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Mensaje del Director General del CENAPRECE

El envejecimiento poblacional de nuestro pais se ha tornado una realidad patente que requiere la atencion de to-
dos, en las personas adultas mayores, tanto del hoy como del manana. El legitimo interés por las personas adultas
mayores nos acerca a ser un pais con una sociedad incluyente con capacidad de ofrecer mayor nimero de opor-
tunidades y desarrollo social para los mayores de 60 afios de edad. La busqueda por el bienestar integral de este
grupo etario debe rebasar las acciones encaminadas a la conservacion y promocion de la salud, para extenderse a
todos los ambitos en la vida del ser humano, por lo que la investigacion en materia de envejecimiento debe recibir
hoy mas que nunca un impulso decidido, sopena de pagar el precio de enfrentar el envejecimiento poblacional sin
planeacion estratégica sobre este tema.

Aunque en los tltimos afios la investigacion en México sobre la salud y la forma de vida de los mayores ha to-
mado mayor impulso que en las tres décadas precedentes, queda una brecha amplia que es necesario subsanar para
satisfacer las necesidades actuales y emergentes de este grupo de personas quienes tan solo por el factor “edad
avanzada”, son considerados con una vulnerabilidad bioldgica, psicoldgica y social aumentada.

El Proyecto-Encuesta Salud, Bienestar y Envejecimiento (SABE), ha tomado el liderazgo en la investigacion
clinico-epidemiolodgica sobre adultos mayores en México. Sus avances, a pesar de la falta de un presupuesto es-
pecifico, han sido patentes en los ultimos anos y han generando un cuerpo solido de conocimientos que brinda
informacion invaluable sobre los siguientes temas: la auto-percepcion del estado de salud de los mayores de 60
anos, enfermedades que cominmente les aquejan, recursos con los que cuentan para su conservacion, cuales de
ellos utilizan, qué nivel de funcionalidad conservan, qué soporte social tienen y muchas otras variables que permi-
tiran disponer de un diagndstico situacional acerca de este grupo poblacional, y establecer una comparacion entre
las diversas entidades federativas de nuestro pais sobre sus condiciones y el estado de su salud, lo que dara un valor
inestimable para fines cientificos y de politica publica tanto en salud, como en otros rubros.

La evaluacion de la relacion existente entre factores estratégicos, como comportamientos relacionados con la sa-
lud, antecedentes ocupacionales, condiciones socioecondémicas, género y cohorte en las condiciones de salud segtin
la evaluacion en el momento de la encuesta, permiten realizar inferencias estadisticas que conducen a la emision de
perfiles de riesgo en salud, asi como a la re-estructuracion de programas y acciones de bienestar social en general.

En este momento histdrico de SABE México, seglin autoridades de la Organizacion Panamericana de la Salud
(OPS), “se considera como un modelo a seguir en la investigacion clinico-epidemioldgica para la llamada Regidn
de las Américas”, ya que la estandarizacién y seguimiento en la rigurosidad de su metodologia ha conjuntado a
prestigiadas instituciones de educacion superior a lo largo y ancho del pais, lo que propicia el esfuerzo coordinado
de los Comités Estatales de Atencién al Envejecimiento (COESAEN’s), asegura la representatividad y estimula el
trabajo de excelencia en las instituciones que brindan atencién a mas del 90% de los adultos mayores en el pafs. En
sintesis, SABE es un proyecto nacional de investigacion que contribuye a identificar y actualizar en forma periddica
las particularidades de salud y bienestar de los adultos mayores en las diversas regiones de la Reptiblica Mexicana.

En el futuro proximo se espera que la informacion derivada de SABE brinde las bases para establecer el diag-
ndstico situacional integral del envejecimiento poblacional de nuestro pais, como inicio de la construccion de un

mejor futuro para las personas adultas mayores.

Dr. Miguel Angel Lezana Fernandez

] SABE = Estado de México 9
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Mensaje, Programa de Atencion al Envejecimiento del Estado de México

La transicion demografica es un fenémeno poblacional, resultado de la disminucion de la tasa de fecundidad y de
la mortalidad, asi como el incremento de la esperanza de vida, modificando la piramide poblacional en la cual se
observa un incremento en la poblacion adulta y adulta mayor de 60 anos y con ello la transformacion del perfil
epidemioldgico donde las enfermedades cronicas no transmisibles como la diabetes mellitus y las enfermedades
isquémicas del corazon entre otras, son causa de morbilidad, discapacidad y mortalidad frecuente en la poblacion
mayor de 60 anos.

En el Estado de México en el afio de 1999 la poblacion adulta mayor de 60 anos fue de 691,248, actualmen-
te es de 1,227,843 Proyecciones para el afio 2030 la poblacién adulta mayor de 60 afios representara el 19%
de la poblacion total. Para enfrentar los retos que representa el envejecimiento en el Estado de México; se debe
garantizar un manejo efectivo de los factores de riesgo y complicaciones para alcanzar una mejor calidad de vida
en los adultos mayores y en sus familiares, a través estrategias preventivas, de promocion de la salud y la adopcion
de conductas saludables en los adultos y adultos mayores de 60 afos, involucrandolos a un auto-cuidado de su
salud y el mantenimiento de la funcionalidad el mayor tiempo posible y evitar la discapacidad o dependencia fisica
y lograr un envejecimiento saludable.

Con el objetivo de conocer las condiciones de salud de los adultos mayores del Estado de México, con la fina-
lidad de contar con datos confiables que permitan la comparacion descriptiva y analitica para el disefio de politicas
publicas en la atencion sanitaria de la poblacion adulta mayor de 60 anos de la poblacion Mexiquense y en base al
contexto cultural y sanitario de América Latina se realizo el Proyecto SABE (Salud, Bienestar y Envejecimiento),
en coordinacion con la Facultad de Medicina de la UAEM, mediante el levantamiento de 1,625 encuestas en loca-
lidades del municipio de Toluca, dio inicio el 8 de noviembre 2010, para culminara el 18 de febrero del 2011. Los
resultados de dichas encuestas fueron analizadas y validadas para la publicacion por el Grupo SABE.

] SABE = Estado de México 11
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Mensaje del Director de la
Facultad de Medicina del Estado de México

El Proyecto-Encuesta Salud, Bienestar y Envejecimiento (Proyecto SABE) de la OPS/OMS, tiene como tarea
fundamental determinar las caracteristicas de salud vy estilos de vida de los adultos mayores, lo anterior derivado
de la realizacion de un estudio multicéntrico de caracter descriptivo, transversal y prospectivo, valiéndose de un
instrumento validado y estandarizado, el cual permite obtener informacién confiable y comparable, la cual servira
como base para el disefio de politicas y estrategias que permitan atender de manera oportuna y certera las multi-
ples necesidades de este grupo etario asi como ser el punto de partida para realizar investigaciones especificos de
este campo del conocimiento. Ademas, en el mismo orden de ideas este instrumento permite evaluar las relaciones
existentes entre diversos factores estratégicos, tales como: comportamiento relacionado con la salud, antece-
dentes ocupacionales, condiciones socioeconémicas y género, segun la evaluacion que se realice en el momento
preciso de la encuesta.

El Proyecto SABE, realizado en el Municipio de Toluca Estado de México, obedece a la profunda necesidad de
identificar las condiciones en las que se encuentra la poblacion de 60 anos y mas, porque si bien es claro que nos
encontramos inmersos en la reorganizacion de los sistemas de pension vy asistencia social en nuestro Estado, resul-
ta pertinente estudiar a través de una encuesta como la que nos ocupa, las multiples diferencias existentes entre
los contextos sociales que convergen en esta zona geografica en particular, asi mismo identificar la disponibilidad
de programas de salud publicos y privados, de manera simultanea estaremos en posibilidad de precisar la influencia
que estos programas tienen sobre las condiciones y atencion a la salud de los integrantes de este grupo de perso-
nas altamente vulnerable y el probable acceso a ellos. Lo anterior, nos permitira evaluar el grado de accesibilidad al
seguro de salud que ofertan las organizaciones privadas o las publicas, asi como la utilizacion correcta del seguro
por parte de los solicitantes.

Para el siglo XXI, se espera seguin proyecciones metodoldgicamente realizadas se espera que la relacion adul-
tos mayores supere de manera amplia las personas en edad pediatrica, lo anterior derivado del incremento de la
esperanza de vida y de los avances tecnocientificos en la esfera médica, sin embargo no estamos preparados para
atender de forma integral al grupo de personas de 60 anos y mas, debido a una pobre informacion sobre el estado
de salud que guardan y se ve acrecentado el problema por la carencia de sistemas de registro apropiados lo cual se
traduce en la falta de informacion confiable, los responsables de la toma de decisiones en politicas de salud se vean
en desventaja, sin poder realizar juicios confiables dificultandose las evaluaciones a mediano v largo plazo sobre las
acciones implementadas en el presente.

Las reflexiones anteriores han sido consideradas de manera puntual por la Secretaria de salud a través de los
Comités Nacionales y Estatales de atencion al envejecimiento y en coordinacion con la Organizacion Panamerica-
na de la Salud (OPS/OMS), realizan desde su creacién en el afio 1999, investigaciones que han venido cubriendo
aspectos fundamentales como lo son:

1. Describir las condiciones de salud de los adultos mayores respecto a la presencia de enfermedades cronicas y
agudas, discapacidades vy las deficiencias fisica y mental.

2. Evaluar el acceso de los adultos mayores a los servicios de salud y la medida en que los utilizan, incluyendo las
condiciones en que las personas buscan y reciben los servicios.

] SABE = Estado de México 13



3. Asi mismo identificar y determinar la contribucion de las redes de apoyo a la satisfaccion de necesidades
relacionadas con la salud de los adultos mayores, con relacion a: Relaciones familiares, Asistencia publica y
Asistencia privada.

El Proyecto SABE - Estado de México, se realizd de manera entusiasta, contando con la colaboracion estrecha
entre dos instituciones altamente comprometidas con la salud de los mexiquenses, por un lado la Secretaria de
Salud a traveés del Instituto de Salud del Estado de México y su Comité de Atencion al Envejecimiento y por la otra
la Facultad de Medicina de la Universidad Autonoma del Estado de México, interesada siempre en el conocimiento
del Proceso de Envejecimiento en nuestra entidad, la cual asumié la responsabilidad de ser la Coordinadora Téc-
nica del Proyecto a nivel estatal, ya que cuenta con capacidad técnica, prestigio estatal, infraestructura y equipo
humano calificado. Consideramos que la informacion emanada de la encuesta, permitira que nuestros estudiantes
realicen trabajos de investigacion en los niveles de posgrado, ya que la Facultad de Medicina de la UAEMex pon-
dera a la investigacion como un rubro que permite impactar positivamente en la reorganizacion del orden social, sin
perder de vista la razén primordial ...el SER HUMANO, ademas debera servir para la generacion de politicas, planes
y proyectos a nivel estatal en el sector salud, fomentando la creacion, desarrollo y consolidacion de grupos de ex-
celencia los cuales estan obligados a formar personas éticas, que desarrollen investigacion humanistica, cientifica
y tecnoldgica, nacionalista, libre, justa, democratica y que promuevan el desarrollo sustentable en nuestro Estado.

M. en C. S. Luis Guillermo de Hoyos Martinez

14 ENCUESTA | Salud, Bienestar Vi Envejecimiento L]



Introduccion

A nivel mundial el envejecimiento poblacional constituye, hoy en dia, uno de los cambios mas notables en la es-
tructura de las sociedades y México no es una excepcion. Desde el punto de vista de la salud, dicho envejecimiento
poblacional representa un claro reto para el desarrollo de programas eficientes para su atencidn correcta y oportuna
sobre todo en lo que compete a los padecimientos cronico-degenerativos, que son especialmente frecuentes en
este grupo etario. Por otro lado, la prevencién en materia de discapacidad, pérdida de la funcionalidad y el impulso
de una cultura del envejecimiento activo vy saludable son cuestiones que rebasan toda consideracion politica o
econdmica presente o futura, ya que los adultos mayores de hoy y del mafana ya hemos nacido.

El abordaje sistematico de las necesidades en materia de la atencion al envejecimiento, requiere del trabajo
conjunto del Gobierno Federal, los gobiernos estatales v las instituciones oficiales que atienden las necesidades de
las personas adultas mayores del pais. Es por medio del Programa Nacional de Atencidn al Envejecimiento, per-
teneciente al Centro Nacional de Programas Preventivos y Control de Enfermedades (CENAPRECE), que desde
hace 10 anos se lleva a cabo en nuestro pais el Proyecto-Encuesta Salud, Bienestar y Envejecimiento, iniciativa
de la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) a través de su oficina regional, la Organizacién Panamericana de
la Salud (OPS). Dicho abordaje debe basarse en informacién derivada de proyectos de investigacién clinico epi-
demioldgica, que revelen las necesidades reales y sentidas de las personas adultas mayores con datos provenien-
tes de nuestra realidad mexicana. En este aspecto cobra importancia capital el desarrollo del Proyecto-Encuesta
SABE Meéxico que nos permitira mediante la realizacion de una magna encuesta, basada en entrevistas directas
por medio de cuestionarios, obtener informacion sobre el perfil personal del entrevistado, asi como su estado de
salud, acceso a pensiones y servicios de salud, vivienda y participacion laboral. Con los resultados obtenidos y ante
la carencia de informacion sobre este tdpico, es importante continuar con este estudio sistematicamente hasta
terminar por completo, el diagndstico del envejecimiento poblacional en México.

SABE, es un estudio multicéntrico, transversal, que persigue obtener el perfil epidemioldgico y socio demogra-
fico de la persona adulta mayor que vive en México. Para hacer esto posible, el Programa Nacional de Atencion al
Envejecimiento y el Comité Nacional de Atencién al Envejecimiento (CONAEN, Organo Colegiado y Consultor
de la Secretaria de Salud), desarrollaron junto con la Universidad Autonoma de Yucatan un modelo universitario
de trabajo en SABE, con la finalidad de:

Vincular el trabajo entre el Sector Salud vy las Instituciones de Educacién Superior (IES).

Aumentar la rigurosidad cientifica de SABE.

Asegurar la calidad en materia de bioética para la aplicacion del estudio.

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

Coadyuvar en la vinculacidn y extension universitaria, entre otras ventajas.

La ardua labor desempefiada por los Programas de Atencion al Envejecimiento tanto Nacional como Estatal,
CONAEN, COESAEN Yucatan y la Universidad Autonoma de Yucatan dieron como resultado el libro “Resultados
de la Encuesta Salud, Bienestar y Envejecimiento, SABE Yucatan” (2005), que fue distribuido en las principales
bibliotecas de nuestro pais asi como a secretarios de salud de las diferentes entidades federativas y hoy se puede
acceder a este documento descargandolo en su versién electrénica de la siguiente direccién de internet: http://
www.cenavece.salud.gob.mx,/programas/interior/portada_manuales.html

] SABE = Estado de México 15
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SABE Yucatin ) .
Libro de resultados en extenso del Proyecto-Encuesta Salud, Bien-

estar y Envejecimiento, SABE Yucatan, el cual se constituyd como
el primer documento que da a conocer el estado situacional del
envejecimiento poblacional de una entidad federativa en nuestro
pais, donde hay un claro compromiso de la Federacion por esta-
blecer las prioridades en materia de atencion al envejecimiento.

El libro SABE Yucatan ha permitido difundir el conocimiento de este magno proyecto asi como las particularida-
des, en este caso, de la forma de envejecer de los yucatecos, permitiendo a posteriori poder hacer comparaciones
entre diversas entidades federativas, estableciendo perfiles de riesgo para la salud y emitir propuestas de solucion.

En la actualidad, la realizacion de documentos analogos al libro de SABE Yucatan se estan llevando a cabo
en diversas entidades federativas donde se ha concluido la encuesta SABE vy se ha analizado la base de datos re-
sultante. Con cada uno de estos proyectos se ha ido sumando el esfuerzo de grupos de especialistas en geriatria,
gerontologia, enfermeria, leyes, investigacion, informatica, disefo grafico, actuaria, publicidad, etc.

En la actualidad el modelo universitario para la realizacion de SABE México, se ha ido enriqueciendo mediante
el aporte de |ES de entidades federativas como: el Estado de México, Durango, Querétaro, Quintana Roo, Tabasco,
Morelos, Michoacan, Veracruz, Jalisco, Guanajuato, Colima, Yucatan y San Luis Potosi, esperando que esta interac-
cién académica consolide en el futuro proximo la red universitaria de investigacion en materia de envejecimiento
que va existe. (Imagen 2)

Dra. Marfa Esther Lozano Davila, coordinadora general del Pro-
yecto-Encuesta SABE en la Primera Reunidn para la Evaluacion
y Seguimiento del Proyecto-Encuesta SABE México, con la parti-
cipacion de 40 asistentes, integrantes del Programa Nacional de
Atencion al Envejecimiento, la Unidad de Cognicién y Conducta
del INNN, reconocidos investigadores de instituciones de educa-
cion superior y responsables operativos del proyecto en cada una

de las entidades federativas participantes.
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El Proyecto-Encuesta SABE, un modelo de investigacion

Desde que el Programa Nacional de Atencion al Envejecimiento toma el liderazgo para el desarrollo de SABE en el
pais, este no ha dejado de sufrir actualizaciones inherentes a los tiempos modernos, con constantes modificacio-
nes sobre todo en lo referente a |a logistica para su desarrollo, respetandose la metodologia original. Esta situacion
permite que SABE se adapte al constante cambio y dinamica que requiere para llevarse a cabo una investigacion
de tal magnitud, sorteando un sinfin de dificultades de todo tipo.

La necesidad de aplicar SABE en las diferentes entidades federativas del pais, por medio de una encuesta nacio-
nal, permitira alimentar los sistemas de informacion establecidos, crear nuevos sistemas de registro y enriquecerlos
con indicadores capitales relacionados al envejecimiento poblacional, lo que redundara en dar atencion a una pro-
blematica especifica por medio de planes y programas de atencion 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 limitacién de los recursos (econémicos, tecnoldgicos,
de infraestructura y de personal calificado) para realizar el estudio en el resto pafs, lo que obligd a incluir de inicio a
las ciudades capitales de cada entidad federativa, esto por la conveniencia para el desarrollo operativo de la encues-
ta (mayor concentracién de adultos mayores, confluencia de diversos estratos socio-econdmicos y culturales, ac-
cesibilidad a los hogares de los entrevistados, centralizacion de las instituciones participantes, concentracion de los
recursos para la salud, etcétera). Sin embargo, asi como la propia naturaleza de este magno proyecto ha requerido,
si no de variaciones al protocolo original, si adaptaciones y actualizaciones de acuerdo a los tiempos que vivimos el
dia de hoy, las que son inherentes a las modificaciones que ha sufrido el entorno de la persona adulta mayor desde
que surgio originalmente el Proyecto-Encuesta SABE vy que se analizaran posteriormente en esta publicacion.

A lo largo del presente trabajo intitulado “Encuesta Salud, Bienestar y Envejecimiento: SABE Estado de México”
el lector podra acceder a informacion medular sobre como se realizo dicho proyecto, asi como a los resultados
mas relevantes obtenidos. Este trabajo cuenta con una serie de capitulos que explican al lector la intervencion de
cada uno de los actores que integran SABE Meéxico, desde la participacion del Programa Nacional de Atencidn al
Envejecimiento de la Secretaria de Salud del Gobierno Federal, el Comité Nacional de Atencion al Envejecimiento,
el Comité Estatal de Atencion al Envejecimiento en el Estado de México, la Universidad Auténoma del Estado de
Meéxico vy las propias personas adultas mayores, principio y fin de este estudio. Por otro lado, en su contenido se
encontrara de forma resumida los cambios y adaptaciones del desarrollo operativo que ha requerido el proyecto,
la necesidad de la creacién de un modelo universitario para la vinculacion de SABE a la sociedad contemporanea,
los resultados mas relevantes emitidos por la encuesta, la problematica encontrada para el desarrollo operativo de
SABE Yucatan, todo por investigadores, clinicos, supervisores de campo, encuestadores y demas personas com-
prometidas con el proyecto y que hoy cristalizan los resultados en esta publicacion.

Esperemos que el lector, a través de estas paginas; tenga una amplia panoramica de la entidad federativa, asi

como de las necesidades reales y sentidas de los adultos mayores, y se genere un deseo de hacer intervenciones
basadas en evidencias cientificas para este grupo poblacional.

Cracias
El Equipo SABE México.
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1. El envejecimiento en México

Dra. Maria Esther Lozano Davila' « Dr. Javier Calleja Olvera” 1. Subdirectora de Atencién al Envejecimiento del PSAA,
2. Atencion al Envejecimiento del PSAA

La esperanza de vida al nacer, o vida media, 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" La
esperanza de vida, constituye un indicador de los resultados logrados debido al descenso del nivel de mortalidad
general a expensas de la infantil, asi como a la disminucion de la fecundidad, estas reducciones tienen como con-
secuencia el incremento numeérico de la poblacion anciana.

El envejecimiento individual, representa un logro muy importante de mediados del siglo XX. Esto debido a la
suma de los avances cientificos y tecnoldgicos en todos los campos del conocimiento, y de manera importante en
lo realizado en la medicina y el saneamiento basico.

A nivel mundial, se estima que el promedio en la expectativa de vida es de alrededor de 63 anos, pero esta
media, esta bastante alejada de la realidad cuando se toma en cuenta los casos extremos entre los paises por su
desarrollo, por lo que existen diferencias notables entre aquellos denominados como desarrollados y subdesarro-
llados, ya que segtin la Comisidn Global sobre los Determinantes Sociales de la Salud, perteneciente a la OMS, en
los primeros se tiene una media de 76 anos para las mujeres y de 70 anos para los hombres, con un promedio
entre ambos géneros de 73 anos, entre el quinquenio 2000-2005, y podria aumentar a 81 anos a mediados de
este siglo. En cambio, para los paises en vias de desarrollo se estima que aumentara de 63.4 a 73.1 durante el
mismo periodo.™

En Meéxico, el proceso del envejecimiento demografico no es reversible, ya que los adultos mayores del manana
ya nacieron, si consideramos, que las generaciones de 1960 a 1980, -las mas numerosas reportadas-, ingresaran
al grupo de 60 afios y mas, a partir del 2020, esto se vera reflejado con el incremento de las proporciones de los
adultos mayores en las proximas décadas.’

Como resultado de este incremento, también se presenta una transicion epidemioldgica, caracterizada por |a
persistencia de enfermedades infectocontagiosas, asi como por el aumento en el nimero de “Enfermedades Croni-
cas No Transmisibles” (ECNT), como la diabetes mellitus, hipertension arterial, demencias, enfermedades articula-
res y procesos de arterosclerosis, etc., y aunque este tipo de padecimientos no son exclusivos del envejecimiento,
ya que este, per se, no es sindnimo de enfermedad, es importante recalcar que muchas de estas patologias inician
en etapas cada vez mas tempranas de la vida y llegan a la vejez, con una serie de comorbilidades, complicaciones
y discapacidades, que generan un incremento importante en los gastos para la atencion a la salud, asi como costos
sociales. Cabe destacar, que en paises desarrollados, no se presenta esta problematica, ya que en ellos se tiene un
envejecimiento activo y saludable. *

Debido, a la naturaleza de las ECNT, que son padecimientos de larga duracion e implican el uso de terapias
basadas en tecnologias y medicamentos costosos asi como periodos de hospitalizacion prolongados vy frecuentes,
-sin que necesariamente se prolongue la vida del individuo o se mejore la calidad de la misma-, por lo que se tienen
que implementar acciones de prevencidn tanto primaria como secundaria para todos los grupos de edad, con el

] SABE = Estado de México 19



fin de evitar o diferir la discapacidad, la cual se hace mas aparente desde los 45 anos de edad, tanto en hombres
como en mujeres, alcanzando niveles significativamente altos de los 70 afios en adelante, cuando el riesgo de
experimentar deterioro funcional es mayor.”

En este contexto, las instituciones del Sector Salud del primer nivel de atencion, bajo |a rectoria de la Secretaria
de Salud, estan elaborando y actualizando continuamente las politicas y estrategias de prevencion, promocion y
control, con la integracion de practicas exitosas e innovadoras, sustentadas en las mejores evidencias cientificas,
con el proposito de atenuar la carga de enfermedad en los adultos mayores, asi como conjuntar esfuerzos y orga-
nizar los servicios de salud para una mejor capacidad de respuesta en los distintos ordenes de gobierno. Para ello,
se consideran las estrategias y medidas de intervencidn con menor costo-beneficio, que han probado ser Utiles, asi
como la implementacion de un modelo operativo que permita su adecuada instrumentacion y aplicacion en todo
el territorio nacional.

En este proyecto se incluyen ademas, los requerimientos de infraestructura y las necesidades de operacion,
asi como los mecanismos de rendicion de cuentas que facilitan el seguimiento de estas acciones para contar con
indicadores que permitan informar con transparencia los resultados de los compromisos que se establecen.

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, buscando de manera
directa alianzas estratégicas con la iniciativa privada y la sociedad civil, asi como la innovacion en el manejo inte-
gral del paciente con la introduccion de nuevos esquemas terapéuticos, campanas de comunicacion de riesgos v |a
consolidacion de las acciones educativas y de capacitacion, asi como el abandono de habitos nocivos para la salud,
entre otros determinantes para lograr un envejecimiento activo y saludable, entendiendo a éste 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", de acuerdo con la OMS.
Esta definicidon no solo contempla el envejecimiento desde la atencion sanitaria, sino que incorpora todos los fac-
tores de las areas sociales, economicas y culturales que afectan al envejecimiento de las personas.

Transicion epidemioldgica en México

Entre las teorias contemporaneas que intentan explicar los cambios en materia de salud publica, desde hace mas de
20 anos se ha popularizado el término de transicion epidemioldgica, derivado del concepto conocido como tran-
sicion demografica, que intenta explicar la interaccion entre los cambios economicos, sociales vy el perfil de salud
de las poblaciones, asi como sus consecuencias en la organizacion y prestacion de los servicios. En los Ultimos 30
anos, la distribucion de la poblacion en México por grupos de edad, ha sufrido marcados cambios, principalmente
en los relacionados con las personas de mayor edad (Figura 1).
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Fuente: Estimaciones realizadas por la CENAVE. SSA. CONAPO

El envejecimiento es un proceso de la vida, y muchas patologias inician en etapas tempranas de éste, y persisten al

llegar a la vejez, asociandose a comorbilidades y complicaciones,

que conduce a un incremento de la mortalidad prematura, respecto a la de los paises de altos ingresos.
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Figura 2. Piramide poblacional de México, 2011

Figura 2 piramide poblacional de México, donde se aprecia una disminucion en la base e incremento la ctspide.
Fuente: INEGI: Censo de Poblacion y Vivienda 2010, Tabulador del cuestionario

De acuerdo al Consejo Nacional de Poblacién (CONAPQ), en el 2010 el nimero de adultos mayores estimado era
de 9,424,000 de los cuales, 54.3% son mujeres y 45.7% son hombres; un 45.6% de los adultos mayores con
alglin tipo de seguridad social y de éstos, 46.8% estan registrados de manera simultanea en dos o mas institucio-

nes de seguridad social (Figura 2).

SABE = Estado de México 21



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 asociados con esta poblacién como los relacionados con los
sistemas de pensiones v la asistencia en salud.

Existe una tendencia hacia un crecimiento poblacional de adultos mayores, el cual es atribuible al aumento
de la esperanza de vida, lo que contribuye al incremento de diversas enfermedades cronico-degenerativas, que de
alguna manera casi siempre inician en etapas tempranas incluyendo la infancia y adolescencia.™*

México se encuentra en una fase de cambio rapido en los perfiles de salud. La caracteristica general de este
proceso consiste en la disminucion de los padecimientos propios del subdesarrollo y del incremento de las en-
fermedades que prevalecen en los paises industrializados. Esto es ocasionado, entre otros factores por el rapido
crecimiento de los nticleos urbanos, mayores niveles educativos, especialmente de la mujer, incremento del sa-
neamiento basico, mejor control de las enfermedades infecciosas, ademas de cambios en las condiciones y estilos
de vida de las sociedades actuales.” Alin 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 en los
adultos mayores latinoamericanos, destacan las enfermedades del corazén, los tumores malignos, la diabetes, los
accidentes y la cirrosis.

Los paises en desarrollo como el nuestro, el fendémeno de la transicion epidemioldgica y demografica, ha gene-
rado polarizacion de las patologias. Por un lado, se presenta un rezago en la atencion de las enfermedades trans-
misibles y por otro, en las tltimas décadas ha habido un aumento incesante de las ECNT; sumado a lo anterior, la
deteccion de padecimientos de mayor incidencia en el adulto mayor es inoportuna, parcial e inadecuada, ademas
de que existe entre |a poblacion una limitada percepcion y desconocimiento de las enfermedades y discapacidades
de mayor prevalencia en este grupo de edad. Lo anterior refleja un modelo de atencion con limitaciones para brin-

dar un servicio de salud adecuado a éste grupo poblacional. ** %

Las consecuencias derivadas de los padecimientos cronicos degenerativos son el resultado de procesos inicia-
dos varias décadas atras, su historia natural puede ser modificada con intervenciones que cambien el curso clinico
de las condiciones que determinan su incidencia y complicaciones, por lo cual, deberan detectarse y atenderse de
manera oportuna, desde la infancia, adolescencia y edad madura, ya que si bien esto no elimina las patologias en

si, puede ofrecer ganancia en afos con mejor calidad de vida. *****°

De manera similar a otras enfermedades cronicas, en México no se cuenta con una caracterizacion por grupo
de edad de las enfermedades de mayor prevalencia en el adulto mayor como lo son: |a depresion, alteraciones de
memoria, incontinencia urinaria y fecal, y otros tipos de discapacidades.

Asi mismo, se carece de informacion sistematizada relativa a las acciones que se realizan en materia de detec-

cion, diagndstico y tratamiento. ™"

Dentro de la problematica principal para el avance del Programa de Atencion al Envejecimiento se encuentra: la
falta de sensibilizacion y educacion de todos los sectores hacia una cultura de envejecimiento activo y saludable, asi
como la no actualizacion de documentos técnicos y normativos, al igual que un deficiente abasto de guias y manuales
para la deteccion y manejo de los padecimientos de mayor prevalencia en el adulto mayor. Por otro lado, no existen
mecanismos efectivos para garantizar la adherencia terapéutica y cambios de conducta en los pacientes, sus familias,
la comunidad v la sociedad en su conjunto. Destaca también la insuficiencia y falta de continuidad en las campanas de
comunicacion social, para fomentar las medidas preventivas que conlleven a un envejecimiento activo y saludable.*®
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Otras limitaciones en los programas de prevencion y control para el manejo adecuado de los adultos mayores
son: la falta de recursos necesarios para brindarles una atencion integral, la cual incluye personal de salud de-
bidamente capacitado, abasto de medicamentos; eficiencia en el sistema de referencia y contrareferencia a los
diferentes niveles de atencidn; implementacion de infraestructura fisica especializada como: moédulo de atencion
gerontoldgica en cetros de primer nivel de atencidn e instauracion de Centros de Dia de Atencidn para el Enveje-
cimiento (geronto-geriatricos), complementados ambos con servicios de atencién domiciliaria.*®

En este grupo de edad, otra situacion relevante lo constituye la poca o nula informacion existente en materia
de envejecimiento, tanto de sus patologias como de las necesidades sentidas de este grupo poblacional. Si bien, es
cierto que se estan realizando una serie de investigaciones en diferentes sectores, también lo es la insuficiencia de
las mismas v su falta de aplicabilidad en el pafs, por lo que la Secretarfa de Salud en coordinacién con la OPS/OMS

esta realizando esfuerzos para contar con informacion veraz, oportuna y representativa.'® *°

En Meéxico, a pesar de la informacion generada intra e interinstitucionalmente, alin no se reflejan en ella las
necesidades de los adultos mayores, en virtud de que solo se registran los datos de morbilidad de los usuarios de
los servicios de salud y por otro lado, cada institucion tiene su propio sistema de informacion que no siempre es
compatible con el del Sector Salud, lo que impide generar politicas en materia de envejecimiento en los tres 6rde-
nes de gobierno. En otros paises se ha resuelto esta problematica a través de la aplicacion de Encuesta de Salud
Bienestar y Envejecimiento, o similares, las cuales son especificas para el adulto mayor por lo que proporcionan
informacion sobre sus necesidades.

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 enfermedades cronico-degenerativas, con una discreta disminucion
de las enfermedades infecciosas. La importancia de tales patologias es incuestionable, ya que actualmente ocupan

los primeros lugares en mortalidad general, antes ocupados por las enfermedades infecciosas. ****

En el afio 2000, las principales causas de mortalidad en la poblacion adulta mayor fueron: la diabetes mellitus,
enfermedades isquémicas del corazon, cerebrovasculares, pulmonares obstructivas cronicas v las hipertensivas.
En conjunto alcanzaron un total de 99,809 defunciones, lo que corresponde a 46.1% del total de fallecimientos
registrados en ese ano. Al compararlas con 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, lo que re-
presenta 48.6% del total nacional.?*?* 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 cronica y
179.7 enfermedades hipertensivas.”**> **

Si comparamos la mortalidad 2005 registrada por el IMSS con la del Sector Salud, encontramos entre las
primeras causa de defuncion a la diabetes mellitus como la causa principal de mortalidad, de ahi la necesidad
de recalcar a esta entidad nosoldgica, como generadora de gastos catastroficos, discapacidad de cualquier tipo
y que comunmente es la raiz etiologica de otras ECNT. En segundo lugar, encontramos a las enfermedades del
corazén, donde la de tipo isquémico es la mas comun; el tercer lugar, lo ocupan los tumores malignos en el IMSS
y la enfermedad cerebrovascular en todo el Sector; no obstante, en el cuarto lugar encontramos a esta ultima en
el IIMSS?7282930 (Figura 3).
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La enfermedad pulmonar obstructiva cronica esta situada en el cuarto lugar de la mortalidad sectorial y en el
quinto de la mortalidad del IMSS. Por otro lado, en la mortalidad del Sector Salud el quinto lugar esta ocupado
por la cirrosis y otras enfermedades cronicas del higado, mientras que en el IMSS, éstas ocupan el sexto lugar. De
manera analoga el sexto lugar a nivel sectorial lo tienen las infecciones respiratorias agudas bajas, con gran concor-
dancia con la mortalidad del IMSS, ya que aqui ocupan el séptimo lugar.

En relacion con dichos datos, las enfermedades neoplasicas ocupan un papel preponderante, en especial, aque-
llas que afectan el aparato respiratorio; no obstante, un dato adicional es que en el IMSS el cancer prostatico se
vislumbra como un padecimiento de tendencia creciente, lo que justifica que todo el sector fortifique las acciones

encaminadas a la deteccion y referencia oportuna de pacientes con sindrome prostatico.™* *°

Es necesario sefalar que debido a las caracteristicas propias del derechohabiente del IMSS, se modifica un poco
el perfil epidemioldgico, en contraste con el usuario del Sector Salud, ya que se observa que una de sus principales
causas de mortalidad son los accidentes, esto se puede explicar desde la dptica de que el Instituto pone énfasis
especial en el rubro de medicina del trabajo.

Al hacer el comparativo entre el Sector Salud y el ISSSTE no hay coincidencia en cinco de las 10 primeras
causas de mortalidad debido al tipo de derechohabiencia que tiene ese Instituto, ya que esta presenta un mayor
envejecimiento debido a que atiende exclusivamente a trabajadores del Estado, donde la rotacion del personal es
menor, con nivel econémico medio mas homogéneo, lo que marca diferencias en las causas de mortalidad.

Figura 3. Principales causas de mortalidad en edad pos - productiva (65 afios y mas), México 2010

CLAVE CIE ,
ORDEN 10A. REV. DESCRIPCION DEFUNCIONES TASA 1/
AO00-Y98 Total 292 027 4.880,2 100,0
1 E10-E14 Diabetes mellitus 37 509 626,8 12,8
Enfermedades
2 120-125 isquémicas 37 380 624,7 12,8
del corazdn
Enfermedad
3 |60-169 20327 339,7 7,0
cerebrovascular
Enfermedad
il J40-144, 167 | pulmonar obs- 16514 276,0 5,7
tructiva cronica
5 0415 | Enfermedades 9521 1591 3,3
hipertensivas
Cirrosis y otras en-
K70, K72.1, a
6 fermedades cro- 8966 149,8 3,1
K73, K74, K76 . 7
nicas del higado
Infecciones
J10-J18, . .
7 120-122 resplraton?s 8161 136,4 2,8
agudas bajas
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8 NOO-N19 Nefritis y nefrosis © 323 105,7 2,2
9 E40-Eas | Desnutncion 6136 102,5 21
caldrico proteica
Tumor maligno
10 C33-C34 de traquea, bron- 4 653 77,8 1,6
quios y pulmoén
11 c61 e FIEl e 3992 66,7 14
de la prostata
Tumor maligno
12 Cc22 , 3161 52,8 1,1
del higado
13 16 o FElEfe 3086 51,6 11
del estomago
14 D50-D64 Anemia 2 370 39,6 0,8
15 €25 Vool 2169 36,2 07
del pancreas
16 Cig-cz1 | Iumermaligno 1948 32,6 07
del colon y recto
Demencia y otros
FO1, FO3, G30- | trastornos dege-
17 G31.1, G31.8- | nerativosy here- 1862 31,1 0,6
G31.9, Go1l ditarios del Sist.
Nervioso Central
18 K25-K27 Ulcera péptica 1754 29,3 0,6
Accidentes de
19 2/ trafico de vehi- 1624 271 0,6
culo de motor
Enfermedades
20 AOO-A09 infecciosas 1587 26,5 0,5
intestinales
RO0O-R99 Causas mal definidas 7 876 131,6 2,7
Las demas 105 108 1.756,5 36,0

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,

Vv82.1,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: Secretarfa de Salud/Direccién General de Informacién en Salud. Elaborado a partir de la base de datos de defunciones 1979-2008

INEGI/SS y de las Proyecciones de la Poblacién de México 2005 - 2050, y proyeccidn retrospectiva 1990-2004. CONAPO 2006.
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Morbilidad

El comportamiento de la morbilidad en la poblacion envejecida presenta una mayor complejidad respecto a otros
grupos etarios, principalmente porque el estado de salud es un reflejo del estilo de vida, asi como de los factores
ambientales y socioculturales a los que se ha expuesto el individuo.

Con relacion a la morbilidad de la poblacion post-productiva, los datos son mas dificiles de obtener y menos
confiables. En nuestro pafs de acuerdo al Sistema Unico de Informacién para la Vigilancia Epidemiolégica (SUI-
\VE) podemos observar que dentro de las 10 primeras causas se entremezclan enfermedades infecto-contagiosas
y cronico degenerativas, llamando la atencion que la gingivitis y la enfermedad periodontal estan dentro de este
grupo (Figura 4).

El aumento en el nimero de comorbilidades, que al parecer es directamente proporcional a la edad del indivi-
duo, seguin algunos estudios multicéntricos, muestra un incremento en la utilizacion de los servicios de salud, que
como dato importante se incrementa tres veces mas en los adultos mayores de 70 afios.

En los adultos mayores coinciden dos grupos de padecimientos: las enfermedades dependientes de la edad y las
enfermedades relacionadas con la edad (Figura 5). Mientras que las primeras son aquellas cuya patogénesis esta
relacionada directamente con el envejecimiento del huésped, el segundo grupo se refiere a aquellos procesos que
pueden aparecer a cualquier edad pero son mas comunes en los adultos mayores.

Figura 5. Tipos de enfermedades

Las enfermedades dependientes de la edad son aquellas cuya patogénesis esta directamente relaciona-
da con el envejecimiento de la persona. Las enfermedades mas comunes de este grupo son las enfermedades
cardiacas, osteoartritis.

Las enfermedades relacionadas con la edad, a diferencia de las anteriores, se presentan en un determi-
nado periodo de la vida, pasado el cual su incidencia influye marcadamente. Estas enfermedades o altera-
ciones tienen una relacion temporal con el huésped, pero el fact or critico no parece estar relacionado con el

proceso de envejecimiento; muchas enfermedades neuroldgicas pertenecen a este grupo.

Fuente: OPS/OMS

En la consulta médica de los Ultimos afos, las enfermedades mas frecuentes en el género masculino son las
atribuibles al aparato circulatorio, sistema osteomuscular y tejido conjuntivo, mientras que en el género feme-
nino son atribuidas ademas al estado nutricional, las glandulas endocrinas y el metabolismo.**

El consumo de medicamentos es una cuestion ligada intimamente al concepto de polipatologia, lo que es
comun en el adulto mayor; el impacto de la atencion de pacientes geriatricos se refleja al conocer que este grupo
poblacional consume aproximadamente 30% de todos los medicamentos que se venden en el pafs.*°

Con relacion a las causas de hospitalizacion para este grupo de edad, se encontré que en los hombres los
padecimientos mas frecuentes fueron la enfermedad isquémica del corazén, la hiperplasia de prostata y la en-
fermedad pulmonar obstructiva cronica, mientras que en las mujeres fueron: la diabetes mellitus, la enfermedad
isquémica del corazén y la enfermedad pulmonar obstructiva crénica.*”
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La cognicion durante la vejez es un tema importante de abordar que se debe estudiar en diversas areas
meédicas complementarias, desde la realizacion del diseno de pruebas de tamizaje y baterias neuropsiquiatri-
cas en los distintos dominios cognoscitivos como la memoria, el calculo, y la atencion; hasta la realizacion
e interpretacion de la imagenologia de las regiones cerebrales involucradas en memoria y otras funciones
mentales superiores.*’

En Estados Unidos, el area de neurociencias y neuropsicologia del Programa del Envejecimiento es uno de
los cuatro programas extramuros del Instituto Nacional del Envejecimiento y consume aproximadamente 50%
de todo el presupuesto de esa institucion.'”

Un estudio llevado a cabo por el Centro de Economia y Salud, en 1996, clasificd las necesidades priori-
tarias en salud de los adultos mayores mexicanos en diferentes categorias independientemente del género y
basadas en el grado de discapacidad, aqui comentamos dos de las que consideramos las mas importantes. La
primera, llamada de “alta discapacidad”, incluye entidades como el sindrome de caidas, las demencias, la artri-
tis reumatoide y la osteartritis; una incluye padecimientos que generalmente cursan con “muerte prematura”,
como la enfermedad cerebrovascular, las nefritis, las nefrosis y la cardiopatia hipertensiva. Ahora bien, no obs-
tante que en lineas anteriores se ha ejemplificado al sindrome demencial como un generador de alta discapaci-
dad e independientemente de su etiologia, no hemos llegado al grado de deteccion y atencidn que requiere esta
problematica. Como bien se aclara en este mismo estudio,'* las demencias son un grave problema de discapa-
cidad en México mas que de mortalidad y deben ser atendidas en forma integral. A este respecto, en 1994 las
afecciones demenciales ya eran la quinta causa de discapacidad en las mujeres mexicanas adultas mayores. Para
los hombres, las demencias ocupaban un séptimo lugar.*>*°

El Consejo Nacional de Poblacién (CONAPO), en el afio 2005, destaca en primer lugar, la discapacidad del
aparato musculo-esquelético que afecta 5.6% de los varones adultos mayores y 6.2% de las mujeres de este
pais. El segundo lugar, lo ocupa la discapacidad visual 3.2% en hombres, 3.4% en las mujeres, mientras que el
tercer lugar lo ocupa, la discapacidad auditiva 2.7% para los varones, 1.9% para las mujeres adultas mayores.’
Los datos anteriores nos llevan a la reflexion de que México cada dia se acerca mas a ser una sociedad enveje-
cida, y que lamentablemente, no se encuentra libre de discapacidad.’

Actualmente, los reportes generados por los sistemas oficiales de informacion en salud, en especifico los
referentes a morbilidad, no proporcionan informacion por quinquenio para este grupo de edad, debido a que su
disefio no permite conocer los casos confirmados de las enfermedades de mayor afectacion para el grupo de 60
anos y mas. Sin embargo, las nuevas necesidades surgidas por la transicion epidemioldgica dan como resultado
replantear una adecuacion al sistema de informacion en el adulto mayor.

La importancia de las primeras 10 causas de morbilidad en el adulto mayor radica, en que en éstas, se
concentran en promedio 92.8% en relacién al resto de los 87 padecimientos notificados en el periodo 2000-
2011. Al sumar las notificaciones por ano nos da como resultado que, en promedio, en el periodo se enferman
46 de cada 100 adultos mayores por cualquier causa reportada durante el afo.”*>*

Las diez principales causas de morbilidad general del sector durante el afio 2010 son: 1) infecciones respira-
torias agudas; 2) infecciones de vias urinarias; 3) infecciones intestinales por otros organismos y mal definidas;
4) Ulceras, gastritis y duodenitis; 5) hipertension arterial sistémica; 6) diabetes mellitus, 7) gingivitis y enfer-
medades periodontales; 8) conjuntivitis; 9) otitis media aguda; y 10) amibiasis intestinal (Figura 4).
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Como puede observarse en los datos anteriores, México presenta tanto enfermedades infectocontagiosas
como cronico degenerativas lo que hace que se hable de una transicion epidemiologica, en especifico en este
grupo de edad. Los niveles de enfermedad infecciosa que se observan, son mas altos de los que se esperaria,
dados los niveles observados de enfermedades cronicas.

En relacion con los datos estadisticos del IMSS y el ISSSTE, se observa que no hay diferencias sustanciales,
dentro de las cinco principales causas de enfermedad. Sin embargo, esto contrasta con las cinco causas res-
tantes, ya que a pesar de haber una gran similitud en las entidades nosologicas presentadas hay un cambio de
ubicacion con respecto al orden de aparicion en los reportes.

Debemos mencionar que en el SUIVE, a partir de los 60 anos de edad, éste se divide para su notificacion en
dos grupos etarios: 60 a 64anos y 65 y mas. Al comparar estos dos grupos de edad, observamos que en la déci-
ma causa de morbilidad se ubican las neumonias y bronconeumonias con 30,114 casos y una tasa de 380.41;
conjuntivitis con 29,867 casos y una tasa de 377.29 por cada 100,000 habitantes; ambas, corresponden a la
undécima y duodécima causas de morbilidad, respectivamente.

Como resultado de la informacién, dentro de las principales causas de morbilidad predominan ain las de
caracter infeccioso, tales como afectaciones gastrointestinales, las helmintiasis, amibiasis e infecciones de las
vias urinarias, lo que indica que debemos realizar acciones encaminadas a prevenir y atender estos padeci-
miento® (Figura 4).

Figura 4. Principales causas de morbilidad, México 2010

CAUSAS DE MORBILIDAD 65Y+ TOTAL
1. Infecciones respiratorias agudas 754,316 1,360,050 | 2,114,366 22,436
2. Infeccion de vias urinarias 188,166 403,936 592,102 6,283
3. I;lfssilqc;rizsef::itj:?nales por otros organismos 144958 310,897 464,855 4033
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 1,550
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
Todas 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
* Por 100,000 habitantes
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Retos

El desafio que implica el crecimiento de un envejecimiento poblacional en México, requiere del disefio y estableci-
miento de medidas innovadoras de prevencion y control que permitan atender con esquemas de manejo integrado

las enfermedades de mayor prevalencia en este grupo de edad y sus complicaciones,?>?%37:283940

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 con calidad a nuestros adultos mayores. Por otro lado, se requiere
de personal sensibilizado y debidamente capacitado que responda a las demandas cada vez mayores de un México

que camina hacia el envejecimiento poblacional. **44*

Para ello, es indispensable contar con una nueva estructura de organizacion con un modelo integrado de accio-
nes sectoriales e institucionales para alcanzar una mayor eficacia en la atencion al envejecimiento. Dentro de estos
retos y desafios debe priorizarse:

A. Realizar el diagnostico en el pais de Salud Bienestar y Envejecimiento de manera sectorial e interinstitucional,
con el propdsito de contar con informacion confiable, oportuna y de calidad que sirva para la realizacion de
politicas y programas en pro de un “Envejecimiento Activo y Saludable”. La informacion obtenida por este
estudio permitira tener el conocimiento confiable de las necesidades reales y sentidas de los adultos mayores
con representacion nacional, lo que a su vez coadyuva y hace frente a la desigualdad social e inequidad. Lo
anterior, fundamenta las bases para |a realizacion de un “Nuevo Modelo de Atencion al Envejecimiento Activo
y Saludable”, asi como un programa de capacitacion sobre el proceso del envejecimiento normal, patologico y
la importancia en su diferenciacion.*

B. Implementar el modelo de: Mddulos Geronto-Ceriatricos en Centros de Salud Jurisdiccionales, consulta domi-
ciliaria y Centro de Dia de Atencion al Envejecimiento, todos vinculados entre si, para la atencion integral del
adulto mayor con diversas causas de patologias en especial la discapacidad fisica y mental, con el fin de que la
familia pueda contar con los elementos minimos e indispensables para el resguardo seguro de su familiar.**

En la literatura universal se pueden consultar los trabajos de diversos autores que hacen referencia a la efec-
tividad de dichos modelos en cuanto al abatimiento de costos de atencidn de pacientes adultos mayores y
beneficios agregados como la conservacion por mas tiempo de su perfil funcional con ganancia en anos de vida

saludable.”***

C. Realizar campanas de comunicacion social permanentes, a fin de generar una nueva cultura sobre el envejeci-
miento poblacional. Estas campanas estaran dirigidas a la poblacion general, ya que lo que se pretende lograr
son cambios conductuales a favor de un envejecimiento activo y saludable.

El reto mayor consiste en la sensibilizacion de la poblacion en general de los adultos mayores en un mediano plazo.*°

D. Fortalecer la capacitacion del equipo de salud de manera interinstitucional e intersectorial a fin de que se homo-
loguen los criterios de promocion, prevencion, tratamiento y limitacion del dano en los adultos mayores, ademas
de implementar acciones encaminadas a mejorar los conocimientos acerca de los cuidados asistenciales en do-

micilio, que deben proveer los cuidadores primarios a los adultos mayores con discapacidad fisica o mental.*"*®
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E. Actualizar e integrar a las normas oficiales de diabetes mellitus e hipertension arterial sistémica existentes, apar-
tados especificos para el adulto mayor, ya que todavia se considera la atencion clinica de estos pacientes igual
a la de los grupos etarios mas jovenes, ocasionando una atencion inadecuada que puede llevar al deterioro en
la salud y funcionalidad en el adulto mayor.

F. Consolidar al Comité Nacional y los Estatales de Atencion al Envejecimiento, con el fin de que se puedan
establecer politicas nacionales a favor del envejecimiento activo y saludable, mediante la participacion inter-
sectorial, con especial interés en el Consejo Nacional de Discapacidad del DIF y del Instituto Nacional para las
Personas Adultas Mayores.

C. Consolidar la implementacion de la rectoria del Sector Salud en materia de envejecimiento.”

H. Detectar, dar seguimiento y control a los padecimientos de mayor prevalencia de este grupo de edad a traves
de la adecuacion de los sistemas de informacion para el adulto mayor. Ejemplo de lo anterior, son el tamizaje en
busqueda de depresion y trastornos de la memoria cuya utilidad ha sido comprobada en el mundo.*®*° El obje-
tivo principal de hacerlo es un tamizaje en busqueda de deterioro cognoscitivo en el adulto mayor, e iniciar un
tratamiento etioldgico que retarde el deterioro funcional del individuo, asi como la fatiga de sus cuidadores.>*%*

| Implementar dentro del Programa de Atencion al Envejecimiento, estilos de vida saludables con énfasis en la
orientacion alimentaria, cese del habito de fumar y practica de actividad fisica programada y adecuada a las
necesidades de cada adulto mayor en busqueda de un envejecimiento activo y saludable.

J. Consolidar la politica del esquema basico de vacunacion a traves de la intensificacion de actividades de promo-
cion a la salud, durante la Semana de Salud para Gente Grande.

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 en los adultos mayores y en sus familiares. La
Estrategia de Prevencion y Promocion para una Mejor Salud contribuye a estos compromisos al impulsar los meca-
nismos que permitan la aplicacion de medidas institucionales del modelo operativo de éstas y otras intervenciones
en el Sistema Nacional de Salud.

Dentro del abordaje elemental de Atencidn al Envejecimiento, se presentan las siguientes estrategias:

1. Creacion de mecanismos rectores del Sistema Nacional de Salud para abordar y modificar los entornos vy los
determinantes de las patologias mas prevalentes en la poblacion adulta mayor a fin de lograr un envejecimiento
activo y saludable.

2. Desarrollo de modelos de salud que brinden atencién multidisciplinaria e integrada para un envejecimiento
activo y saludable, que fortalezcan la infraestructura con la participacion de los distintos sectores y ordenes
de gobierno.

3. Fortalecimiento de la coordinacion del CONAEN, COESAEN vy organismos internacionales para la implemen-

tacion y desarrollo de los diagndsticos estatales, para la toma de decisiones e implementacion de politicas
publicas a favor de un envejecimiento activo y saludable.
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4.

Implementacion de campanas de comunicacion social y educativa, en pro de un envejecimiento activo y sa-
ludable en la agenda de todos los grupos de edad, dentro del marco de la Estrategia Nacional de Promocion y
Prevencion para una Mejor Salud.

. Innovacion en la prestacion de servicios de salud, para la deteccion y diagnostico oportuno de las enfer-

medades sujetas a programa que afectan a la poblacion adulta mayor usuaria de los servicios del Sistema
Nacional de Salud.

Adecuacion vy fortalecimiento de los sistemas de informacion a nivel institucional e interinstitucional para las
necesidades de seguimiento y evaluacion del Programa.

Fortalecimiento del componente educativo (alfabetizar en el envejecimiento activo y saludable) dirigido a la
comunidad, sus familias y la poblacién en riesgo con énfasis durante las Semana de Salud para Gente Crande
(con periodicidad anual).

. Desarrollo y fortalecimiento sectorial (incluido el Seguro Popular) de la capacitacién para mejorar la calidad

en la atencion que brinda el equipo responsable del adulto mayor, a fin de favorecer un envejecimiento acti-
vo vy saludable.
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2. Participacion del Comité Nacional
de Atencion al Envejecimiento en la Encuesta SABE.

Dra. Maria Esther Lozano Davila « Subdirectora de Atencion al Envejecimiento del PSAA
Dr. Javier Calleja Olvera * Atencion al Envejecimiento del PSAA

El envejecimiento es hoy en dia uno de los cambios mas notables en la estructura de la poblacion mundial. Los
paises desarrollados han experimentado desde hace décadas las consecuencias del envejecimiento poblacional
generandose programas y estrategias para su atencion que a lo largo del tiempo han mostrado su eficiencia no so-
lamente en los aspectos relacionados con las perspectivas social y econdmica, sino en aquellos que competen a la
proteccion de la salud. Parte de este éxito puede ser explicado por el hecho de que el fendmeno del envejecimiento
se empezo a presentar de forma gradual por casi 100 afios en paises desarrollados lo que favorecio que se presen-
tara un cambio paulatino en la cultura de las sociedades con respecto al envejecimiento, ademas de que los orga-
nismos responsables de la atencidn a los adultos mayores pudieron abordar en forma cuidadosamente planeada los
aspectos prioritarios de este fendomeno. Sin embargo, no obstante estas reconocidas ventajas, el envejecimiento
de los paises desarrollados como los de la Unidn Europea, Estados Unidos y Canada, 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 y sus desventajas para el desarrollo
econdmico v social. Estos factores sumados a la inequidad (principalmente de género, donde las mujeres estan en
mayor desventaja), asi como la coexistencia de enfermedades infecto contagiosas y crénico degenerativas hacen
de México un pais de epidemiologia polarizada donde coincide una gran poblacion de gente joven vy la creciente
poblacidn de adultos mayores, cuya cifra ha alcanzado ya 8.5%, de la poblacién total ** (Figura 1).

Figura 1. Tipos de transicion epidemioldgica
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El fenémeno del envejecimiento que se observa en el mundo, del que América Latina no escapa y por ende
México, es el resultado, no sélo del aumento de la esperanza de vida y la disminucion de la fecundidad, sino sobre
todo del mejoramiento en la Salud Publica, gracias al importante control de las enfermedades transmisibles.

La creciente longevidad de los mexicanos ha motivado que los aspectos sociales, econdmicos y de salud de los

adultos mayores sean temas que preocupan a las autoridades de nuestro pais ya que se presentan como elemen-
tos clave para el desarrollo socioeconémico de México. Por ejemplo, la educacion es un factor que influye sobre la
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calidad de vida de los pueblos. En materia de adultos mayores esta comprobado que aquellos con un nivel de esco-
laridad mayor responden adaptandose de mejor manera a los retos que impone la vejez en contraste con aquellos
que no tuvieron acceso a la instruccion escolar. Afortunadamente, el nivel de escolaridad ha mejorado en el tltimo
siglo; por ejemplo, en el grupo de personas de entre 15 vy 19 afios la tasa de analfabetismo apenas alcanza 3%,
mientras que casi una tercera parte de adultos mayores es analfabeta (30.1%).>*

El rezago educativo es otro fendmeno que significa un lastre para los adultos mayores de nuestro pais ya que
alrededor de 70% tiene la instruccidn primaria incompleta. De la cifra anterior, se sabe que mas de la mitad no
completd siquiera un afio de instruccién y sélo 17% termind la primaria.®

Las oportunidades de desarrollo social siempre han sufrido de inequidad con respecto a la construccion social
de género, lo que se aprecia magnificado en los adultos mayores y en especial en las mujeres, las cuales en épocas
anteriores tenian que renunciar a la posibilidad de crecer profesionalmente u ocuparse de actividades eminente-
mente “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 catastroficos para el adulto mayor, particularmente aquellos
relacionados con la atencion a la salud. En nuestro pais, casi la mitad de los adultos mayores cuenta con seguri-
dad social y de éstos, un alto porcentaje esta protegido por mas de una institucién; sin embargo s6lo 20% de los
ancianos gozan de una jubilacién, siendo mas favorable esta situacién entre los hombres (27.4%) con respecto a
las mujeres (14.4%).

Por otro lado, el nimero de adultos mayores que tienen una actividad laboral con una remuneracion adecuada
se considera bajo. En la actualidad, los montos de ingresos por concepto de actividades productivas en los ancia-
nos, indican la precariedad que sufre México en esta materia. Una cuarta parte de los trabajadores de 60 anos 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.

Ante este panorama, las instituciones han realizado una serie de actividades en pro de este grupo de edad;
no obstante, hay que admitir que a pesar de los esfuerzos en los servicios de atencion a este grupo de personas,
los resultados, en general, han sido limitados asi como los programas vy actividades realizados con este motivo,
impactando en la salud del mexicano adulto mayor. Por ejemplo, en la actualidad, aproximadamente 60% de los
adultos mayores viven en soledad y cada dia disponen de menos recursos propios para su supervivencia.” El dete-
rioro funcional que sufre un porcentaje importante de este grupo poblacional contribuye a su disfuncién social y
posterior aislamiento.

En este trabajo se resefia como el CONAEN ha observado y hecho un analisis del envejecimiento poblacional
de nuestro pais y su problematica en salud desde el inicio de sus funciones en 1999 y hasta la fecha. Su estructura
multidisciplinaria, interinstitucional e intersectorial ha logrado una experiencia acumulada en materia de Geriatria
y Gerontologia que sirve como base para la implementacion de planes de intervencion en materia de salud publica
y bienestar de este grupo poblacional. Dadas estas caracteristicas, CONAEN puede ser considerado como un para-
digma a seguir por las naciones con caracteristicas socioecondmicas y culturales similares a las de los mexicanos.

México, es el Unico pais latinoamericano miembro de la Organizacion para la Cooperacion y el Desarrollo Eco-
némico (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
“leccién para ser compartida por todos los paises miembros”.
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CONAEN: Historia, Funciones y su Analisis en México

Antes de la aparicion del CONAEN, las instancias responsables de la atencion al envejecimiento en nuestro pais,
aunque de reconocida trayectoria, eran pocas y sus acciones encaminadas a la busqueda de la salud y bienestar
de sus usuarios o derechohabientes adultos mayores, formaban parte de otros programas considerados de mayor
prioridad que aquellos con un enfoque geronto-geriatrico, ademas de que sus intervenciones no se coordinaban de
manera interinstitucional, lo que limitaba una estandarizacion en la calidad de la atencion.

Dentro de las instituciones que iniciaron la atencion 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 Secretarfa de Salud, el Sistema Nacional para el Desarrollo Integral de la Familia (DIF) y
el Instituto Nacional para los Adultos Mayores (INAPAM). De las instancias antes mencionadas, las tres primeras
basan sus acciones predominantemente en la atencion médica de los ancianos; mientras que las otras realizan
prioritariamente acciones de prestaciones sociales, lidicas vy culturales.

Ante la presencia patente de la transicion demografica y epidemioldgica que ha ido presentando nuestro pais,
a finales de los noventa la Secretaria de Salud convoco a la formacion 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, el cual con un enfoque interinstitucional e intersectorial, se da a la tarea de estanda-
rizar criterios en la atencion de los adultos mayores.

Es importante recalcar que las lineas de accion del CONAEN se basan en la problematica en salud mas comiin
y trascendente para los ancianos mexicanos, prefiriendo a aquellas entidades nosologicas de mayor relevancia para
estos tales como hipertension arterial sistémica, diabetes mellitus, alteraciones de la memoria, depresion, enfermedad
vascular-cerebral, padecimientos prostaticos, enfermedad periodontal e incontinencia urinaria, por mencionar algunos.

Con esta optica, el CONAEN considera que no es posible que las acciones de atencion al envejecimiento 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 al adulto mayor destacan las rela-
cionadas con la carencia de recursos humanos capacitados, asi como los de tipo financiero, lo que 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 prevencion y control de las enfermedades de mayor
prevalencia en la poblacién de 60 y mas afos.

Basadas en los requerimientos en materia de salud y bienestar social de los adultos mayores mexicanos, las
actividades del CONAEN han estado enfocadas a la generacion de estrategias a favor de la prevencion, deteccion,
diagndstico, atencion, investigacion y educacion para la salud, sobre los fendmenos relacionados con el proceso
del envejecimiento y los padecimientos que son comunes en la etapa de la vejez, esto con un enfoque integral, a
través de la instrumentacion de planes de accion muy especificos, tales como:

" Participacion activa en la generacion de politicas publicas en materia de atencion al envejecimiento.

" Determinary/o desarrollar estrategias operacionales para el control de las enfermedades en la poblacién de 60
anos y mas.
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Llevar a cabo, en coordinacion con otras instituciones del sector salud, la vigilancia epidemioldgica v el desarro-
llo de estrategias operacionales de las enfermedades prevalentes en el adulto mayor.

Difundir y establecer campanas de educacion permanente en la comunidad para la prevencidn y deteccion
temprana de las enfermedades prevalentes en los adultos mayores.

Promover la capacitacion de recursos humanos en la salud del adulto mayor.

Establecer modelos v lineas de investigacion para el avance de la ciencia y tecnologia, asi como fomentar la
busqueda de financiamiento para este fin.

Facilitar la formacion y dar seguimiento a las acciones de los subcomités estatales de atencion al envejecimien-
to en todas las entidades federativas de la Republica Mexicana.

Coordinar las acciones con las instituciones y las instancias de los diferentes sectores de la sociedad relaciona-
dos con la atencidn al envejecimiento.

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

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 el realizar estudios
tendientes a conocer la informacion sobre el estado de salud, bienestar y envejecimiento de la poblacion adulta
mayor mexicana por lo que, en coordinacién con la OPS/OMS, se acordé implementar en cada entidad federati-
va el Proyecto de Investigacion denominado, mismo que inicié en el 2000, en la Ciudad de México y areas con
urbanas. El estudio se realizo, con la informacion proporcionada por mas de 26 mil adultos mayores, misma que
se incrementara a medida que se sumen mas entidades federativas. Por su impacto y relevancia el estado de Yu-
catan fue el primero en replicar este estudio, el cual se encuentra terminado en 100%, posteriormente Querétaro
y Guanajuato lo iniciaron teniendo a la fecha un avance de 50% seguido por otros estados con diferente grado de

avance (Figura 2).*?

Figura 2. Avance SABE a mayo 2012
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La encuesta SABE ademas de brindar informacion sobre los adultos mayores ha logrado otros beneficios para

la atencion del adulto mayor destacando entre otros:

Formar o activar los Comités Estatales de Atencion al Envejecimiento lo que garantiza un trabajo intersectorial
e interinstitucional dentro de cada entidad federativa.
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" Trabajar de forma coordinada entre el sector salud con universidades o instituciones de educacion superior lo
que proporciona una nueva fuente de garantia y utilidad de este estudio.

" Contar con un diagndstico actualizado de la poblacion envejecida para poder adecuar y aplicar modelos de aten-

cion eficientes, adaptar politicas estatales en materia de salud asi como cambios en la curricula universitaria.

Contar con informacion propia para la realizacion de tesis y nuevas investigaciones.

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

Debido a las acciones realizadas por el CONAEN, por primera vez nuestro pais cuenta con una “Politica Piblica
Nacional de Vacunacion para el Adulto Mayor” con un esquema basico consistente en: vacuna antiinfluenza, an-
tineumococo y toxoide tetanico-diftérico. Para medir el impacto se esta analizando la mortalidad por neumonias
planteandose como indicador la reduccién de la mortalidad en 3% durante el periodo 2007-2012 en todo el sector.

Durante la temporada invernal 2007-2008, destaca la aplicacion 3,699,721 dosis de vacuna antiinfluenza
(90% de la meta programada) contra 4,626,316 dosis de vacuna antiinfluenza (91.5% de la meta) aplicadas
del 2010-2011.

Para lograr una estandarizacion en las actividades de promocidn y prevencion de las enfermedades en el adulto
mayor en el sector salud desde el afio 2000 se establecio la Cartilla Nacional de Salud del Adulto Mayor, misma
que se integra al sistema Nacional de Cartillas de Salud la cual queda operando de manera oficial a partir del 24 de
diciembre del 2002 a través de un decreto presidencial y en el 2008, se realiza la unificacion de 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 envejeci-
miento activo y saludable de manera coordinada en todo el pais.

El grupo que integra el Comite, convencido de que la capacitacion del médico de primer nivel de atencidn es la
piedra angular para el diagnostico y tratamiento adecuado de |as patologias propias de esta edad, se ha dado a la ta-
rea 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, Centros de Dia, Incontinencia Urinaria, Odontoge-
riatria, Caidas, el Adulto Mayor y sus Mascotas, documentos que sin duda sirven al médico para brindar una mejor
atencion a sus pacientes. 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 promo-
cion, prevencion, tratamiento y limitacion del dano en los adultos mayores en coordinacion con instituciones de
ensefianza superior del pais y la OPS/OMS, también se estan implementando acciones encaminadas a mejorar los
conocimientos acerca de los cuidados asistenciales en domicilio que deben proveer los cuidadores primarios a los
adultos mayores 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, disenadores graficos y areas
afines a las ciencias de la salud.
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Otra gran tarea ha sido el actualizar e integrar en las normas oficiales de diabetes mellitus e hipertension arterial
sistémica existentes, apartados especificos para el adulto mayor ya que todavia se considera la atencion clinica de
estos pacientes igual a la de los grupos etarios mas jovenes ocasionando una atencion inadecuada que puede llevar
al deterioro en la salud y funcionalidad en el adulto mayor.

Subcomités Estatales del CONAEN

Con la finalidad de involucrar ademas de tratar de garantizar el cumplimiento de sus acciones, fueron estable-
cidos Comités Estatales de Atencion al Envejecimiento, llamados COESAEN, los cuales tienen como uno de sus
objetivos lograr la coordinacion intra y extrainstitucional 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 de los adultos mayores. A la fecha, se tienen instituidos 93% de los COESAEN’s, lo que
representa un total 30 comiteés.

Vinculaciones Internacionales

Dentro de sus 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 Envejeci-
miento”, la cual se tradujo al espafol, inglés y francés.

Este importante documento fue disefiado para ser una consulta de los tomadores de decisiones politicas tanto
a nivel estatal como nacional y se distribuyd en los servicios estatales de salud. El objetivo principal del documento
es brindar herramientas a los tomadores de decisiones en los ambitos municipal, jurisdiccional y estatal.

El desarrollo de los planes de accion con la contraparte canadiense se basd en reuniones binacionales para el
intercambio de conocimientos diversos en envejecimiento. Estos trabajos siempre contaron con el apoyo técnico
de la OPS/OMS.

También con Estados Unidos 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 pas los problemas mas citados fueron: 1) la falta de coordinacién interinstitucional e intersectorial que
ha prevalecido en las Ultimas décadas, 2) una escasa capacitacién 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
dotacién de insumos requeridos para la atencidn y el tratamiento, 5) la necesidad de una capacitacién adecuada
y la supervisién continua y eficiente para la cobertura del programa, 6) la insuficiencia de las acciones que hasta
ahora se han establecido para la deteccidn de los casos de diabetes e hipertensién, 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.

Referencia Bibliografica
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3. Participacion del Comiteé Estatal de Atencion

al Envejecimiento en la Encuesta SABE Estado de México
Dra. en C. Araceli Consuelo Hinojosa Juarez « Esp. En Psig. Jesus Bermeo Méndez
Esp. En C. Catalina Miranda Salcedo * Esp. En M.I. Ligia Garcia Caceres * Esp. En M.I. Alfredo Cabral Casas

Con miras al logro de una atencidn de calidad en materia de envejecimiento, el 25 de septiembre del afio 2002, fue
publicado en la Gaceta del Cobierno del Estado de México, el Acuerdo del Ejecutivo por el que se crea el Consejo
Estatal para la Atencion del Adulto Mayor, como un 6rgano de opinién y de consulta del Ejecutivo del Estado, que
coordina y promociona diversas acciones para la atencion integral del adulto mayor, encaminadas a satisfacer sus
necesidades fisicas, materiales, ideoldgicas, emocionales, sociales, laborales, culturales, recreativas, productivas y
espirituales, facilitandoles, en la medida de lo posible, los elementos para obtener una vejez plena y sana, consi-
derando la diversidad de sus ambitos, capacidades funcionales, usos, costumbres vy preferencias, por lo que se le
puede considerar como un Consejo de Asistencia Social.

Para dar cumplimento a la atencion de la salud del adulto mayor dentro del Estado de México, se implementa el
Comité Estatal de Atencién al Envejecimiento en el Estado de México (COESAEEM), el cual se integra a través de
la firma de su Acta Constitutiva el dia 13 de noviembre del 2008 con la participacion de la instituciones del Sector
Salud y Educativo del estado. Este Comité esta integrado por un grupo de expertos con formacion académica y
laboral especializada en la salud y el bienestar de la persona adulta mayor, cuyas acciones se rigen de acuerdo a
la normatividad y lineamientos establecidos en el Programa Nacional de Atencion al Envejecimiento y el Comité
Nacional de Atencién al Envejecimiento (CONAEN), cabe mencionar que de acuerdo a las necesidades de la enti-
dad, se toma la determinacion de adicionar, objetivos y acciones que se plantean como relevantes para brindar una
atencion integral al adulto mayor del Estado de México.

El COESAEEM, en este caso el perteneciente al Estado de México, requiere para un optimo funcionamiento
de la integracion del trabajo de varios subcomités. En la presente investigacion es indispensable la existencia de un
subcomité que se encargue de la logistica del Proyecto-Encuesta Salud, Bienestar y Envejecimiento, inclusive, como
parte de los criterios de inclusion para que SABE se lleve a cabo en cualquier entidad federativa se requiere de un
Subcomité SABE en funcionamiento éptimo, asi como la regularidad de las sesiones del COESAEEM (Figura 1).

COMITE ESTATAL DE ATENCION AL ENVEJECIMIENTO

PROGRAMA DE ATENCION
AL ENVEJECIMIENTO

INSTITUTO DE SALUD
DEL ESTADO DE MEXICO

COESAEEM

CONAEN

A T I

Figura 1. En la presente ilustracion se aprecia la estructura organizacional para el funcionamiento vy participacion del COESAEEM en

I

SABE. Se observa la participacion en la Coordinacion General Nacional del Programa Nacional de Atencidn al Envejecimiento, seguido del
Comité Nacional de Atencién al Envejecimiento (CONAEN), asf como sus homdlogos en el Estado de México que son el Instituto de Sa-
lud del Estado de México (ISEM) y el Comité Estatal de Atencién al Envejecimiento del Estado de México (COESAEEM). En un segun-
do nivel se aprecia la conformacion del COESAEEM por subcomités entre los que resalta para la actual investigacion, el Subcomité SABE.
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El Comité Estatal de Atencion al Envejecimiento del Estado de México, se encuentra integrado por:

Un Presidente, cuyo cargo esta representado por el Subdirector de Prevencion y Control de Enfermedades del
Instituto de Salud del Estado de México.
Un Vicepresidente, representado por el Jefe de Departamento de Atencion a la Salud del Adulto y el Anciano
del Instituto de Salud del Estado de México.
Un Secretario Técnico, envestido por el Responsable del Programa de Enfermedades Cronico-Degenerativas del
Instituto de Seguridad Social del Estado de Meéxico y Municipios; ademas de
Once Vocales, integradas por representantes de las siguientes instituciones:

*  Secretaria de Educacion Publica.

*  Universidad Auténoma del Estado de México, Facultad de Medicina (2 integrantes).

* Instituto de Seguridad Social del Estado de Meéxico y Municipios.

*  Sistema para el Desarrollo Integral de la Familia del Estado de México (2 integrantes).

*  Delegacion en el Estado de México del Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores

del Estado.

*  Instituto Mexicano del Seguro Social, Delegaciones Oriente y Poniente. (2 integrantes).

* Instituto Materno Infantil del Estado de México.

*  Delegacion Estatal de la Comision Nacional para el Desarrollo de los Pueblos Indigenas.

Dentro de los objetivos fundamentales para la razén de ser del COESAEEM, se encuentra la coordinacion de
las acciones en materia de salud, en pro de la poblacion adulta mayor, esto engloba la realizacion de acciones
permanentes de promocion, prevencion y atencion a la salud, asi como controlar y retardar la presencia de las
enfermedades discapacitantes comunes en este grupo poblacional. Estos objetivos deben estar fincados en evi-
dencia cientifica de primera mano realizada en poblacion adulta mayor mexiquense. La realizacion del Proyecto-
Encuesta SABE en el Estado de México, pretende por medio de un estudio estadisticamente sustentado, llevar a
cabo una serie de cuestionarios personalizados que den como resultado el perfil demografico, de salud y bienestar
de la poblacidn adulta mayor que habita en el Estado de México. De hecho, SABE Estado de México, cumple
cabalmente con uno de los objetivos especificos por los que se crea el COESAEEM, que textualmente en su carta
constitutiva dice: “Realizar acciones de investigacion inter-institucional para conocer las necesidades del adulto
mayor y generar politicas para este grupo a traves de establecer modelos de investigacion en la materia, asi como
fomentar la realizacion de proyectos que permitan el avance cientifico y tecnoldgico a favor del programa de
Atencion al Envejecimiento”.

¢Por qué es necesaria la participacion del COESAEEM dentro de SABE?

En la planeacion y levantamiento de la Encuesta SABE Estado de México, participd el Subcomité SABE, confor-
mado por distintas instituciones del sector salud y educativo del estado y municipios, enfocadas en el adulto ma-
yor. Como complementacion a las acciones de Subcomité SABE, se contd ademas con un equipo asesor, confor-
mado por expertos en envejecimiento de las organizaciones que desarrollaron originalmente el proyecto: El Centro
Nacional de Programas Preventivos y Control de Enfermedades (CENAPRECE) de la Secretarfa de Salud Federal,
asesores de la Organizacion Mundial de la Salud a través de su oficina regional, la Organizacion Panamericana de
la Salud (OMS) asf como otros actores, destacando el Instituto Nacional de Estadistica y Geografia (INEGI) v la
Facultad de Medicina de la Universidad Auténoma del Estado de México (UAEMex)
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El contar con un 6rgano colegiado especializado en envejecimiento, contribuye efectivamente a la elaboracion
de estrategias precisas para llevar a cabo tal proyecto, contando con el conocimiento cientifico y la experiencia
sobre la problematica de los adultos mayores a nivel estatal.

Los especialistas incluidos dentro de COESAEEM tienen de facto una visién amplia de la forma de vida de las
personas adultas mayores mexiquenses contribuyendo con ello a implementar y adecuar el proyecto a la realidad
de este grupo poblacional. Este punto toma como una de las contribuciones mas representativas en la “Tropicali-
zacion” del instrumento de captura de datos, en este caso el cuestionario SABE. Este término referencia la adecua-
cion del lenguaje original del cuestionario a los modismos de la poblacion del Estado de México.

Otra contribucion es la planeacion estratégica en materia del levantamiento de la encuesta se observa al iden-
tificar caracteristicas de la poblacion a encuestar y en base a ello, llevar a cabo acciones especificas que engloban
el conocimiento de las areas geograficas incluidas en el estudio, distribucion de la poblacion, usos y costumbres de
los encuestados asi como situacion politica de la entidad, cuestiones que podrian favorecer el desarrollo o entor-
pecimiento del proyecto.

Por lo anterior, es definitiva la participacion del COESAEEM dentro de SABE Estado de México lo que permite el
trabajo coordinado de aquellas instituciones que atienden a las personas adultas mayores en dicha entidad federativa.
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4. El Papel de la Universidad Autonoma del Estado de México,

ante el fenomeno del Envejecimiento Poblacional del Estado de México
M. en C.S. Luis Guillermo De Hoyos Martinez * Dra. en C. Araceli Consuelo Hinojosa Juarez
Esp. En Psig. Jesus Bermeo Méndez « Esp. En C. Catalina Miranda Salcedo
Esp. En VLI, Ligia Garcia Caceres * Esp. En MLI. Alfredo Cabral Casas  Esp. En M.I. Omar André Tocavén Escalante

Los constantes cambios en las cadenas de produccion de bienes y servicios, asi como los avances en los campos de
la ciencia y la tecnologia, originados tanto en el vertiginoso proceso de globalizacién como en el creciente avance
de las nuevas tecnologias de la informacion y la comunicacion, nos impulsan a mejorar nuestro desempefio insti-
tucional, a fin de que, con optimismo, enfrentemos exitosamente desafios que, de cara al futuro, nos sitten a la
vanguardia en nuestra calidad de universidad publica socialmente responsable y éticamente comprometida con la
generacion del conocimiento.

La Facultad de Medicina de la UAEMex, como integrante del COESAEEM, e interesado en el conocimiento del
Proceso del Envejecimiento en nuestra entidad, toma la responsabilidad de participar en el estudio multicéntrico
denominado “Proyecto Encuesta SABE", asumiendo la responsabilidad de ser el Coordinador Técnico del Proyecto
a nivel estatal, con el objetivo, cubrir la necesidad de contar con la informacion del estado de salud de los adultos
mayores mexiquenses, ya que actualmente existe un desconocimiento, de las condiciones de salud de este grupo
etario asi como conocer el tipo de acceso que tienen a los servicios de asistencia sanitaria y las fuentes de apoyo
para la satisfaccion de sus necesidades.

Cabe mencionar que esta institucion cuenta con: capacidad técnica, prestigio estatal, infraestructura y el equi-
po humano suficiente para llevar a cabo esta empresa. Para la realizacion del proyecto la Universidad tiene la
oportunidad de contar con el soporte del CONAEN asf como de la OPS/OMS, lo que permitié ver consolidado el
Proyecto Encuesta SABE. En un segundo momento, con la informacién emanada de la encuesta, los estudiantes
de nuestra universidad podran realizar diversos trabajos para la elaboracion de tesis originales de grado, post-grado
y doctorado lo que brindara una mayor experiencia en la materia y apoyo en la comunidad.

Cuerpo académico de Clinica Médica Facultad de Medicina
de la UAEMex en sesion de trabajo con respecto al Proyecto-
Encuesta Salud, Bienestar y Envejecimiento Estado de Mé-
xico. De izquierda a derecha: Dra. Catalina Miranda Saucedo,
Dra. Araceli C. Hinojosa Juarez, Dr. Jesiis Bermeo Méndez,
Dra. Ligia Garcia Caceres y Dr. Alfredo Cabral Casas.

Dentro del Plan General de Desarrollo Institucional 2009-2021, se considera a la investigacion como un rubro
de gran impacto, donde se menciona que la informacién generada por la universidad, tiene que ser multidiscipli-
naria, plural e impactar positivamente en la reorganizacion del orden social, sin perder de vista la razén de ser pri-
mordial de nuestra institucion educativa... el SER HUMANO, la cual ademas sirva para la creacion, no solo de los
planes de estudio de la universidad, sino también debe de servir para |a realizacion de politicas, planes y proyectos
a nivel estatal, en todo el sector salud.

El Proyecto Encuesta SABE, forma parte de las acciones relevantes de esta Universidad, motivo por el cual,
un equipo de colaboradores de la Facultad de Medicina, se unieron para aceptar este reto. La realizacion de SABE
Estado de Meéxico cubre una necesidad en materia de informacién sobre la salud y forma de vida de los adultos
mayores, cuestion importante debido al inminente envejecimiento de nuestra poblacion.
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Los datos emanados, procesados y analizados por el equipo SABE, permitiran a futuro que nuestra poblacion
de adultos mayores reciban los beneficios que se obtienen de programas y politicas publicas en envejecimiento
basadas en evidencia cientifica.

SABE como medio para la vinculacion universitaria

La medicina se ha convertido en uno de los procesos evolutivos mas dinamicos, llegando a la necesidad de con-
vertirse en una materia de alta especializacion en las diferentes ramas que la conforman, con el propésito de ofrecer
a la poblacion una atencion cada vez mas eficiente y eficaz en el tratamiento de las diferentes enfermedades que
afectan a los adultos mayores.

La administracion 2009 — 2013 de nuestra Facultad, propone a la comunidad universitaria que los esfuerzos
centrales y cotidianos se encuentren en dos principios fundamentales: impulsar el conocimiento con valores y
realizar nuestras actividades con responsabilidad social, fomentando la creacion, desarrollo y consolidacion de
grupos de excelencia en investigacion en salud, con el sector educativo y hospitalario de nuestro Estado, obligados
a formar personas éticas, con una conciencia de investigacion humanistica, cientifica y tecnoldgica, nacionalista,
libre, justa y democratica que promuevan el desarrollo sustentable en el Estado de México, motivo por lo que el
Proyecto Encuesta SABE toma gran relevancia ya que reline estas caracteristicas.

La Facultad de Medicina de la Universidad Auténoma del Estado México, para operar este proyecto planted
un Modelo Universitario propio apegado a la realidad de los adultos mayores de la entidad v las particularidades
de la comunidad mexiquense, buscando un vinculo de manera directa con la comunidad, para de esa manera ge-
nerar modelos de atencion especializada, generar perfiles de riesgo y sentar las bases para la toma de decisiones
informadas a todos los niveles dentro de la entidad federativa. Cabe mencionar, que siempre se ha trabajado en
coordinacién con el COESAEEM (Figura 1).

Figura 1. La vinculacion universitaria a través del uso de la informacion aportada por SABE Estado de México.

SECRETARIA DE SALUD, PASAA

ISEEM COESAEEM

UAEM FAC.
MEDICINA

RESULTADQ DE
LA APLICACION DE
LA ENCUESTA SABE

GENERACION DE MODELOS POLITICAS DE SALUD

DE ATENCION AL AM

INVESTIGACION DE

PERFILES DE RIESGO

TOMA DE
SOMENIDAD DESICIONES

En el siguiente esquema se aprecia la participacién e interrelacién de la Universidad Auténoma del Estado de México (UAEMex) con la
Secretarfa de Salud Federal, el Comité Nacional de Atencién al Envejecimiento (CONAEN), el Instituto de Salud del Estado de México
(ISEM) y el Comité Estatal de Atencidn al Envejecimiento en el Estado de México (COESAEEM) y su compromiso en la generacién de
conocimiento en materia de envejecimiento como medio para la vinculacién con la comunidad, la toma de decisiones en politica piblica
y los beneficios derivados para las personas adultas mayores.

PARA EL ADULTO MAYOR
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5. Etapas del Desarrollo Operativo de la Encuesta SABE
M. En C.S. Luis Guillermo De Hoyos Martinez ¢ Dra. en C. Araceli C. Hinojosa Juarez
Esp. En Psig. Jesus Bermeo Méndez « Esp. En C. Catalina Miranda Salcedo
Esp. En MLI. Ligia Garcia Caceres * Esp. En M.I. Alfredo Cabral Casas
Revisado por Dra. Maria Esther Lozano Davila y Dr. Javier Alfredo Calleja Olvera

Nuestro pais actualmente atraviesa por uno de los cambios mas importantes al tener una acelerada transicion de-
mografica, la que dio inicio en la década de los treinta con el descenso paulatino de la mortalidad y que se acentud
a mediados de los setenta con la baja sostenida de la fecundidad. Estos cambios han ocasionado modificaciones
importantes en la estructura por edad de la poblacion, donde la cantidad relativa de personas de mayor edad ha
aumentado gradualmente, v la de nifos tiende a disminuir.

De acuerdo a los resultados censales, en el pais residen 97.5 millones de personas, de éstas, alrededor de 3.7
millones son mujeres de 60 anos o mas y 3.3 millones son hombres en este grupo etario.

El incremento de adultos mayores en el Estado de Véxico pasoé de 3.9 a 4.6 por ciento de 1980 a 1990, para
2005 esta cifra alcanzo 5.6 por ciento, lo que nos confirma la afirmacion inicial. Esta modificacion poblacional
indiscutiblemente nos habla de que se tendran nuevas necesidades, con grandes retos y desafios en el plano social,
econdmico, politico, asistencial, legal, asi como incremento en la demanda de bienes y servicios por parte de este
grupo poblacional.

Que si bien se debe de remarcar que el envejecimiento no es mas que un proceso natural de la vida y no es
sinonimo de enfermedad, también es cierto que en esta etapa se desarrollan un gran nimero de complicaciones
y discapacidades de patologias que se presentaron en etapas tempranas de la vida y a las que en un importante
nlimero no se les dio una atencion oportuna y adecuada.

Otro de los aspectos importantes que tendremos que enfrentar es la dependencia no solo fisica, sino la econdmi-
ca, ya que como de todos es bien conocido el envejecimiento se feminiza y este grupo en un alto porcentaje, no tuvo
acceso a un trabajo remunerado por lo que tampoco cuentan con una pension o con los servicios de seguridad social.

Es relevante remarcar que en la actualidad, en nuestro pais, no se tienen investigaciones que giren entorno al en-
vejecimiento poblacional y los diversos fendmenos asociados a este, motivo por el cual se utilizan datos provenientes
de otros paises en la planeacion estratégica de politica publica en México lo que constituye un sesgo en la materia.

Con base en lo anterior se planteo la necesidad de realizar El Proyecto Encuesta SABE en todo el pals, para
evaluar el estado de salud, bienestar y envejecimiento de las personas adultas mayores que habitan en México y
conocer las necesidades de salud de este grupo poblacional asi como proyectar las politicas publicas en materia de
envejecimiento que la nacion requiere. En base a lo anterior se llegd a la conclusion de requerirse la sistematizacion
y adecuacion de la metodologia originalmente disefiada y que aparece en el protocolo original “SABE Latinoameé-
rica” elaborado por Alberto Palloni y colaboradores, donde se sefalan paso a paso como debe de ser realizado el
Proyecto Encuesta SABE en cada pafs.

Esta metodologia, dada la experiencia mexicana, fue re-analizada, piloteada y adecuada a la realidad nacional

con motivo de ser aplicada en todo el pais. El resultante se encuentra, como parte del contenido de la revista in-
dexada. Rev Soc Med Interna 2011; vol 24 (4): 186-198.
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En el presente capitulo, solo remarcaremos aquellas adecuaciones y contribuciones especificas que se genera-
ron como parte de la experiencia mexiquense en virtud de su propia idiosincrasia y caracteristicas peculiares.

El Proyecto-Encuesta SABE Estado de México, se realizo en la zona urbana de Toluca, con el fin de investigar
las condiciones de salud y bienestar de los adultos mayores que viven en esta zona geografica del pais y cuya forma
de vida se conoce poco.

La Facultad de Medicina de la UAEMex, de acuerdo al organigrama operacional establecido, designé en su
calidad de Director de la Facultad de Medicina como coordinador técnico del Proyecto SABE Estado de México, al
Mtro. en Ciencias de la Salud, Luis Guillermo De Hoyos Martinez, quien fue el motor para activar al subcomite y
llegar a feliz termino con el estudio.

La encuesta se trabajé con 10 equipos de captura (netbooks), tarjeta de red y conexién a internet para envio y
registro de la informacion capturada a un servidor central para su almacenamiento, respaldo y posterior validacion
de la base de datos a través de un Centro de llamadas (Call Center). Los equipos de captura fueron operados por
10 parejas de Técnicas de Atencion Primaria a la Salud (TAPS), personal seleccionado y capacitado previamente.

La informacion se centralizd de acuerdo a la “Ley Federal de Proteccion de Datos Personales” en su apartado
especial referente a datos sensibles, bajo un sistema para el encriptamiento de la informacion obtenida, lo que
garantiza el resguardo, la confiabilidad e integridad de la informacion.

Para el levantamiento de la Encuesta SABE, previo a esta fase de campo, se requirié del disefio de la muestra
por parte de los expertos de la UAEMex, que en base a los lineamientos establecidos en el protocolo SABE, se llegd
al levantamiento de 1,500 cuestionarios ademas de un sobremuestreo de 125 cuestionarios de personas adultas
mayores de 85 anos de edad.

La localizacion geografica de la poblacion encuestada se realizd a través de las Areas Geograficas Basicas
(AGEB’s) que fueron designadas por el Cuerpo Académico de la UAEMex, empleando para su identificacidn el
programa IRIS SCINCE 2005 de INEGI (Sistema de Informacién Censal). Para la identificacién y armado de las
estrategias de penetracion, campo y ruta critica, se utilizaron los programas Google Maps y Google Earth, los cuales
son publicos y sin limitaciones en su uso, ni restricciones que afecten la ética.

Para el presente estudio se analizaron las 245 AGEB's en las que se divide la ciudad y que integran el municipio
de Toluca, de acuerdo a la férmula planteada en el protocolo, para determinar el tamano de la muestra se llegd a la
cifra de 87 AGEB's que cumplian con el criterio de contener a mas de 200 adultos mayores. De aquellas AGEB’s
que cumplieron con el criterio anterior, de acuerdo al método estadistico de conglomerados, en funcion al nimero
de adultos mayores de cada una de ellas, se multiplicd por un valor constante para obtener con ello el correspon-
diente a un total de 1,500 personas a encuestar.

Es importante mencionar que para la localizacion de las personas a ser encuestadas incluidas en el estudio, se
incorpord la metodologia de localizacion de la vivienda muestreada con el sistema electronico que proporciona el
programa Google maps, programa en el que se incluye tiempo de traslado y medios de transporte.

Una vez determinado el nimero de cuestionarios y las AGEBs seleccionadas por método aleatorio al levanta-

miento de la encuesta.
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Usar Photos

Los sistemas publicos de localizacion Google Earth y Google Maps, se utilizaron en la planeacion de tiempos y movimientos de los en-
cuestadores de SABE estado de México. En la imagen se aprecia la Estatua de Cristobal Colon en la Ciudad de Toluca.

Con motivo de homologar las acciones y llegar a un “gold standard” para el llenado de cada uno de los cuestio-
narios, personal del Programa Nacional de Atencion al Envejecimiento con sede en el Centro Nacional de Progra-
mas Preventivos y Control de Enfermedades (CENAPRECE), sé dio a la tarea de impartir un curso de capacitacién
de 30 hrs. con este motivo, dirigido a supervisores y encuestadores, en este caso personal de la Secretaria de Salud
del Estado de México, designadas como TAPS.

El recurso humano designado como TAPS, trajo ventajas operativas al levantamiento de la encuesta. El antece-
dente del trabajo realizado con la comunidad por parte de las TAPS, les permitid penetrar sin mayor dificultad a los
hogares de las personas adultas mayores encuestadas. Se hace notar que dentro de las acciones que con anteriori-
dad han realizado las TAPS en la comunidad se encuentran vacunacion de infantes, vigilancia en la comunidad de
embarazo normoevolutivo asi como su referencia oportuna, promocion de la salud, entre otras, por lo que gozan
de prestigio, simpatia y conflanza por los habitantes de la entidad. También se debe enfatizar que las TAPS son
un personal modelo para la promocion de la salud en la comunidad que deberia ser replicado en otras entidades
federativas dados los resultados que han aportado a la salud publica del Estado de México.

Los recursos financieros para desarrollar el proyecto SABE en el Estado de México, se obtuvieron por medio de
un presupuesto semilla otorgado por la Administracion del Fondo para el Fortalecimiento de Acciones de Salud Pu-
blica en las Entidades Federativas (AFFASPE) para este fin al Programa Nacional de Atencién al Envejecimiento,
ademas de utilizarse recursos en especie otorgados por la UAEMex y otras instancias del COESAEEM.

Con motivo de estandarizar la forma y tiempos para realizar los cuestionarios por parte de los encuestadores fue
necesaria la realizacién en una poblacién cautiva (personas residentes de unidades de larga estancia geriatrica) de
una prueba piloto, que en este caso se realizo en la “Casa Hogar del Anciano”, en la Ciudad de Toluca, con la par-
ticipacion voluntaria de 34 adultos mayores que se hospedan ahi. Uno de los puntos relevantes durante la prueba
piloto fue comprobar la sincronia de las parejas de encuestadores, supervisores y el coordinador.
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En la fase de campo, en el inicio de la aplicacion de la encuesta, los supervisores acompanaron a todos los
encuestadores para verificar que esta se realizara correctamente. Una vez que los encuestadores tuvieron un des-
empefio optimo para la realizacion de las entrevistas vy llenado de los cuestionarios la supervision se enfatizd de
acuerdo al manual del encuestador.

Para la captura de los cuestionarios SABE, se utilizé equipo de cémputo portatil (netbooks), que como un
elemento innovador dentro de la forma de realizar SABE a nivel internacional, fue materia de gran preocupacion su
correcto funcionamiento, por lo que fue sujeto a una estricta revision periodica por parte del area de informatica
de la UAEMex.

Con la base de datos validada, se procede a generar resultados para su presentacion y analisis. La base de datos
que se genero en este proyecto se encuentra debidamente registrada en derechos de autor como todas las bases
del proyecto.

Los resultados de este estudio seran ampliamente difundidos a los encargados de desarrollar politicas y progra-
mas de salud y bienestar social en nuestro pais. Se dara una amplia difusion de los resultados v se elaboraran infor-
mes dirigidos a los responsables de politicas publicas para adultos mayores, los administradores de programas vy a
todos aquellos que abogan por una mejor condicion de los adultos mayores. También se proporcionara informacion
a las propias personas mayores de 60 anos.

50 ENCUESTA | Salud, Bienestar Vi Envejecimiento '



6. Diagnostico Situacional del Envejecimiento en el Estado de México
M. en C.S. Luis Guillermo De Hoyos Martinez * Dra. en C. Araceli Consuelo Hinojosa Juarez
Esp. En Psig. Jestis Bermeo Méndez « Esp. En C. Catalina Miranda Salcedo
Esp. En M.I. Ligia Garcia Caceres * Esp. En M.I. Alfredo Cabral Casas
Esp. En VL.I. Omar André Tocavén Escalante

El Estado de México se encuentra ubicado en el centro del pais, rodeando al D.F.; colinda al norte con Querétaro
de Arteaga, Michoacan de Ocampo e Hidalgo, al este con Hidalgo, Tlaxcala, Puebla, Morelos y Distrito Federal, al
sur con Morelos y Guerrero v al Oeste con Guerrero y Michoacan de Ocampo (Figura 1).

Figura 1. Estado de México y su colindancia

Su capital es Toluca de Lerdo y cuenta con 125 municipios; tiene una densidad de poblacién de 655.9 hab./
km2, el 87% es urbano y el 13% corresponde a poblacién rural. Su contribucién con respecto al Producto Interno
Bruto es de 9.2%, ocupando el segundo lugar del pafs, antecediéndole el Distrito Federal.

Dentro de sus sectores de produccion encontramos que la industria manufacturera es la mas relevante con
un 28%, la dedicada a servicios ocupa el 22%, al comercio 20% asi como los servicios financieros e inmobiliarios
ocupan el 15%. Contiene el 11% de las empresas del pafs.

El Estado de México present6 una tasa de crecimiento anual del 1.6% en el perfodo comprendido entre
2005 y 2010.

El envejecimiento poblacional en el Estado de México, da inicié en 1930 con la industrializacion de la entidad,
asi como con el mejoramiento paulatino de las condiciones sanitarias, lo que contribuyd al aumento en la espe-
ranza de vida de la poblacion. Aunado a lo anterior, tenemos al igual que en el resto del pais, la reduccion en las
tasas de fecundidad, natalidad y mortalidad general a expensas de la infantil, lo que nos habla también, que en el
Estado de México se esta viviendo una transicion demografica y epidemioldgica.

De acuerdo al Censo de Poblacién y Vivienda 2010, el Estado de México es la entidad con mayor nimero de

habitantes en nuestro pais, un aproximado de 15,175,862, le siguen el Distrito Federal con 8,851,080 vy Vera-
cruz de Ignacio de la Llave con 7,643,194.
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El Estado de México a lo largo de su historia se observa como una entidad con una brusca fluctuacion poblacional
que se evidencia en el periodo de 1960-1970, donde crece a mas del doble con respecto al periodo anterior y sin
embargo disminuye de forma importante en el periodo 1980-1990 con respecto al de 1970-1980 (Cuadro 1).

Cuadro 1.
PERIODO NACIONAL ESTADO DE MEXICO
1950-1960 3.10 3.1
1960-1970 3.4 7.6
1970-1980 3.2 6.8
1980-1990 2.0 2.7
1990-2000 1.9 3.0

Fuente: http://mex.inegi.gob.mx/mexico/sociodem/espanol/poblacion/pob_02.html
En este cuadro se aprecia la fluctuacion poblacional comentada en lineas anteriores, una de las posibles explicaciones son los fenémenos
de inmigracién-emigracion, comunes en la historia del Estado de México.

De acuerdo a su crecimiento poblacional se observa que de 1990 al 2010, hay un decremento de la poblacion
de O a 9 anos, asi como un incremento poblacional en el grupo de 60 anos y mas.

En las siguientes representaciones graficas, podemos observar que en el afio de 1990, la piramide poblacional
tenfa una base ancha (Grafica 1), sin embargo, es importante sefialar que ya en el 2010, se aprecia un incremento
de la poblacion econémicamente activa, asi como de la de adultos mayores con franca disminucion en la base de
la piramide (Grafica 2).

Grafica 1.
PIRAMIDE POBLACIONAL DEL ESTADO DE MI'EXICO, 1990
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Nota: Los grupos quinquenales de edad y sexo de los afios 2005 y 2010 son proyecciones de poblacién a mitad de afio de CONAPO.
Fuente: a): INECI, XI Censo General de Poblacién y Vivienda 1990, México, pp. 12-13.

b): INEGI, Censo General de Poblacién y Vivienda 1995, México, Informacién Digital, pob_2.vts, 2002.

c): INEGI, XII Censo General de Poblacién y Vivienda 2000, México.

En esta grafica se aprecia un predominio en edades de O a 19 afos, lo que hacia en 1990 al Estado de México una entidad joven en
pleno desarrollo de su poblacion.
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Grafica 2.

PIRAMIDE POBLACIONAL DEL ESTADO DE MEXICO, 2010
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Nota: Los grupos quinquenales de edad y sexo de los afios 2005 y 2010 son proyecciones de poblacion a mitad de afio de CONAPO.
Fuente: a): INEGI, XI Censo General de Poblacidn y Vivienda 1990, México, pp. 12-13.

b): INEGI, Censo General de Poblacién y Vivienda 1995, México, Informacion Digital, pob_2.vts, 2002.

c): INEGI, XII Censo General de Poblacién y Vivienda 2000, México.

En esta grafica se aprecia una clara transiciéon demografica, ademas del crecimiento de la poblacién general del Estado de México. Esta
observacion nos lleva a la reflexion de que el Estado de México se acerca a un claro envejecimiento poblacional, lo que requerira en un
futuro cercano de cambios radicales en las politicas publicas y forma de vivir de las personas adultas mayores.

Aunado a los cambios en la poblacion general, se observan a la par, cambios en la poblacion de las personas
adultas mayores. En la siguiente grafica, podemos observar el incremento paulatino y sostenido de este grupo po-
blacional en el Estado de México en el periodo comprendido entre 1990-2010, con predominio en el crecimiento
del nimero de mujeres (Créfica 3).

Grafica 3.

CRECIMIENTO POBLACIONAL DE ADULTOS DE 60 Y MAS ANOS, 1990-2010
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Nota: Los grupos quinquenales de edad y sexo de los afios 2005 y 2010 son proyecciones de poblacion a mitad de afio de CONAPO.
Fuente: a): INEGI, XI Censo Ceneral de Poblacién y Vivienda 1990, México, pp. 12-13.

b): INEGI, Censo General de Poblacién y Vivienda 1995, México, Informacion Digital, pob_2.vts, 2002.

c): INEGI, Xl Censo General de Poblacién y Vivienda 2000, México.

En la presente grafica se aprecia el crecimiento sostenido de la poblacién de personas adultas mayores desde el afio 1990, con una clara
feminizacion del envejecimiento poblacional del Estado de México.
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En la grafica 4, se observa como, independientemente de que la poblacion de adultos mayores se ha incremen-
tado sostenidamente, ha empezado a haber un decremento en el niimero de personas de grupos etarios menores
(0 a 19 afios de edad), contrastando con un incremento de la poblacién econdmicamente activa, misma que
requiere por ende de la generacion de nuevas fuentes de empleo para poder sostener a los grupos sociales mas
vulnerables como los nifos y los adultos mayores.

Grafica 4.

CRECIMIENTO POBLACIONAL DE ADULTOS DE 60 Y MAS ANOS, 1990-2010
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Nota: Los grupos quinguenales de edad y sexo de los aifios 2005 y 2010 son proyecciones de poblacién a mitad de aifio de CONAPO.
Fuente: a]: INEGI, XI Censo General de Poblacion y Vivienda 1990, México, pp. 12-13.

b): INEGI, Censo General de Poblacién y Vivienda 1995, México, Informacion Digital, pob_2.vts, 2002.

c): INEGI, XII Censo General de Poblacion y Vivienda 2000, México.

Los cambios en los diversos grupos poblacionales del Estado de México requeriran de reorganizar la infraestructura y politicas vigentes
ya que se espera que en el futuro proximo estos cambios impacten en situaciones tan diversas como educacion, vivienda, trabajo, salud
y bienestar de la poblacion en general.

Otro de los puntos importantes a remarcar es que la poblacién adulta mayor, es el grupo de edad con partici-
pacion econdmicamente activa mas baja, lo que la convierte en vulnerable desde un punto de vista econémico, ya
que el envejecimiento se feminiza y este sector, en su mayoria no tuvo acceso a la vida laboral, ni educativa y por
consecuencia se encuentra sin derecho a una pensién, convirtiéndola en dependiente social (Cuadro 2).
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Cuadro 2.

TASA ESPECIFICA DE PARTICIPACION DE LA POBLACION ECONOMICAMENTE
ACTIVA POR GRUPOS QUINQUENALES DE EDAD Y SEXO, 1990-2000

Fuente: INEGI, XII Censo General de Poblaciéon y Vivienda 2000, Tomo II, México, p. 758.

Fuente: INEGI, XI Censo General de Poblacion y Vivienda 1990, Tomo II, México, p. 317.

La poblacion economicamente activa de acuerdo al presente cuadro, se ha incrementado junto con la poblacion general del Estado de
México, sin embargo, este fenomeno no sucede en el grupo de las personas adultas mayores, esto es claramente observable en el grupo
de 65 afos y mas.

El incremento de la poblacién adulta mayor, trae como resultado un cambio en el perfil epidemioldgico, ya que
el envejecimiento aunque no es sinénimo de enfermedad, es en la vejez, etapa de la vida, donde comtnmente se
presentan una serie de complicaciones y discapacidades resultado, por lo general, de enfermedades cronico de-
generativas, que iniciaron en etapas tempranas y que no fueron controladas adecuadamente por causas diversas.

Mortalidad

Al comparar la tasa de mortalidad en el Estado de México con la mortalidad nacional durante el periodo 2007-
2009, podemos ver que esta fué mayor durante el ano 2007 en el Estado de México; muestra cifras muy similares
en el afio 2008, con clara disminucion para ambas poblaciones analizadas, en el afno 2009, datos que indirecta-
mente nos hablan de una mejora de las condiciones generales de vida de los mexiquenses.

NACIONAL ESTADO DE MEXICO
DEFUNCIONES DEFUNCIONES

*asegurada y no asegurada *asegurada y no asegurada

Al comparar las causas de mortalidad general de la entidad con la mortalidad de la poblacién de 60 anos y mas
encontramos que seis de las causas de mortalidad general coinciden con las del grupo de 60 afios y mas, aunque
se encuentren en diferente orden, quedando en este grupo ademas la insuficiencia renal que puede ser causada
como complicacién de otras enfermedades cronico degenerativas. La desnutricion por lo general es de etiologia
multifactorial, la gingivitis y enfermedades periodontales, aparecen como una de las primeras causas de morbilidad
en los adultos mayores. Por otro lado, las diversas complicaciones de las enfermedades cronico degenerativas vy los
accidentes pueden ser causa de discapacidades y dependencia funcional, econémica y familiar (Cuadros 3y 4).
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Cuadro 3.

PRINCIPALES CAUSAS DE MORTALIDAD GENERAL EN EL ESTADO DE MEXICO,

2009
1 |DIABETES MELLITUS 9504 64,1
2 |ENFERMEDADES DEL CORAZON 8577 57,8
-EMFERMEDADES ISQUEMICAS DEL CORAZON 5142 34,7
3 [TUMORES MALIGNOS 5900 39,8
4 |ENFERMEDADES DEL HIGADO 4591 3L6
- ENFERMEDAD ALCOHOLICA DEL HIGADO 2588 17,4
5 [ACCIDENTES 677 24,8
-ACCIDENTES DE TRAFICO DE VEHICULOS DE MOTOR 1923 13,0
& |ENFERMEDADES CEREBROVASCULARES 2916 18,7
5 |CIERTAS AFECCIONES ORIGINADAS EN EL PERIODO 5319 158
PERINATAL 34
£ |ENFERMEDADES PULMONARES 1859 125
OBSTRUCTIVAS CRONICAS
[ rrueumuuu. E INFLLIENZA 2926 15,7
10 I#GRESIOHES{HOMIEIDIGSI 1754 11,8
Fuente:5EED 2009

(1] Tasa por 100,000 habitantes.

Cuadro 4.

PRINCIPALES CAUSAS DE MORTALIDAD EN POBLACION DE 60 AROS Y MAS
ESTADO DE MEXICO, 2009

; |FNFERMEDADES DEL CORAZON 6841 646
- ENFERMEDADES ISQUEMICAS DEL CORAZOM 4115 388
2 |DIABETES MELLITUS 6526 616
TUMORES MALIGNOS 3755 354
N TUMOR MALIGNO DE LA PROSTATA 474 a5
- TUMOR MALIGND DEL PULMON 418 39
- TUMOR MALIGNO DEL HIGADO ¥ DE LAS VIAS BILIARES 415 39
|[ENFERMEDADES CEREBROVASCULARES 2243 212
5 |ENFERMEDADES PULMONARES OBSTRUCTIVAS CRONICAS 1661 157
g |FNFERMEDADES DEL HIGADD 2163 04
- ENFERMEDAD ALCOHOLICA DEL HIGADO 1061 100
7 |NEUMONIA E INFLUENZA 1245 118
8 [INSUFICIENCIA RENAL CRONICA 1016 9% |
9 ACCIDENTES 832 79
- ACCIDENTES DE TRAFICO DE VEHICULOS DE MOTOR 266 25
10 |DESNUTRICION ¥ OTRAS DEFICIENCIAS NUTRICIONALES 568 54

Fusnibe:SEED 2009
(1) Tasa pee 100,000 hab®anted de 6D alas y mds
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MORBILIDAD

Dentro de las diez primeras causas de morbilidad durante el 2009, en el grupo de 60 anos y mas tenemos que
ocho de ellas pertenecen al grupo de las enfermedades infecto contagiosas tales como infecciones respiratorias
agudas, infeccion de vias urinarias, infecciones intestinales por otros organismos vy las mal definidas, ulceras, gas-
tritis y duodenitis, amibiasis intestinal, conjuntivitis, otras helmintiasis, gingivitis y enfermedades periodontales, y
solo dos son enfermedades cronico degenerativas tales como la hipertension arterial y la diabetes mellitus, lo que
nos indica que nos encontramos en una transicion epidemioldgica polarizada, la cual requiere en algunos de los
casos intervenciones de alto impacto y bajo costo si se trabaja a nivel preventivo (Cuadro 5).

Cuadro 5.

DIEZ PRIMERAS CAUSAS DE MORBILIDAD EN EL

ESTADO DE MEXICO EN ADULTOS MAYORES DE 60 ANOS Y MAS, 2009

No. Padecimiento CASOS TASA*
Infecci
1 [nrecciones 210,346 19,852.80
respiratorias agudas
Infeccion de
2 56,042 5,289.34

vias urinarias

Infecciones intestinales
3 por otros organismos 37,854 3,572.72
y las mal definidas

Ulceras, gastritis

4 . 27,814 2,625.13
y duodenitis
Hipertensic
5 Ipertension 25,826 2,437.50
arterial
Di Ili
6 labetes mellitus 20,610 1,945.21
tipo 2
Amibiasis
7 , , 4,214 3907.72
intestinal
8 Conjuntivitis 2,978 281.07
9 Otras helmintiasis 2,885 272.29
10 Gingivitis y enfermedades 2555 ian

periodontales
FUENTE:SUIVE/DGE/Secretaria de Salud Estados Unidos Méxicanos-2009
* Por 100,000 habitantes de 60 y mas.
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7. Resultados de la Encuesta “SABE Estado de México”

Dra. en C. Araceli Consuelo Hinojosa Juarez  Esp. En Psig. Jestis Bermeo Méndez
Esp. En C. Catalina Miranda Salcedo * Esp. En M.1. Ligia Garcia Caceres * Esp. En M.I. Alfredo Cabral Casas

la disposicion en el cuestionario SABE: cuadro 1.

Cuadro 1. Categorias

M en C.S. Luis Guillermo De Hoyos Martinez * Dra. Ana Luisa Sosa Ortiz « M en C. G. Isaac Acosta Castillo (agradecimiento)

CATEGORIAS UNIDAD

Datos personales

Lecto-escritura

Escolaridad

Compania en la vivienda

Evaluacion cognoscitiva

Cognicion

Memoria

Estado de salud

Hipertension arterial sistémica

Diabetes mellitus

Enfermedad obstructiva cronica

Enfermedad cardiaca

Enfermedad vascular cerebral

Enfermedad articular

Osteoporosis

Autoexploracion de glandulas mamarias

Exploracion de glandulas mamarias por personal de salud

Cancer de prostata

Enfermedad psiquiatrica

Depresion

Felicidad

Incontinencia urinaria

Incontinencia fecal

Percepcion de la vision

Dificultad para comer

Percepcion de la audicion

Consumo de alcohol

Habito de fumar

Nutricion

Habito de ejercicio

Manualidades

Caidas

SABE = Estado de México

En este capitulo se realiza una descripcion de algunas variables socio demograficas y epidemioldgicas que resaltan
en el estudio realizado a la poblacion adulta mayor del Estado de México, aportadas por el Proyecto-Encuesta
SABE. Se realizaron 1,572 cuestionarios de los cuales 645 (41%]), correspondieron al género masculino 'y 927
(59%) al femenino. Se han agrupado convenientemente en cinco categorfas de variables agrupadas de acuerdo a
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Actividades Instrumentales de la \Vida Diaria

Estado funcional - T ; o
Actividades Basicas de la vida Diaria

Flexibilidad y movilidad Flexibilidad

Datos personales

Para la realizacion de la encuesta SABE, se disend la muestra de la poblacion de acuerdo al protocolo estableci-
do por la OPS/OMS, quedando constituida por 1,572 adultos mayores de entre 60 y mas afos, con una edad
promedio de 71.4 + 8.1 afios. El porcentaje de hombres y mujeres incluidos en dicha muestra fue 41% y 59%
respectivamente. Es importante sefialar que para el andlisis de las diversas variables, las personas entrevistadas se
agruparon seglin quinquenios a partir de 60 hasta 85 y mas afios de edad, asi como por género.

n=1,566
80 | 74.1% 75.4%
70
60
50
40
30
20
10

68.3% 66.4%

60-64 65-69 70-74 75-79 80-84 85+
(n=371) (n=342) (n=338) (n=226) (n=274) (n=115)

m Refiere leer y escribir  ® No refiere leer y escribir

Figura 1. Referencia de lecto-escritura segun grupo etario

n=1,566

100
90
80
70
60
50
40
30
20
10

Masculino Femenino
(n=643) (n=923)

1 Refiere leer y escribir B No refiere leer y escribir

Figura 2. Referencia de lecto-escritura por género
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Uno de los indicadores mas importantes de esta categoria lo constituye la lecto-escritura y el grado de escolaridad.
Algo observado en los resultados de SABE Estado de México es; 32.7% de los encuestados refieren no saber leer
ni escribir, con una tendencia ascendente conforme se incrementa la edad, 42 = 20.9; p<0.01 (Figura 1);1a
funcionalidad del alfabetismo es mayor en el género masculino que en el femenino, Z=7.2; p< 0.01 (Figura 2).

n=1,572

50 45.7%
45
40
35
30
25
20
15
10

60-64 65-69 70-74 75-79 80-84 85+
(n=372) (n=343) (n=339) (n=227) (n=175) (n=116)

W Refierenula W Refiere basicaincompleta M Refiere basica completa

Figura 3. Referencia de escolaridad segtin grupo etario

n=1,572

100
90
80
70
60
50
40
30
20
10

Masculino Femenino
(n=645) (n=927)

W Refiere nula W Refiere basicaincompleta M Refiere basica completa

Figura 4. Referencia de escolaridad por género

Otro de los indicadores del perfil socio demografico de la poblaciéon y su potencialidad para avanzar hacia mejo-
res condiciones de vida, es el nivel de escolaridad de la poblacién. En la figura 3 se muestra que 36.9% del grupo
estudiado no tiene ningin grado escolar, con una & 1 = 9:0:p<0.01, lo que nos indica una significancia estadis-
tica alcanzando sus més altos niveles en los grupos de mayor edad (80 y més); con una Z=5.5; p<0.01, el género
femenino, presenta la escolaridad mas baja (Figura 4).
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n=1,571
100

90.9% 91.8% 89.7%

85.0% 87.4%

90

81.9%
80

70
60
50
40
30
20
10

60-64 65-69 70-74 75-79 80-84 85+

u Refiere vivir acompaiiado m Refiere vivir solo

Figura 5. Referencia de compaiiia en la vivienda segtin grupo etario

n=1,571

100
90
80
70
60
50
40
30
20
10

Masculino Femenino
(n=643) (n=927)

m Refiere vivir acompaiiado m Refiere vivir solo

Figura 6. Referencia de compaiiia en la vivienda por género
En la muestra estudiada, 12.2%, de los adultos mayores viven solos, incrementando conforme avanza la edad,

X g = 10.7,p<0.01, lo cual es estadisticamente significativa (Figura 5); con Z=4.2; p<0.01, presentandose con
mayor frecuencia en el género femenino (Figura 6).
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Evaluacion cognoscitiva

n=1,572

100
91.0%

88.7%

90
80
70
60
50
40
30
20

10

60-64 65-69 70-74 75-79 80-84 85+

® Normal m Alterada

Figura 7. Estado cognocitivo segulin grupo etario

El adecuado funcionamiento de la cognicion es de importancia capital para la funcionalidad bioldgica y social
del individuo. Con referencia a la valoracion de la cognicion, al utilizar una forma modificada y adaptada del ins-
trumento denominado Mini-mental state examination de Folstein. Donde la linea de corte para considerar a un
adulto mayor como sospechoso de deterioro cognoscitivo era un puntaje igual o menor a 12, se observé 22.0%
de los adultos mayores encuestados refirieron tener alteraciones cognoscitivas, 4* 1 = 938, p<0.0L. Figura 7; no
mostrarndo diferencia significativa por género, Z= 0.6; p>0.05 (Figura 7).

n=1415

60

527% 51.7%

48.7% 465
50 45.8% %

5.2%

40

30

20

10 1%

60-64 65-69 70-74 75-79 80-84 85+
(n=345) (n=325) (n=311) (n=205) (n=148) (n=81)

¥ Refiere buena M Refiere regular M Refiere mala M Nosabe M No responde

Figura 8. Referencia de percepcion de memoria seglin grupo etario
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En el estudio se evalué ademas la percepcion que tienen los adultos mayores respecto a su memoria y los re-
sultados indican que existe diferencia respecto a la edad, la percepcién de mala memoria fue 10.9%, con un 4* "
=10.9; p< 0.01. Figura 8, incrementandose a medida que pasa la edad. En relacion a género existe un predominio
en el género femenino, Z=2.6; p<0.01 (Figura 9).
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Figura 9. Referencia de percepcion de memoria por género
Estado de salud

En esta seccion se presentan resultados para los padecimientos mas comunes en la persona adulta mayor que
habita en el Estado de México.
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B Refiere HAS ™ No refiere HAS ™ No sabe / No responde

Figura 10. Referencia de hipertension arterial sistemica segtin grupo etario
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Figura 11. Referencia de hipertension arterial sistemica por género

La hipertenso arterial sistémica, es un padecimiento estudiado en SABE denominado como “referencia de
hipertension arterial sistémica (HAS)" En la muestra 44.2% la refieren, no encontrando diferencia por grupo de
edad con, X 1 = 001 p> 0.05. Figura 10, no asi por género, donde se observo una diferencia donde mujeres
(52.0%) lo presentan con mayor frecuencia, Z= 7.1; p< 0.01 (Figura 11).
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Figura 12. Referencia de diabetes mellitus segtin grupo etario
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Figura 13. Referencia de diabetes mellitus por género

De forma analoga a la variable anterior, se investigd el auto reporte de diabetes mellitus, 26.1% refirié pade-
cerla, y se encontré con una tendencia lineal descendente conforme avanza la edad 4* 19 = 15:2;p<0.0L. (Figura
12). Siendo mas frecuente en el género femenino, Z= 2.35; p<0.05 (Figura 13).
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Figura 14. Referencia de enferemdad pulmonar obstructiva crénica segtin grupo etario
El auto reporte de padecer enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC), fue referida en 3.1% de los

entrevistados de padecerla, con 19 = 0-2; p>0.05 por lo que no es significativa por grupo etario, ni por género
Z=1.43; p>0.05 (Figura 14).
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¥ Refiere enfermedad cardiaca ™ No refiere enfermedad cardiaca ™ No sabe / No responde

Figura 15. Referencia de enferemdad cardiaca segtin grupo etario

Siguiendo la misma ténica se encontré que el reporte de enfermedad cardiaca fue referida padecerla, 4.6% de
los encuestados, con una tendencia a incrementar con la edad, 4? e 10.0; p<0.01; no se encuentra diferencia
por género, Z=0.5; p>0.05 (Figura 15).
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¥ Refiere EVC ¥ No refiere EVC ® No sabe / No responde

Figura 16. Referencia de enferemdad vascular cerebral (EVC) segtin grupo etario

3.7% de los encuestados refirieron padecer enfermedad vascular cerebral, al revisar la informacién por grupos
de edad y por género, no se encontré significancia estadistica, 4 " 3.3; p>0.05, con Z=0.77 (Figura 16).
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Figura 17. Referencia de enferemdad articular segtin grupo etario
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Figura 18. Referencia de enfermedad articular por género
En cuanto a la referencia de enfermedad articular, 8.6% refirieron padecerla, con 4 o = 1.9; p>0.05 (Figura

17). Lo que nos indica que no tiene significancia por grupo etario. En lo referente al género se encontrd, Z= 2.3,
p<0.05, siendo mayor en el género femenino (9.7%) que en el masculino (6.4%) (Figura 18).
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Figura 19. Referencia de osteoporosis segtin grupo etario
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Figura 20. Referencia de osteoporosis por género
Refiere padecer osteoporosis 4.2%, con: A g = 04 p>0.05 lo que habla que no hay significancia por grupo

etario, no asi por género ya que se presenta con mayor prevalencia en las mujeres que en los hombre, Z=4.9,
p<0.01 (Figura 19y 20).
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¥ Refiere autoexplorarse ™ No refiere autoexplorarse

Figura 21. Referencia de auto exploracion de las glandulas mamarias segtin grupo etario

En las mujeres el promedio de autoexploracién de glandulas mamarias fue 52.0%, observandose con una
tendencia lineal descendente a medida que avanza la edad ( a mayor edad menor autoexoloracién). 47 1= 394
p<0.01 (Figura 21).
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¥ Refiere exploracién mamaria ™ No refiere exploracién mamaria

Figura 22. Referencia de exploracion de las glandulas mamarias por personal de salud segun grupo etario
De la misma forma que la auto exploracion de las glandulas mamarias, cuando estas las realiza personal e salud

para la deteccién de nédulos, salida de liquido cambios de coloracién y tamafio, 41.5% refirieron haber sido explo-
radas, con * 19 = 17.9, p<0.01, siendo menos frecuente la realizacion en los grupos de mayor edad (Figura 22).
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Figura 23. Referencia de deteccion oportuna de cancer cervico-uterino seguin grupo etario

La deteccién oportuna de cancer cérvico-uterino por la técnica de papanicolau, 67.0%, refiere no realizar-
sela, destacando que en los grupos de 80-84 y 85 y mas, son los que menos la realizan, 4 1 /=41 p<0.01

(Figura 23).
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Figura 24. Referencia de deteccion oportuna de cancer de prostata segutin grupo etario

La deteccion del cancer de prostata, 70.5% refirié no realizarsela, con una 4> b= 5.0, p<0.01, estadisticamen-

te significativa (Figura 24).
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Figura 25. Referencia de reporte de enfermedad psiquiatrica segtin grupo etario

El auto reporte de enfermedad psiquiatrica 2.0% refirié padecerla, con una 4* 1g = 1.5:p>0.05, en relacion al
género el reporte presenta, Z=1,9, sin significancia estadistica (Figura 25).
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Figura 26. Referencia de depresion segtin grupo etario

En el tamizaje de sintomatologia depresiva en el estudio SABE, se utilizé una escala modificada de Depresion
Ceridtrica de Yesavage y adaptada para tal motivo. En el estudié, se observo que 4.5% refirieron padecerla, con
X 1 = 44 p<0.05, la que se incrementa a medida que avanza la edad, y no presentd relacion asociada al género,

Z=1.1 (Figura 26).
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Figura 27. Referencia de felicidad segtin grupo etario

La sensacion de felicidad (en las Ultimas dos semanas) no muestra diferencias respecto a la edad, refiriendo 90.4%
sentirse feliz, con una 4 19 = 2:2:p>0.05, no mostrando tampoco diferencias por género, Z= 1.8 (Figura 27).
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Figura 28. Referencia de incontinencia urinaria seguin grupo etario

La incontinencia urinaria es un problema de salud que puede llegar a producir multiplicidad de complicaciones
tanto organicas, psicolégicas como sociales, refiriendo 18.8% haberla presentado en el Ultimo afio, con 4 e
15.5; p<0.01 presentandose con mayor frecuencia el grupo de 85 y mas afos; a diferencia de la edad, con relacion
al género, no hay significancia estadistica, Z=0 (Figura 28).
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Figura 29. Referencia de incontinencia fecal, segiin grupo etario

La incontinencia fecal, asi como sucede con la urinaria, mostro una asociacion positiva con la edad, refiriendo
3.2% padecerla, con una A 19 = 119, p<0.01. con mayor presencia conforme se incrementa la edad, no se en-
contré asociada a género Z=0.4 (Figura 29).
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Figura 30. Referencia de vision, seguin grupo etario
En el cuestionario SABE, se interrogo a los participantes sobre la percepcion de su vision, la cual se asocia con

la edad, 17% refiere no ver bien, 4* 1g = 20, p< 005, presentandose con mayor frecuencia en el grupo de 85
anos y mas; Z=0.9 (Figura 30).
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Figura 31. Referencia de dificultad para comer por problemas dentales, segtin grupo etario

En el rubro de la salud bucal, se encontré que las “dificultades para comer por problemas dentales” 7.8%
presenta dificultad para comer por problemas dentales, con una &* 19 = 11.2; p<0.01. con mayor frecuencia en el
grupo de 85 y mas afos; con Z=0 no significativa por género (Figura 31).
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Figura 32. Referencia de la audicion, seguin grupo etario
El 10.3% de la poblacién encuestada presenta alteraciones auditivas con significancia estadistica con ten-

dencia lineal que se incrementa conforme avanza la edad, 4 26l = 113.9; p<0.0; no tuvo relacién con respecto al
género, Z=1.24, p>0.05 (Figura 32).

L SABE = Estado de México 75



100 n= 1564

90 83.2% 85.0% 84.5% 85.2%
80
70
60
50
40
30
20

10

60-64 65-69 70-74 75-79 80-84 85+
(n=370) (n=340) (n=339) (n=226) (n=174) (n=115)

M Refiere consumo B No refiere consumo

Figura 33. Referencia de consumo de alcohol, segtin grupo etario
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B Refiere consumo H No refiere consumo

Figura 34. Referencia de consumo de alcohol, por género
El consumo de alcohol se asocioé con la edad, siendo mas frecuentes en los sujetos mas jovenes, con promedio

18.1% que refieres presentar habito de alcohdlismo, & | = 12.3, p<0.01 (Figura 33); con Z=9.32; p<0.01 con
significancia estadistica predominando en el género masculino (Figura 34).
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Figura 35. Referencia de habito de consumir tabaco, segtin grupo etario
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Figura 36. Referencia de habito de consumir tabaco por género

Con relacién al consumo de tabaco 6.6% de los encuestados refirieron ser fumadores activos, con una 4? o
2.26, p>0.05 (Figura 35) se encontrd asociado al género masculino, con Z=6.8, p<0.01 (Figura 36).
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Figura 37. Referencia de nutricion, segtin grupo etario

Una situacion preocupante encontrada en SABE Estado de México, es que la mayor parte de los adultos ma-
yores encuestados consideran estar mal nutridos independientemente del grupo de edad al que pertenecen con
promedio de 67.2%, con una A* e = 2.8; p>0.05, sin encontrar significacncia asociada a género, con Z=0.72;
p>0.05 (Figura 37).
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Figura 38. Referencia de realizar ejercicio fisico, segiin grupo etario
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Figura 39. Referencia de realizar ejercicio fisico, por género

77.1%, de adultos mayores refirieron que no realizan ejercicio, incrementandose con la edad, 4* 9 =191
p<0.01, siendo mas frecuente el no realizarlo en el género femenino Z=6.4; p<0.01 (Figura 38 y 39).
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Figura 40. Referencia de realizacion de manualidades, segtin grupo etario
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Figura 41. Referencia de realizacion de manualidades, por género

Las actividades manuales o artisticas 74.3% refirieron no realizarla, situacién que se ve incrementada con la
edad (grupo de 70- 74 en adelante), 4? o = 6.3; p<0.01 (Figura 40); al analizar por género encontramos predo-
minio en el femenino para realizarla Z=9.4, p<0.01 (Figura 41).
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Figura 42. Referencia de caidas en el tltimo afio, segun grupo etario
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Figura 43. Referencia de caidas en el tltimo afio, por género

El sindrome de caidas constituye uno de los sindromes geridtricos que cominmente se asocia a pérdida de la
funcionalidad en el grupo de adultos mayores. En la muestra estudiada, 25.7% refirié haber presentado alguna
caida en el tltimo afo, con una tendencia lineal ascendente conforme avanza la edad 4* 19 = 121 p<0.01 (Figura
42); siendo mayor su presentacién en género femenino, Z=4.5; p<0.01 (Figura 43).
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Figura 44. Actividades basicas de la vida diaria (ABVD), seglin grupo etario
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El estado funcional toma una importancia capital en las personas adultas mayores, puesto que de la conser-
vacion de un buen nivel funcional depende en mucho que el adulto mayor esté integrado como parte activa de la
sociedad y conserve su salud y bienestar.

Dentro de estas, las Actividades basica de la vida diaria (ABVD) 1.8% refirieron presentar deterioro severo, con
una tendencia lineal ascendente conforme avanza la edad 4* 1 = 291, p<0.01, sin tener una predominancia por
ninglin grupo etario Z=0 (Figura 44).
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Figura 45. Actividades basicas de la vida diaria (ABVD), segtin grupo estario.

Otro importante medida para conocer la independencia de los individuos esta representado en las actividades
instrumentales de la vida diaria (AIVD) donde 2.4% presentan una discapacidad severa, con una tendencia lineal
ascendente conforme avanza la edad que va de 0.6 en el grupo de 60-64 anos a 10.3 en el de 85y mas, con una
X 19 = 17:3: p<O.0L, sin tener una predominancia por ninglin grupo etario Z=0 (Figura 45).
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8. Planteamiento Preliminar de un Modelo de Atencion
Dra. Maria Esther Lozano Davilal * Subdirectora de Atencion al Envejecimiento del PSAA
Dr. Javier Alfredo Calleja Olvera2 * Programa de Atencion al Envejecimiento del PSAA
Dra. Araceli Hinojosa » Departamento de Investigacion de la Facultad de Medicina de UAEMex

En este capitulo, el grupo de trabajo SABE, presenta una propuesta de intervencion, cuyo objetivo es atender la
problematica de los adultos mayores con estrategias que permitan, influir en un mejor desempefio de los servicios
de salud, con lo que podrian brindar una atencion de calidad y con calidez.

De acuerdo a los compromisos internacionales adquiridos por nuestro pais, durante la Tercera Conferencia
Regional Intergubernamental sobre Envejecimiento en América Latina y el Caribe realizada por la Comision Econd-
mica para América Latina y el Caribe (CEPAL), organismo dependiente de la Organizacién de las Naciones Unidas
responsable de promover el desarrollo econdmico y social de la region, realizada en Costa Rica del 8 al 11 de mayo
del 2012, se planted promover un envejecimiento “activo y saludable”, a través de dar solucidn a:

Restriccion en los Sistemas de Seguridad Social. Donde se plantea, que debido a normativas se generan restric-
ciones para recibir atencién el 100% de la poblacién, a lo que se suman limitaciones econémicas por presu-
puestos deficientes o mal manejo de los mismos.

Nuevas Demandas en Salud y Cuidados. Se esta incrementando el nimero de adultos mayores en el pais, lo que
generara mayor demanda de este grupo poblacional, aunado a lo anterior tenemos la transicion epidemioldgica,
caracterizada por la presentacion de enfermedades infecto-contagiosas y de cronico-degenerativas, en la que
la morbilidad es 97% debido a procesos infectocontagiosos y 7% a otras causas. En la mortalidad tenemos
enfermedades cronico-degenerativas entrelazadas con infecto-contagiosas.

Dentro de los principales desafios a los que se enfrentan nuestros servicios de salud tenemos:

" La Seguridad Social y su Fortalecimiento como Pilar no Contributivo al Seguro Popular con el fin de llegar
“Hacia la Igualdad”.

" Lasolidaridad “Como Eje de los Cuidados en los Sistemas de Proteccion Social”.

La Autonomia Administrativa y Presupuestal de la Institucionalidad dirigida a las Personas Mayores.

Tomando en cuenta las “Restricciones y Desafios” enmarcadas por la CEPAL, encontramos en los resultados
de la encuesta “SABE" que lo observado, tienen similitud con lo planteado por la CEPAL. Por lo que el modelo de
intervencion aqui propuesto, no tiene como objetivo resaltar algunos de los puntos de mayor relevancia derivados
del analisis del proyecto, por lo que plantearemos, “Cuatro Lineas Estratégicas” orientadas a atender las necesida-
des mas relevantes de los adultos mayores de esa entidad.

Las dos primeras estrategias estan dirigidas a intervenciones generales que tienden a mejorar la salud de este
grupo poblacional, la tercera esta orientada a brindar una atencion integral e integradora a la poblacion adulta
mayor que presenta alglin tipo de patologia detectada en las unidades de primer nivel de atencion vy la dltima esta
orientada a continuar los trabajos de investigacion derivados de los resultados obtenidos y de las intervenciones
realizadas. Todo basado en evaluacidon permanente y seguimiento del personal de salud, para implementar sistemas
de capacitacion acordes a las necesidades, y la implementacion de un sistema de indicadores que permita conocer
el avance de las intervenciones, y logar una atencion de calidad basada en evidencia cientifica.
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Entre los datos relevantes encontrados en el estudio, de acuerdo a la Figura 1 donde se puede observar alto el
grado de analfabetismo, mismo que se ve incrementado a medida que aumenta la edad.

Al hacer el comparativo de la lecto-escritura con los datos de seguridad social, observamos que a menor nivel
académico, menor nimero de adultos mayores con Seguridad Social, Figura 2. Situacion similar tenemos al com-

parar la lecto-escritura y la polifarmacia en donde destaca el hecho de que a menor alfabetismo mayor polifarma-
cia, figuras 3y 4.

Resultados Encuesta SABE Edo. México
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Como reflexiones derivadas de lo anterior tenemos:

1 Porcentaje alto de adultos mayores sin afiliacion al Seguro Popular.

A menor ingreso al Seguro Popular mayor consumo de medicamentos.

2 Porcentaje alto de analfabetismo en el grupo de edad.

A mayor analfabetismo menor ingreso a los servicios.
"

A mayor analfabetismo utilizacion mayor de medicamentos.
Presentamos las dos primeras estrategias.

Estrategia para incrementar el nimero de derechohabientes en el seguro popular.

Una de las posibles causas del no aseguramiento por parte de los adultos mayores, es el requisito ineludible de:
Contar con la Clave Unica de Registro de Poblacién (CURP), o Registro Federal de Causantes (RFC), o en ausen-
cia de las anteriores, acta de nacimiento, de cada integrante de la familia.

Los adultos mayores, carecen en numero significativo de alguno de estos documentos, lo que explicar el porqué
23.75% de la muestra no tiene seguro popular, y aquellos que son atendidos sin este tipo de seguridad, no reciben
sus medicamentos, lo que incrementa la marginacion y discriminacion, asi como la polifarmacia. Se propone es-
tablecer un mecanismo sencillo para proporcionar un documento legal y gratuito, que avale oficialmente la edad,
con presencia de dos testigos para incrementar el niimero de afiliados. Al estar asegurado el 100% de los adultos
mayores, se podra hablar también de la Autonomia Administrativa y Presupuestal de la Institucionalidad dirigida a
Personas Mayores, ya que se contara con recursos suficientes para su atencion.

Estrategia de alfabetizacion en la poblacion adulta mayor, en unidades de primer nivel de atencion.
Se plantea instrumentar en la sala de usos multiples de las unidades de primer nivel de atencion, un programa
de alfabetizacion, a través de una coordinacion con el Centro de Educacion Basica para Adultos, para logar un
envejecimiento activo y saludable, ademas de dar cumplimiento a los compromisos realizados por nuestro pais

ante la CEPAL.

Con la informacion de la encuesta SABE sobre patologias como diabetes mellitus, hipertension arterial sistémica,
incontinencia urinaria y las discapacidades detectadas, (Figuras 5 a 8), se plantea la estrategia tercera.
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Resultados de la Encuesta Salud Bienestar y Envejecimiento Edo. Méx.
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Figura 7

Figura 8

Implementacion de un sistema integral de atencion, a través de un modulo gerontoldgico y centro de dia, coor-
dinado con un sistema de referencia y contra-referencia de pacientes al segundo vy tercer nivel de atencion.

El modulo gerontoldgico brindara una atencion integral al adulto mayor dentro del centro de salud cabecera

municipal de las 19 jurisdicciones en la entidad, el cual contara con Gerontéloga/o; Enfermera/o, Trabajadora/o
social y Pasante en gerontologia; todos capacitados en el area de servicio.

El servicio debe de contar con consultorio gerontoldgico; sala de usos mdltiples; de espera y archivo clinico
general, estos tres Ultimos compartidos con el centro de salud.
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En material y equipo se requiere papeleria clinica y administrativa, colchonetas, material didactico y terapéu-
tico, estadimetros, cintas métricas, esigmomanometro, escritorio, sillas, sillones clinicos para paciente y acompa-
fante y equipo de cdmputo, audio, proyector.

Usuario al que va dirigido el mddulo gerontolodgico.

Adulto mayor referido por médico de primer nivel, del centro de salud al mddulo bajo los criterios de inclusion
del manual de procedimiento clinico gerontologico de referencia y contra-referencia del adulto mayor.

Adulto mayor referido o contra-referido por médico especialista del 2° o 3er nivel de atencion al mddulo ge-
rontolégico (de acuerdo al manual).

Presenta algun tipo de pérdida o difusion susceptible de mejora y que de entrada no requiere un servicio de
rehabilitacién de alta especialidad (de acuerdo al manual).

Contar con soporte familiar.

Aceptacion voluntaria por escrito del adulto mayor para su atencion en el modulo gerontoldgico.

Oferta de servicios del modulo

Realizacion de “Historia clinica gerontologica”

Realizacion de clinimetria completa

Elaboracion de un diagndstico gerontologico integral

Orientacion gerontologica a adultos mayores y familiares

Cursos para cuidadores primarios

Acciones de soporte a cuidadores

Intervenciones especificas a adultos mayores con criterios de atencidn en el modulo
Intervenciones gerontoldgicas tempranas y oportunas

Referencia a especialidades médicas, sociales, segin necesidad, etc.

Para trabajar de manera adecuada se debe de contar como minimo, desde la instalacion del primer médulo con
los siguientes materiales de apoyo tales como:

Manual organizacional del modulo.

Manual de procedimientos para el gerontélogo del médulo gerontolégico (libro de abordaje gerontolégico).
Historia clinica gerontologica.

Manual de procedimientos para enfermeria del médulo gerontoldgico.

Manual de procedimientos para la trabajadora social del médulo gerontologico.

Profesiograma del personal del médulo gerontoldgico.

Programa de trabajo del modulo gerontologico.
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Estos modulos serviran posteriormente para alimentar los “Centro de Dia", los cuales atenderan a los adul-
tos mayores que lo requieran de acuerdo a sus patologias enmarcadas en el manual correspondiente. Se tiene la
propuesta de crear cuando menos ocho centros, de acuerdo al estudio que realizado para este fin; Debe ubicarse
para este fin uno por region, y proporcionar atencion a los 125 municipios, es importante recalcar que estos dos
servicios solo deben de funcionar con personal capacitado en |a gerontologia clinica.

Propuesta de Modelo de Intervencion
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9. Conclusiones y comentarios finales

La poblacion de personas adultas mayores en el estado de México, crece de manera paulatina y sostenida, como
consecuencia de un alargamiento en la esperanza de vida. En la actualidad, este segmento esta conformado por
cerca de 1.2 millones de individuos y aunque el envejecimiento no es sinénimo de enfermedad, en esta etapa de
la vida, es cuando las enfermedades crénico degenerativas que iniciaron en diferentes épocas de la vida, se ven
incrementadas las discapacidades derivado de una atencion deficiente o inadecuada en etapas tempranas, lo que
se suma a trastornos de cognicién, (que pueden ser causa de incremento de la demencia). Con este panorama se
tiene la necesidad de atencion médica y social especializada para atender los padecimientos.

Figura.- El intervalo de edad de los participantes en SABE Estado de México fue de entre 60 y 110 afios, con un promedio de 71.4 =+
8.1 afios. En la foto observamos a la participante mas longeva del Estudio SABE, la Sra. Juana Sedano Martinez habitante de la Ciudad
de Toluca, fallecida a los 110 afios de edad.

En el Proyecto-Encuesta SABE Estado de México, se contd con informacion aportada por 1,572 cuestio-
narios aplicados a personas adultas de 60 y mas anos, residentes habituales de la Ciudad de Toluca, Estado de
México. Se encontrd que la poblacion promedio de adultos mayores en la entidad se encuentra en el rango de
edad de 60 a 70 afos. A lo largo de este documento, y en especial en él capitulo 7, se exponen los resultados
mas relevantes.

“Toda una vida". Acuarela sobre papel de 30 x 40 cms. Obra de la Maestra Victoria Pareja.
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Se observé que a mayor edad, hay menor nimero de personas adultas mayores con capacidad para la lecto-
escritura, y fue menor en las personas del género femenino. En contraste el grupo que alcanza un mayor rango de
escolaridad que llega a estudios superiores fue el género femenino.

También se observa en el estudio, que las mujeres viven en hogares unipersonales Z= 4 ;p< 0.01 y conforme
se avanza en el grupo etario, la probabilidad de vivir sin compania en la vivienda aumenta.

Es Importante enfatizar que en las respuestas de auto-percepcion del estado de salud en diabetes mellitus,
hipertension arterial sistémica, enfermedad articular, osteoporosis, caidas y percepcion de la memoria, en el género
femenino se presenta una mayor probabilidad de padecer estas patologias con relacion a los otras investigadas en
el estudio no se encontrd diferencia estadistica relacionada con el género.

Otro dato es que a medida que se incrementa la edad se presenta mayor discapacidad como se observa en los
resultados de: Actividades instrumentales de la vida diaria, actividades basicas de la vida diaria, estado cognoscitivo
y memoria.

“Abuelita” Pastel 35 x 35 cms, Obra de la Maestra Victoria Pareja.

En ese mismo orden de ideas, encontramos que otros factores discapacitantes, son la incontinencia fecal
y urinaria y la enfermedad vascular cerebral, que tienen significancia estadistica con mayor presentacion en los
grupos de mayor edad, situacion que también se observa en problemas auditivos v visuales. La diabetes mellitus,
presenta una significancia estadistica con relacion a los grupos etarios sin embargo esta es totalmente descendente
a medida que aumenta la edad.
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