo por nivel de marginacion,
quedando conformada la muestra por cinco municipios con un total de 2597

Pagina 108 de 127



habitantes, los cuales fueron elegidos de forma probabilistica y por conglomerados
(drea Geo-estadisticas basicas (AGEB) de los mucipios seleccionados.

Anadlisis de la determinacién para el tamafio de la muestra (encuestas) y su grado de

confiabilidad.

Analisis de la determinacion para el tamaiio de la muestra (encuestas) y su grado de

Ca

confiabilidad
acteristicas de Analisis Efectuado

Poblacion estudiada:

Poblacién adulta mayor de 60 y mas afios

Municipios: e Pachuca de Soto

e Acaxochitlan

e San Salvador

e San Agustin Tlaxiaca

e San Bartolo Tutotepec

e Polietapico: Tres etapas

e Unidad primera etapa: AGEB’s (proporcional a cada
Unidad de Muestreo conglomerado Municipio)

e Unidad segunda etapa: Manzanas (Viviendas)

e Unidad tercera etapa: 2597 Personas mayores de 60 afios
Estratificacion Niveles de marginacién por municipio

Afijacion de la muestra por
estratos

Proporcional al tamafio de cada estrato geografico

Coeficiente de confianza

95%

Proporcion utilizada para|5%

maximizar el tamaio

muestral

Nivel de precision | De acuerdo a las caracteristicas de la poblacion estudiada y su
utilizado: distribucion geografica y medios de acceso (carreteras,

caminos, veredas etc.) se dividieron en 3 aéreas:

1. Areas Urbanas con el 2%, para los Municipios de Pachuca
de Soto, San Salvador y San Agustin Tlaxiaca.
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2. Areas Rurales con el 4% para el Municipio de Acaxochitlan.
3. Areas Rurales de dificil acceso 5% para el Municipio de
San Bartolo Tutotepec.

Tipo de muestreo utilizado

Aleatorio estratificado

De acuerdo a la poblacion estudiada, existe 95% de confiabilidad de que el tamafio de

las muestras obtenidas (encuestas) contenga las siguientes caracteristicas:

1. Homogeneidad- que todos los miembros de la poblacién tengan las mismas

caracteristicas segun las variables que se consideraron en el estudio

2. Tiempo- se refiere al periodo de tiempo donde se ubicé la poblacién de interés.

3.  Espacio- se refiere al lugar donde se ubica la poblacion de interés.

4. Cantidad- se refiere al tamafio de la poblacién que se investigo.

Seleccién de la muestra SABE-Hidalgo de acuerdo a nivel de marginacion.

San Bartolo

Tutotepec 136730 Muy alta 2,175 134
Acaxochitlan 282746 Alta 2,858 276
San Salvador 840250 Media 3,434 676
San Agustin

Tlaxiaca 692609 Baja 3,034 817
Pachuca 712683 Muy baja 23,340 694

Poblacion Total de la Muestra 2,597

Las variables seleccionadas para el analisis fueron: caracteristicas sociales y

demograficas, situacion econdémica, laboral y de vivienda, enfermedades crénicas no

transmisibles, salud mental, estado nutricional, salud oral, acceso a servicios de salud

y uso de medicamentos.

Etapa Il

La etapa incluyo dos actividades de fundamental importancia: a) la capacitacion para
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los encuestadores y b) el disefio de la intervencion en campo. Para la primera se conto
con el apoyo invaluable de personal altamente calificado de la Subdireccién del
Programa Nacional para la Promocion, Prevencién y Atencion a la Salud de la Persona
Adulta Mayor del CENAPRECE quienes asistieron a las instalaciones del Instituto de
Ciencias de la Salud de la Universidad Auténoma del Estado de Hidalgo para capacitar
a un grupo de jovenes estudiantes de la licenciatura en Gerontologia, asi como al
personal docente que estuvo a cargo de la organizacion, aplicacién y sistematizacion
de la misma, cabe mencionar que dicho personal estuvo acudiendo a reuniones y
capacitaciones previas que realizé con anterioridad a nivel nacional el CENAPRECE a
fin de capacitarse y realizar los pasos académicos, técnicos y administrativos que a
nivel interinstitucional se deben de realizar para llevar a cabo la aplicacion de la
Encuesta SABE.

La capacitacién abarco tanto el area antropometrica y la evaluacion del nivel de
funcionalidad fisica para actividades de la vida diaria, asi como, la aplicacién de la
encuesta la cual fue disefiada por la OPS y esta estructurada a partir de las siguientes
varibles: caracteristicas familiares, sociales y demograficas, situaciéon econdmica,
laboral y de vivienda, enfermedades crénicas no transmisibles, salud mental, estado
nutricional, salud oral, uso de medicamentos y acceso a servicios de salud.

Dicha capacitacién tuvo por objetivo dar un trato digno y técnicamente adecuado a las
personas adultas mayores que aceptaran la aplicacion de la encuesta, asi como
alcanzar el tiempo denominado de “oro” para su aplicacidn.

Previamente al grupo seleccionado de alumnos se les sencibilizé y capacité por parte
de la propia licenciatura sobre los temas que incluye la encuesta, a fin de que fuera
mas fluida la conversacidn que se mantiene con el adulto mayor durante la aplicacién
de la encuesta, asi como sobre las estrategias utilizada para realizar intervenciones en
campo desde las perspectivas de la Salud Publica, la Antropologia, la Etnografia y la
Gerontologia, considerando que para los alumnos de la licenciatura el aplicar la
encuesta SABE era también un experiencia de formacién invaluable, que ademas,
ayudaria a rescatar el analisis fino del discurso que vierten los adultos mayores mas
alla de lo que se les pregunta de forma directa en la encuesta, a fin de rescatar lo
singular de cada persona y de cada historia, que en procesos de aplicacién masiva por
momentos se puede llegar a perder por parte de los encuestadores y que, en el caso de
los alumnos de gerontologia les permitié entrenarse para tener una escucha
humanista centrada en la persona.

Por otra parte, el analisis de las comunidades en donde se levanté la informacion
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genera muchos datos para comprender el contexto en que vive la poblacién
encuestada y darle sentido a los datos obtenidos.

En cuanto al disefio de la intervencién en campo se conto con la participacion y
supervicion de personal de la Secretaria de Salud de Hidalgo a través de la
Coordinaciéon Estatal de Atencion al Envejecimiento y la Coordinacion Estatal
Operativa del Programa de Envejecimiento tal como lo marca el protocolo adaptado
para la aplicacion de la SABE-Hidalgo, asi como con la participacién y apoyo de los
miembros del COESAEN de Hidalgo, para la difusién y aplicacion de la encuesta.

Imagen 3. Reunién Comunidad de Pachuca de Soto Hidalgo

Cabe hacer mencién que esta etapa sufrio un retrazo considerable debido a la
complejidad administrativa y financiera para el ejercicio de los recursos por parte de
ambas instituciones (S.S.H. y UAEH) para la adquisicion del equipo, la impresion de los
materiales y la aplicacidn de los viaticos.

En cuanto al disefio de la intervencidon en campo siguiendo la metodologia original, se
utilizo la informacion cartografica del INEGI y COESPO, para identificar las zonas por
AGEB’s y manzanas que salieron seleccionadas en la muestra; de igual forma se llevo
a cabo la organizaciéon de los equipos de profesores que quedaron a cargo de los
equipos de encuestadores, asi como la supervisibn y gestion de apoyos
interinstitucionales en campo por parte de personal de la Secretaria de Salud de
Hidalgo S.S.H. en vinculaciéon con los miembros del COESAEN con la destacada
participacion del DIFH Estatal, INAPAM, IAAMEH y el CESAGI de 1a S. S. H.

Etapa III
Levantamiento de la encuesta

Esta tarea estuvo a cargo del personal docente y equipo de alumnos de la licenciatura
en gerontologia bajo la supervision de la Coordinacién Estatal Operativa del Programa
de Envejecimiento, la encuesta fue aplicada utilizando cuadernillos a fin de facilitar su
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manejo y poder recuperar la informaci6 en caso de ser necesario durante el proceso
de captura o posterior a este.

Imagen 4. Alumnas/os de la UAEH Carrerra de Gerontologia en levantamento de la encuesta SABE.

Para la sistematizacion de la informacién se conto con la participacion de otro grupo
de profesores y alumnos de la misma licenciatura para la recepcion, depuracién y
captura de la informacién conforme se fueron aplicando las encuestas para la
generacion de la base de datos en excel y en SPSS, de acuerdo a los lineamientos
proporcionados por el CENAPRECE para facilitar el analisis estadistico.

Imagen 5. Alumnas/os de la UAEH Carrerra de Gerontologia en levantamento de la encuesta SABE.

El dltimo paso fue desarrollar y estructurar los graficos de resultado en vinculacion
con CENAPRECE L.E. Erica Tania Chaparro Gonzalez, el Coordinador Estatal de
Envejecimiento de la Subsecretaria de Salud Publica del Estado de Hidalgo Mtro.
Héctor Farfan Téllez, Dr. Ratil Azael Agis Juarez Coordinador de Investigacion del Area
Académica de Gerontologia de la UAEH y el Dr. Eduardo Guzmdan Olea Profesor
investigador del Programa Catedras CONACYT/U.A.E.H., integrandose posteriormente
la Mtra. Bertha Maribel Pimentel Pérez Coordinadora del Area Académica de
Gerontologia de la UAEH y L.G. Edgar Alejandro Garcia F. CENAPRECE en el proceso de
revision y edicién de los contenidos para proceder a la impresion de la presente
publicacion que esperamos sea de su interés y logre cumplir con los objetivos
propuestos y en ellas establecidos.
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Imagen 5. Alumna de la UAEH Carrerra de Gerontologia en levantamento de la encuesta SABE.
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ANEXO 5

PANORAMA NACIONAL DE LA ENCUESTA SABE

Maria Esther Lozano Davilal e Javier Calleja Olvera ! e Yolanda Osio Figueroa?

Subdireccién de Atencidn al Envejecimiento, Centro Nacional de

Programas Preventivos y Control de Enfermedades?

Hospital Juarez de México?

Encuesta SABE

Se ha presentado de manera amplia en el desarrollo de este documento la iniciativa
del Proyecto-Encuesta Salud, Bienestar y Envejecimiento (SABE). Para México se
empieza a mostrarlos primeros resultados relacionados con la depresion. Imagen 2.

El acervo de la biblioteca SABE México sigue incrementandose. En la imagen 2, se
ilustra el avance alcanzado, consiste en la integracion de los libros de datos en extenso
de las entidades federativas: Estado de México, Guanajuato, Michoacdn, San Luis
Potosi, Tlaxcala y Yucatdn. Se encuentran disponibles en la pagina oficial del Centro
Nacional de Programas Preventivos y Control de Enfermedades en la siguiente
direccion electrénica:

http://www.cenaprece.salud.gob.mx/programas/interior/portada_manuales.html

ImagenZ2. Publicaciones SABE

Yucatan
=rrrrTrErE= L 3
S | Michoacan
Bienestar y

Brvejecimiénits Estado de Mexico

SABE =

San Luis Potosi
Tlaxcala

Guanajuato
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A continuacidn se relata de manera sucinta algunos de los resultados mas reveladores
de SABE con base en el andlisis realizado en cada una de las publicaciones anteriores.

Depresion

Las causas de la depresion son multiples y, por lo general coinciden con factores de
riesgo como la falta de actividad laboral, edad mayor de 85 afios, la vida en soledad
(personas solteras o viudas), aislamiento social, polifarmacia, mal estado de salud,
polipatologia, etc.

Se encontré que la sintomatologia depresiva en las personas adultas mayores,
habitantes de la comunidad, se incrementa con relacién directamente proporcional al
grupo etario estudiado. En la grafica 7, se aprecia el comportamiento del
padecimiento en las entidades federativas en las que se tienen resultados de la
encuesta y del andlisis realizado en las seis entidades federativas: Estado de México,
Guanajuato, Michoacan, Tlaxcala,San Luis Potosi y Yucatan.

En la literatura, se ha indicado que el valor de la prevalencia de la depresion suele
variar ampliamente, de acuerdo al autor que se consulte, se acepta que puede
variarentre el 3% y el 15%.

En la grafica 7, se observan valores de prevalencia en sintomatologia depresiva entre
2.5% y 4.5%, destacando Michoacan con una prevalencia de 8.5%, por el momento se
considera extremo, hay que esperar a incorporar los valores de otras entidades
federativas.

Grafica 7. Prevalencia de sintomatologia depresiva en personas adultas mayores de la
comunidad. SABE en seis entidades federativas. México.
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Fuente: Estudios SABE, Michoacan, Guanajuato, Tlaxcala, San Luis Potosi, Estado de México y Yucatan.
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En la grafica 8 se puede apreciar también, una tendencia similar entre los diversos
estados analizados, con valores entre 0% y 6%. Se observan valores tan altos como un
16% en los grupos de 75 a 79 y de 80 a 84 afios en el Estado de Michoacan. La mayor
prevalencia del estudio SABE se dio en el Estado de Michoacan.

Grafica 8. Prevalencia de sintomatologia depresiva por grupos etarios en personas
adultas mayores de la comunidad, Proyecto-Encuesta SABE en diferentes entidades
federativas. México.
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Fuente: Estudios SABE, Michoacan, Guanajuato, Tlaxcala, San Luis Potosi, Estado de México y Yucatan

Durante el desarrollo de SABE, no se determinaron en un primer tiempo, las causas de
la sintomatologia depresiva en el grupo estudiado; esto se realizara en un segundo
momento.

El consumo de medicamentos es una cuestidon ligada intimamente al concepto de
polipatologia. El impacto de la atencién de pacientes geriatricos se refleja al conocer
que este grupopoblacional consume aproximadamente 30% de todos los
medicamentos que se venden en el pais.!

Respecto a las causas de hospitalizacion, se encontré6 que en los hombres los
padecimientos mas frecuentes fueron la enfermedad isquémica del corazon, la
hiperplasia de prostata y la enfermedad pulmonar obstructiva crénica; en las mujeres
fueron la diabetes mellitus, la enfermedad isquémica del corazon y la enfermedad
pulmonar obstructiva crdnica.?

Deterioro cognoscitivo
La cognicidn, durante la vejez, es un tema importante que se debe estudiar en diversas
areas médicas complementarias; desde la realizacién del disefio de pruebas de
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tamizaje y baterias neuro-psiquiatricas en los distintos dominios cognoscitivos como
la memoria, el cdlculo y la atencién; hasta la realizaciéon e interpretacién de la
imagenologia de las regiones cerebrales involucradas en memoria y otras funciones
mentales superiores.3

En nuestro pais, al momento de la presente ediciény como resultado del Proyecto-
Encuesta SABE, se ha observado un mayor deterioro cognoscitivo en los grupos
etarios de mayor edad.ver grafica 9).

El deterioro cognoscitivo es multicausal, asi como puede estar ligado o no a sindrome
demencial. Enel deterioro cognoscitivo, en las Encuesta SABE, se encontraron
cifrassimilares a las que aparecen en la literatura internacional en la mayoria de las
entidades federativas estudiadas. Sin embargo, elEstado de México tuvo la prevalencia
mas alta y, las causas de este fendmeno tendran que ser estudiadas con mayor
profundidad en el futuro inmediato ya que el deterioro cognoscitivo es multicausal, asi
como puede estar ligado o no a sindrome demencial. (Ver gréfica. 8)

En la prevalencia de alteraciones cognoscitivas, el incremento mayor se dio en los
grupos de edad mas avanzada destacando en este rubro el estado de Michoacan.

Al observar los ultimos dos grupos etarios, se parecia que los estados de Michoacan y
México, registran valores extremos, sobre todo el primero. El estado de Guanajuato,
registra un valor decreciente en el grupo de 85 y mas. Los estados de Tlaxcala y San
Luis Potosi, mantienen valores semejantes en esos dos grupos etarios. Por ultimo el
estado de Yucatan tiene una tendencia creciente moderada en cada uno de los grupos
etarios.

Grafica 9. Prevalencia de alteraciones cognoscitivas por grupos etarios en personas
adultas mayores de la comunidad, Proyecto-Encuesta SABE en diferentes entidades
federativas. México.
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Fuente: Estudios SABE, Michoacan, Guanajuato, Tlaxcala, San Luis Potosi, Estado de México y Yucatan.

Enel deterioro cognoscitivo, se encontraron cifrassimilares a las que aparecen en la
literatura internacional en la mayoria de las entidades federativas estudiadas. Sin
embargo, elEstado de México tuvo la prevalencia mas alta y, las causas de este
fendmeno tendran que ser estudiadas con mayor profundidad en el futuro inmediato
ya que el deterioro cognoscitivo es multicausal, asi como puede estar ligado o no a
sindrome demencial. (Ver grafica. 10)

Grafica 10. Prevalencia de deterioro cognoscitivo en personas adultas mayores de la
comunidad. Proyecto-Encuesta SABE en diferentes entidades federativas. México.
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Fuente: Estudios SABE, Michoacdn, Guanajuato, Tlaxcala, San Luis Potosi, Estado de México y Yucatan.

El Consejo Nacional de Poblacion, en el afio 2005, destaca en primer lugar, la
discapacidad del aparato musculo-esquelético que afecta al 5.6% de los hombresy al
6.2% de las mujeres en el pais. El segundo lugar, lo ocupa la discapacidadvisual con un
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3.2% en hombres y 3.4% en las mujeres; el tercero lo ocupa la discapacidad auditiva
con un 2.7% para los hombres y un 1.9% para las mujeres.# Los datos anteriores,
muestran que México se acerca mas a ser una sociedad envejecida y
quelamentablemente, no se encuentra libre de discapacidad.*

La presencia deenfermedadesconduce a la discapacidad, dependencia y deterioro de
las actividades bésicas e instrumentales de la vida diaria. Enlas tltimas, se observa
que después de los 79 afios de edad, hay un incremento en la dificultad para
realizaractividades como el manejo de dispositivos de uso complejo (television,
teléfono, etc.), uso del dinero, cuidado de la casa, pagar cuentas, autoadministracion
de medicamentos, etc.En la grafica 11 se aprecia el incremento de la prevalencia en las
actividades instrumentales de la vida diaria en funcién directamente proporcional a la
edad.

Grafica 11. Prevalencia de deterioro en las actividades instrumentales de la vida diaria
por grupos etarios en personas adultas mayores de la comunidad. Proyecto-Encuesta
SABE en diferentes entidades federativas. México.
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Entre los estados que presentaron mayor deterioro en las actividades instrumentales
y riesgo de dependencia, se encuentraSan Luis Potosi y Tlaxcala. (Ver grafica. 12)

Grafica 12. Prevalencia de deterioro en las actividades instrumentales de la vida diaria
en personas adultas mayores de la comunidad, proyecto-Encuesta SABE en diferentes
entidades federativas. México.
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Fuente: Estudios SABE, Michoacan, Guanajuato, Tlaxcala, San Luis Potosi, Estad. México y Yucatan.

Posterior al deterioro de las actividades instrumentales, sigue un deterioro en las
actividades basicas de la vida diaria que culmina en dependencia. En la siguiente
grafica y de acuerdo al estudio realizado, se observé un incrementoen funcién de la
edad y seguramente se relaciona con la presencia de patologia coexistente. (Ver
grafica 13).En SABE, destac6 con mayor deterioro en este rubro el estado de Tlaxcala.

Grafica 13. Prevalencia de deterioro en las actividades basicas de la vida diaria por
grupos etarios en personas adultas mayores de la comunidad, Proyecto-Encuesta
SABE en diferentes entidades federativas.México.
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Grafica 14. Prevalencia de deterioro en las actividades basicas de la vida diaria en
personas adultas mayores de la comunidad, Proyecto-Encuesta SABE en diferentes
entidades federativas. México.

Pagina 121 de 127



14.0
12.0
10.0
8.0
6.0
4.0
2.0
0.0

Fuente: Estudios SABE, Michoacan, Guanajuato, Tlaxcala, San Luis Potosi, Estado. México y Yucatan.

Actualmente, los reportes generados por los sistemas oficiales de informacién en
salud, en especifico los referentes a morbilidad, no proporcionan informacién por
quinquenio para este grupo de edad; por su disefio, no es posible conocer los casos
confirmados de las enfermedades de mayor afectacion para el grupo de 60 afios y mas.
Sin embargo, las nuevas necesidades surgidas por la transicién epidemiolégica, dan
como resultado replantear una adecuacion al sistema de informacidn.

Retos

El desafio que implica el crecimiento de un envejecimiento poblacional en México,
requiere del disefio y establecimiento de medidas innovadoras de prevenciéon y
control que permitan atender con esquemas de manejo integrado, las enfermedades
de mayor prevalencia en este grupo de edad y sus complicaciones.”12

El envejecimiento puede llegar a ser un problema serio si no se plantean politicas
publicas que den respuesta a las demandas de este grupo poblacional; por lo mismo,
es indispensable generar la infraestructura necesaria y especializada para brindar una
atencion oportuna y de calidad. Es necesario contar con profesionales de la salud
sensibilizados y debidamente capacitados, que respondan a las demandas del
envejecimiento poblacional.6 13,14

Es indispensable contar con una nueva estructura de organizacion, que incluya un
modelo integrado de acciones sectoriales e institucionales, para alcanzar una mayor
eficacia en la atencién al envejecimiento. Dentro de estos retos y desafios debe
priorizarse:

a. Terminar el diagnoéstico en el pais de Salud Bienestar y Envejecimiento de manera
sectorial e interinstitucional, con el propdsito de contar con informacién confiable,
oportuna y de calidad que sirva para la realizacion de politicas y programas en pro
de un “Envejecimiento activo y Saludable”. La informacién obtenida por este
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estudio, permitira tener el conocimiento confiable de las necesidades reales y
sentidas de la poblacion adulta mayor con representacion nacional v,
coadyuvarpara poder enfrentar la desigualdad socialy la inequidad.

Lo anterior, fundamenta las bases para la realizaciéon de un “Modelo de Atencion al
Envejecimiento Activo y Saludable”, asi como un programa de capacitacién sobre el
proceso del envejecimiento normal, patolégico y la importancia en su
diferenciacién.>

b. Implementar el modelo de Médulos Geronto-Geriatricos en los centros de Salud que
integran las Jurisdicciones Sanitarias, consulta domiciliaria y Centros de Dia de
Atencién al Envejecimiento. La vinculacién permitira la atencién integral a este
grupo poblacional, que presenta diversas causas de patologias como la
discapacidad fisica y mental. Esto posibilitara, que la familia pueda contar con los
elementos minimos e indispensables para el resguardo seguro de su familiar.14

En la literatura universal, se pueden consultar los trabajos de diversos autores que
hacen referencia a la efectividad de estos modelos, con la finalidad de abatir los
costos de atencién y, poder incrementar los beneficios del perfil funcional con
ganancia en afios de vida saludable.15-16

c. Realizar campafias de comunicacion social permanentes, a fin de generar una nueva
cultura sobre el envejecimiento. Estas campafias estaran dirigidas a la poblacién
general; lo que se pretende lograr son cambios conductuales a favor de un
envejecimiento activo y saludable.

El reto mayor, consiste en la sensibilizacién de la poblacién general, respecto a la
percepcion que se tiene de la persona adulta mayor en un mediano plazo.l”

d. Fortalecer la capacitacion de los profesionales de la salud, de manera
interinstitucional e intersectorial, para que se homologuen los criterios de
promocion, prevencion, tratamiento y limitacion de dafios y, poder implementar
acciones encaminadas a mejorar los conocimientos acerca de los cuidados
asistenciales en domicilio, proporcionados por los cuidadores primarios a las
personas con discapacidad fisica o mental.1819

e. Actualizar e integrar a las normas oficiales de diabetes mellitus e hipertensiéon
arterial sistémica existentes, apartados especificos para la persona adulta mayor.
Hoy dia se considera la atencion clinica de estos pacientes igual que los grupos
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etarios mas jovenes; esto propicia que la atencion sea inadecuada y pueda llevar al
deterioro de la salud y funcionalidad de la persona.

f. Consolidar al Comité Nacional y a los Estatales de Atencién al Envejecimiento, para
que se puedan establecer politicas nacionales a favor del envejecimiento activo y
saludable. La participacién intersectorial, con especial interés en el Consejo
Nacional de Discapacidad del DIF y del Instituto Nacional para las Personas Adultas
Mayores, son indispensables.

g. Consolidar la implementacién de la rectoria del sector salud en materia de
envejecimiento.”

h. Detectar, dar seguimiento y control a los padecimientos de mayor prevalencia, a
través de la adecuacion de los sistemas de informacion. Ejemplo de lo anterior, son
el tamizaje en busqueda de depresién y trastornos de la memoria, cuya utilidad ha
sido comprobada en el mundo.2% 21 E] objetivo principal, es realizar un tamizaje en
busqueda de deterioro cognoscitivo e iniciar un tratamiento etiolégico que retarde
el deterioro funcional, asf como la fatiga de sus cuidadores.22-28

i. Implementar, dentro del Programa de Atencion al Envejecimiento, estilos de vida
saludables con énfasis en la orientacién alimentaria, cese del habito de fumar y
practica de actividad fisica, programada y adecuada a las necesidades individuales,
para un envejecimiento activo y saludable.

j. Consolidar la politica del esquema basico de vacunacién a través de la
intensificaciéon de actividades de promocién a la salud, durante la Semana de Salud
para Gente Grande. (SSGG)

Para enfrentar los retos que representa el envejecimiento, se debe garantizar un
manejo efectivo de los factores de riesgo y complicaciones para alcanzar una mejor
calidad de vida de la persona y sus familiares.

Estrategias
Dentro del abordaje elemental de atencién al envejecimiento, se presentan las
siguientes estrategias:

1. Crear mecanismos rectores del Sistema Nacional de Salud para abordar y modificar
los entornos y los determinantes de las patologias prevalentes, a fin de lograr un
envejecimiento activo y saludable.
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2. Desarrollar modelos de salud que brinden atencion multidisciplinaria e integrada
para un envejecimiento activo y saludable, que fortalezcan la infraestructura con
la participacién de los distintos sectores y érdenes de gobierno.

3. Fortalecer la coordinacion del CONAEN y de los COESAEN, asi como con organismos
internacionales, para la implementacion y desarrollo de los diagndsticos estatales,
toma de decisiones e implementaciéon de politicas publicas, a favor de un
envejecimiento activo y saludable.

4. Implementar campafias de comunicaciéon social y educativa, en pro de un
envejecimiento activo y saludable en la agenda de todos los grupos de edad,
dentro del marco de las estrategias nacionales en salud.

5. Mejorar la prestacion de servicios de salud, para la detecciéon y diagndstico
oportuno de las enfermedades sujetas al programa, que afectan a la poblacién
adulta mayor y es usuaria de los servicios del Sistema Nacional de Salud.

6. Adecuar y fortalecer los sistemas de informacién a nivel institucional e
interinstitucional, para el seguimiento y evaluacién del Programa.

7. Fortalecer el componente educativo (alfabetizar en el envejecimiento activo y
saludable) dirigido a la comunidad, sus familias y la poblacion en riesgo, durante
las Semana de Salud para Gente Grande (SSGG, con periodicidad anual).

8. Desarrollo y fortalecimiento sectorial (incluido el Seguro Popular) de Ia
capacitacion para mejorar la calidad en la atenciéon que brindan los profesionales
de la salud responsables, a fin de favorecer un envejecimiento activo y saludable.
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