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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 niimero de opor-
tunidades y desarrollo social para los mayores de 60 anos de edad. La bisqueda 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 Ultimos afos 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, psicologica y social aumentada.

El Proyecto-Encuesta Salud, Bienestar y Envejecimiento (SABE), ha tomado el liderazgo en la investigacion
clinico-epidemiologica 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 sélido 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 relacidn existente entre factores estratégicos, como comportamientos relacionados con la sa-
lud, antecedentes ocupacionales, condiciones socioecondmicas, 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 histérico de SABE Mexico, seguin autoridades de la Organizacion Panamericana de la Salud
(OPS), “se considera como un modelo a seguir en la investigacién clinico-epidemiolégica para la llamada Regién
de las Américas’, ya que la estandarizacion 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 periodica
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 informacién derivada de SABE brinde las bases para establecer el diag-

nodstico 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
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Mensaje Secretaria de Salud

Escribir un libro es una labor sumamente compleja, que se antoja como sencilla, sin embargo la realidad esta lejos
de tal concepcion. Por tal motivo, agradezco ampliamente la ayuda de mis companeros que se mantuvieron traba-
jando firmemente en la realizacion de esta obra, asi mismo, deseo incluir en este gran equipo, a aquellos colegas,
amigos y amigas, que hicieron lo propio para que este proyecto llegara a buen fin.

No obstante que la realizacion de una publicacion de la envergadura de los Resultados del Proyecto-Encuesta
Salud, Bienestar y Envejecimiento (SABE) es labor que es imposible de realizar por una sola persona es justo men-
cionar, aunque sea de forma breve a aquellas sin las cuales este magno trabajo no hubiera llegado a buen término,
por ello, en este espacio deseo agradecer:

A todos los trabajadores del area de la Salud, por su trabajo cotidiano y por su dedicacion para que nuestra ins-
titucion, el Instituto de Salud Publica del Estado de Guanajuato, se distinga con luz propia.

A todos los organismos publicos y privados participantes en la planeacion y desarrollo del Proyecto-Encuesta
SABE Guanajuato, muy en especial a la Universidad de Guanajuato, Campus Celaya-Salvatierra, especificamente
al Departamento de Enfermeria y Obstetricia de la Division de Ciencias de la Salud e Ingenierias y al Cuerpo Aca-
démico “Cuidado al Adulto Mayor”, en fin, a todas las autoridades universitarias, profesores, investigadores de tan
prestigiada institucion académica ya que sin su valiosa colaboracion esta publicacion no hubiera sido posible.

También, ha sido medular el soporte que hemos recibido por parte de las autoridades y personal del Programa
Nacional de Atencion al Envejecimiento con sede en el Centro Nacional de Programas Preventivos y Control de
Enfermedades (CENAPRECE), perteneciente a la Secretaria de Salud Federal ya que, gracias a su valiosa dedica-
cion, se dio la correcta y adecuada resolucion de los multiples problemas planteados y encontrados en el transcurso
de este proyecto. Ya que es imposible mencionar en este espacio a todos los actores del CENAPRECE que parti-
ciparon en esta publicacion, quiero destacar la participacion de la Subdirectora del Programa Nacional de Atencion
al Envejecimiento, Dra. Maria Esther Lozano Davila y del Dr. Javier Alfredo Calleja Olvera, médico internista y
geriatra adscrito al programa, asi como a todo su equipo de trabajo por la constante asesoria y direccion que se le
dio al proyecto en todas las etapas del mismo.

A la Dra. Silvia Alicia Ortiz Chacon quien ha sido un actor constante desde el inicio de SABE Guanajuato, que
por medio de su liderazgo logré amalgamar y sinergizar los esfuerzos de las personas involucradas en el proyecto.

A'los y las encuestadoras que aplicaron las entrevistas para recopilar la informacion de la encuesta con todo
profesionalismo, calidad humana, paciencia y amor por las personas adultas mayores.

A las personas adultas mayores de Guanajuato que son causa principal de este gran esfuerzo del que debemos
formar parte todos.

Dr. Francisco Ignacio Ortiz Aldana.
Secretario de Salud del Estado de Guanajuato
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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 mafiana 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 y 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 México que nos permitira mediante la realizacién 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 Autéonoma 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 Auténoma de Yucatan dieron como resultado el libro “Resultados
de la Encuesta Salud, Bienestar y Envejecimiento, SABE Yucatan” (2005), que fue distribuido en las principa-
les 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 versidn electrénica de la siguiente direccion de internet:
http://www.cenavece.salud.gob.mx/programas/interior/portada_manuales.html

| SABE = Cuanajuato 13
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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, diseno grafico, actuaria, publicidad, etc.

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

Dra. Maria Esther Lozano Davila, coordinadora general del Pro-
yecto-Encuesta SABE en la Primera Reunion para la Evaluacion
y Seguimiento del Proyecto-Encuesta SABE México, con la parti-
cipacién de 40 asistentes, integrantes del Programa Nacional de
Atencién 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.

14 encuesTa|Salud, Bienestar y Envejecimiento m————



El Proyecto-Encuesta SABE, un modelo de investigacion

Desde que el Programa Nacional de Atencidn 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 limitacion de los recursos (econdmicos, 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 y que se analizaran posteriormente en esta publicacion.

A'lo largo del presente trabajo intitulado “Encuesta Salud, Bienestar y Envejecimiento: SABE Guanajuato” el
lector podra acceder a informacion medular sobre cdmo se realizé 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 México, desde la participacion del Programa Nacional de Atencion al Enve-
jecimiento de la Secretaria de Salud del Gobierno Federal, el Comité Nacional de Atencidn al Envejecimiento, el
Comité Estatal de Atencion al Envejecimiento en el Estado de Guanajuato, la Universidad de Guanajuato y las pro-
pias personas adultas mayores, principio y fin de este estudio. Por otro lado, en su contenido se encontrara de for-
ma resumida los cambios y adaptaciones del desarrollo operativo que ha requerido el proyecto, la necesidad de Ia
creacion 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 Guanajuato,
todo por investigadores, clinicos, supervisores de campo, encuestadores y demas personas comprometidas 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.

| SABE = Cuanajuato 15
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1. El envejecimiento en México

Dra. Maria Esther Lozano Davila* * Dr. Javier Calleja Olvera® 1. Subdirectora de Atencion 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 anos 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 numérico de la poblacion anciana.

El envejecimiento individual, representa un logro muy importante de mediados del siglo XX. Esto debido a Ia
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 aros, pero esta
media, esta bastante alejada de |a 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 Comision 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 afios 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 México, 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 afos 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 la
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 y 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 prevencion tanto primaria como secundaria para todos los grupos de edad, con el
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fin de evitar o diferir la discapacidad, la cual se hace mas aparente desde los 45 afios 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 la 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 intervencion con menor costo-beneficio, que han probado ser (tiles, asf
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 integral
del paciente con la introduccion de nuevos esquemas terapéuticos, campanas de comunicacion de riesgos v la
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 definicion no sélo contempla el envejecimiento desde la atencion sanitaria, sino que incorpora todos los
factores de las areas sociales, econdmicas y culturales que afectan al envejecimiento de las personas.

Transicion epidemioldgica en México

Entre las teorfas contemporaneas que intentan explicar los cambios en materia de salud publica, desde hace mas
de 20 afos se ha popularizado el término de transicién epidemioldgica, derivado del concepto conocido como
transicion demografica, que intenta explicar la interaccion entre los cambios econdmicos, sociales y el perfil de
salud de las poblaciones, asi como sus consecuencias en la organizacién y prestacion de los servicios. En los
ultimos 30 afos, 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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Figura 1. Proporcion de poblaciéon de 60, 80 afios y mas. México 2000-2050

Crecimiento de la poblacién de 60 afios y mas durante el periodo 2000 - 2050
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 (CONAPO), en el 2010 el niimero 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).
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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. **

Meéxico se encuentra en una fase de cambio rapido en los perfiles de salud. La caracteristica general de este
proceso consiste en la disminucién 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 nucleos 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 corazdn, los tumores malignos, la diabetes, los
accidentes v la cirrosis.

Los paises en desarrollo como el nuestro, el fenémeno 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 Ultimas 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 la poblacion una limitada percepcion y desconocimiento de las enfermedades vy 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 anos 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: la 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 Atencidn 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 y la sociedad en su conjunto. Destaca también la insuficiencia y falta de continuidad en las campanas de
comunicacién 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 atencion; implementacion de infraestructura fisica especializada como: médulo de atencion
gerontoldgica en cetros de primer nivel de atencion e instauracion de Centros de Dia de Atencion para el Enveje-
cimiento (geronto-geriatricos), complementados ambos con servicios de atencidn 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 México, a pesar de la informacion generada intra e interinstitucionalmente, atin 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 orde-
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 tltimas 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 poblaciéon adulta mayor fueron: la diabetes mellitus,
enfermedades isquémicas del corazon, cerebrovasculares, pulmonares obstructivas cronicas vy 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 afio 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 crénica 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 defuncién 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 etioldgica de otras ECNT. En segundo lugar, encontramos a las enfermedades del
corazon, 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 [IVISS 27282920 (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 IIVISS, 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 ptica 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 economico 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 DESCRIPCION DEFUNCIONES TASA 1/
10A. REV.
AOO-Y98 Total 292 027 4.880,2 100,0
1 E10-E14 Diabetes mellitus 37 509 626,8 12,8
Enfermedades
2 [20-125 isquémicas 37 380 624,7 12,8
del corazdn
3 60-169 | ENermedad 20327 339,7 7.0
cerebrovascular
Enfermedad
4 J40-J44, 167 | pulmonar obs- 16 514 276,0 5,7
tructiva cronica
5 105 | Enfermedades 9521 159,1 3,3

hipertensivas

Cirrosis y otras en-

K70, K72.1, ,
6 fermedades cro- 8966 149,8 3,1
K73, K74, K76 . ,
nicas del higado
R Infecciones
7 ' respiratorias 8161 136,4 2,8
J20-122

agudas bajas
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8 NOO-N19 Nefritis y nefrosis 6323 105,7 2,2

Desnutricid
9 EA0-EA6 | o 6136 102,5 21
calorico proteica

Tumor maligno
10 C33-C34 de traquea, bron- 4 653 77,8 1,6
quios y pulmon

Tumor maligno

11 col , 3992 66,7 14
de la prostata

12 c22 Tumor maligno 3161 52,8 11
del higado

13 C16 Tumor maligno 3086 51,6 11
del estomago

14 D50-D64 Anemia 2 370 39,6 0,8

15 c25 Tumor maligno 2169 36,2 0,7
del pancreas

16 c1g.cp1 | rumormaligno 1948 32,6 0,7

del colon y recto

Demencia y otros
FO1, FO3, G30- | trastornos dege-
17 G31.1, G31.8- | nerativosy here- 1862 311 0,6
G31.9,G91 | ditarios del Sist.
Nervioso Central

18 K25-K27 Ulcera péptica 1754 29,3 0,6
Accidentes de
19 2/ trafico de vehi- 1624 27,1 0,6
culo de motor
Enfermedades
20 AO0O-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-V/28 (.3-.9), V29-V79 (.4-.9), V80.3-V80.5, V81.1,
v82.1, V83-V86(.0-.3), V87.0-V87.8,V89.2,V89.9, ¥85.0.

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 v 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 pais 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 v 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, seglin 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 afos.

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 anos, 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 pais.*°

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 corazon, la hiperplasia de prostata y la en-
fermedad pulmonar obstructiva crénica, mientras que en las mujeres fueron: la diabetes mellitus, la enfermedad
isquémica del corazoén vy 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
médicas complementarias, desde |a realizacion del disefio de pruebas de tamizaje y baterias neuropsiquiatri-
cas en los distintos dominios cognoscitivos como la memoria, el calculo, y la atencién; 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,* clasificé las necesidades priori-
tarias en salud de los adultos mayores mexicanos en diferentes categorias independientemente del género vy
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 vy 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 atencion 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
diseno 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 |a transicion epidemiologica 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 afio nos da como resultado que, en promedio, en el periodo se enferman

46 de cada 100 adultos mayores por cualquier causa reportada durante el afio.”>*

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 epidemioldgica, 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 nosoldgicas 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 afos de edad, éste se divide para su notificacion en
dos grupos etarios: 60 a 64anos y 65y 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 informacion, dentro de las principales causas de morbilidad predominan atn 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-
mientos®* (Figura 4).

Figura 4. Principales causas de morbilidad, México 2010

CAUSAS DE MORBILIDAD TASA *
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. Iyn:‘ae;::)arlmzse%:;t;szmales por otros organismos 144958 310897 464,855 4033
4. Ulceras, gastritis y duodenitis 06,731 177,399 274,130 2,909
5. Hipertension arterial 68,950 140,119 209,069 2,218
6. Diabetes mellitus tipo 2 56,072 00,044 146,116 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 diseno 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,?>2027383940

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. >4

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 la realizacion de un “Nuevo Modelo de Atencion al Envejecimiento Activo
y Saludable”, asi como un programa de capacitacion sobre el proceso del envejecimiento normal, patoldgico 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 Ia
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 afos 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 sensibilizacidn 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 |a participacion inter-
sectorial, con especial interés en el Consejo Nacional de Discapacidad del DIF y del Instituto Nacional para las
Personas Adultas Mayores.

G. 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 través
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 bisqueda de un envejecimiento activo y saludable.

J. Consolidar la politica del esquema basico de vacunacion a través 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 Atencion 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 atencion multidisciplinaria e integrada para un envejecimiento
activo y saludable, que fortalezcan la infraestructura con la participacion de los distintos sectores y 6rdenes
de gobierno.

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

tacion y desarrollo de los diagnosticos 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 diagndstico 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 y 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 poblacion en riesgo con énfasis durante las Semana de Salud para Gente Grande
(con periodicidad anual).

Desarrollo y fortalecimiento sectorial (incluido el Seguro Popular) de la capacitacion 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 ¢ Atencién 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
solamente en los aspectos relacionados con las perspectivas social y econémica, 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 empez0 a presentar de forma gradual por casi 100 anos en paises desarrollados lo que favorecio que se presentara
un cambio paulatino en la cultura de las sociedades con respecto al envejecimiento, ademas de que los organismos
responsables de la atencion a los adultos mayores pudieron abordar en forma cuidadosamente planeada los
aspectos prioritarios de este fendmeno. 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 Ameérica Latina y el Caribe, se han caracterizado por una extrema pobreza y sus desventajas para el desarrollo
econdmico y 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
poblacién 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 solo 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 dltimo
siglo; por ejemplo, en el grupo de personas de entre 15 y 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 instruccién 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 atencidn 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 institucion; sin embargo s6lo 20% de los
ancianos gozan de una jubilacién, siendo mas favorable esta situacidn 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 remuneracién 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 afios y
mas no recibe un ingreso por su trabajo; otra cuarta parte recibe menos de un salario minimo y otra cuarta parte
recibe una remuneracion correspondiente a dos salarios minimos.

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 de-
terioro funcional que sufre un porcentaje importante de este grupo poblacional contribuye a su disfuncién social
y posterior aislamiento.

En este trabajo se resenia 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 Ceriatria
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.

Meéxico, es el Unico pais latinoamericano miembro de la Organizacion para la Cooperacion y el Desarrollo
Econémico (OECD, por sus siglas en inglés) que cuenta con un organismo colegiado en materia de envejecimiento
de las caracteristicas de CONAEN. A este respecto, en 1999, la OECD calificé 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 pars,
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 atencidn al envejecimiento en Mexico, 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) vy
el Instituto Nacional para los Adultos Mayores (INAPAM). De las instancias antes mencionadas, las tres primeras
basan sus acciones predominantemente en la atencion medica de los ancianos; mientras que las otras realizan
prioritariamente acciones de prestaciones sociales, lUdicas y culturales.

Ante la presencia patente de |a transicion demografica y epidemioldgica que ha ido presentando nuestro pais,
a finales de los noventa la Secretaria de Salud convocé a la formacién de un grupo colegiado multidisciplinario de
expertos en materia de envejecimiento con el objetivo de analizar y emitir una serie de estrategias para el abordaje
idoneo de la problematica que surge en la vejez. Posterior a la integraciéon 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 atencidn de los adultos mayores.

Es importante recalcar que las lineas de accion del CONAEN se basan en la problematica en salud mas comin
y trascendente para los ancianos mexicanos, prefiriendo a aquellas entidades nosoldgicas 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 atencidn 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 poblacion de 60 y mas anos.

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,
diagnostico, atencion, investigacion y educacion para la salud, sobre los fendmenos relacionados con el proceso
del envejecimiento vy los padecimientos que son comunes en la etapa de la vejez, esto con un enfoque integral,
a través de la instrumentacion de planes de accidn muy especificos, tales como:

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

Determinar y/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 coordinacién con otras instituciones del sector salud, la vigilancia epidemioldgica y el desarrollo
de estrategias operacionales de las enfermedades prevalentes en el adulto mayor.

Difundir y establecer campanas de educacion permanente en la comunidad para la prevencion 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 envejecimiento
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 relacionados
con la atencion al envejecimiento.

Contar con un érgano informativo para la difusion de las actividades y programas de los comites.

Promover la participacion de la comunidad y la familia en la atencién 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 acordd implementar en cada entidad federativa
el Proyecto de Investigacion denominado, mismo que inicio en el 2000, en la Ciudad de México y areas con
urbanas. El estudio se realizo, con la informacién 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
Yucatan 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).72

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 atencidn 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 educacién 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 promocidn, 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 perfodo 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 promocion y prevencion de las enfermedades en el adulto
mayor en el sector salud desde el afno 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 Comiteé se realizan actividades en pro de un envejeci-
miento activo y saludable de manera coordinada en todo el pais.

El grupo que integra el Comité, convencido de que la capacitacion del médico de primer nivel de atencion es la
piedra angular para el diagndstico y tratamiento adecuado de las 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 Ceriatria y
Gerontologia de manera interinstitucional e intersectorial con el fin de que se homologuen los criterios de promo-
cion, prevencion, tratamiento y limitacion del dafio 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 comités.

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 espanol, inglés v 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 @mbitos municipal, jurisdiccional y estatal.

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

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 Fisiologicas 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 capacitacion del personal de apoyo profesional y voluntario,
3) una baja cobertura de atencién a los pacientes con diabetes e hipertension, 4) las deficiencias sostenidas en la
dotacién de insumos requeridos para la atencién y el tratamiento, 5) la necesidad de una capacitacion 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 deteccién 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

Acuerdo Secretarial; Diario Oficial de la Federacion 12 de agosto 1999

Boletin de Envejecimiento”Caminando a la Excelencia” 2008 2012; www.dgepi.salud.gob.mx/boletinescami-
nandoalaexcelencia

Acuerdos CONAEN 2008-2012 (Documentos enviados por las entidades a nivel federal).
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3. Participacion del Comite Estatal de Atencion al Envejecimiento
en la encuesta SABE Guanajuato

El proceso de envejecimiento poblacional a nivel mundial, nacional y estatal esta cambiando la forma de vida
de los seres humanos. Debido al aumento de la esperanza de vida, asi como a la disminucion de las tasas de fecun-
didad, natalidad y mortalidad, la proporcion de personas mayores de 60 afios esta aumentando mas rapidamente
que cualquier otro grupo etario en casi todos los paises.*

El envejecimiento de la poblacion puede considerarse un éxito de las politicas de salud publica y el desarrollo
socioeconoémico, pero también constituye un reto para la sociedad, que debe adaptarse a ello para mejorar al
maximo la salud y la capacidad funcional de las personas mayores, asi como su participacion social y su seguridad.”

La disminucion de la natalidad y el progresivo aumento de la esperanza de vida de las personas, impactan direc-
tamente en la composicion poblacional por edades al reducir relativamente el nimero de personas en las edades
jovenes y engrosarse paulatinamente los sectores de edades mas avanzadas.’ La natalidad y mortalidad de la po-
blacion mundial han tenido un considerable descenso particularmente durante la segunda mitad del siglo pasado.

Por lo antes mencionado, se vio la necesidad de crear un organismo colegiado, que actué como érgano con-
sultor en materia de envejecimiento de la Secretaria de Salud del Estado de Guanajuato, en principio y del Sector
Salud de la entidad por consecuencia.

El Comité Estatal de Atencion al Envejecimiento, en el caso de Guanajuato, recibe el nombre de Subcomision
de Atencidn para los Adultos Mayores (SAAM), dependiente de la Comisién de Salud del Estado de Guanajuato. El
SAAM se encuentra en funcionamiento ininterrumpido desde el 23 de octubre del 2003. En sus inicios, el SAAM
se integré por indicacién expresa del entonces Secretario de Salud, Dr. Ector Jaime Ramirez Barba.* Actualmente
permanece con el mismo nombre de SAAM bajo el liderazgo del Dr. Francisco Ignacio Ortiz Aldana.

En el SAAM, estan integradas las instituciones con representatividad estatal que trabajan en pro del bienestar
de la persona adulta mayor, esta coordinacion es importante para la formacion de alianzas estratégicas interins-

titucionales e intersectoriales y con ello evitar la duplicacidn de acciones en una misma poblacion blanco.® > ¢ 7%

El objetivo principal de las instituciones que participan en el SAAM, es la atencion y proteccion al individuo que
llega a la edad de 60 afios y mas, ya que adquiere vulnerabilidad desde diversos puntos de vista que incluyen el
aspecto fisico, social, psicolégico y econdmico, por lo que se requiere de un enfoque holistico, multidisciplinario e
intersectorial para la atencidn de estos individuos® (Figura 1).
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Figura 1. Reunidn de la Subcomisién de Atencién para los Adultos Mayores del Estado de Guanajuato (SAAM) del dia 19 de enero del
2012. De izquierda a derecha: Lic. Estela Romero Lara, Delegada Estatal del INAPAM, T.S. Olivia Arvizu Salgado, Coordinadora Dele-
gacional del IMSS, Lic. Patricia Margarita Manrique Valadez, Coordinadora de Educacion de la Procuraduria de los Derechos Humanos
en el Estado de Guanajuato, Dr. Ezequiel Colin Anava, Coordinador Médico de la Red Médica de la Universidad de Guanajuato, Grisel
Luque Cruz, del Instituto de Alfabetizacién y Educacién Basica para Adultos (INAEBA), Lic. Elisa Ruiz Higuera, Coordinadora Estatal
del Programa Estatal “70 y mas’, Lic. Armando Ayala Carriles, Jefe del Departamento “A” de la Direccion de Vinculacion y Articulacion
Interinstitucional de la Secretaria de Desarrollo Social y Humano, Lic. Javier Siordia Candelas, Coordinador de Carreras Técnicas del CE-
CyTEG, Lic. Nicolas Gualberto Garcia Ibarra, Coordinador Logistico del Programa Estatal “70 y mas”, C. Maria de los Angeles Webber,
Coordinadora del Programa de Atencién Integral para elAdulto Mayor, DIF Estatal.

En la actualidad el SAAM esta conformado legalmente de acuerdo a su acta constitutiva por el siguiente orga-

nigrama: * 1%

Un Presidente, cuyo cargo esta representado por el Secretario de Salud del Estado de Guanajuato.
Vocales integradas por representantes de las siguientes instituciones (Figura 2):

* Instituto de Salud Publica del Estado de Guanajuato (ISAPEG)

*  Instituto Mexicano del Seguro Social Delegacién Estatal de Guanajuato (IMSS)

* Instituto de Seguridad y Servicios Sociales para los Trabajadores del Estado, Delegacién Guanajuato (ISSSTE)
+  Sistema Estatal para el Desarrollo Integral de la Familia (DIF)

* Instituto Nacional de las Personas Adultas Mayores, Delegacién Estatal de Guanajuato (INAPAM)
*  Secretaria de Solidaridad, Delegacién Guanajuato (SEDESOL)

* Instituto Nacional para la Educacién de los Adultos (INEA)

*+  Universidad de Guanajuato (UG)

+  Colegio de Estudios Cientificos y Tecnoldgicos del Estado de Guanajuato (CECyTEG)

*  Secretaria de Desarrollo Social y Humano (SDSH)

*  Procuraduria de Derechos Humanos del Estado de Guanajuato

+  Consejo Estatal de Poblacién (COESPO)
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Figura 2. Instituciones integrantes de la Subcomisién de Atencion para el Adulto Mayor en el Estado de Guanajuato.

El objetivo inicial de la SAAM, es el contribuir a la prevencion y control de las enfermedades de mayor prevalen-
cia en la poblacion de 60 anos y mas, asi como el desarrollo de estrategias para su prevencion oportuna mediante la
coordinacion de las instituciones antes mencionadas e intensificar las actividades relacionadas con la prevencion y
promocion de la salud en las personas adultas mayores durante la “Semana Nacional de Salud para Gente Grande”

evento que se lleva a cabo de forma anual.****

Dentro de las funciones de la SAAM se incluyen de forma resumida:

+  Coadyuvar en la implementacion y cumplimiento de las metas del Plan Nacional de Desarrollo 2007-2012.*

+  Coadyuvar al Sector Salud Estatal al establecimiento de esquemas preventivos que permitan a la poblacion
llegar a la vejez en un buen estado de salud fisico y mental asi como unificar criterios para el control y atencion
de los padecimientos mas frecuentes en las personas mayores de 60 afios y mas.*>

*  Apovar los esfuerzos tanto publicos como privados a favor de la reduccion de las tasas de incidencia de ciertas
enfermedades en la poblacién de 60 anos.

+  Establecer modelos de investigacion en la materia, asi como fomentar la realizacion de proyectos que per-

mitan el avance cientifico y tecnoldgico a favor del Programa de Atencién al Envejecimiento®* (Figura 3).

A este respecto, en el Ultimo punto de las funciones referidas, entra la viabilidad de la realizacion de SABE Gua-
najuato con el apoyo de la SAAM, contando con la participacion de expertos en materia de geriatria, gerontologia

y demas disciplinas afines en la atencidn y bienestar encaminado a la persona adulta mayor.***> 1
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PROGRAMA DE ACCION ESPECIFICO
2007-2012
Ermvejecimiento

Figura 3. EI SAAM, desde sus inicios se ha dado a la tarea de crear y promover acciones a favor de la atencion al envejecimiento poblacio-
nal, siguiendo fielmente las politicas publicas nacionales como la Estrategia Nacional de Promocion y Prevencion para una Mejor Salud,
el Programa Nacional de Salud 2007-2012 vy por ende el Programa de Accion Especifico 2007-2012 en materia de envejecimiento.

SABE Guanajuato, una oportunidad para el trabajo en equipo.

La realizacion de SABE en el Estado de Guanajuato es un suceso historico, debido a que no existe un antece-
dente para el levantamiento de una encuesta de tal magnitud que permita conocer el perfil epidemioldgico, funcio-
nal y socio demografico del adulto mayor que habita en Guanajuato.

SABE, como proyecto multicéntrico de alcance nacional permitira entre otros aspectos:

*  Fortalecer la coordinacién con el Comité Nacional de Atencién al Envejecimiento (CONAEN).

+  Darseguimiento a las Acciones del Programa Nacional de Atencion al Envejecimiento de la Secretaria de Salud
del Gobierno Federal.

*  Seguir lineas de intercambio con organismos internacionales para la atencion de los adultos mayores como son
la Organizacion Mundial de la Salud vy la Organizacion Panamericana de la Salud.

+  Establecer un diagnostico situacional del envejecimiento poblacional en Guanajuato.

*  Realizar acciones en pro de los adultos mayores guanajuatenses basadas en evidencia cientifica.

+  Coadyuvar en la homogenizacion de la atencion al adulto mayor de forma interinstitucional e intersectorial.

*  Permitir la comparacion e inferencia estadistica con otras regiones y entidades federativas donde ya se haya
llevado SABE a cabo y con ello emitir perfiles de riesgo.

+  Facilitar la toma de decisiones politicas en la materia e implementar modelos de atencion especializados.
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*  La creacion y modificacion del nuevo Programa de Accion Especifico 2013-2018, contribuyendo con datos
sobre envejecimiento poblacional de la entidad, provenientes de investigaciones clinico-epidemioldgicas en
la materia."”

Los puntos anteriores requieren de la cooperacion coordinada de las instituciones que forman la SAAM, en-
tablando una participacion dentro de las acciones para realizar SABE en el estado, como fueron: la formacion de
un Subcomité de Investigacion SABE, buscar informacion especifica para la creacion de contenidos referentes a
la publicacion de la informacion aportada, “tropicalizar” el cuestionario SABE, coadyuvar en la planeacion de la
logistica y estrategias de ingreso a las areas geograficas seleccionadas para el levantamiento de la encuesta, selec-
cionar y gestionar una unidad geriatrica de larga estancia para el pilotaje del proyecto, difundir hacia el interior de
sus instituciones la realizacion de la encuesta, implementar acciones de comunicacion social para concientizar a la

poblacion blanco v facilitar el ingreso de los encuestadores a los domicilios de los entrevistados.*” ****

Otro punto muy importante que es propicio mencionar, es que, al final del estudio, independientemente de la
informacion obtenida; se generd una base de datos proveniente de la encuesta, misma que servira para que todos los
integrantes de la SAAM, tengan acceso a esta y poder realizar otros estudios de investigacion con informacion real
sobre el estado de salud y bienestar en que se encuentran los adultos mayores del Estado de Guanajuato (Figura 4).

Figura 4. Con el Proyecto-Encuesta SABE Guanajuato se busca como producto inicial tener un diagndstico situacional real del
envejecimiento poblacional en la entidad.
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La integracion de la Subcomision de Atencion para los Adultos Mayores en el Estado de Guanajuato, ha sido
de gran importancia para |a realizacion de la encuesta SABE, para que no exista una duplicidad de informacion y
actividades a realizar en este grupo de edad, ya que con ello se homologaran los criterios de atencion a la persona
adulta mayor en nuestro estado.
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4. Etapas del Desarrollo operativo de la encuesta SABE
Guanajuato y las modificaciones especificas por entidad

El Proyecto Encuesta SABE, se realiza en el Estado de Guanajuato porque al igual que en el resto del pais, se esta
viviendo una transicion demografica y epidemioldgica, asi como un déficit de informacion referente a las personas
adultas mayores, por lo cual la Subcomision de Atencion para los Adultos Mayores en reunion de trabajo, el dia 19
de junio del 2008, toma la decision de participar en este estudio multi-céntrico planteado por el Centro Nacional
de Programas Preventivos y Control de Enfermedades (CENAPRECE) y la Organizacion Panamericana de la Salud
(OPS) vy de esta manera, conocer las necesidades de salud, bienestar y envejecimiento de los adultos mayores,
informacion que servira de base para la proyeccion de politicas y programas publicos a nivel tanto federal como
estatal en beneficio de este grupo de edad.

En Guanajuato, se realizo el estudio teniendo como base el Protocolo de Investigacion de la Encuesta emitido
por la OPS/OMS, asi como la utilizacién del “Manual del Entrevistador” y siguiendo las acciones enunciadas en la
publicacion titulada “Metodologia del Proyecto Encuesta Salud Bienestar y Envejecimiento en México. Investiga-
cion Clinico Epidemioldgica en Envejecimiento”, la cual se encuentra como parte del contenido de la revista de |a
sociedad peruana de medicina interna; Rev. Soc. Per Med. 2011; vol. 24 (4).

En virtud, de que el Estado de Guanajuato, se considerd como el pionero para la realizacion de SABE en el resto
pais, previas juntas de trabajo con los lideres estatales y autoridades federales, se llego a la conclusion de elaborar
un sistema automatizado de captura de la informacidn por medio de equipo de cémputo (netbooks) y con ello
eficientizar las acciones y disminuir los tiempos invertidos en la realizacion de la encuesta. Teniendo como antece-
dente inmediato de |a realizacion de un estudio SABE en nuestro pais, la experiencia de Yucatan, se hizo un analisis
de las dificultades y experiencias que se vivieron durante el desarrollo operativo en dicha entidad, a fin de mejorar
la implementacion y desarrollo del estudio en el estado de Guanajuato e incrementar la posibilidad de tener un
estudio ausente de sesgos y en el menor tiempo posible.

Meses de trabajo pasaron para que se lograran una serie de mejoras al modelo metodoldgico original, con adap-
taciones al avance de la tecnologia contemporanea. Esta metodologia, fue re-analizada, piloteada y adecuada a Ia
realidad nacional con motivo de ser aplicada en todo el pais, siendo Guanajuato el estado piloto para echarla a andar.

Como un gran avance, en SABE Guanajuato se vislumbra la posibilidad de pasar el “Cuestionario SABE" de
un formato de papel a una matriz computarizada que en sus inicios, mostré una problematica diversa para su
llenado, asi como para los candados de seguridad que protegian la informacion. Pérdida de cuestionarios, mala
interpretacion para el uso de las netbooks, borrado de la plataforma SABE cargada en cada equipo, pérdida de
hardware y demas problematica relacionada, ocasionaron que se hiciera una vigilancia mas estrecha de los pro-
cesos, ademas de que esto ocasiond que se agregaran contenidos al respecto al programa original del “Curso de
Encuestadores SABE", esto con la participacion de personal experto en el area de informatica. Hay que recalcar,
que debido al hecho de haber iniciado una nueva etapa en SABE por medio de la captura de los cuestionarios
por medios digitales, se tuvieron que hacer pruebas y adaptaciones tanto del software como del hardware para
la realizacion de estudios de investigacion de campo, mismos que fueron superados con el perfeccionamiento
y correccion del software utilizado hasta hoy en dia constituyendo la base de la captura de informacion de los
demas Estudios SABE en la republica.
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Conforme se ha ido adquiriendo conocimiento sobre el desarrollo de SABE, se han implementado mejoras
constantes a partir de esta experiencia vivida en la aplicacion de SABE Guanajuato, por un lado, los contenidos
del curso de capacitacion a encuestadores han tenido adecuaciones entre sus diversas partes, encaminadas a es-
tablecer una sinergia de las tematicas establecidas, esto es, del contenido programatico original se ha buscado la
actualizacién con motivo de agilizar los procesos y mejorar los resultados derivados de la encuesta.

Las situaciones descritas anteriormente, fueron posibles gracias a que se contd con un financiamiento directo
del CENAPRECE para este proyecto de investigacion, ya que para la realizacion de SABE Yucatan el financiamien-
to del proyecto se dio por medio del ingreso a concursos para la obtencion de recursos econdmicos en proyectos de
investigacion a nivel nacional. La nueva forma de financiar el proyecto sent¢ las bases para lograr que SABE tuviera
un presupuesto semilla teniendo su origen en partidas presupuestales del gobierno federal. (figura 1)

Financiamiento SABE

Concursos piiblicos para .
el financiamiento de Previo a SABE

] proyecto de Guanajuato
investigacion en salud

SABE Estatal

Partidas presupuestales Posterior a SABE
emitidas por el Guanajuato
Gobierno Federal

Desarrollo de Proyecto-Encuesta

Figura 1. En la presente ilustracion se observa como previo al desarrollo de SABE Guanajuato, la obtencion de recursos financieros para su
puesta en marcha provenian de ingresar a concursos publicos de instituciones que promueven proyectos de investigacion. El presupuesto
otorgado por la federacion permite llevarse a cabo el proyecto sin interrupciones atribuibles a esta situacion.

Como lo marca el protocolo original del Proyecto-Encuesta SABE, la realizacion del mismo se planteo original-
mente en las ciudades capitales de los paises que ingresaron al estudio (Barbados, Brasil, Argentina, Chile, México,
Uruguay), esto por razones diversas. Guanajuato no fue la excepcién sin embargo, aunque se plante6 a Gua-
najuato Capital como el area geografica donde se realizaria la encuesta, por diversos motivos esto no fue posible,
teniéndose que realizar en la Ciudad Celaya Guanajuato con el apoyo de la Universidad de Guanajuato, Campus
Celaya-Salvatierra.

Una vez establecidas el disefio de la muestra, el nimero de personas adultas mayores como participantes del
proyecto, asi como las areas geograficas a encuestar, se implementd en un primer intento la fase de campo del
proyecto. Sin embargo, las caracteristicas de los adultos mayores y del terreno de la Ciudad de Guanajuato Capital
con continuas subidas y bajadas no permitia extrapolar los resultados a otros grupos poblacionales de personas
mayores de 60 anos. Lo que se considera una generalidad para la mayor parte de las capitales en los estados es
que los adultos mayores conforme avanzan en edad, es comin que migren de su localidad de origen para pasar
sus Ultimos anos en la capital de su estado o alguna otra ciudad importante, esto debido al hecho de que en las
grandes ciudades los servicios estan centralizados vy el acceso a los diversos lugares publicos es mucho mas facil
por las vialidades que ya existen en estos lugares. Sin embargo, en Guanajuato Capital esto no se cumple debido a
las caracteristicas del terreno y viviendas ya comentadas.
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Debido a las dificultades encontradas durante el desarrollo de SABE en Guanajuato Capital, se analizaron areas
geograficas alternativas consideradas por los expertos, como adecuadas para realizar el estudio y cuyos datos fue-
ran representativos de la forma de vida, salud y bienestar de los adultos mayores, fueron la Ciudad de Ledn vy Ia
Ciudad de Celaya Guanajuato.

Posterior al hecho de redisenar la muestra, determinar nuevamente el nimero de adultos mayores de la misma,
asi como determinar los nuevos AGEB's, se encontré una problematica importante de comentar, ya que como es
conocido, para la realizacion de SABE, es necesario contar con una Institucion de Educacion Superior (IES) de la
localidad, sin embargo y aunque ya se habia hecho el compromiso de capacitar a los encuestadores por el equipo
SABE federal, debido a situaciones fuera del control del CENAPRECE, la IES no pudo otorgar el recurso de sus
alumnos para el levantamiento de la encuesta, razon por la que Ledn Guanajuato no se utilizé como sede para
realizar SABE.

Con las experiencias mencionadas, se tuvo que replantear el uso de un area geografica alterna para la realiza-
cion de SABE Guanajuato. Debido a las caracteristicas orograficas del lugar y la poblacion, se considerd como una
buena opcion la Ciudad de Celaya Guanajuato. Entre aquellas caracteristicas que resaltan como adecuadas para la
realizacion del estudio en Celaya estan:

*  NUmero adecuado de adultos mayores en Celaya para realizarse de forma confiable el estudio.

*  Comportamiento poblacional extrapolable al resto del Estado de Guanajuato.

+  Facil accesibilidad a la ciudad por los equipos de capacitacion via terrestre.

*  Adecuadas vias de comunicacion.

*  Facilidad de transporte publico.

+  Terreno plano con facil desplazamiento dentro de la ciudad tanto de los encuestadores como de los supervisores.
*  Vinculacion estrecha con la Jurisdiccion Sanitaria No. 3 de Celaya Guanajuato para la operatividad de la encuesta.

Proverbialmente, con el apoyo de autoridades e investigadores de la Universidad de Guanajuato, Campus Ce-
laya-Salvatierra, especificamente del Departamento de Enfermeria y Obstetricia de la Division de Ciencias de la
Salud e Ingenierias y el Cuerpo Académico “Cuidado al Adulto Mayor”, se logré el reclutamiento del nuevo equipo
adhoc de encuestadores y supervisores SABE Guanajuato, compuesto en su totalidad de pasantes de la licencia-
tura en enfermerfa. Hay que hacer notar que los encuestadores y supervisores reclutados en SABE Guanajuato,
cumplieron al 100% el perfil requerido para participar en la encuesta por lo que, previa entrevista personalizada,
fueron elegidos para su capacitacion y levantamiento de encuestas.

Una vez establecidos los equipos de encuestadores y supervisores para la fase de campo de SABE Guanajuato,
con la idea de ahorrar tiempo, dado el déficit de recursos con que se contaba, ademas de las vicisitudes sufridas en
Guanajuato Capital y Ledn, se llevd a cabo una estrategia operativa para la identificacion de los domicilios donde
se realizaron los cuestionarios. Previa sensibilizacién por los supervisores (dias antes de llevarse a cabo el levanta-
miento de los cuestionarios), se solicitaba a los adultos mayores y familiares su consentimiento para el desarrollo
del estudio, al mismo tiempo se llenaban “hojas de consentimiento informado” para participar en SABE y una vez
que este era otorgado se colocaba una calcomania fosforescente en la puerta del domicilio donde se llevaria a cabo
la entrevista con el adulto mayor. Esta técnica aunque no se considera como algo nuevo, si fue adaptada y utilizada
con éxito en el desarrollo de SABE Guanajuato, la técnica de “moteo” para el marcado de casas, se ha utilizado
por anos en estudios epidemioldgicos asi como durante el desarrollo de los distintos censos nominales en el pais.
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No obstante que durante la capacitacion y pilotaje de la encuesta, la técnica de “moteo” dio buenos resultados,
debido a sucesos diversos que modificaron el clima de seguridad social de la entidad, el acceso a los domicilios de
aquellos adultos mayores que ingresarian a la muestra, se vio interrumpido, lo que retraso el desarrollo del proyecto
por aproximadamente seis meses.

Ya con un avance importante de levantamiento de cuestionarios en adultos mayores de la comunidad, debido a
la problematica referenciada anteriormente, se tuvo que completar el nimero de cuestionarios faltantes, por medio
de la vinculacion con instituciones del sector salud y social del Municipio de Celaya, para la identificacion de los
encuestadores SABE con la comunidad de personas adultas mayores vy lograr con ello la obtencién del consenti-
miento validamente informado y el acceso a los hogares de los entrevistados.

Figura 2. Debido al clima de inseguridad que vivio el estado de Guanajuato, una estrategia de penetracion que se utilizd para difundir
la encuesta hacia los hogares de los entrevistados, fue ampliar la informacion sobre la misma a los adultos mayores que acudian
regularmente a instituciones de reconocido prestigio en Celaya como el DIF Municipal, el ISSSTE, el INAPAM, el CAISES y UMAPS
Celaya pertenecientes al Instituto de Salud Publica del Estado de Guanajuato.

Entre las instituciones que se vincularon con SABE para el motivo expuesto en lineas anteriores se encuentran:
Centro de Atencién Integral de Servicios Esenciales de la Salud (CAISES) Celaya, por medio del grupo de ayuda
mutua (GAM) “Fortaleza”, Unidades Médicas de Atencién Primaria a la Salud (UMAPS) “Tecnoldgico” y “Emiliano
Zapata”, DIF Municipal por medio del Centro Gerontolégico de “San Juan de la Vega” y Casa DIA de Celaya, el
grupo de adultos mayores “INSEN Celaya”, el “Grupo de Adultos Mayores del ISSSTE" y el Instituto Nacional de
las Personas Adultas Mayores (INAPAM) Celaya.

La problematica que se presentd durante el desarrollo operativo de la Encuesta SABE Guanajuato, permitio pro-
bar la capacidad de resolucion del equipo estatal, tanto de forma autéonoma como a través del trabajo en conjunto
con instituciones locales, estatales y federales y con ello permitir el buen fin del proyecto en la entidad federativa,
no obstante la transicion tecnoldgica para la captura de la informacion, la pobre econdmica para el financiamiento
del estudio y de la administracion del Campus Celaya-Salvatierra, lo que impacto directamente en el tiempo para
|la realizacion de la investigacion.
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5.- Diagnostico Situacional del Envejecimiento
en el Estado de Guanajuato

El Estado de Guanajuato, esta localizado en la mesa central y al sur de |a altiplanicie mexicana.

Limita al oeste con el estado de Jalisco, al noroeste con Zacatecas, al norte con San Luis Potosi, al este con el
Estado de Querétaro v al sur con el Estado de Michoacan.

Tiene una extension territorial de 30.491 km2, ocupando en este rubro el vigésimo segundo lugar entre las
entidades del pais y se ubica como la sexta entidad mas poblada a nivel nacional con una densidad de poblacién de
167 habitantes/Km?, ademas de ser la séptimaeconomia en Mexico (Figural).

Figura 1. Mapa de Guanajuato

La capital del estado es la Ciudad de Guanajuato, homoénima al nombre de la entidad. El Estado de Guanajuato
tiene 46 municipios, los cuales se agrupan en 6 regiones por su situacion geografica, socioecondmica y vocacion
productiva: La region | Noreste - conocida como la Sierra Corda - es la regidn mas lejana de la capital, tiene un
clima semidesértico, sus tierras son en su mayoria aridas. La region Il Norte, se caracteriza por su gran nimero
de comunidades rurales con importancia turistica y artesanal. La region que presenta el mayor polo de desarrollo
industrial y comercial es la Centro Oeste (I11), donde se ubica la capital del estado con la mayor concentracién de
poblacion. En la region [V Suroeste es donde se concentra el sector agropecuario y particularmente la porcicultura.
La V Sur, es la region comercial artesanal y agropecuaria, donde se ubica el Lago de Yuriria como cuenca lacustre
y potencial centro de desarrollo turistico. Finalmente, en la regidn VI Centro, se ubican los principales polos de
desarrollo industrial y comercial de la regidn representados por los municipios de Celaya y Apaseo el Grande.
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Cuna de la independencia y de muchos guanajuatenses ilustres como Miguel Hidalgo y Costilla, Guanajuato es
sede de eventos culturales de gran renombre como el “Festival Cervantino” que inicia en 1972, el cual ha alcan-
zado un renombre internacional, al que concurren artistas, literatos, poetas, musicos, etc., tanto del pais como de
otras partes del mundo.

Transicion demografica

Para los fines de SABE Guanajuato y establecer el sujeto de estudio, esto es, la persona adulta mayor, se tomé la
definicidn operativa del Sector Salud mexicano y establecida por OPS/OMS. Dicho de otra manera, la persona
adulta mayor es aquella que cuenta con 60 anos o mas de edad, residente habitual, en este caso, del Estado de
Cuanajuato.

En 1910, se tenia en el Estado de Guanajuato, una poblacion de 1, 081, 651 habitantes, comparandola con
la poblacion actual se observa que esta se cuadruplicé para principios del siglo XXI. Por otro lado, la tasa de creci-
miento poblacional, se ha reducido significativamente desde la década de los setenta del siglo pasado, alcanzando
en el afio 2000 una tasa de crecimiento natural de 1.9% (CONAPO, 2000).

La transicion demografica que se ha experimentado en la entidad, se debe al paulatino descenso de la fecun-
didad y la mortalidad generales, principalmente a expensas de la mortalidad infantil. Estas modificaciones en el
ultimo siglo ademas de aquellas referentes a un mayor acceso a los servicios de salud en la entidad y el progreso
cientifico y tecnoldgico han redundado en un incremento de la esperanza de vida del guanajuatense que hoy es
de 76 anos, teniéndose en la actualidad una esperanza de vida al nacer por género, para la mujer de Guanajuato
de 78.2 afios y 73.8 para el hombre." Si se hace una comparacion con la esperanza de vida del mexicano, segtin
el INECI al afio 2012, esta es de 75.7 afos de forma general, mientras que por género se describe como de 78.1
anos para la mujer y 73.4 para el hombre. Estas observaciones dejan ver que aunque las cifras por género son si-
milares tanto a nivel nacional como estatal, Guanajuato tiene una mayor esperanza de vida ponderada con relacion
a la media nacional.”

La modificacion de la estructura por edad y género de la poblacion se hace evidente tanto en el alargamiento
de la piramide, reflejo del incremento de personas con mas de 60, 70 u 80 anos como en la base de la misma,
producto del descenso de la fecundidad en los Ultimos afios. La primera cuestion responde al incremento en la es-
peranza de vida que viven los habitantes de Guanajuato; mientras que la segunda es una clara evidencia del menor
numero de hijos de las parejas guanajuatenses. Con el tiempo, este menor nimero de hijos llegara a impactar las
redes familiares de apoyo para las personas adultas mayores. Como ya es conocido, la descendencia es la principal
fuente de ayudas materiales y no materiales de las personas mayores (Grafica 1).
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Grafica 1. En la presente grafica se aprecia la modificacion en la estructura poblacional del Estado de Guanajuato en los tltimos 21 afos,
pasando de ser una poblacidn joven a una con una franca transicion hacia el envejecimiento poblacional.

El Estado de Guanajuato ha experimentado importantes transformaciones en materia del monto, estructura
y composicion de su poblacion. Segtin la Direccion de Planeacion del Estado, en Guanajuato residen en la enti-
dad 5,067,217 personas, de ellas aproximadamente 423,395 forman parte del grupo de 60 afios y mas, lo que
constituye aproximadamente 8.3% de la poblacién general del estado. Si bien es cierto que aparentemente ha
disminuido el nimero de personas adultas mayores con respecto al afio 2000, (8.5% de la poblacién general),
también es cierto que ha disminuido la poblacion general de la entidad, lo que nos traduce también una disminu-
cion patente tanto en la fecundidad como en la natalidad de Guanajuato. Sin embargo, la tasa de crecimiento anual
del segmento de poblacion con 60 afios y mas es de 2.96%, lo que representa un aumento de poco mas de 10 mil
personas adultas mayores al afio. (CONAPO, 2000). Segtn las proyecciones del Consejo Nacional de Poblacion,
Guanajuato alcanzara a tener una poblacion adulta mayor en el 2030 de un millén de personas, con una tasa de
crecimiento estimada de 3.78%. CONAPO también afirma que para las mismas fechas 17.2% de su poblacién
total sera constituida por adultos mayores (Grafica 2).
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Grafica 2. Tasas de crecimiento estimadas de la poblacion con 60 afos y mas a nivel nacional y en el Estado de
Cuanajuato, 2000-2030.
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Grafica 2. El comportamiento de la poblacién de adultos mayores en el Estado de Guanajuato sigue una trayectoria muy similar al nivel
nacional de acuerdo a las proyecciones de CONAPO, lo que hara que el Estado de Guanajuato contintie siendo una de las entidades
federativas con mayor niimero de personas mayores de 60 afios. Fuente: Proyecciones de poblacién 2000-2030, (Conapo, 2004).

Migracion y envejecimiento en la demografia de Guanajuato

En el Estado de Guanajuato, es de importancia capital el analisis de la migracion, fenémeno que modifica la estruc-
tura por edad y género de su poblacion. Esto es evidente a nivel de cada uno de los 46 municipios del conjunto de
la poblacion en la entidad. De tal forma que aunque en la dinamica de la poblacion subyace el importante papel del
descenso de la mortalidad y fecundidad también, en ese sentido, la migracion representa el cambio de residencia
temporal o permanente que modifica la presencia porcentual de la poblacion adulta mayor.

Cuanajuato es uno de los Estados de la Republica que historicamente se ha caracterizado por la emigracion
de sus habitantes tanto de forma interna (hacia el interior del pais), como externa (internacional), en la grafica 3
se observa la comparacion entre 1950 y 1990 de este fenomeno, posicionandolo histéricamente como el tercer
lugar con mayor emigracion en el pais.

Grafica 3.
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Grafica 3. Con referencia histérica del fenémeno migratorio en México donde se aprecia a Guanajuato como la tercer entidad federativa
con mayor emigracion de sus habitantes en 1950 y el quinto en 1990.
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En el periodo 2005-2010, Guanajuato form¢ parte de las seis principales entidades expulsoras de poblacion.
En especial Guanajuato tiene una tasa de emigracion del 7%.

Del 2005 al 2010 la poblacién emigrante tuvo como principal destino los Estados Unidos de Norteamérica,
con un aproximado de 163,164 personas en este lapso, con un monto promedio anual de 32,633 personas.

Del total de emigrantes por afio, 6.5% tenia 50 afios y mas, 13.6% entre 35 y 49 afios, 50% entre 20 y 34
anios y el resto eran menores de 20 afios (COESPO, 2001).

Sin lugar a dudas estos migrantes son hijos, nietos y sobrinos de poblacién adulta mayor que se queda residien-
do en la entidad y que experimenta sin saberlo el debilitamiento de sus redes familiares de apoyo. Sin embargo, hay
que tomar en cuenta que sobre todo, aquellos que al emigrar contaban con 50 y mas anos, regresan como adultos
mayores, en algunos casos enfermos, a realimentar la poblacion residente de Guanajuato.

Distribucion de la Poblacion de Adultos Mayores en Guanajuato

El siguiente mapa muestra la presencia mayoritaria de poblacién con 60 afos y mas en los diferentes municipios
de Guanajuato pero también las zonas de mayor intensidad migratoria. Este fendomeno es mas evidente en las
areas menos urbanizadas que en las grandes ciudades. Algunos estudios revelan que la problematica del campo
mexicano tiene como efecto un incremento en los procesos migratorios y en cierta medida un cambio en la estruc-
tura por edad de las localidades (Figura 2).

Figura 2.
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En el mapa se ilustra el porcentaje de adultos mayores por municipio en el Estado de Guanajuato. Aquellos denominados como de un
grado | cuentan con un porcentaje de personas adultas mayores entre 5.7 y 7.5% con respecto a su poblacién total. En el grado I, los
que tienen una poblacién de adultos mayores de entre 7.6 y 9%. El grado |1l corresponde a un intervalo de entre 9.1 y 10.5% de adul-
tos mayores, siendo de 10.6 a 14.2% para el grado IV. Las esferas blancas de acuerdo a su tamafio indican los municipios con mayor
intensidad migratoria.
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Entre los municipios con un mayor ntiimero absoluto de mujeres de 60 anos y mas se encuentran: Leon, Irapua-
to, Celaya, Salamanca, Acambaro, Valle de Santiago y Salvatierra. Sin embargo, existen municipios en donde la pre-
sencia de las mujeres adultas mayores es sustancialmente superior al de los varones mayores, estos municipios son:
Villagran (137.6 mujeres por cada 100 hombres), Tierra Blanca (135.2), Moroledn (133), Cortazar (127.2),
Valle de Santiago (126.4). Cabe sefalar que en 36 de los 46 municipios prevalece la poblacién femenina con 60
anos y mas. Mientras que en los municipios de Apaseo el Alto, Apaseo el Grande, Xicht, Purisima del Rincon, San-
tiago Maravatio, Tarimoro, Huanimaro, Atarjea, Comonfort y Manuel Doblado, la poblacién masculina con 60 anos
y mas es ligeramente superior a la femenina. A nivel estatal hay una relacion de 87 hombres por cada 100 mujeres.

En el siguiente cuadro se presentan los municipios con mayor porcentaje de personas adultas mayores (Cuadro 1).

PORCENTAJE DE PERSONAS

MUNICIPIO ADULTAS MAYORES
Santiago Maravatio 16.9%
Atarjea 13.9%
Tarandacuao 14.7%
Salvatierra 13.1%
Acambaro 12.8%
Estado de Guanajuato 8.3%

Cuadro 1. En el presente se observa que comparados con el nivel estatal, los municipios de Santiago Maravatio, Atarjea, Tarandacuao
y Salvatierra cuentan con un envejecimiento poblacional muy avanzado, que en algunos casos coincide con alta intensidad migratoria.

Distribucion de la poblacion adulta mayor por localidad de residencia

En Guanajuato, la distribucion de personas adultas mayores de acuerdo a su lugar de residencia sigue un patrén de
comportamiento caracteristico ya que poco mas de una tercera parte de la poblacién con 60 afios y mas (37.5%),
reside en localidades con menos de 2500 habitantes. Otro tanto (27.5%) reside en ciudades pequefas que
pueden considerarse menos urbanizadas y un 35% restante vive en ciudades con mas de 100,000 habitantes.
Contrastes a nivel rural y urbano que impactan la situacion de las personas mayores. Con lo anteriormente referido,
se puede considerar que una tercera parte de las personas adultas mayores vive en comunidades rurales, mientras
que el resto vive en un area urbana.(Cuadro 2)

TIPO DE LOCALIDAD NUMERO ABSOLUTO PORCENTAIJE
Localitljades ruralles (dela 158,773 37.5%
2 mil 499 habitantes)
Ciudades pequefias (de 2 mil
116,433 27.59
500 a 99 mil 999 habitantes) %
Ciudades medias (de 100,
: 148, 189 359
000 y mas habitantes) %

Cuadro 2.- En el presente cuadro se puede apreciar que la distribucion de las personas adultas mayores en el Estado de Guanajuato se
concentra principalmente en el area rural y en las ciudades medias asi como en las grandes ciudades con mas de 100, 000 habitantes.
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Hablantes de Lengua Indigena

En México, 6 millones 695 mil 228 personas de 5 afios y mas hablan alguna lengua indigena, las mas habladas
son: Nahuatl, Maya vy lenguas mixtecas.

Con respecto al porcentaje de personas que hablan una lengua indigena en el Estado de Guanajuato, se tiene
asentado desde hace varios anos, que esta entidad federativa constituye una de las cuatro a nivel de Republica
Mexicana con menor nimero de hablantes de lengua indigena, junto a Coahuila, Aguascalientes y Zacatecas.

El porcentaje de personas hablantes de lengua indigena en Guanajuato es 0.3% (15, 201 personas), muy
por debajo de la media nacional que es 6.6%. Por otro lado, el porcentaje de personas adultas mayores de 60
anos hablantes de lengua indigena en esta entidad federativa es 10.8% de los hablantes de lengua indigena en
Guanajuato son mayores de 60 afos, concentrandose esta caracteristica en el grupo de 30 a 59 afos de edad
(39.2%). (Grafico 4) Tal situacién aunque con una explicacién multicausal, tiene que ver mucho con el hecho de
que, como se ha observado en la distribucién de las personas adultas mayores en el estado, la mayoria de estas se
encuentran en zonas urbanas.’

Los municipios con mayor nimero de hablantes de lengua indigena en Guanajuato son: Leén (21.5%),
San Luis de la Paz (15%), Tierra Blanca (13.7%) y Celaya (8.4 por ciento).

Grafico 4. Distribucion porcentual de la poblacién de 3 afios y mas hablante de lengua indigena por grupo de edad.

60 afios y mas 10.8

30a 59 anos 39.2

15 a 29 afos 27.7

2 a 14 ahos 22.3

Fuente: INEGI. Censo de Poblacion y Vivienda 2010 . Tabulados basicos. Base de datos.

Segun el dltimo Censo de Poblacion y Vivienda 2010, las cuatro lenguas indigenas con mayor nimero de
hablantes en Guanajuato son en estricto orden: el otomi (3239), chichimeca jonaz (2142), ndhuatl (1264) y
mazahua (818).

Escolaridad y Vejez

A nivel nacional, se considera que el promedio de afios de escolaridad es de 8.6. Si se revisa la estadistica de Gua-
najuato, se considera que el promedio en Guanajuato es de 7.7 afos a nivel de su poblacion general. Cuando se
traslada este concepto a las personas adultas mayores de |a entidad, se tiene un promedio de afnos estudiados de
4.87. Si se hace una discriminacion por género, se tiene que, en términos generales, los hombres estudiaron mas
anos que las mujeres. Por otro lado, aquellos adultos mayores mas “jévenes” tienen en su haber un nimero mayor
de afos estudiados (Tabla 5).
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Tabla 5.

GRUPO ETARIO TOTAL¥* HOMBRE MUJER
De 60 a 64 anos 5.9 6.44 4.87
De 65 y mas anos 3.88 4.31 2.78

En la presente tabla se aprecia que hay una disminucién importante del nimero de afios de estudio de los adultos mayores guanajuaten-
ses al avanzar la edad del grupo etario estudiado, esto es mas evidente en las mujeres.

Desde el punto de vista de la vulnerabilidad social y fisica del individuo, las personas adultas mayores guanajua-
tenses se enfrentan a factores de riesgo importantes para el desarrollo de marginacion, entre ellos, edad avanzada,

bajo nivel escolar, siendo mas marcado en el género femenino (Tabla 6).

Tabla 6.
Entidad
HHEE Poblacién .. Primaria . . Secun- Secun- .
federa- in ins- . Primaria e : Media .
) del5y . incom- daria in- daria . ¢ Superior®
tiva . - trucciona ,  completa® ) . superior
mas anos pleta completa® completa
sexo
2000
- 2907
Cua o0 14.7 20.7 233 50 17.1 116 6.6
najuato 596
1347
Hombres 265 13.9 19.6 22.2 6.0 18.0 11.6 7.8
1560
I\/lujeres 331 15.4 21.6 24.2 4.2 16.4 11.6 5.
2005
Gua- 3185
e 116 16.7 221 4.4 206 14.0 9.3
najuato 078
1466
Hombres 061 11.0 16.1 20.8 53 21.3 14.2 10.3
. 1719
Mujeres ol 12.2 17.2 231 3.6 20.1 13.9 8.5
2010
Gua- 3748
. 9.9 14.0 20.0 5.8 23.0 15.3 11.5
najuato 032
175
Hombres 3569 9.4 13.7 19.4 6.7 22.9 15.3 12.0
. 1988
Mujeres 676 10.3 14.3 20.5 5.0 23.0 15.3 11.1

Fuente:INEGI. Nivel de escolaridad. Nivel educativo y sexo por entidad federativa 2000, 2005 y 2010. Distribucién porcentual de la
poblacidn de 15 afios y mas segtin nivel educativo para el estado de Guanajuato por sexo, 2000, 2005 y 2010.

En el cuadro anterior en los ultimos tres quinquenios en el grupo de edad de 15 anos y mas en poblacion ge-
neral en el Estado de Guanajuato se observa que el mayor porcentaje se observa que la poblaciéon Unicamente
termina la primaria completa por lo que se observa que existe gran cantidad de la poblacion sin educacién media
superior y superior (Tabla 6).
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Poblacidn Econdmicamente Activa

Este topico siempre es un tema complicado cuando se analiza el perfil social y demografico de las personas adultas
mayores. En México nada menos, se sabe que el promedio de |a edad de la poblacién econémicamente activa es
de 38.03 anos. De acuerdo al género, se tiene que en los hombres, esta edad es en promedio de 38.18 y de 37.89
para las mujeres. En Guanajuato, el promedio de edad laboral es de 36.86 afios, por género es de 37.38 anos para
los hombres y 36.04 anos para las mujeres. Sin embargo, no obstante que la edad promedio del trabajador mexica-
no esta muy por debajo de la época jubilatoria, seglin cifras del INECI, en México una buena parte de la poblacion
mayor de 60 afos aun se encuentra activa.

Por otro lado, hoy se sabe que en cuanto al nimero de horas que trabaja aquella persona en activo no varia
mucho con respecto a la edad, Estado de Guanajuato, cuando menos en el lo que indirectamente da lugar a pensar
que aquellas personas adultas mayores tienen que laborar al parejo de grupos etarios menores. A nivel nacional,
el nimero de horas trabajadas a la semana en promedio es de 42.72. De acuerdo al género es de 45.66 en los
hombres y de 37.88 en las mujeres.

Ubicando el indicador a nivel de personas adultas mayores, se tiene que un aproximado de 39.48 horas a la
semana trabaja el individuo mayor de 60 anos, las cifras por género son de 42.26 para los hombres y 33.76 para
las mujeres. En el Estado de Guanajuato las cifras son las siguientes (Tabla 7):

Tabla 7.
GRUPO ETARIO TOTAL HOMBRES MUJERES
Estatal* 4214 4513 37.42
De 60 a 64 anos 40.77 44.29 33.39
De 65 y mas anos 40.21 41.98 35.65

De acuerdo a la presente tabla se puede apreciar que el nimero de horas trabajadas a la semana, no es muy diferente en las personas
adultas mayores con respecto a los grupos de menor edad.

Morbilidad y Mortalidad

Se analiza la informacion respecto a la morbilidad de los quinguenios de los afios de 1995 al 2010, proveniente del
Sistema Unico de Vigilancia Epidemiologia (SUIVE), los registros a partir de los 60 afios de edad se dividen para
su notificacion en dos grupos etarios: de 60 a 64 anos y 65 y mas, con excepcion de 1995 ya que la informacién
no estaba desglosada de 60 a 64 afios (Tabla 8).

Tabla 8.
Principales causas 65 y mas afios Tasa**
Infecciones respiratorias agudas 24,772 877.3
Otras infecciones intestinales y mal definidas 8,426 2908.4
Hipertension arterial 4,370 154.8
Diabetes mellitus 3,112 110.2
Enfermedad cerebrovascular 1,406 49.8
Amibiasis intestinal 1,057 37.4
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Otitis media aguda 851 30.1
Enfermedad isquémica del corazén 820 29.0
Neumonias y bronconeumanias 804 28.5
Artritis reumatoide 778 27.6
Total 5,780 204.7

*Fuente:Secretarfa de Salud/DGEPI/Anuarios de Morbilidad 1995 ** Tasa por 10,000 habitantes

Tabla 9.
Principales causas 60 a 64 afios | 65 anos y mas | Total General | Tasa**
Infecciones repiratorias agudas 20,628 36,384 57,012 1789.7
Infecciones por otros organismos y las mal definidas 4,804 10,932 15,736 494.0
Infecciones de vias urinarias 3,399 7,504 10,903 342.3
Ulceras, gastritis y duodenitis 2,613 5,454 8,067 253.2
Hipertension arterial 1,920 3,084 5,904 185.3
Diabetes mellitus 1,570 2,678 4,248 133.4
Amibiasis intestinal 814 1,509 2,323 72.9
Insuficiencia venosa periférica 665 1,056 1,721 54.0
Intoxicacion por picadura de alacran 472 954 1,426 44.8
Neumonias y bronconeumonias 252 1,101 1,353 42.5
Total 37,137 71,556 108,693 3412.0

*Fuente:Secretarfa de Salud/DGEPI/Anuarios de Morbilidad 2000 ** Tasa por 10,000 habitantes

Tabla 10.
MORBILIDAD 2005 PRINCIPALES CAUSAS EN EL ESTADO DE GUANAJUATO*
Principales causas 60 a 64 afios | 65 afos y mas | Total General | Tasa**
Infecciones repiratorias agudas 22,394 41,759 64,153 1763.5
L:ZC;'EZG;S;D ;;;?;;rgams' 5,175 11,347 16,522 454.2
Infecciones de vias urinarias 4,974 10,160 15,134 416.0
Hipertension arterial 2,815 5,026 8,741 240.3
Ulceras, gastritis y duodenitis 2,820 5,605 8,425 231.6
Diabetes mellitus 2,541 4,408 6,949 191.0
Gingivitis y enfermedades periodontales 1,246 1,463 2,709 74.5
Intoxicacion por picadura de alacran 566 1,142 1,708 47.0
Amibiasis intestinal 603 1,010 1,613 44.3
Neumonias y bronconeumonias 195 1,023 1,218 335
Total 43,329 83,843 127,172 3495.9

*Fuente:Secretarfa de Salud/DGEPI/Anuarios de Morbilidad 2005 ** Tasa por 10,000 habitantes
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Tabla 11.

MORBILIDAD 2010 PRINCIPALES CAUSAS EN EL ESTADO DE GUANAJUATO*

Principales Causas 60 a 64 afios | 65 afios y mas | Total General | Tasa**
Infecciones repiratorias agudas 36,224 60,004 06,228 2272.8
L:Zic\j'lc;:e;zf ;:;:;;rgan's_ 5,446 10,762 16,208 | 382.8
Infecciones de vias urinarias 5,408 10,598 16,096 380.2
Ulceras, gastritis y duodenitis 4,580 7,908 12,488 294.9
Hipertension arterial 2,396 5,332 7,728 182.5
Diabetes mellitus 1,987 3,160 5,147 121.6
Gingivitis y enfermedades periodontales 1,417 1,556 2,973 70.2
Intoxicacion por picadura de alacran 616 1,383 1,999 47.2
Otitis media aguda 614 919 1,533 36.2
Neumonias y bronconeumonias 291 1,190 1,481 35.0
Total 59,069 102,812 161,881 3823.4

*Fuente:Secretarfa de Salud/DGEPI/Anuarios de Morbilidad 2010 ** Tasa por 10,000 habitantes

En los datos anteriores se puede observar que Guanajuato presenta una polarizacion epidemioldgica que se
distingue por tener simultaneamente tanto enfermedades infecciosas como enfermedades cronicas no transmisi-
bles. Los niveles de enfermedades transmisibles son mas altos de los que se esperaria dado los niveles observados
de enfermedades cronicas, como resultado siguen predominando las de caracter infeccioso tales como las respira-
torias y gastrointestinales.

Ingresan en el afio 2000 las Ulceras, Gastritis y duodenitis asi como las Intoxicaciones por picadura de alacran
y en el afilo 2005 aparece dentro de los 10 primeras causas la Gingibitis y enfermedades periodontales, desplazan-
dose la amibiasis en el ano 2010 fuera de los primeros 10 lugares, no por ello significa que ya no se presente solo
que se incrementaron otras patologfas (Tablas 9, 10y 11).

Tabla 12.

PRINCIPALES CAUSAS DE DEFUNCION 1995 EN EL ESTADO DE GUANAJUATO*

Principales Causas 60 a 64 afios | 65y mas afios | Total general | Tasa™**
Diabetes mellitus 249 1,041 1,290 456.9
Enfermedades isquémicas del corazon 108 1,109 1,217 431.0
Enfermedad cerebrovascular 72 905 977 346.0
Enfermedad pulmonar obstructiva cronica 39 705 744 263.5
Infecciones respiratorias agudas bajas 28 578 606 214.6
Desnutricion calérico protéica 14 469 483 1711
Enfermedades hipertensivas 34 341 375 132.8
Nefritis y nefrosis 36 290 326 1155
Cirrosis y otras enfermedades cronicas del higado 61 151 212 75.1
Ulcera péptica 18 191 209 74.0
Total 659 5,780 6,439 2280.4
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Causas mal Definidas 4 179 183 64.8
Las demas Causas 487 4,367 4,854 1719.1
Total general 1,150 10,326 11,476 4064.3
Total de defunciones todas las edades 21,172

*Fuente:Secretarfa de Salud/SINAIS/Defunciones 1995 ** Tasa por 10,000 habitantes

Tabla 13.

Principales Causas 60 a 64 anos | 65 afios y mas | Total General | Tasa™*
Diabetes mellitus 330 1,528 1,858 58.3
Enfermedades isquémicas del corazon 120 1,354 1,474 46.3
Enfermedad cerebrovascular 68 064 1,032 32.4
Enfermedad pulmonar obstructiva cronica 40 848 888 27.9
Desnutricion caldrico protéica 8 513 521 16.4
Infecciones respiratorias agudas bajas 11 488 499 15.7
Enfermedades hipertensivas 33 386 419 13.2
Cirrosis y otras enfermedades cronicas del higado 98 274 372 117
Nefritis y nefrosis 30 272 302 9.5
Tumor maligno de traquea, bronquios y pulmdn 28 185 213 6.7
Total 766 6,812 7,578 237.9
Causas mal Definidas 5 208 213 6.7
Las demas Causas 484 4003 4487 140.9
Total General 1,255 11,023 12,278 385.4
Total de defunciones todas las edades 21,128

*Fuente:Secretarfa de Salud/SINAIS/Defunciones 2000 ** Tasa Por 10,000 habitantes
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Tabla 14.

PRINCIPALES CAUSAS DE DEFUNCION 2005 EN EL ESTADO DE GUANAJUATO*

Principales causas 60 a 64 afios | 65 afios y mas | Total General | Tasa **
Diabetes mellitus 412 2,230 2,642 72.6
Enfermedades isquémicas del corazon 143 1,818 1,961 53.9
Enfermedad pulmonar obstructiva cronica 44 1,219 1,263 34.7
Enfermedad cerebrovascular 76 1,049 1,125 30.9
Enfermedades hipertensivas 46 505 551 151
Infecciones respiratorias agudas bajas 23 505 528 14.5
Desnutricion caldrico protéica 6 470 476 131
Cirrosis y otras enfermedades cronicas del higado 101 327 428 11.8
Nefritis y nefrosis 35 308 343 9.4
Tumor maligno de traquea, bronquios y pulmdn 35 207 242 6.7
Total 921 8,638 9,559 262.8
Causas mal Definidas 6 271 277 7.6
Las demas Causas 530 4,306 4,836 132.9
Total general 1,457 13,215 14,672 403.3
Total de defunciones todas las edades 23,194

*Fuente:Secretarfa de Salud/SINAIS/Defunciones 2000 ** Tasa Por 10,000 habitantes

Tabla 15.
PRINCIPALES CAUSAS DE DEFUNCION 2010 EN EL ESTADO DE GUANAJUATO*
Principales Causas 60 a 64 anos 65 anos Total general | Tasa**
y mas

Diabetes mellitus 538 2,736 3,274 77.3
Enfermedades isquémicas del corazén 197 2,577 2,774 65.5
Enfermedad pulmonar obstructiva cronica 38 1,341 1,379 32.6
Enfermedad cerebrovascular 99 1,171 1,270 30.0
Enfermedades hipertensivas 59 760 819 193
Infecciones respiratorias agudas bajas 32 559 501 14.0
Cirrosis y otras enfermedades cronicas del higado 132 353 485 115
Nefritis y nefrosis 37 420 457 10.8
Desnutricion caldrico proteica 9 447 456 10.8
Tumor maligno de la prostata 14 257 271 6.4
Total 1,155 10,621 11,776 2781
Causas mal Definidas 7 344 351 8.3
Las demas Causas 630 4,962 5502 132.1
Total general 1,792 15,927 17,719 418.5
Total de defunciones todas las edades 26,964

*Fuente:Secretarfa de Salud/SINAIS/Defunciones 2010 ** Tasa Por 10,000 habitantes
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Se observa que la mortalidad de adultos mayores asciende entre los afios 1995 al 2010. En el ano 1995 del
total de las defunciones, el 54.2 % corresponde al grupo de edad de 60 afios y mas, durante el afio 2000 fue de
58.1 %, en el 2005 fue de 63.2% vy para el afio 2010 del 65.7%. Por lo que es légico pensar que el grupo de edad
més afectado en mortalidad es el de los adultos mayores (Tablas 12, 13, 14y 15).

Despuntando las primeras causas la Diabetes Mellitus, Enfermedades del Corazon para el grupo de edad de 60
anos mas en los tltimos cuatro quinquenios.

Para el afo 2012 se inserta entre los 10 primeros lugares Tumor maligno de Préstata. Es importante mencionar
que la desnutricién no se ha movido dentro de los primero 10 lugares (Tablas 12, 13, 14 y 15).
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6. Resultados de la Encueta SABE Guanajuato

Este capitulo esta ex profeso para dar a conocer los resultados de la encuesta SABE que se realizo en la Cuidad de
Celaya Guanajuato a los Adultos Mayores. Este estudio forma parte de otros que se realizaron de forma simultanea
en otras entidades federativas, este documento busca integrar los diversos aspectos abordados en salud, economia

del adulto mayor, redes sociales, actividades tanto fisica como recreativa, etc.

La presentacion del presente estudio se realizara de acuerdo a 4 categorias para facilitar el afluente de informa-

cion de acuerdo a la integracion de la misma encuesta que se muestran en el siguiente cuadro.

CATEGORIAS UNIDAD

1. Datos personales

Lecto-escritura

Escolaridad

Compania en la vivienda

2. Evaluacion cognoscitiva

Cognicion

Vlemoria

3. Estado de salud

Hipertension arterial sistémica

Diabetes mellitus

Enfermedad pulmonar 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

4. Estado funcional

Actividades basicas de la vida diaria (ABVD)
Actividades instrumentales de la vida diaria (AIVD)
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La muestra fue desarrollada por el Lic. Mario Hernandez Morales de IPLANEG (Instituto de Planeacién Estra-
tégica de Guanajuato]; con un total de 440 cuestionarios, en 140 manzanas de 39 AGEB's, sin embargo debido
a que se danaron algunos archivos se perdieron 54 cuestionarios, quedando con un total de 386 de los cuales el
25.4% corresponde a los hombres y el 74.6% a las mujeres.
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I Refiere leer y escriben M No refiere leer ni escribe
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Figura 1. Lecto-escritura seguin grupo etario
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[ Refiere leer y esribir M No refiere leer ni escribir

Figura 2. Lecto-escritura por género

En lo que respecta a la primera categoria de datos personales se encuentra la lecto-escritura, la cual corresponde
al proceso de poder leer y escribir encontramos que 64.6% refieren saber leer y escribir y 35.4% no lo saben;
obteniéndose una i’zlgl = 8.5; p<0.01, con una tendencia lineal a incrementarse conforme avanza la edad (Figura
1). Con relacidn al género se encontrd significancia estadistica, Z=3.7; p<0.01 lo que nos indica que las mujeres
tienen un grado més bajo de lecto-escritura (Figura 2).

64 encuesTAa]|Salud, Bienestar y Envejecimiento m————



100 92.9% n= 384
90
80
70
60
50
40
30
20
10

60- 64. 65-69. 70-74. 75-79 80-84. 85 +
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M Refiere estar solo M Refiere estar acompanado

Figura 3. Compaiiia en la vivienda segun grupo etario

Relacionado a compafifa en la vivienda encontramos que 17.2% de los adultos mayores entrevistados
vive solo, al analizar los datos se encontrd con una Z’Zlg‘ =5.3; p<0.05, por lo que hay significancia estadistica.
Con relacion a género no hay significancia ya que la Z=1.8
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M Sin deterioro | Con deterioro

Figura 4. Estado cognoscitivo, segiin grupo etario

En lo relativo a la categoria 2 de Evaluacion cognoscitiva, el estudio SABE utilizé la forma abreviada de
Minimental examination test de Folstein, el tamizaje se realizé con una linea de corte de 12 puntos o menos
para aquellos que tienen alglin tipo de deterioro y de 13 a 19 para los que no presentan ninguna alteracion;
obteniéndose que 16.2% de los entrevistados presentaban algiin grado de deterioro cognoscitivo, con
una %Zlgl =7.1; p<0.01, se observa que se presenta un incremento conforme aumenta la edad (Figura 4).
Al revisar los datos por genero no hay una significancia estadistica Z=0.6.
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Figura 5. Referencia de HAS, seglin grupo etario
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Figura 6. Referencia de HAS, por género

La siguiente categoria corresponde al estado de salud iniciando con Hipertension arterial sistémica la cual
se define como el aumento sostenido de la presion arterial sistolica, diastélica o ambas.Al realizar la pregunta al
encuestado sobre si alguna vez alguien le dijo que tenfa presién sanguinea alta se obtuvo, que 54.5% refirieron ser
hipertensos, con una %zlgl = 1.0; no siendo significativo por grupo etario. Por género hay una Z=2.4; p<0.05 lo
que indica que se presenta con mayor frecuencia en el género femenino.

66 EncuesTA]Salud, Bienestar y Envejecimiento m———



100, n=380
90 -

80
70
60
50
40
30
20
10

83.0%

29.9%

17.0%

0.0%

60- 6 65-69 70-74. 75-79 80-84. 85 +
(n= 70 (n= 58) (n=97) (n= 68) (n= 47) (n="40)

0%

W Refiere DM M No refiere DM M No sabe

Figura 7. Referencia de Diabetes mellitus, seglin grupo etario

La Diabetes mellitus es uno de los principales problemas de salud publica, ya que representa una de las primeras
causas de morbilidad y mortalidad en la entidad federativa; al preguntar a los entrevistados se encontré que 29.5%
refieren conocerse con el padecimiento, presentando una Z’Zlgl = 14.3;p<0.01, lo que indica que tiene significancia
estadistica por grupo etario no asi por género ya que presenté Z=0.9; p>0.05.
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M Refiere EPOC M No refiere EPOC M No sabe

Figura 8. Referencia de EPOC, segtin grupo etario

Encuantoala Enfermedad pulmonarobstructiva crénica, al preguntarlo 10% refirieron haber sido diagnosticados;
presentando una Qt’zlgl = 0.5; p>0.05, Z=1; p>0.05, lo que indica que no existe una tendencia conforme aumenta
la edad ni por género.
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[ Refiere enf. Cardiaca M No refiere Enf. Cardiaca

Figura 9. Referencia de Enfermedad cardiaca, segiin grupo etario

De los entrevistados 6.1% refirié tener alguna enfermedad cardfaca sin que esto fuera representativo
estadisticamente por grupo etario ni por género con una Zzlgl =1.9; p>0.05, Z=1.3; p>0.05 (Figura 9).
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W Refiere EVC M No refiere EVC M No sabe

Figura 10. Referencia de Enfermedad cerebro vascular, segtin grupo etario
En cuanto a enfermedad cerebro vascular 7.6% del total de los entrevistados refieren presentarla; al realizar el

analisis estadistico se obtiene una %Zlgl =1.3;p>0.05, Z=1.5; p>0.05 lo que significa que no hay representatividad
ni por género ni por grupo etario (Figura 10).
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Figura 11. Referencia de Enfermedad articular, segtin grupo etario

n= 380 1.1%
100

20
80
70
60
50
40
30
20

10

Masculino Femenino
(n=96) (n= 284)

B Refiere enferemdad articular B No refiere Enf. Articular

Figura 12. Referencia de Enfermedad articular, por género

En referencia a enfermedad articular se pregunto a los entrevistados si alguna vez el personal de salud le habia
dicho que tenia artritis, reumatismo o artrosis; la forma mas frecuente es la artrosis; 18.9% respondié que si,
obteniendo una %zlgl = 3.4; p>0.05 (Figura 11), con relacién a los resultaos por género,Z=2.2; p<0.05, por lo
que se presenta con mayor frecuencia en el género femenino (Figura 12).
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Figura 13. Referencia de osteoporosis, segun grupo etario
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Figura 14. Referencia de osteoporosis, por género

9.6% de la poblacién encuestada refirieron tener osteoporosis con una it’zlgl = 0.01; p>0.05, y una
Z=2.4; p<0.05, por lo que este padecimiento se presenta con mayor frecuencia en el género femenino.
(Figuras 13y 14).
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Figura 15. Referencia de autoexploracion de mama, segtin grupo etario

Dentro de las enfermedades de mayor impacto tanto econdmico como psicoldgico en aquellos que la padecen
se encuentra el cancer de mama, el cual fue considerado de importancia para este estudio, encontrando que 37.8%
de las mujeres no se realizan la autoexploracion de mama que es una de las primeras acciones de prevencion. Se
observo una Zzlgl = 13.6; p<0.01, presentando una tendencia lineal conforme la edad se incrementa (Figura 15).
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Figura 16. Referencia de exploracion de mama por personal de salud, segtin grupo etario

Al preguntar si el personal de salud en los tltimos 2 afios le habia realizado una exploracion mamaria se encontro
que 55% no habia sido revisado, con una 2’218' = 9.8; p<0.01. Al observar la figura 16, se aprecia que existe una
tendencia lineal por lo que el grupo de 85 afios y mas es al que menos se ha revisado en comparacion con el de
60 a 60 a 64 anos.
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Figura 17. Referencia de realizacion oportuna de la deteccion de cancer cérvico-uterino, seglin grupo etario.

Alinvestigar sobre la realizacidn de deteccion oportuna de cancer cérvico-uterino por la técnica de Papanicolaou
en los Ultimos 2 afos, se observa que 54.3% no se ha realizado dicho estudio, se encontrd una Zzlgl = 23.6;
p<0.01 presentando una tendencia lineal a aumentar con la edad de acuerdo con la Figura 17.
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Figura 18. Referencia de realizacion oportuna de la deteccion de cancer de prostata, segin grupo etario.
Un problema de salud publica en el género masculino lo representa el cancer de prostata, y a pesar de las

acciones implementadas en el primer nivel de atencién para una deteccidn oportuna encontramos que 66.6% no
se habian realizado ningtin tipo de estudio con una 2’219,' = 0.03; p>0.0.5 (Figura 18).
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Figura 19. Referencia de enfermedad psiquiatrica, segtin grupo etario.

Se indago si alguna vez el personal de salud le habia dicho que tenia algtin problema nervioso o psiquiatrico,
por lo que los entrevistados contestaron positivamente en 7.6%, obteniéndose una %Zlgl =1.4,p>0.05,7Z=15,y
una Z= 1.5; p>0.05, lo cual no es representativo estadisticamente (Figura 19).
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Figura 20. Referencia depresion, segtin grupo etario.

Alindagar al entrevistado las preguntas correspondientes a depresion a través de la escala “Geriatric Depression
Scale” de Yesavage, (GDS) abreviadade 15 items se encontrd que 3.2% presentabandepresidn severa obteniéndose
una?t’zlgl = 1.3; p>0.0.5, Z=1.5, y una Z= 0.9; p>0.05. sin que se observe alguna relevancia estadistica ni por
grupo de edad ni por género (Figura 20).

1 SABE ® Cuanajuato 73




n=370

100 - .
89.1% 92.3%

60-64 65-69 70-74 75-79 80-84 85 +
(n=69) (n=57) (n=94) (n=65) (n=46) (n=39)
I Refiere hacer ejercicio M No refiere hacer ejercicio Hl No sabe

Figura 21. Referencia de habito de hacer ejercicio, segtin grupo etario.

A la pregunta de si realiza algin tipo de ejercicio 77.3% refirié que no lo realizaba, con una ‘Z’zlgl = 8; p<0.01,
lo que nos habla que es significativo por grupo etario v al revisar por género tenemos una Z=0.9; p>0.05, lo que
no es estadisticamente representativo (Figura 21).
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Figura 22. Referencia de hacer manualidades, segtin grupo etario.
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Figura 23. Referencia de hacer manualidades, por género.

41.9% refirié que realizaba alglin tipo de manualidad y 58.1% no, adquiriéndose una %Zlgl = 0.2; p>0.05
(Figura 22); pero al investigar por género encontramos una Z=4.5; p<0.01, donde se observa que el género
femenino es quien mas realiza esta actividad (Figura 23).
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Figura 24. Referencia incontinencia urinaria, segiin grupo etario
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Figura 25. Referencia incontinencia urinaria, por género.

Uno de los problemas de salud en los adultos mayores es la incontinencia urinaria, misma que a pesar de la
aplicacion de acciones especificas contintia siendo poco explorado por el personal de salud asi como mencionado por
los que presentan el problema; al realizar la pregunta de si presenta usted incontinencia urinaria, 30.2% refieren no
presentarla con una 2°, | = 1.6; p>0.05 (Figura 24). Por género encontramos una Z=2.3; p<0.05 (Figura 25) lo
cual si tiene una significancia estadistica observarse en la grafica que el género femenino es el que mas lo presenta.
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Figura 26. Referencia incontinencia fecal segiin grupo etario.

A la pregunta si ha perdido alguna vez el control de sus movimientos intestinales en referencia a incontinencia
fecal encontramos que 9.9% la refiere, con una %Zlgl = 2.4; p>0.05 y una Z=1.2; p>0.05, lo que no representa
significancia estadistica (Figura 26).
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60- 64 65-69 70-74 75-79 80-84 85 +
(n=70) (n=57) (n=95) (n=67) (n=47) (n=39)

[ Referencia de dificultad M Referencia de algunas veces l Referencia de nunca I No responde

Figura 27. Referencia dificultad para comer por problemas dentales segtin grupo etario.

Los problemas dentales representa una de las 10 primeras causas de morbilidad, por lo que al hacer la
pregunta presenta usted algtin problema para comer, 25.6% refiere tenerlo con una Z’Zlgl =5.6; p>0.05 lo que es
representativo por grupo etario observandose mas acentuado en el grupo de 75 a 79 anos de edad (Figura 27);
no asi por género Z= 0.7; p>0.05

100 n= 380

90
80
70
60
50
40
30
20
10

60- 6 65-69, 70-74 75-79 80-84 85 +
(n=70 (n=58) (n=97) (n=68) (n=47) (n=40)

W Refiere caidas M No refiere caidas

Figura 28. Referencia de caidas en el dltimo afio, seguin grupo etario.
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n= 380
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70 A
60 A
50 1
40 A
30 A
20 A
10 A

Masculino Femenino
(n=96) (n=284)

I Refiere caidas B No refiere caidas

Figura 29. Referencia de caidas en el dltimo ano, por género.

Al realizar la preguntar si usted se ha caido en el tltimo afio, encontramos que 43.4% lo refiere con una %Zlg\
= 0.7; p>0.05; y una Z=4.0; p<0.01, lo cual no tiene relevancia estadistica por grupo etario, pero si por género
presentandose con mayor frecuencia en el femenino (Figuras 28 y 29).

100 n= 377

90 A

81.0% 81.3% 80.4%

80
70 A
60
50
40
30
20

10

60- 64 65-69 70-74 75-79 80-84 85 +
(n=69) (n=58) (n=96) (n=68) (n=46) (n=40)

W Refiere fumar actualmente M Refiere que antes fumaba pero ya no M Refiere nunca haber fumado W No responde

Figura 30. Referencia al habito de fumar, segtin grupo etario.
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n= 377
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1.8%

Hombres Mujeres
(n=94) (n=283)

I Refiere fumar actualmente [l Refiere que antes fumaba pero yano Wl Refiere nunca haber fumado W No responde

Figura 31. Referencia al habito de fumar, por género.

5.8% de los encuestados refieren que tienen habito de fumar con una ilel = 0.7; p>0.05; y una Z=5.8;
p<0.05, donde el género masculino tiene una mayor porcentaje (Figuras 30y 31).

80 0 n=375
72.0% 75,4%

70

60

50

40

30

24,3% 24,6%

20

10

60- 64 65-69 70-74 75-79 80-84 85 +
(n=70) (n=57) (n=95) (n=67) (n=47) (n=39)

M Refiere Buena audicion M Refiere regular audicion M Refiere mala audicion [ No sabe M No responde

Figura 32. Rercepcion de la audicion segtin grupo etarios.

5.6% de los encestados refirieron tener una mala audicién con una ﬂ,’zlgl = 11.3; p<0.01; con un crecimiento
lineal conforme avanza la edad sin que por género se tenga alguna diferencia, Z=1.4; p>0.05 (Figura 32).
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60- 64 65-69 70-74 75-79 80-84 85 +
(n=65) (n=54) (n=84) (n=63) (n=44) (n=37)

W Refiere buena nutricion [l No refiere buena nutricion M No sabe

Figura 33. Referencia de estar bien nutrido, segtin grupo etario.

n=347
100 0.0%

80
60
40
20
0

Hombres Mujeres

(n=93) (n=280)

B Refiere buena nutricién M No refiere buena nutricion M No sabe

Figura 34. Referencia de estar bien nutrido, por género.

En cuanto a la nutricién encontramos que 53.6% de la poblacién encuestada refiere estar bien nutrido y 46.4
refiere lo contrario, con una il’zlgl = 3.4; p>0.05; y Z=5.5; p<0.01, lo que nos indica que no es estadisticamente
significativo por grupo etario pero si por género (Figura 33y 34).
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V60-64 e65-69 j70-74 175-79 m80-84 m85Y +
(n=66) (n=56) (n=92) (n=66) (n=43) (n=37)

M Sin deterioro M Deterioro leve M Deterioro moderado M Deterioro severo

Figura 35. Referencia de actividades basicas de la vida diaria, segtin grupo etario.

2.8% de las personas entrevistadas presentan deterioro severo en lo que corresponde a las actividades diarias de
la vida de acuerdo a la escala de Katz, con %Zlgl = 6; p<0.01; en donde se puede observar que hay un crecimiento
lineal conforme avanza la edad y Z=1.1; p>0.05 lo que nos indica que no hay un predominio por género (Figura 35).
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70
60
50
40
30
20
10

0

n=329

71,7%

60-64  (n=59) 65-69  (n=53) 70-74  (n=86)  75-79 (h=59) 80-84  (n=40) 85Y + (n=32)

| Sin deterioro M Deterioro leve M Deterioro moderado M Deterioro severo

Figura 36. Referencia de actividades instrumentales de la vida diaria segtin grupo etario
Con relacion a las actividades instrumentales de la vida diaria, de acuerdo con el indice de Lawton y Brody,
9.7% se encontraban con deterioro severo pero no se encuentra ninguna significancia estadistica ‘;t’zlgl =17,
p>0.05y 72=0.47; p>0.05
En lo que respecta a alcoholismo, y felicidad, no se presentan las graficas debido a que la & es de O que
gl

estadisticamente no tiene significancia, pero si se cuenta con los datos.
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7. Planteamiento Preliminar de un Modelo de Atencion

En el estado de Guanajuato al igual que en resto del pais, el proceso de envejecimiento presenta cambios en
el perfil de salud-enfermedad, donde se observa que los padecimientos cronico-degenerativos como diabetes
mellitus, hipertension arterial sistémica, alteraciones cognoscitivas y discapacidad tienen un crecimiento lineal
conforme avanza la edad, cabe mencionar que muchos de los procesos patoldgicos en esta poblacion inician en
etapas tempranas de la vida o en la adultez, y al llegar a la vejez se encuentran en estados avanzados, con com-
plicaciones y secuelas.

En la poblacién adulta mayor de Guanajuato, el analisis del diagndstico de este trabajo permite describir las
siguientes caracteristicas:

1) Fragilidad y susceptibilidad ante el medio ambiente

2) Combinacién de los efectos del envejecimiento con la aparicién o agravamiento de procesos patoldgicos.

3) Comorbilidad y polipatologfa en el individuo.

4) Combinacién de enfermedades no transmisibles (diabetes, hipertensién, cancer) con enfermedades infecto-
contagiosas (diarreas e infecciones respiratorias agudas) y con accidentes.

5) Aumento de la poblacién con problemas de incapacidad

6) Patologias mal diagnosticadas.

7) Sindromes geritricos

Con esta informacion proponemos un modelo coordinado en los tres niveles de atencidn, en donde se brinde
atencion integral al paciente adulto mayor con calidad y calidez que parta del primer nivel de atencién, donde se
realizara acciones de promocion y prevencion de la salud, asi como de limitacion al dafo; por lo que debe imple-
mentarse un sistema de modulos de atencion gerontoldgica ubicados en los centros de salud de las cabeceras
municipales, atendidos por personal profesional integrado por gerontologos, y técnicos en gerontologia clinica,
enfermeras especialistas en geronto-geriatria, que brinden una atencion integral con participacion de otros profe-
sionistas, y deriven a la persona a otros servicios cuando sea necesario de acuerdo a los manuales establecidos. Este
trabajo debe de estar intimamente vinculado con la participacion de la familia y en la medida de lo posible, con Ia
propia comunidad. Por otro lado el modelo debe contar con un servicio de atencion domiciliaria, que sea atendi-
do por un equipo de salud encabezado por un médico de primer nivel capacitado en envejecimiento, enfermera,
trabajadora social y gerontdlogo, quienes contaran con herramientas necesarias para la atencion, las que deberan
ser disefiadas ex profeso. Asimismo los instrumentos deberan estar previamente estandarizados vy validados tanto
nacional como internacional. Este modelo puede considerarse muy ambicioso, y sera motivo de otra publicacion.
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8. Conclusiones y comentarios finales

La morbilidad de la poblacion envejecida presenta una mayor complejidad respecto de la de otros grupos etarios,
principalmente porque su estado de salud es reflejo de todo un proceso de vida y en él se acumulan los efectos de
diversos procesos patoldgicos y habitos adquiridos en etapas tempranas de la vida.

Seglin la Organizacién Mundial de la Salud (OMS), el envejecimiento “es un proceso fisiolégico que se inicia
en el momento de la concepcion y se hace mas evidente después de la madurez; en él se producen cambios cuya
resultante es una limitacién de la adaptabilidad del organismo a su entorno”. (Rocabruno y Prieto, 1992). Desde
este punto de vista es de vital importancia que se logre un mejor proceso de adaptacion del organismo a conser-
var todas las funciones vy actividades del individuo. Para lograrlo se necesitan acciones especificas que estimulen
la independencia y autonomia en cada area que se considera importante para conservar la independencia del ser
humano en esta etapa de la vida.

Las intervenciones deben estar dirigidas a favorecer entornos mas amables para este sector de la poblacion, por
lo que se requiere la intervencion de todos los sectores tanto publicos como privados. Cada individuo debe tomar
consciecia de que va a envejecer y que muchas limitaciones pueden ser solventadas siempre y cuando exista el
autocuidado v la prestacion de servicios adecuados para esa finalidad, para lo cual debe crearse una cultura del
envejecimiento activo y saludable desde la nifiez.

Es indispensable que el personal de salud reciba mayor capacitacion en los temas de envejecimiento y formular
el abordaje gerontoldgico en profesionales que estan en formacion, no solo en los del area de salud sino también en
profesiones como abogados, arquitectos, ingenieros y disefadores de ropa entre otros. La finalidad es de establecer
alianzas entre los diversos profesionales, pues el envejecimiento es tarea de todos.

Hasta el momento los servicios de salud siguen siendo curativos y la orientacion hacia la prevencion ha ido en
aumento lento, por lo que es importante empujar a los tomadores de decisiones a volcar su mirada al primer nivel
de atencion, aumentando con apoyo politico, econémico y de infraestructura, para solventar las necesidades de un
grupo gue se engrosa ano tras ano.
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