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Mensaje del Director General del CENAPRECE

Hoy dia, el envejecimiento poblacional de nuestro pais es una realidad innegable que requiere la
atencion prioritaria del Gobierno Federal a través de la Secretaria de Salud y demas sectores involucrados.
Los esfuerzos han sido encaminados con la firme intencién de atender el desafio que implica la atencién
en salud de las personas adultas mayores. En este sentido, el desarrollo de estudios multicéntricos sobre
las personas de 60 afios y mas, ayudara a conocer con precision las necesidades reales y sentidas por
este grupo poblacional.

El Proyecto-Encuesta Salud, Bienestar y Envejecimiento (SABE) realizado en el pais desde hace varios
afos, es una ventana que permite despejar incognitas relacionadas con la salud, redes sociales, estado
funcional, organizacion familiar y otros tépicos relevantes. Con base en las necesidades de informacion
de calidad requeridas para planear temprana y oportunamente los programas y estrategias nacionales
de salud, el Proyecto-Encuesta SABE permitird la creacién de propuestas de fondo que coadyuven en
la solucion de los requerimientos de este grupo etario. Asimismo, contribuird al cumplimiento de los
compromisos internacionales que México ha adquirido en materia de salud, considerando los cambios
sociales, epidemiologicos, demograficos y ambientales en proceso.

En la actualidad, se han llevado a cabo estudios SABE en entidades federativas como San Luis Potosi,
Michoacan, Estado de México, Tlaxcala, Guanajuato y Yucatan. La obra que tiene en sus manos,
contiene uno de los estudios SABE realizados en el pais cuya importancia radica no sélo en lo valioso de
la informacién obtenida, sino también en el trabajo de equipo que la Secretaria de Salud ha realizado con
las instituciones participantes.

El Centro Nacional de Programas Preventivos y Control de Enfermedades, a través de la Subdireccion
del Programa de Atencion al Envejecimiento, espera que esta obra sea de utilidad en la generacion de
acciones encaminadas al beneficio de las personas de 60 y mas afios de hoy y mafiana.

Un cordial abrazo.

Dr. JesUs Felipe Gonzalez Roldan

| SABE = Tamaulipas 9



Gracias abue, por ser mi base

Gracias abue, por ser mi guia
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Mensaje de la Secretaria de Salud de Tamaulipas

Tamaulipas experimenta el proceso de envejecimiento de su poblacion, ello demanda estrategias
y acciones que favorezcan una atencion de calidad a las personas adultas mayores. A este estrato
poblacional lo caracteriza, en general, su vulnerabilidad fisica, emocional, econémica y social.

La atencion integral al envejecimiento es un reto, y la mejor manera de enfrentarlo es con intervenciones
enfocadas a limitar o solucionar los problemas reales de la poblacién adulta mayor vy, sobre todo, prevenir
los riesgos. Es por ello que la Encuesta Salud, Bienestar y Envejecimiento (SABE) representa interesante
respaldo cientifico para identificar las caracteristicas y necesidades especificas de la poblacion
tamaulipeca y, ademas, que sea punto de partida para la mejora continua de los servicios que debemos
otorgarles.

Para Tamaulipas, es un privilegio contribuir con el nivel federal en la implementacion de proyectos que
tienen como propdsito la mejora continua y que, ademas de fomentar la actualizacion en politicas de
salud, nos convertiran en actores activos frente a los cambios y demandas de nuestra sociedad.

El compromiso con las personas adultas mayores, es mejorar dia a dia los servicios que les ofrecemos y
contribuir asf aincrementar sus expectativas de vida con calidad y humanismo. Esto se logrard mediante
la actualizacién de las Instituciones y la sensibilizacién de los profesionales responsables de proporcionar
la atencion, todo con el proposito de favorecer un envejecimiento digno y saludable.

La construccion de un Estado fuerte para todos es una mision que exige la convergencia de voluntades, de
tal forma que la participacién de los adultos mayores en la Encuesta SABE, ha sido el eje central que nos
permitio concluir exitosamente esta fase. Es momento para agradecerles su desinteresada participacion
y conflanza. Asimismo, extendemos un reconocimiento a los encuestadores por el profesionalismo con
el que desempefiaron sus actividades.

Los frutos de este trabajo, fortaleceran y redireccionaran las intervenciones de salud donde el

protagonista esy serd, la persona adulta mayor.

Dr. Norberto Trevino Garcia Manzo

| SABE = Tamaulipas 11
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Introduccion

El cambio demografico que viven las sociedades actuales, permite vislumbrar que en los afos del
nuevo siglo, la dinamica poblacional propiciara que México quede inmerso en una sociedad envejecida
con los requerimientos y demandas propios de la misma.

En el rubro de la atencion a la salud, las personas adultas mayores dadas sus caracteristicas
biopsicosociales, son tributarias de proteccién desde todas las 6pticas posibles. De acuerdo a lo anterior,
es facil entender el reto que significa el envejecimiento poblacional en México, el cual se incrementa dia
con dia y que deberan enfrentar tanto las instituciones publicas como privadas, el Gobierno de México
y la sociedad en general.

Hoy en dfa, ser una persona adulta mayor en México es sindbnimo de orgullo e identidad nacional. Sin
embargo, la vulnerabilidad bioldgica y social de este grupo de la poblacion requiere que éstos sean re-
valorados y tratados con justicia, equidad, oportunidad, humanismo y competencia; es necesario que las
acciones deban ser encaminadas a la bdsqueda de la preservacién de la salud y el bienestar general; ser
basadas en los estandares internacionales de calidad y de la realidad nacional; que tengan sustento en
evidencia cientifica emanada de estudios multicéntricos realizados, ya no dentro del marco teérico de la
literatura internacional, sino en encuestas nacionales y estudios especializados en la materia.

Con el panorama anteriormente descrito, es comprensible la necesidad de crear, desde un escenario
de cooperacion interinstitucional e intersectorial, el desarrollo de programas eficientes para la atencion
correcta y oportuna y, tomar en cuenta los padecimientos de importancia clinico-epidemiolégica
nacional en los individuos de 60 y mas afos. Dado el momento de transicion demografica y la
epidemiologia polarizada por la que atraviesa México, en los momentos de realizar esta publicacion, es
ineludible comentar que nuestro pals se encuentra en un momento histérico respecto al envejecimiento
poblacional y su perfil epidemioldgico. El hecho de vivir mas afios, asi como la exposicién a factores
de riesgo especificos, nos acerca al flagelo de las enfermedades crénicas no transmisibles sin que nos
hayamos librado aln de los padecimientos infecciosos o las alteraciones debidas a la desnutricion en
este grupo de personas.

La prevencion en materia de discapacidad, pérdida de la funcionalidad y el impulso de una cultura del
envejecimiento activo, saludable y funcional, son cuestiones que rebasan toda consideracion politica o
econdmica presente o futura; las personas adultas mayores de hoy y del mafiana ya hemos nacido. Hoy
mas que nunca, es importante la atencion del envejecimiento poblacional; éste sera el resultado, no sélo
de la atencién de las personas con danos a la salud ya establecidos, sino de preservar la salud desde
etapas tempranas de la vida. La vejez es el resultado de la carga genética, pero también de la exposicion
a los diversos riesgos a la salud y los cambios propios del proceso del envejecimiento biolégico.

| SABE = Tamaulipas 13



Las consideraciones anteriores, explican el interés de contar con un diagnostico preciso de la situacion
de epidemiologia prevaleciente y demografia del envejecimiento en México, que a su vez, permita la
identificacion de la problematica que es de trascendencia capital en este grupo poblacional.

Imagen 1. Centro Nacional de Programas Preventivos
y Control de Enfermedades, sede permanente del
Comité Nacional de Atencién al Envejecimiento y de
la Coordinacion General del Proyecto-Encuesta Salud,

Bienestar y Envejecimiento en México.

El desarrollo del Proyecto-Encuesta SABE México, ha tenido como producto inicial la obtencion de
informacion de gran valor que permitird, mediante la realizacién de magnas encuestas, obtener datos
para conocer el perfil personal, estado de salud, acceso a pensiones, servicios de salud, vivienda y
participacion laboral. Hasta el momento y debido atin a la gran carencia de informacién especializada en
la persona adulta mayor que vive en comunidad y desde una dptica nacional, es importante continuar
con este estudio sistematicamente hasta terminarlo por completo. Al momento de la elaboracion del
presente trabajo, se ha realizado el Proyecto-Encuesta SABE en las siguientes entidades federativas:
Estado de México, Michoacan, San Luis Potosi, Guanajuato, Tlaxcala y Yucatan.

Como uno de los productos iniciales pero mas significativos de SABE, son los libros de datos en
extenso de las entidades federativas ya mencionadas y disponibles en la direccion electronica:
http://www.cenaprece.salud.gob.mx/. También se agregan a la biblioteca SABE las publicaciones
correspondientes a Durango, Colima, Tamaulipas, Veracruz, Morelos, Campeche, Querétaro y
Quintana Roo.

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

14 ENcUEsTA | Salud, Bienestar y Envejecimiento m-———



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

= Vincular el trabajo entre el Sector Salud y las Instituciones de Educacién Superior (IES)

= Mantener un buen control para 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 en la
informacion aportada por SABE.

= Coadyuvar en la vinculacion y extension universitaria.

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

Respecto al modelo universitario para la realizacion de SABE México, éste se ha ido enriqueciendo
mediante el aporte de IES de entidades federativas como el Estado de México, Durango, Querétaro,
Quintana Roo, Morelos, Michoacan, Veracruz, Guanajuato, Yucatan y San Luis Potosi. Se espera que esta
interaccion académica, consolide la Red Universitaria de Investigacién en Materia de Envejecimiento.

Figura 1. Instituciones de educacién superior en las entidades federativas integrantes de la
Red Universitaria de Investigacién en materia de envejecimiento.

Querétaro

Red
Universitaria
de
Investigacion
en
Envejecimiento

\_/ r/ San Luis
Durango Potosi

Las Instituciones de Educacién Superior paulatinamente se han integrado a la Red Universitaria de Investigacion

en Materia de Envejecimiento.
Fuente: Programa de Atencion al Envejecimiento

] SABE = Tamaulipas 15



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

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

Desde los inicios del Proyecto SABE, una constante fue la limitacién de los recursos econdémicos,
tecnolodgicos, de infraestructura y de personal calificado para realizar el estudio en el resto del pais. Fue
necesarioincluir desde elinicio a las ciudades capitales de cada entidad federativa, por la conveniencia para
el desarrollo operativo de la encuesta (mayor concentracion de personas adultas mayores, confluencia
de diversos estratos socio-econémicos y culturales, accesibilidad a los hogares de los entrevistados,
centralizacién de las instituciones participantes, concentracién de los recursos para la salud, etcétera).
Sin embargo, la propia naturaleza de este magno proyecto ha requerido, si no de variaciones al protocolo
original, si de adaptaciones y actualizaciones inherentes a las modificaciones que ha sufrido el entorno de
la persona adulta mayor desde que surgi6 originalmente el Proyecto; éstas se analizaran posteriormente
en esta publicaciéon. Actualmente vy, gracias al apoyo de la Secretarfa de Salud, se cuenta con un aporte
financiero que permite realizar las acciones basicas correspondientes a la planeacién y puesta en marcha
del proyecto; esto redundara en un aceleramiento y eficientizacion de los procesos con resultados cada
vez mas depurados y confiables en todos los casos.

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

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

16 ENcUESTA | Salud, Bienestar y Envejecimiento  m-—————



Para terminar esta introduccién general a la presente publicacion, se espera que el lector, a través
de estas paginas, tenga una amplia panoramica sobre el envejecimiento poblacional de la entidad
federativa abordada en este libro y, de las necesidades reales y sentidas de las personas adultas mayores
protagonistas de SABE, que permitan entablar comparaciones importantes sobre este grupo de la
poblacion.

Por la atencién prestada a este trabajo jmuchas gracias!

El Equipo SABE México

| SABE = Tamaulipas 17



Que no sean una sombra en tu vida

Escuchalos tienen mucho que ensenarte
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1. El Envejecimiento Poblacional en México

- Dra. Maria Esther Lozano Dévila® - Dr. Javier Calleja Olvera! « Dra. Yolanda Osio Figueroa?
1 Subdireccién del Programa de Atencion al Envejecimiento, Centro Nacional de Programas Preventivos y Control
de Enfermedades; 2 Hospital Juarez de México

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

por una tabla de vida”. !

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

Para la presente edicion de este libro, las cifras se han modificado sustancialmente en relacién a la
edicién anterior. Existe un claro incremento en dicho indicador en todas las regiones del orbe, de acuerdo
a lo plasmado en el documento “Estadisticas Sanitarias Mundiales 201 3”, publicado por la Organizacién
Mundial de la Salud (OMS). 2

Es claro que aln existen diferencias sustanciales en la esperanza de vida de acuerdo al sexo. En la tabla
1, se observa qué es mayor en mujeres que en hombres independientemente de la region.

Tabla 1. Esperanza de vida al nacer segun la OMS en sus diferentes regiones 1990- 2013.

Ambos Sexos Hombres Mujeres
Region de la OMS 1990 2013 1990 2013 1990 2013
Region de Africa 50 56 48 55 51 58
Regién de las Américas 71 76 68 73 75 79
Region de Asia 59 67 58 65 60 69
Sudoriental
Regién de Europa 72 76 68 72 76 79
Reglon del Mediterraneo 61 68 59 67 63 70
Oriental
Reg{on del Pacifico 70 76 68 24 79 78
Occidental

Fuente: OMS, Estadisticas Sanitarias Mundiales 201 3.

| SABE = Tamaulipas 19



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

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

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

Aungue este tipo de padecimientos no son exclusivos del envejecimiento bioldgico per se, es importante
recalcar que muchas de estas patologias inician en etapas cada vez mas tempranas de la vida
y se manifiestan en la vejez; implican por si mismas, una serie de comorbilidades, complicaciones y
discapacidades que generan un incremento importante en los gastos para la atencién a la salud y
costos sociales. Cabe destacar, que en paises desarrollados, no se presenta esta problematica porque
predomina un envejecimiento activo y saludable. 4

Debido a la naturaleza de las ECNT, los padecimientos de larga duracion implican el uso de terapias
basadas en tecnologias y medicamentos costosos, periodos de hospitalizacién prolongados y frecuentes,
sin que necesariamente se prolongue la vida o se mejore la calidad de la misma. Es necesario entonces,
implementar acciones de prevencion tanto primaria como secundaria, en todos los grupos de edad para
evitar o diferir la discapacidad; ésta sera mas evidente a partir de los 45 afios de edad, tanto en hombres
como en mujeres y, puede alcanzar niveles significativamente altos de los 70 afios en adelante cuando
el riesgo de experimentar deterioro funcional es mayor.4

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

Una actividad que engloba a las anteriores y que debe llevarse a cabo permanentemente, es la generacion
de una cultura de vida saludable para incidir positivamente en el desarrollo de una mejor salud. Se busca
de manera directa, realizar alianzas estratégicas con la iniciativa privada y la sociedad civil; la innovacion
en el manejo integral del paciente (por medio de la introduccion de nuevos esquemas terapéuticos,
campafias de comunicacién de riesgos, la consolidacion de acciones educativas y de capacitacion); y el
abandono de habitos nocivos para la salud, entre otros determinantes, para lograr un envejecimiento
activo y saludable. Este se entiende, de acuerdo con la OMS como: “El proceso por el que se optimizan
las oportunidades de bienestar fisico, social y mental durante toda la vida, con el objetivo de ampliar la
esperanza de vida saludable, la productividad y la calidad de vida en la vejez”. *# Esta definicion no sélo
contempla el envejecimiento desde la atencién sanitaria, sino que incorpora todos los factores de las
areas sociales, econémicas y culturales que afectan al envejecimiento de las personas.

Epidemiologia en México

Entre las teorfas contemporaneas que intentan explicar los cambios en materia de salud publica, desde
hace mas de 20 afnos se ha popularizado el término de “transicion epidemioldgica”, derivado del conocido
concepto transicion demografica. Este explica la interaccién entre los cambios econdmicos, sociales y
el perfil de salud de las poblaciones, asi como sus consecuencias en la organizacién y prestacién de los
servicios. En los Ultimos 30 afios, la distribucion de la poblacion en México por grupos de edad, ha sufrido
marcados cambios, principalmente el de personas de mayor edad. De acuerdo a proyecciones al afo
2050, el Consejo Nacional de Poblacion (CONAPO), establece que el grupo de las personas adultas
mayores se incrementara paulatinamente, con el consiguiente cambio en los planes y politicas publicas
basadas en las necesidades de este grupo poblacional. (Grafica 1).

El envejecimiento es un proceso de la vida, sin embargo, muchas patologias inician en etapas tempranas
hasta llegar a la vejez; estas normalmente se asocian a comorbilidades y a menudo, con complicaciones
prevenibles; éstas conduce a un incremento de la mortalidad prematura, a diferencia de los paises con

altos ingresos. >¢7:89.10.11

La dinamica poblacional ha repercutido que México tenga un envejecimiento avanzado. En la siguiente

grafica, se puede apreciar claramente cémo disminuye el grupo etario de 0 a 9 afios de edad, a diferencia
del incremento del grupo de 60 afios y mas. (Grafica. 2)
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Grafica 1. Proporcion de personas adultas mayores en los grupos de 60 y 80 afnos y mas.
Proyeccion 2000-2050.
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Crecimiento de la proporcién de 60 y 80 afios y mas en México 2000-2050.
Fuente: Estimaciones realizadas por el CENAVE. SSA. CONAPO

Grafica 2. Piramide poblacional México al 2013.
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Fuente: Censo General de Poblacién y Vivienda 2010, Tabulador del cuestionario basico. Proyecciones CONAPO
2010 - 2050.
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De acuerdo a las proyecciones de poblaciéon 2013 del CONAPO y con base en el Censo de Poblaciony
Vivienda 2010 del INEGI, el nimero de las personas adultas mayores en México es de 10, 055, 379.
La distribucion por grupo etario se expone en la siguiente grafica.

Grafica 3. Distribucion de la poblacion de personas adultas mayores por grupos edad en México
2013.
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Poblacion de personas adultas mayores en México actualizada al ano 2013. Con un claro predominio de las
personas adultas mayores “jovenes” (entre 60 y 69 afos de edad).

Fuente: Censo de Poblacién y Vivienda 2010.Proyecciones 2010 — 2050 CONAPO.

Con base en la informacién del INEGI y a la grafica de distribucion de la poblacién adulta mayor, un
aproximado de 5,433, 731 de personas tienen entre 60 y 69 afios de edad. Esto refleja que un 54.04%
del total de la la poblacién adulta mayor se consideran “jévenes” de acuerdo a los criterios de la OMS. Sin
embargo, debe tomarse en cuenta que, de continuar en la proxima década las tendencias poblacionales
descritas, las personas adultas mayores “jovenes” incrementaran su edad actual con modificaciéon de su
perfil en salud tal como es esperado. #! La distribucién porcentual en México, se expone en la grafica 4.

Respecto a la distribucion por sexo en México, se tiene que 4, 679, 538 son hombres; esto corresponde
a un 46.53% del total. Un 53.47% son mujeres y continlia la tendencia hacia la feminizacion del
envejecimiento poblacional (Grafica 5).

Estas cifras obligan, en formainsoslayable, a evaluar los modelos de prestacion de servicios de salud para

las personas en edad avanzada, ademas de otros aspectos relacionados con los sistemas de pensiones
y la asistencia en salud.
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Grafica 4. Distribucion porcentual de personas adultas mayores por grupos etarios en
México al afio 2013.

7%

31%
602 64

12.38% 65a69

70a74
75a79

80a 84

85y mas

18% 23.04%

Un aproximado de 54.04% de las personas adultas mayores en México tienen entre 60y 69 anos de edad. En los
proximos anos, su edad se incrementard y se espera que en el grueso poblacional de este grupo etario, aumente
su vulnerabilidad bioldgica con el consabido aumento en los costos de atencion.

Fuente: INEGI, Censo de Poblacion y Vivienda 2010.

Grafica 5. Distribucién porcentual de personas adultas mayores por sexo en México al
afio 2013.
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La distribucién por sexo muestra la feminizacién del envejecimiento.
Fuente: INEGI, Censo de Poblacion y Vivienda 2010.
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La tendencia hacia el crecimiento de esta poblacién, debido al aumento de la esperanza de vida,
contribuye al incremento de diversas enfermedades crénicas no transmisibles, iniciadas por lo regular,
en etapas tempranas como la infancia y adolescencia. 2

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

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

salud adecuado.1>13.14

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

no elimina las patologfas en si, puede ofrecer ganancia en afios con mejor calidad de vida.!2>16

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

deteccién, diagndstico y tratamiento.!”18

Dentro de la problematica principal para el avance del Programa de Atencién al Envejecimiento, se
encuentralafaltade sensibilizaciony educacion de todos los sectores hacia una cultura del envejecimiento
activo y saludable; la no actualizacién de documentos técnicos y normativos y, un deficiente abasto de
guias y manuales para la deteccion y manejo de los padecimientos de mayor prevalencia. Tampoco
existen mecanismos efectivos para garantizar la adherencia terapéutica, los cambios de conducta en
los pacientes, sus familias, la comunidad y la sociedad en su conjunto. Destaca también la insuficiencia
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y falta de continuidad en las campafias de comunicacion social, que permitan fomentar las medidas
preventivas y conlleven a un envejecimiento activo y saludable. *°

Otraslimitaciones enlos programasde prevenciony control, paraelmanejo adecuado de los padecimientos
de mayor prevalencia, son la falta de recursos necesarios para brindar una atencion integral que incluya
profesionales de la salud debidamente capacitados; abasto de medicamentos; eficiencia en el sistema
de referencia y contrarreferencia a los diferentes niveles de atencién; implementacién de infraestructura
fisica especializada como un modulo de atencion gerontolégica en centros de primer nivel de atencion;
e instauracién de centros de atencion diurna geronto-geriatrica, complementados ambos con servicios
de atencién domiciliaria. **

Otra situacion relevante, es la poca o nula informacién existente en materia de envejecimiento, de sus
patologias y necesidades sentidas. Si bien es cierto que, se estan realizando una serie de investigaciones
en diferentes sectores, también lo es la insuficiencia de las mismas y su falta de aplicabilidad en el
pals. La Secretaria de Salud en coordinacién con la OPS/OMS esta realizando esfuerzos para contar
con informacién veraz, oportuna y representativa a través del desarrollo del Proyecto-Encuesta Salud,

Bienestar y Envejecimiento en México. 2 21

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

Mortalidad

Una de las grandes transformaciones en el perfil epidemiolégico, registrada en las Ultimas décadas, ha
sido sin duda, el notable incremento de las defunciones por enfermedades crénicas no transmisibles
en relacion a la disminucion por enfermedades transmisibles. La importancia de tales patologias es
incuestionable y, actualmente ocupan los primeros lugares en mortalidad general. Anteriormente, los

decesos correspondian principalmente a las enfermedades transmisibles. # > 22

Para el afio 2000, las principales causas de mortalidad fueron por diabetes mellitus, enfermedades
isquémicas del corazoén, cerebrovasculares, pulmonares obstructivas cronicas y las hipertensivas.
En conjunto, alcanzaron un total de 99,809 defunciones. Esto corresponde al 46.1% del total de
fallecimientos registrados en ese afio. Para el 2006, estas mismas causas ocuparon una secuencia
similar con una frecuencia relativamente mayor al haber alcanzado durante ese afio, un totalde 129,455
defunciones; esto representa el 48.6% del total nacional.???3 Las tasas de mortalidad por estas causas,
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durante 2006, alcanzaron cifras de 743.2 muertes por cada 100 mil habitantes, para diabetes mellitus;
717.2 para enfermedades isquémicas del corazén; 372.7 para enfermedades cerebrovasculares; 303.5
para enfermedad pulmonar obstructiva crénica; y, 179.7 para enfermedades hipertensivas.2526. 27

Sicomparamos la mortalidad registrada en 2008 por el IMSS, con la del Sector Salud, se encuentra como
principal causa de defuncion a la diabetes mellitus. Es necesario enfatizar que esta entidad nosolégica,
genera gastos catastroficos, discapacidad de cualquier tipo y, ademas es comiUnmente la raiz etioldgica
de otras ECNT. En segundo lugar, encontramos las enfermedades del corazén de tipo isquémico; el
tercero lo ocupan los tumores malignos; y, la enfermedad cerebrovascular ocupa el cuarto lugar. 28293031

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

Enrelacion con estos datos, las enfermedades neoplasicas ocupan un papel preponderante, especialmente
aquellas que afectan el aparato respiratorio. Un dato adicional, es que en el IMSS el cancer prostatico se
vislumbra como un padecimiento de tendencia creciente y, es indispensable que todo el sector fortifique

las acciones encaminadas a la deteccion y referencia oportuna de pacientes con sindrome prostatico.
20,21

Es necesario sefialar que, debido a las caracteristicas propias del derechohabiente del IMSS, se modifica
un poco el perfil epidemioldgico. A diferencia del usuario del sector salud, se observa que una de las
principales causas de mortalidad son los accidentes; esto se explica por el énfasis del Instituto en el
rubro de medicina del trabajo.

Respecto al comparativo entre el sector salud y el ISSSTE, no hay coincidencia en cinco de las diez
primeras causas de mortalidad. Esto se debe al tipo de derechohabiencia en esta institucion que presenta
un mayor envejecimiento debido a que atiende exclusivamente a trabajadores del Estado. El resultado
es una menor rotacion del personal y nivel econémico medio mas homogéneo, que marca diferencias en
las causas de mortalidad.

Ahora bien, al realizar el seguimiento de las causas de mortalidad en el sector salud para la poblacion
adulta mayor, se tiene a la diabetes mellitus como la principal causa en este grupo etario paraelafio 2011,
sin dejar de ocupar el primer lugar en la lista. En segundo lugar, la cardiopatia isquémica, generalmente
asociada a factores de tipo vascular, continla en la misma posicion respecto al afio 2010. Tanto la
enfermedad vascular cerebral, como el resto de padecimientos que son causa frecuente de mortalidad
se encuentran sin modificaciones al afio 2011.
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Para el aflo 2010y 2011, no ha habido un cambio sustancial en el perfil epidemiolégico de la poblacion
adulta mayor que habita en México. En la siguiente grafica, se puede apreciar el incremento paulatino y
sostenido de la tasa de mortalidad de acuerdo a causa observable (Ver grafica 6).

Una vez analizado el panorama anterior, se puede comentar que las causas principales de defuncion se
encuentran directamente relacionadas con complicaciones de padecimientos de tipo cronico no transmisibles
como diabetes mellitus, hipertension arterial y cirrosis como se puede observar enla tabla 2. Es preocupante
también, que a las anteriores, se sumen desordenes de tipo nutricional y neoplasias. Destacan las
del aparato respiratorio, neoplasias de préstata, mama y cérvico-uterino, responsables de decesos
frecuentes.

Tabla 2. Principales causas de mortalidad en personas de 60 afios y mas, México 2012.

Descripcion Defunciones Tasa 1/ %

Diabetes mellitus 64,841 595.2 17.8
Enfermedades isquémicas del corazén 57,552 5283 15.8
Enfermedad cerebrovascular 24,315 223.2 6.7
Enfermedad pulmonar obstructiva crénica 19,394 178.0 53
Enfermedades hipertensivas 17,421 159.9 4.8
Infecciones respiratorias agudas bajas 13,880 127.4 3.8
Cirrosis y otras enfermedades crénicas del higado 13,468 123.6 3.7
Nefritis y nefrosis 10,659 97.8 2.9
Tumor maligno de la prostata 5,730 52.6 1.6
Desnutricion calérico proteica 5,511 50.6 1.5
Tumor maligno de traquea, bronquios y pulmon 5,450 50.0 1.5
Tumor maligno del higado 4,841 44.4 13
Tumor maligno del estémago 3,819 35.1 1.0
Tumor maligno del colon y recto 3,228 29.6 0.9
Tumor maligno del pancreas 3,004 27.6 0.8
Tumor maligno de la mama 2,643 243 0.7
Linfomas y mieloma multiple 2,308 21.2 0.6
Ulcera péptica 2,304 21.2 0.6
Anemia 2,047 18.8 0.6
Tumor maligno del cuello del Utero 1,874 17.2 0.5
Total primeras 20 causas 264,289 2426.1 72.4
Causas mal definidas 7,766 713 2.1
Las demas causas 93,151 855.1 255
Total general 365,206

28

Tasa: *Tasa por 100,000 habitantes de 60 y mas afios.

Fuente: Direccion General de Informacién en Salud.
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Grafica 6. Principales causas de mortalidad en edad post - productiva (65 anos y mas).
Historico México 2000-2012.
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El incremento en las tasas de mortalidad en personas adultas mayores de los padecimientos aqui plasmados,
demuestra que México se encuentra en una epidemiologia polarizada donde confluyen los padecimientos croni-
co-degenerativos con los infecciosos.

*Tasa por 100,000 habitantes de 60 y mas afos.

Fuente: Direccidon General de Informacién en Salud.
Morbilidad

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

Respecto 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
Epidemiologica (SUIVE), podemos observar que dentro de las 10 primeras causas en el afio 2010 y
2011, se entremezclan enfermedades transmisibles y crénico no transmisibles. Llama la atencion que la
gingivitis y la enfermedad periodontal estén dentro de este grupo (Ver tabla 3).

El aumento en el nimero de comorbilidades que, al parecer es directamente proporcional a la edad de
la persona y de acuerdo con algunos estudios multicéntricos, muestra un incremento en la utilizacion
de los servicios de salud. Como dato importante, se incrementa tres veces mas en la poblacion adulta
mayor de 70 afios.
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Tabla 3. Principales causas de morbilidad en edad post - productiva (65 afios y mas),

México 2010.

Causas de morbilidad 60-64 65y +
1. Infecciones respiratorias agudas 754,316 | 1,360,050
2. Infecciones de vias urinarias 188,166 403,936
3. Infecciones @testmal e por otros organismos y 144,958 319,897
las mal definidas
4. Ulceras, gastritis y duodenitis 96,731 177,399
5. Hipertension arterial 68,950 140,119
6. Diabetes mellitus tipo 2 56,072 90,044
7. Gingivitis y enfermedades periodontales 30,388 41,362
8. Conjuntivitis 16,784 31,719
9. Otitis media aguda 16,381 24,444
10. Amebiasis intestinal 13,635 26,664
Total de las 10 primeras causas (93.5%) 1,386,381 | 2,615,634
Todas las demas (6.5%) 96,069 213,771
Total 1,482,450 | 2,829,405

Total

2,114,366
592,102

464,855

274,130
209,069
146,116
71,750
48,503
40,825
40,299
4,002,015
309,840
4,311,855

Tasa*

22,436
6,283

4,933

2,909
2,218
1,550
761
515
433
428
42,466
3,288
45,754

*Tasa/100 000 habitantes.

Para el ano 2010, predominaban como causas mas importantes de la morbilidad en el Sector Salud, una mezcla de

enfermedades cronicas no transmisible y transmisibles; destacan las infecciones respiratorias y urinarias, ademas

de padecimientos totalmente prevenibles como la enfermedad periodontal, conjuntivitis y amebiasis intestinal.

Fuente: Anuario Estadistico de Morbilidad 2010.

Tabla 4. Principales causas de morbilidad en edad post-productiva (65 afios y mas),

México 2011.

Principales 10 causas de morbilidad en edad post-productiva

de 65 y mas afos

1. Infecciones respiratorias agudas 1,952,327
2. Infeccion de vias urinarias 649,848
3. Infecciones intestinales por otros organismos y las mal definidas 519,115
4. Ulceras, gastritis y duodenitis 281,405
5. Hipertension arterial 204,407
6. Diabetes mellitus no insulinodependiente (tipo 2) 143,716
7. Gingivitis y enfermedades periodontales 80,459
8. Conjuntivitis 45,992
9. Otitis media aguda 42,232
10. Amebiasis intestinal 36,535
Total 10 principales causas (92.9%) 3,956,036

Otras 303,406

Otras 4,259,442

19,980.50
6,650.67
5312.73
2,879.95
2,091.94
1,470.82

823.43
470.69
432.21
37391

40,486.85
3,105.12

43,591.97
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*Tasa /100, 000 habitantes.

La demanda de los servicios de salud en materia de personas adultas mayores, propiciara que las instituciones

dedicadas respondan en los proximos afios con una atencidn especializada y acorde a los tiempos actuales.

Fuente: SUIVE/DGE/Secretaria de Salud/Estados Unidos Mexicanos 2011.
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Coinciden también dos grupos de padecimientos: las enfermedades dependientes de la edad y las
enfermedades relacionadas con la edad. Mientras que las primeras son aquellas cuya patogénesis esta
relacionada directamente con el envejecimiento del huésped, el segundo grupo se refiere a los procesos que
pueden aparecer a cualquier edad, pero son mas comunes en las personas adultas mayores. (Ver fig. 1).

Figura 1. Tipos de enfermedades.

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

Las enfermedades relacionadas con la edad, a diferencia de las anteriores, se presentan en un
determinado periodo de vida, pasado el cual su incidencia influye marcadamente. Estas
enfermedades o alteraciones tienen una relacién temporal con el huésped, pero su factor critico
no parece estar relacionado con el proceso de envejecimiento; muchas enfermedades
neurologicas pertenecen a este grupo.

Existe una gran cantidad de padecimientos que surgen asociados a la edad avanzada; en el México de los proxi-
mos afios se incrementaran, como es esperado, tanto los pacientes que “debuten” con algin padecimiento en la
vejez, como aquéllos que lleguen a la vejez arrastrando uno o varios padecimientos del tipo cronico degenerativo.

Fuente: Anuario Estadistico de Morbilidad 2010

En la consulta médica de los Ultimos afos, las enfermedades mas frecuentes en hombres son las
atribuibles a alteraciones del aparato circulatorio, sistema osteomuscular y tejido conjuntivo; en las
muijeres son atribuidas ademas, al estado nutricional, alteraciones del funcionamiento de las glandulas
endocrinas y el metabolismo.*? Sin embargo, existen en el panorama nacional, padecimientos con
poca o escasa informacion derivada de los sistemas de informacion en salud, que no aportan mas que
informacion cuantitativa desde la éptica limitada del reporte de nimero de casos. Se requiere informacion
complementaria sobre diversos tépicos, que serviran para planear eficientemente los servicios en salud
para este grupo de la poblacién. Al respecto, puede mencionarse que con el Proyecto-Encuesta Salud,
Bienestar y Envejecimiento (SABE Ver figura 2), México empieza a mostrar los primeros resultados

relacionados con la depresion.
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Figura 2. Publicaciones SABE
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Al momento de la presente publicacion, el acervo de la biblioteca SABE México sigue incrementandose. En la
presente imagen, se ilustra el primer avance de la misma, integrado por los libros de datos en extenso de los
estados de México, Yucatan, Michoacén, San Luis Potosi, Tlaxcala y Guanajuato. Se encuentran disponibles en la
pagina oficial del Centro Nacional de Programas Preventivos y Control de Enfermedades en la siguiente direccion

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

Se encontr6 que lasintomatologia depresiva enlas personas adultas mayores, habitantes de la comunidad,
se incrementa con relacion directamente proporcional al grupo etario estudiado. En la siguiente grafica,
se puede apreciar el incremento paulatino del padecimiento en funcién de la edad; esto es el resultado
del analisis realizado, de seis entidades federativas: Estado de México, San Luis Potosi, Michoacan,
Yucatan, Guanajuato y Tlaxcala. En la grafica se puede apreciar también, una tendencia similar entre los
diversos estados analizados, con valores entre 0 y 6%. Se observan valores tan altos como un 16% en
los grupos de 75 a 79 y de 80 a 84 afios en el Estado de Michoacan; aunque el valor de la prevalencia de
la depresion suele variar ampliamente, de acuerdo al autor que se consulte, se acepta que puede variar
entre el 3% y el 15% (Ver grafica 7).

Las causas de la depresion son multiples vy, por lo general coinciden con factores de riesgo como la
falta de actividad laboral, edad mayor de 85 afos, la vida en soledad (personas solteras o viudas),
aislamiento social, polifarmacia, mal estado de salud, pluripatologia, etc. Durante el desarrollo de
SABE, no se determinaron en un primer tiempo, las causas de la sintomatologia depresiva en el grupo
estudiado; esto se realizara en un segundo momento.

El consumo de medicamentos es una cuestion ligada intimamente al concepto de polipatologia. 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. 1!
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Grafica 7. Prevalencia de sintomatologia depresiva en personas adultas mayores de la
comunidad, Proyecto-Encuesta SABE en diferentes entidades federativas mexicanas.

A
/ \

/ \ /N Prevalencia
/ \ / \ depresion

T T T T T 1

San Luis Potosi  Michoacan Yucatan Tlaxcala Edo. de México  Guanajuato

En esta grafica, en las entidades estudiadas se observan valores de prevalencia en sintomatologia depresiva entre
2.5y 4.5%, destacando Michoacan con una prevalencia de 8.5%.

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

Grafica 8. Prevalencia de sintomatologia depresiva por grupos etarios en personas adul-
tas mayores de la comunidad, Proyecto-Encuesta SABE en diferentes entidades federa-
tivas mexicanas.
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La mayor prevalencia de depresion identificada en el estudio SABE se dio en el Estado de Michoacén, en los grupos
etarios de 75-79 y 80-84.

Fuente: Estudios SABE, Michoacan, Guanajuato, Tlaxcala, San Luis Potosi, Estado de México y Yucatan
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Respecto a las causas de hospitalizacion, se encontré que en los hombres los padecimientos mas
frecuentes fueron la enfermedad isquémica del corazén, la hiperplasia de prostata y la enfermedad
pulmonar obstructiva crénica; en las mujeres fueron la diabetes mellitus, la enfermedad isquémica del
corazdn y la enfermedad pulmonar obstructiva crénica. 3

La cognicién durante la vejez, es un tema importante que se debe estudiar en diversas areas médicas
complementarias; desde la realizacién del disefio de pruebas de tamizaje y baterias neuropsiquiatricas
en los distintos dominios cognoscitivos como la memoria, el calculo y la atencion; hasta la realizacion e
interpretacién de la imagenologia de las regiones cerebrales involucradas en memoria y otras funciones
mentales superiores. 14

En nuestro pals, al momento de la presente edicion y como resultado del Proyecto-Encuesta SABE, se ha
observado un mayor deterioro cognoscitivo en los grupos etarios de mayor edad. (Ver grafica 9)

Grafica 9. Prevalencia de alteraciones cognoscitivas por grupos etarios en personas
adultas mayores de la comunidad, Proyecto-Encuesta SABE en diferentes entidades
federativas mexicanas.
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En la prevalencia de alteraciones cognoscitivas al igual que en la grafica de sintomatologia depresiva el incremento
mayor se dio en los grupos de edad mas avanzada destacando en este rubro el Estado de Michoacan.

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

En el deterioro cognoscitivo, se encontraron cifras similares a las que aparecen en la literatura
internacional en la mayoria de las entidades federativas estudiadas. Sin embargo, el Estado de México
tuvo la prevalencia mas alta vy, las causas de este fendmeno tendran que ser estudiadas con mayor
profundidad en el futuro inmediato. (Ver grafica. 10)
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Grafica 10. Prevalencia de deterioro cognoscitivo en personas adultas mayores de la
comunidad, Proyecto-Encuesta SABE en diferentes entidades federativas mexicanas.
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El deterioro cognoscitivo es multicausal, asi como puede estar ligado o no a sindrome demencial. En el presente
estudio, se observa que el Estado de México tiene cifras mayores al resto de las entidades federativas estudiadas.
Fuente: Estudios SABE, Michoacan, Guanajuato, Tlaxcala, San Luis Potosi, Estado de México y Yucatan

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

La presencia de enfermedades conduce a la discapacidad, dependencia y deterioro de las actividades
basicas e instrumentales de la vida diaria. En las Ultimas, se observa que después de los 79 afios de
edad, hay un incremento en la dificultad para realizar actividades como el manejo de dispositivos de uso
complejo (television, teléfono, etc.), uso del dinero, cuidado de la casa, pagar cuentas, autoadministracion
de medicamentos, etc. (Ver grafica 11)

Entre los estados que presentaron mayor deterioro y riesgo de dependencia, se encuentra San Luis
Potosiy Tlaxcala. (Ver grafica. 12)

Posterior al deterioro de las actividades instrumentales, sigue un deterioro en las actividades basicas
de la vida diaria que culmina en dependencia. En la siguiente grafica y de acuerdo al estudio realizado,
se observo un incremento en funcién de la edad y que probablemente se relaciona con la presencia de
patologia coexistente. (Ver grafica 13).
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Grafica 11. Prevalencia de deterioro en las actividades instrumentales de la vida diaria
por grupos etarios en personas adultas mayores de la comunidad, Proyecto-Encuesta
SABE en diferentes entidades federativas mexicanas.
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Enla presente grafica se aprecia el incremento de la dependencia en las actividades instrumentales de la vida diaria
en funcién directamente proporcional a la edad.
Fuente: Estudios SABE, Michoacan, Guanajuato, Tlaxcala, San Luis Potosi, Estado de México y Yucatan
Grafica 12. Prevalencia de deterioro en las actividades instrumentales de la vida diaria
en personas adultas mayores de la comunidad, Proyecto-Encuesta SABE en diferentes
entidades federativas mexicanas.
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El mayor deterioro en este rubro se document6 en San Luis Potosi y en Tlaxcala.
Fuente: Estudios SABE, Michoacan, Guanajuato, Tlaxcala, San Luis Potosi, Estado de México y Yucatan
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Grafica 13. Prevalencia de deterioro en las actividades basicas de la vida diaria por
grupos etarios en personas adultas mayores de la comunidad, Proyecto-Encuesta SABE
en diferentes entidades federativas mexicanas.
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En SABE, destac6 con mayor deterioro en este rubro el Estado de Tlaxcala.
Fuente: Estudios SABE, Michoacan, Guanajuato, Tlaxcala, San Luis Potosf, Estado de México y Yucatan
Grafica 14. Prevalencia de deterioro en las actividades basicas de la vida diaria en
personas adultas mayores de la comunidad, Proyecto-Encuesta SABE en diferentes
entidades federativas mexicanas.
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Congruente a la grafica precedente, se encontré que la prevalencia fue mayor en el Estado de Tlaxcala.
Fuente: Estudios SABE, Michoacan, Guanajuato, Tlaxcala, San Luis Potosi, Estado de México y Yucatan
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Actualmente, los reportes generados por los sistemas oficiales de informacién en salud, en especifico
los referentes a morbilidad, no proporcionan informacién por quinguenio para este grupo de edad; por su
disefio, no es posible conocer los casos confirmados de las enfermedades de mayor afectacion para el
grupo de 60 afos y mas. Sin embargo, las nuevas necesidades surgidas por la transicion epidemioléogica,
dan como resultado replantear una adecuacion al sistema de informacion.

Retos

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

complicaciones.36:37:38:39.40. 41

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

demandas del envejecimiento poblacional. 3>4243

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

A. Terminar el diagndstico en el pais de Salud Bienestar y Envejecimiento de manera sectorial e
interinstitucional, con el proposito de contar con informacién confiable, oportuna y de calidad
que sirva para la realizacion de politicas y programas en pro de un “Envejecimiento activo y
saludable”. La informacion obtenida por este estudio, permitira tener el conocimiento confiable
de las necesidades reales y sentidas de la poblacion adulta mayor con representacién nacional y,
coadyuvar para poder enfrentar la desigualdad social y la inequidad.

Lo anterior, fundamenta las bases para la realizacién de un “nuevo modelo de atencién al
envejecimiento activo y saludable”, asi como un programa de capacitaciéon sobre el proceso del

envejecimiento normal, patolégico y la importancia en su diferenciacion. 4°

B. Implementar el modelo de Médulos Geronto-Geriatricos en Centros de Salud Jurisdiccionales,
consulta domiciliaria y Centros de Dia de Atencion al Envejecimiento. La vinculacion permitira
la atencion integral a este grupo poblacional, que presenta diversas causas de patologias como
la discapacidad fisica y mental. Esto posibilitara, que la familia pueda contar con los elementos

minimos e indispensables para el resguardo seguro de su familiar. #44°
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En la literatura universal, se pueden consultar los trabajos de diversos autores que hacen
referencia a la efectividad de estos modelos, con la finalidad de abatir los costos de atencién v,
poder incrementar los beneficios del perfil funcional con ganancia en afios de vida saludable. 4446

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

El reto mayor, consiste en la sensibilizacion de la poblacion general, respecto a la percepcion que
se tiene de la persona adulta mayor en un mediano plazo. 4/

Fortalecer la capacitacion de los profesionales de la salud, de manera interinstitucional e
intersectorial, para que se homologuen los criterios de promocion, prevencion, tratamiento y
limitacion de dafios y, poder implementar acciones encaminadas a mejorar los conocimientos
acerca de los cuidados asistenciales en domicilio, proporcionados por los cuidadores primarios a
las personas con discapacidad fisica o mental. 484?

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

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

Consolidar la implementacion de la rectorfa del sector salud en materia de envejecimiento.3®

Detectar, dar seguimiento y control a los padecimientos de mayor prevalencia, a través de la
adecuacion de los sistemas de informacion. Ejemplo de lo anterior, son el tamizaje en blusqueda
de depresion y trastornos de la memoria, cuya utilidad ha sido comprobada en el mundo.>9>1
El objetivo principal, es realizar un tamizaje en blsqueda de deterioro cognoscitivo e iniciar un
tratamiento etioldgico que retarde el deterioro funcional, asi como la fatiga de sus cuidadores.>2.58

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

Consolidar la politica del esquema basico de vacunacion a través de la intensificacion de
actividades de promocion a la salud, durante la Semana de Salud para Gente Grande. (SSGG)
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Para enfrentar los retos que representa el envejecimiento, se debe garantizar un manejo efectivo
de los factores de riesgo y complicaciones para alcanzar una mejor calidad de vida de la persona y
sus familiares. De esta manera, se contribuye a estos compromisos, al impulsar los mecanismos que
permitan la aplicacion de medidas institucionales del modelo operativo de éstas y otras intervenciones
en el Sistema Nacional de Salud.

1. Crear mecanismos rectores del Sistema Nacional de Salud para abordar y modificar los entornos
y los determinantes de las patologias prevalentes, a fin de lograr un envejecimiento activo y
saludable.

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

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

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

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

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

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

8. Desarrollo y fortalecimiento sectorial (incluido el Seguro Popular) de la capacitacién para mejorar
la calidad en la atencién que brindan los profesionales de la salud responsables, a fin de favorecer
un envejecimiento activo y saludable.
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2. Participacion del Comité Nacional de Atencion al
Envejecimiento en el Proyecto-Encuesta SABE

« Dra. Marfa Esther Lozano Davila « Dr. Javier Calleja Olvera
Subdireccion del Programa de Atencién al Envejecimiento, Centro Nacional de Programas Preventivos
y Control de Enfermedades

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 de este
cambio y han generado programas y estrategias para su atencion; su eficiencia ha sido mostrada no
solamente en los aspectos relacionados con las perspectivas social y econémica, sino en 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 empezd a presentar de forma gradual por casi 100 afios en paises
desarrollados.

Lo anterior favorecid a que se presentara un cambio paulatino en la cultura de las sociedades en
relacion al envejecimiento, ademas de que los organismos responsables de la atencion a las personas
adultas mayores, pudieron abordar en forma cuidadosamente planeada los aspectos prioritarios de este
fendmeno. Sin embargo, el envejecimiento de los paises desarrollados como los de la Unién Europea,
Estados Unidos y Canada, siguen representando, por su gran magnitud, una prioridad determinante que
crece sin cesar; mientras que los paises en desarrollo como los de América Latina y el Caribe, se han
caracterizado por una extrema pobreza con desventajas para el desarrollo econémico y social.

Los factores anteriores sumados a la inequidad (principalmente de género, donde las mujeres estan en
mayor desventaja), asi como la coexistencia de enfermedades transmisibles y crénicas no transmisibles,
hacen de México un pais de epidemiologia polarizada que coincide con una gran poblacion de gente
joven y la creciente poblacion de personas adultas mayores. La cifra ha alcanzado ya un 8.5% de la

poblacion total.*2

El fenémeno del envejecimiento que se observa en el mundo, del que América Latina no escapa y
por ende México, es el resultado no sélo del aumento de la esperanza de vida y la disminucion de la
fecundidad, sino del mejoramiento en salud publica, gracias al importante control de las enfermedades
transmisibles. (Ver figura 1)
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Figura 1. Tipos de transicion epidemiologica.
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Fuente: Programa de Atencién al envejecimiento, Secretaria de Salud, 2013.

La creciente longevidad de la poblacion, ha motivado que los aspectos sociales, econémicos y de salud de
las personas adultas mayores sean temas que preocupan a las autoridades, ya que se presentan como
elementos clave para el desarrollo socioeconémico del pais. Por ejemplo, la educacién es un factor que
influye sobre la calidad de vida de los pueblos.® 4 En materia de personas adultas mayores, esta comprobado
gue aquellos con un nivel de escolaridad mayor, responden 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; en el grupo de personas entre 15 a 19 afos, la tasa de
analfabetismo apenas alcanza un 3%; mientras que casi una tercera parte de personas adultas mayores
es analfabeta (30.1%). >

El rezago educativo es otro fendmeno que significa un obstaculo para las personas adultas mayores de
nuestro pais ya que alrededor de 70% tiene la instruccion primaria incompleta. De la cifra anterior, se sabe
que mas de la mitad no completd siquiera un afio de instruccion y sélo 17% termind la primaria. ©

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

Otro indicador asociado con los apoyos durante la vejez, es la seguridad social, ya que puede facilitar
el acceso a servicios que de otra manera representarian gastos catastréficos, particularmente aquellos
relacionados con la atencién a la salud. En el pals, casi la mitad de la poblacién adulta mayor cuenta con
seguridad social y de éstos, un alto porcentaje esta protegido por mas de una institucion; sin embargo,
solo 20% gozan una jubilacién y, es mas favorable esta situacion entre los hombres (27.4%) a diferencia
de las mujeres (14.4%). ’
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Por otro lado, el nimero de personas adultas mayores que tienen una actividad laboral con una
remuneracion adecuada se considera bajo. En la actualidad, los montos de ingresos por concepto de
actividades productivas en las personas adultas mayores, indican la precariedad que sufre México en
esta materia. Una cuarta parte de los trabajadores de 60 afios y mas no recibe un ingreso por su trabajo;
otra cuarta parte recibe menos de un salario minimo y otra cuarta parte recibe una remuneracion
correspondiente a dos salarios minimos. &

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

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

México, es el Unico pais latinoamericano miembro de la Organizacion para la Cooperacion y el Desarrollo
Econdmico (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”.

CONAEN: historia, funciones y su andlisis en México.

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

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

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

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

Con esta 6ptica, el CONAEN considera que no es posible que las acciones de atencion sean abordadas de
forma aislada por cada una de las instituciones mexicanas que atienden la problematica de este grupo
etario. Entre las causas que provocan una dilacién o cese en la atencion, destacan las relacionadas con
la carencia de recursos humanos capacitados en este renglon, asi como los de tipo financiero. Esto se
traduce en una necesidad creciente por parte de las instancias que integran el sector salud, para trabajar
conjuntamente y de forma interinstitucional e intersectorial, con el fin de unir los esfuerzos publicos y
privados a favor de la atencion 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 afos.

Basadas en los requerimientos en materia de salud y bienestar social de la poblacion adulta mayor, las
actividades del CONAEN han estado enfocadas a la generacion de estrategias en pro de la prevencion,
deteccion, diagndéstico, atencién, investigacion y educacion para la salud, sobre los fendmenos
relacionados con el proceso del envejecimiento y los padecimientos que son comunes, con un enfoque
integral y la instrumentacion de planes de accién muy especificos, tales como:

- Participacion activa en la generacion de politicas publicas en materia de atencién a la poblacion
adulta mayor.

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

+ Llevaracabo, en coordinacién con otras instituciones del sector salud, la vigilancia epidemiologica
y el desarrollo de estrategias operacionales de las enfermedades prevalentes.

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

+ Promover la capacitacién de recursos humanos en la salud.

+  Establecer modelos y lineas de investigacion para el avance de la ciencia y tecnologia, asi como
fomentar la busqueda del financiamiento necesario.
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+  Facilitar la formacién y dar seguimiento a las acciones de los subcomités estatales de atencién 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 atencién a este grupo poblacional.

-« Contar con un érgano informativo para la difusion de las actividades y programas de los comités.

+  Promover la participacién de la comunidad y la familia en la atencién del envejecimiento.

Impacto del CONAEN

Con los datos antes proporcionados, el CONAEN toma como una de sus acciones inmediatas, realizar
estudios tendientes a conocer la informacion sobre el estado de salud, bienestar y envejecimiento de
la poblacion adulta mayor vy, en coordinaciéon con la OPS/OMS, se acordd implementar en cada entidad
federativa el Proyecto de Investigacion denominado Salud, Bienestar y Envejecimiento (SABE),'! que
inicio en el 2000 en la Ciudad de México y areas conurbadas. El estudio se realizé con la informacion
proporcionada por mas de 26 mil personas adultas mayores y, se pretende se incremente la participacion
a medida que se sumen mas entidades federativas. Por suimpacto y relevancia, el estado de Yucatan fue
el primero en replicar este estudio, el cual se encuentra terminado en un 100%. Posteriormente, a este
logro se sumaron el Estado de México, Campeche, Colima, Durango, Guanajuato, Jalisco, Michoacan,
Morelos, Querétaro, Quintana Roo, San Luis Potosi, Tamaulipas, Tlaxcala, Veracruz y Yucatan. Otros
estados siguen con diferente grado de avance. *? (Ver figura 2)

Figura 2. Proyecto-Encuesta SABE en las Entidades.
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Fuente: Realizacion propia con base a informacién del Comité Nacional de Atencion al Envejecimiento
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La encuesta SABE, ademas de brindar informacion sobre las personas adultas mayores, ha logrado otros
beneficios para su atenciéon como:

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

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

+ Contar con un diagnostico actualizado de la poblacion envejecida para poder adecuar y aplicar
modelos de atencion eficientes, adaptar politicas estatales en materia de salud y cambios en la
curricula universitaria.

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

Otra de las grandes empresas del CONAEN, ha sido implantar la Semana Nacional de Salud para
Gente Grande (SSGG), en cada entidad federativa con acciones de promocion, prevencion y, control de
enfermedades las cuales se integraron a la agenda de salud para garantizar el fomento de una cultura hacia
el envejecimiento saludable. Desde su implementacién hasta 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 el pals cuenta con una “Politica publica
nacional de vacunacion para la persona adulta Mayor,” con un esquema basico consistente en vacuna
antiinfluenza, antineumocaoccica y toxoide tetanico-diftérico. Para medir el impacto, se esta analizando la
mortalidad por neumonias y se planteé como indicador, la reduccion de la mortalidad en un 3% durante el
perfodo 2007-2012 en todo el sector.

Durante la temporada invernal 2006-2007, destaca la aplicacion de 4 millones 578 mil 463 dosis de
vacuna antiinfluenza (93.26% de la meta) y 1 milléon 345 mil 840 dosis de vacuna antineumocéccica
(95.59% de la meta). Por Ultimo, en 2007-2008 la aplicacién de 3 millones 428 mil 915 dosis de vacuna
antiinfluenza (87.44%), paraelel 2013 se aplicaron 6 millones 369 mil 226 dosis de vacuna antiinfluenza
(90.0% de lameta) y 852 mil 950 (187.1% de la meta).

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

También destaca que a través del trabajo colegiado del Comité se realizan actividades en pro de un enve-
jecimiento 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,
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se ha dado a la tarea de elaborar, reproducir y distribuir las guias de consulta para el médico de primer
nivel de atencidn, tales como: Hiperplasia Prostatica, Depresion y Alteraciones de Memoria, Incontinencia
Urinaria, Odontogeriatria, Caidas, el Adulto Mayor y sus Mascotas, Centros de Dia, Principios del Abordaje
Gerontoldgico en la Persona Adulta Mayor e Intervenciones Basicas; y dos novelas graficas para su
distribucion a las personas adultas mayores y su Familia, documentos que sin duda, sirven al médico para
brindar una mejor atencién a sus pacientes. ** También, se estan desarrollando cursos presenciales y en
linea, diplomados en Geriatria y Gerontologia de manera interinstitucional e intersectorial, con el fin de que
se homologuen los criterios de promocion, prevencion, tratamiento y limitacion del dafio en las personas
adultas mayores, en coordinacién con instituciones de ensefianza superior del pais y la OPS/OMS. Se estan
implementando, por otro lado, acciones encaminadas a mejorar los conocimientos acerca de los cuidados
asistenciales en domicilio que deben proveer los cuidadores primarios a las personas con discapacidad
fisica o mental.

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

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

Subcomités Estatales del CONAEN

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

Vinculaciones internacionales

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

Esteimportante documento, distribuido en los servicios estatales de salud, fue disefiado para ser consultado
por los responsables en la toma de decisiones politicas, tanto a nivel provincial, como nacional. El objetivo
principal del documento, es brindar las herramientas necesarias para la toma de decisiones en los ambitos
municipal, jurisdiccional y estatal.
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El desarrollo de los planes de accién con la contraparte canadiense se basd en reuniones binacionales
para el intercambio de conocimientos diversos en envejecimiento. Estos trabajos siempre contaron con el
apoyo técnico de la OPS/OMS.

El desarrollo de los planes de accién 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/OMS.

También con Estados Unidos de Norteamérica, se han efectuado numerosas actividades como el
intercambio de gufas técnicas, asesorias técnicas, reuniones binacionales y proyectos de investigacion. Un
logro técnico notable, fue la asesoria para la elaboracién del libro “Bases Fisiologicas para la Actividad Fisica
en el Adulto Mayor”.

Asi,de acuerdo conunasupervisionintegral efectuadaen 1998 porla Secretariade Salud, enlasinstituciones
de salud del pals, los problemas mas citados fueron: 1) la falta de coordinacion interinstitucional e
intersectorial que ha prevalecido en las Ultimas décadas; 2) una escasa capacitaciéon 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 vy la supervision continua y eficiente para la cobertura del
programa; 6) la insuficiencia de las acciones que hasta ahora se han establecido para la deteccion de los
casos de diabetes e hipertension; 7) un deficiente control de los pacientes bajo tratamiento; 8) el bajo
impacto de los indicadores de salud; y, 9) el alto indice de fracaso terapéutico.
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3. Participacion del Comité Estatal de Atencion al Envejecimiento
en el Proyecto-Encuesta SABE Tamaulipas

+ M.C.E. Marfa Asuncion Nava Garcia, « Dra. Luz Elena Rios Cruz
Departamento de Salud del Adulto y del Anciano, Secretaria de Salud del Estado de Tamaulipas.

El proceso de envejecimiento, tiene repercusiones considerables en diversos aspectos que influyen en
el funcionamiento normal de las sociedades y en el bienestar. México ha experimentado una transicion
demografica en los Ultimos afos, donde el grupo de personas adultas mayores de 60 afios y mas se ha
incrementado v, se proyecta que para el 2020 este grupo represente el 15% de la poblacién en hombres
y mujeres. ! Por lo anterior, surge la necesidad de disefiar estrategias de salud adecuadas a las nuevas
necesidades de la poblacion.

En Tamaulipas, el 8.7% de la poblacién actual son personas adultas mayores de 60 afios ? y conforme
avanza el tiempo, la pirdmide poblacional se acerca a un inminente envejecimiento, quedando claro que
este proceso trae consigo nuevas necesidades, para lo cual, se requiere la renovacion en las Instituciones
que permitan brindar servicios de calidad enfocados a mejorar el bienestar social y fomentar la cultura
de un envejecimiento saludable.

En atencidon a esta dinamica y con fundamento en la Constitucion Politica de los Estados Unidos
Mexicanos Art. 4, parrafo IV, que sefiala como garantia social el derecho a la proteccién de la salud,
la Ley General de Salud y la Ley Organica de la Administracion Publica Federal, se genera el Acuerdo
por el que se crea el Comité Nacional de Atencién al Envejecimiento (CONAEN) publicado el 12 de
agosto de 1999 en el Diario Oficial de la Federacién, siendo éste el marco de referencia para que en el
Estado de Tamaulipas el 14 de Noviembre del 2006, se emitiera el acuerdo mediante el cual se crea el
Comité Estatal de Atencion al Envejecimiento (COESAEN). Al carecer de antecedentes sobre sesiones y
acciones del Comité, la Secretaria de Salud convoca el 28 de febrero del 2011 a los representantes de
los sectores publico, social y privado del Estado para la reinstalacion del COESAEN integrado por: 342

- Secretaria de Salud Tamaulipas (SST)

- Secretaria de Educacion del Estado de Tamaulipas (SET)

- Sistema para el Desarrollo Integral de la Familia (DIF) Tamaulipas

-+ nstituto Mexicano del Seguro Social (IMSS)

- Instituto Seguridad Social al Servicio de los Trabajadores del Estado (ISSSTE)
+ Instituto Nacional de las Personas Adultas Mayores (INAPAM)

«  Universidad Auténoma de Tamaulipas (UAT)

«  Universidad del Valle de México (UVM)

« Instituto Tamaulipeco de Educacion de los Adultos (ITEA)

+ Instituto Tamaulipeco del Deporte (ITD)
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Figura 1. Logotipos de las instituciones que integran el COESAEN
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El COESAEN tiene por objetivo, conjugar esfuerzos para contribuir a la prevencién y control de
enfermedades de mayor prevalencia en las personas adultas mayores, para lo cual anualmente se
celebran un total de seis sesiones ordinarias de trabajo, quedando la agenda abierta para sesiones
extraordinarias segin las necesidades. ©

Una actividad trascendente para el COESAEN, ha sido el Proyecto-Encuesta Salud, Bienestar vy
Envejecimiento (SABE) coordinado en México por la Subdireccién de Atenciéon al Envejecimiento del
CENAPRECE, el cual se ha desarrollado en la capital del Estado; debido a las caracteristicas del proyecto,
se formd el Subcomité-técnico SABE integrado por la Universidad Autéonoma de Tamaulipas y la
Direccion de Medicina Preventiva de la Secretaria de Salud, quienes a partir de la firma del Convenio
Interinstitucional con vigencia del 1° de abril al 31 de diciembre del 2012, ejecutaron las actividades
correspondientes a SABE Tamaulipas. ’
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Imagen 1. Ceremonia de reinstalacion del Comité Estatal de Atencion al Envejecimiento (COESAEN) en Tamaulipas.
Al centro Dr. Norberto Trevifio Garcia Manzo, Secretario de Salud y Director General del O.P.D. Servicios de Salud
de Tamaulipas, y de izquierda a derecha el Dr. Gabriel de la Garza Garza Director General del DIF, Dra. Maria Esther
Lozano Davila, Subdirectora del Programa de Atencién al Envejecimiento,| Lic. Enrique de la Garza Ferrer Director
General del ITD, Sra. Genny Solis Martinez Delegada Estatal del INAPAM, C.P. Sergio Zertuche Romero Delegado

del ISSSTE, y el Lic. Jess Antonio Nader Nasrallah Exdelegado del IMSS.

El Subcomité SABE participd en seis reuniones ordinarias del COESAEN durante el 2012, con el proposito
de mantenerle informado sobre los avances, logros y dificultades presentadas y fomentar la toma de
decisiones colegiadas. &

Imagen 2. COESAEN en sesion ordinaria celebrada en la Delegacion del IMSS.

La interinstitucionalidad permiti6 la participacion del DIF durante la fase de pilotaje del proyecto SABE,
que se realizé en la Casa Hogar de Adultos Mayores en Ciudad Victoria, donde se atiende a personas
adultas mayores en situacion de vulnerabilidad socioeconémica; esta participacion permitié identificar
debilidades y fortalezas en el equipo de encuestadores, asimismo, brinda informacién de la poblacion
encuestada.
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Imagen 3. Encuestadores durante el pilotaje a una persona adulta mayor de la Casa Hogar del Adulto Mayor

en Cd. Victoria.

La Universidad Auténoma de Tamaulipas, a través de la Direccién General de Servicio Social y Valores
(DGSSV), realiz6 la fase de levantamiento y captura de encuestas, donde participaron 20 estudiantes
de las licenciaturas en psicologia, nutricion y enfermeria, previamente seleccionados y capacitados; la
supervision estuvo a cargo de la Lic. Cecilia Olvera Pérez y el Lic. Juan Roberto Zapata Banda, personal
adscrito a la DGSSV.

Imagen 4. Encuestador verificando el domicilio del Imagen 5. Levantamiento de la Encuesta SABE,
adulto mayor segdn la muestra. valoracion de medidas antropométricas de la persona

adulta mayor.

Para el COESAEN, participar en el Proyecto SABE ha sido una experiencia productiva que ha permitido
identificar necesidades reales para definir el perfil epidemiolégico, sociodemografico y funcional de
la poblacion adulta mayor tamaulipeca, constituyendo la base cientifica para redireccionar o disefiar
programas y estrategias que respondan a la demanda de las personas adultas mayores, enfocadas al
logro de objetivos para facilitar el proceso del envejecimiento saludable en la poblacién, privilegiando la
participacion interinstitucional y una atencién holistica.
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En el marco del COESAEN, se organizaron durante el 2013, diversos foros de envejecimiento, donde se
difundiran los resultados y las estrategias de las diversas instituciones que lo integran para la atencién a
las personas adultas mayores.
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4. Etapas del desarrollo operativo de la Encuesta SABE
Tamaulipas, ajustes especificos

+ M.C.E. Marfa Asuncion Nava Garcia, « Dra. Luz Elena Rios Cruz
Departamento de Salud del Adulto y del Anciano, Secretaria de Salud del Estado de Tamaulipas.

Derivado de los evidentes cambios en la estructura de la poblacién por los que transita México, la
Secretaria de Salud a través de la Subdireccion del programa de Atencién al Envejecimiento del Centro
Nacional de Programas Preventivos y Control de Enfermedades (CENAPRECE), observé la necesidad de
contar con informacién especifica de las personas adultas mayores de nuestro pals, por lo que se iniciaron
los trabajos para realizar el “Proyecto Encuesta Salud Bienestar y Envejecimiento SABE” en el afio 2005.

Debido a la amplia diversidad social, cultural y demografica, entre otras, que existe en nuestro pais, la
Subdireccién del Programa de Atencion al Envejecimiento identific la necesidad de llevar el Proyecto-Encuesta
SABE a las diferentes entidades federativas, incorporando a Tamaulipas a este proyecto durante el ano 2012.

Se retomo el estudio “SABE Latinoamérica” elaborado por Alberto Palloni y Colls., dada la experiencia en
México durante las primeras réplicas del estudio, se observa la necesidad de actualizar la metodologia
para atender la realidad nacional.

La Encuesta SABE Tamaulipas, se realizo en Ciudad Victoria, capital del Estado, siguiendo el protocolo de
Palloni y Colls., ya que se ubica en la media nacional y estatal de urbanizacién; del total de su poblacion
de 317 mil 843, el 94.78% habita en la zona urbana y el municipio esta dentro de los primeros diez del
Estado con poblacién adulta mayor. *

Gracias a las experiencias de otras entidades del pais, cuando se incorporé Tamaulipas a este proyecto,
se inicid con una reorganizacion y estrategias derivadas del analisis de las dificultades y fortalezas
identificadas en las réplicas de la Encuesta SABE.

Organizacion del trabajo:

Los trabajos operativos se iniciaron con la firma de un convenio de colaboracién, entre la Secretaria de
Salud del Tamaulipas (SST) y la Universidad Auténoma de Tamaulipas (UAT); sin duda, esta accion
constituy6 un acierto para poder realizar la Encuesta SABE en la entidad.

La UAT a través de la Direccion General de Servicio Social y Valores (DGSSV), una vez que conocio
la encuesta, defini6 el perfil deseado de la poblacién de estudiantes que le representarian como
encuestadores, por lo que convoco a aquellos pertenecientes a la Unidad Académica Multidisciplinaria
de Trabajo Social y Ciencias de la Humanidad y la Facultad de Enfermeria, atendiendo a la convocatoria,
60 estudiantes de la carrera de licenciatura en nutricion, psicologia y enfermeria.
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El responsable del Programa de Envejecimiento del Departamento de Salud del Adulto y del Anciano, en
coordinacion con el representante de la DGSSV de la UAT, realizaron dos sesiones para la aplicaciéon de
un cuestionario con el proposito de identificar a las personas que reunieran el perfil para desempefiar las
funciones de encuestador; en sesion posterior, el mismo equipo de profesionales trabajaron el proceso
de evaluacién, donde seleccionaron 20 encuestadores y 2 supervisores de campo.

El disefio de la muestra se basé en los lineamientos establecidos en el protocolo SABE, la cual se
constituy6 por 1500 encuestas, la localizacién geografica de la poblacion encuestada se realizo a través
de las Areas Geogréficas Basicas (AGEB’s) urbanas con la actualizacién mayo — junio 2010 del Instituto
Nacional de Estadistica Geografia e Informatica (INEGI).

La elaboracién de la ruta, la asignacion de muestra y los resultados del cuestionario, fueron manejados por
la Lic. Cecilia Olvera, supervisora de campo de la DGSSV de la UAT, para lo cual utilizé planos de las AGEB’s
urbanas a escala desde 1:3 hasta 1:7 proporcionados por la Direccién Regional Noreste del INEGI. 12

Una vez organizado el equipo de campo, se realiz6 la ceremonia de “Arranque del Proyecto-Encuesta
Salud, Bienestar y Envejecimiento (SABE)” en Ia cual se incluyeron la firma de carta compromiso de las
personas encuestadoras, donde participaron como testigos de honor el Dr. Norberto Trevifio Garcia
Manzo, Secretario de Salud y el M.S.P. Edgar Lopez Acevedo, Director de Servicio Social y Valores
de la UAT. Ahi mismo, se realizd la entrega del equipo y material para el trabajo de campo e inicio
la capacitacion correspondiente, con una asistencia de 20 encuestadores, 2 supervisores de campo
representantes de la DGSSV de la UAT y 3 profesionales de salud representantes de SST, y una duracion
de 30 horas. Fue impartida por el Lic. Daniel Valle Barrera, representante de la empresa contratada para
el software, la Lic. Erica Tania Chaparro Gonzélez y el Dr. Javier Alfredo Calleja Olvera, representantes
del nivel federal, llevada a cabo del 9 al 13 de julio del 2012.

El trabajo de campo seinici6 el 15 de agosto y concluy6 el 13 de noviembre del 201 2, el cual consistio en visitar
los domicilios seleccionados, entrevistarse con la persona adulta mayor, obtener el consentimiento informado,
realizar la entrevista y mediciones antropométricas, y registrar los datos obtenidos en el equipo portatil.

Se formaron 10 equipos integrados por dos encuestadores de diferente perfil profesional para realizar
las visitas, trabajaron en turno matutino de 9:00 a 14:00 hrs y vespertino de 15:00 a 19:00 hrs, segun
los horarios académicos de los estudiantes, ademas trabajaron algunos sabados y domingos; al finalizar
la jornada diaria, los supervisores se encargaban de realizar la sincronizacién de los equipos para el envio
de los datos a la base.

Debido a la inseguridad que impera en el Estado, se solicitéd apoyo a la Secretaria de Seguridad Publica, la
cual en respuesta envi6 elementos de seguridad publica a realizar rondines de vigilancia en los horarios
establecidos en las AGEB’s de la muestra. Es importante mencionar que, durante la ejecucion de las
actividades, no se registré ningln tipo de incidentes y que la participacion de las personas adultas mayores
y sus familias fue muy activa, ya que se recibieron llamadas de familiares a los teléfonos proporcionados
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en las cartas de presentaciéon de los encuestadores y en los consentimientos informados, las cuales
tenian como objetivo verificar la identidad de los encuestadores y la veracidad del estudio, asi como el

respaldo de la Secretaria de Salud al mismo.

Armranque del Proyecto “Salud, Bienestar y Envejacimients™ [SABE)
Firma de Carta-Compromiso, Entraga de Material,
Inicio da Capacitacidn para Encusstadores
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Imagen 1. Al centro el Dr. Norberto Trevifio Garcia Manzo Secretario de Salud de Tamaulipas haciendo entrega
del material para la Encuesta SABE al MSP Edgar Lépez Acevedo director de DGSSV de la UAT, testigos de
honor iniciando en la derecha de la imagen: la C. Karen Yoselyn Navarro Martinez representante del equipo
de encuestadores y estudiante de la UAT, Lic. Irma Esperanza Ibarra Flores Directora de la Unidad Académica
Multidisciplinaria de Trabajo Social y Ciencias para el Desarrollo Humano, Lic. Cinthya Patricia Ibarra Gonzalez
Directora de la Facultad de Enfermerfa, Sra. Genny Solis Martinez Delegada Estatal del INAPAM y Dr. Américo
Villarreal Anaya Subsecretario de Calidad y Atencién Médica Especialidad.

Imagen 2. Toma de protesta del equipo de encuestadores SABE.
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5. Diagnostico situacional del envejecimiento poblacional
en el Estado de Tamaulipas

+ M.C.E. Marfa Asuncién Nava Garcia, « Dra. Luz Elena Rios Cruz, - Lic. Karla Vanessa Martinez Sosa
Departamento de Salud del Adulto y del Anciano, Secretaria de Salud del Estado de Tamaulipas

Imagen 1. Escudo de Armas de Tamaulipas, donde se simboliza la agricultura en la primera seccién superior, en la
segunda seccion superior al centro aparece el Escudo de Armas de Don José Escanddn y Helguera Conde de Sierra

Gorda como testimonio de reconocimiento a su obra, en la tercera seccién superior se simboliza la ganaderfa.

En la parte inferior el cerro del Bernal y se simboliza la industria pesquera y petrolera.

El Estado de Tamaulipas, tiene una extension territorial de 84, 249 km? que representa el 4.1% del
territorio nacional. Por ello, ocupa el sexto lugar como una de las entidades mas grandes de la Republica
Mexicana. *

Ubicado al norte de la Republica, el Estado colinda con el Estado Norteamericano de Texas, al oeste con
el Estado de Nuevo Ledn, delimitado por la Sierra Madre Oriental y al sur con San Luis Potosi'y Veracruz;
al este, se encuentra el Golfo de México, por lo que cuenta con un litoral de 433 Km. *

El territorio tamaulipeco es atravesado por el Tropico de Cancer, al sur de su capital en el paralelo 23
grados, 27 minutos, 15 segundos. Tiene altitudes que varian desde el nivel del mar, hasta 3000 mts.,, el
clima varia de acuerdo a la zona; en el sur y sureste es himedo, en el altiplano y serranias es seco y en
el centro y noroeste es semi-calido, con lluvias escasas precipitacién anual promedio es de 891 mm vy
la humedad relativa promedio es de 67,5 %. Las temperaturas en algunas zonas sobrepasan los 40°C
durante el verano. 2
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Figura 1. Tamaulipas, extension territorial.

Estado
de
Tamaulipas

MEXICO

GOBIERNO DE LA REPUBLICA

Superficie territorial ocupada por la entidad, solamente un 4.1% de la superficie territorial.
Fuente: INEGI, Cuéntame, monografias

La hidrografia estatal esta comprendida por diversos rios a lo largo del territorio, destacando en el norte
el Rio Bravo, en el centro el Rio Conchos, Rio Soto la Marina y Guayalejo y en el sur el Rio Panuco, todos
con desembocadura en el Golfo de México.1El Estado cuenta con uno de los complejos hidraulicos mas
importantes del pals integrado por la presa Falcén y la Marte R. Gémez, ademas de contar con diversas
lagunas donde se practica la pesca deportiva y comercial.

Segln el ecosistema, se puede dividir al Estado en dos regiones: la region neotropical en el suroeste de
su territorio donde se encuentra la Reserva de la Bidsfera “El Cielo”, la cual forma parte de la Red Mundial
de Reservas de la Biésfera de la Organizacion de las Naciones Unidas para la Educacion la Ciencia y la
Cultura, UNESCO y la neoartica donde se encuentran las plantas mas altas, predominando los arbustos,
yucas, cactaceas y agaves. !

A lo largo de la frontera, el Estado cuenta con 14 cruces internacionales, mismos que permiten la
comunicacion terrestre entre México y Estados Unidos, mientras que por mar el Puerto de Tampico es
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el mas importante de la entidad y el cual durante los inicios del siglo XX, se convirtié en uno de los mas
importantes del pafs.

Las formaciones rocosas de la llanura costera guardan mantos de petréleo y gas natural; la explotacion
de estos recursos ha sido de gran importancia para el desarrollo econémico del estado. 2

El nombre del Estado se deriva de “Tamaholipa” palabra de origen huasteco, que significa “lugar donde
se reza mucho”. De acuerdo a registros paleontologicos y arqueoldgicos, los primeros asentamientos
humanos en Tamaulipas datan de doce milenios antes de la era cristiana, y estan identificados en el
llamado “Complejo Diablo”, en alusién a un cafién de la Sierra de Tamaulipas; mas tarde, a nivel del
Tropico de Cancer, aparecen las primeras manifestaciones de la civilizacién indigena, ligadas al
descubrimiento y domesticacion del maiz y con ello, al inicio de la vida agricola y la agrupacion de
asentamientos permanentes; consecuentemente, en este periodo comenzé a fincarse en esta region
una de las manifestaciones de la Cultura Mesoamericana.

Tres fueron las areas culturales de mesoamérica en Tamaulipas: los pueblos de la Sierra Madre Oriental,
los pueblos de la Sierra de Tamaulipas y la Huasteca. Fue en esta Ultima area, donde el patron cultural
mesoamericano se definié con mayor claridad y cuyo legado se ha trasmitido hasta nuestros dias en las
comunidades indigenas huastecas, aunque éstas no sobrevivieron en Tamaulipas y sf en otras entidades. 3

Como parte del legado de estos pueblos, hoy podemos encontrar vestigios de asentamientos con un
gran trabajo constructivo, como se hace patente en el Balcon de Moctezuma, una zona arqueoldgica
ubicada en las cercanias de la actual capital del Estado o en las numerosas ruinas diseminadas en
toda esta serrania, como es el caso de El Sabinito, que nos habla de una sociedad organizada de tipo
mesoamericano. En contraste, en el norte y en todo el conjunto del noreste de México y el sur de Texas,
impero en la antigiedad y hasta el arribo de los espafioles, un patron cultural de multiples grupos tribales
némadas, los chichimecas; este vasto espacio nortefio formé parte del &rea cultural de aridoamérica. !
En 1948, inicia el proceso de fundacion de las poblaciones del Estado con la Villa de Llera, mismo que
concluye en 1971 con la fundacion del municipio de Nuevo Padilla; su capital actual, fue fundada 6 de
octubre de 1750 con el nombre de Villa de Aguayo, hoy Ciudad Victoria, desde 1825. 4

Distribucion y caracteristicas de la poblacion

La poblacion total del estado es de 3, 169, 554 habitantes, con una poblacion equivalente por sexo ya
que el 50.57% son mujeres y el 49.43% hombres. La tasa de crecimiento anual para la entidad durante
el periodo 2005-2010 fue del 1.6%. El 73% de la poblacion profesa la religion catélica, mientras que el
resto se declara profesar diversos cultos segin el INEGI. ®

La densidad poblacional del estado es de 40.7 3 habitantes/km?2, la esperanza de vida es del 75.3 afos,

tiene una poblacion no nativa del estado del 23.39%. °
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La entidad se encuentra integrada por 43 municipios. *

Figura 2. Division por municipio.

Coahuila de
Zaragoza

Estados Unidos
de América

Nuevo Ledn

Golfo de
México

San Luis Potosi

Veracruz

Fuente: INEGI, Cuéntame, monografias

Municipiosos

. Abasolo

. Aldama

. Altamira

. Antiguo Morelos
Burgos

. Bustamante

. Camargo

. Casas

. Cuidad Madero
10. Cruillas

11. Goémez Farias
12. Gonzalez

13. Gliemes

14. Guerrero

15. Gustavo Diaz Ordaz
16. Hidalgo

17. Jaumave

18. Jiménez

19. Llera

20. Mainero

21. El Mante

22. Matamoros

23. Méndez

24. Mier

25. Miguel Aleman
26. Miquihuana
27. Nuevo Laredo
28. Nuevo Morelos
29. Ocampo

30. Padilla

31. Palmillas

32. Reynosa

33. Rios Bravo

34. San Carlos

35. San Fernando
36. San Nicolas
37.Soto La Marina
38. Tampico

39. Tula

40. Valle Hermoso
41. Victoria

42. Villagran

43. Xicoténcatl
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Tabla 1. Nombres de los municipios de Tamaulipas.

Abasolo Guemes
Aldama Gomez Farias
Altamira Gonzélez
Antiguo Morelos Guerrero
Burgos Gustavo Diaz Ordaz
Bustamante Hidalgo
Camargo Jaumave
Casas Jiménez
Cuidad Madero Llera
Cruillas Mainero
El Mante Matamoros

Méndez
Mier
Miguel Aleméan
Miquihuana
Nuevo Laredo
Nuevo Morelos
Ocampo
Padilla
Palmillas
Reynosa
Rios Bravo

San Carlos
San Fernando
San Nicolas
Soto La Marina
Tampico
Tula
Valle Hermoso
Victoria
Villagran
Xicoténcatl

Fuente: Gobierno del Estado de Tamaulipas
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En el rubro de marginacién la poblacion general de Tamaulipas se ubica en el lugar 22 del contexto
nacional, con un grado de marginacién bajo, reflejado en un indice de -0.6833. La poblacion del estado
esta clasificada con un desarrollo humano alto (4), lo que le lleva a ocupar el décimo segundo lugar a
nivel nacional. ®

De la poblacion general del estado el 88% habita en areas urbanas, mientras que solo el 12% se
encuentra ubicado en el medio rural. Existen cuatro lenguas indigenas habladas en el estado, siendo en
orden de importancia el nahuatl, huasteco, totonaco y zapoteco. ’

Las actividades econdémicas del estado se sitlan basicamente en tres areas: la franja fronteriza donde se
desarrollan actividades industriales, los distritos de riego dedicado a la agricultura a la cual esta destinado
el 20% de la superficie territorial, y la tercer area son los yacimientos de gas y petréleo ubicados en el
sureste del estado, con una actividad en las industrias pesquera y comercial. 8

Figura 3. Mapa del Estado de Tamaulipas con las zonas econémicas.
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Fuente: Comisién Nacional de Salarios Minimos
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Elestado duranteel 2011 contribuyd conel 2.9% al total del Producto Interno Bruto Nacional, destacando
las actividades terciarias, en el estado se maneja el 30% del comercio internacional de México en sus
puertos maritimos y la mayor actividad de importacién y exportacion ocurren en Nuevo Laredo, donde
se registra el 28% del trafico comercial del Tratado de Libre Comercio para América del Norte. &7

Del total de las unidades econdémicas a nivel nacional el 2.7% corresponden al estado. La Comision
Nacional de Salario Minimo designo al estado de Tamaulipas dos areas geograficas perteneciendo la zona
fronteriza al Area “A” un total de 11 municipios (Camargo, Guerrero, Gustavo Dfaz Ordaz, Matamoros,
Mier, Miguel Aleman, Nuevo Laredo, Reynosa, Rio Bravo, San Fernando y Valle Hermoso), los municipios

restantes del centro del Estado integran el area “B”. 10

La remuneracion percibida por los trabajadores en el estado es de $103,029.00 (ciento tres mil
veintinueve pesos) anuales en promedio, lo cual esta ligeramente por encima del promedio nacional
ubicado en $99,114.00 (noventa y nueve mil ciento catorce pesos). La tasa de desocupacion es de
5.78 por 100,000 habitantes. !

Poblacion Adulta Mayor

En el estado residen 3.2 millones de habitantes segtn el Censo de Poblacién y Vivienda 2010, ocupando
el 130 lugar a nivel nacional. Cuando se reduce la fecundidad y su tendencia se combina con un aumento
en la esperanza de vida, entonces se da un proceso de envejecimiento en el que aumenta la proporcion
de personas adultas mayores y disminuye la participacion relativa de la poblacion infantil. Al igual que
en otras partes del pais, el estado transita por un proceso de envejecimiento que ha provocado cambios
importantes en su estructura por edad. En lo referente la tasa de crecimiento durante 1960 fue de 3.7 2,
reduciéndose un 45.69% para el 2010, donde registro solo 1.7 situada por debajo de la media nacional
(1.8) y ubicando al estado en el nimero 23 en dicho contexto. 2

La proporcion de personas adultas mayores se incrementa de 5.7% a 6.5% en el periodo 1970 a
1990, las siguientes dos décadas aument6 2.2 puntos porcentuales al ubicarse en 8.7% para el ano
2010. Lapoblacion adulta mayor en Tamaulipas ascienden a 285,097 personas, segun el INEGI 2010,
de los cuales el género femenino representa el 53.32% vy el género masculino el 46.68%, el rango
etario de mayor concentracién es de 60 a 64 afios con 89,766 que representa el 32 % y el de menor
concentracion es el de 85 afios y mayores con 17,765 representado el 6% del total (ver grafica 1). 2

Se estima que en las proximas dos décadas (2010-2030) el grupo de 60 afios y mayores en particular
crezca 4.26%, mientras que la poblacion infantil y joven mostrara una tasa de crecimiento negativa de
-0.66 y -0.36% respectivamente.

La franca disminucion del crecimiento poblacional esta relacionada a la tasa global de fecundidad, hasta
la segunda mitad de la década de los setentas era de alrededor de 7.0 hijos por mujer; entre 1990 y

2010 disminuy6 de 3.1 a 2.0 hijos por muijer. '3
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Grafica 1. Poblaciéon adulta mayor de Tamaulipas por quinquenio y sexo.
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Fuente: INEGI. Censo General de Poblacion y Vivienda 2010.

El proceso de urbanizacion, el acceso a servicios, la mejora en los servicios de salud, entre otros factores,
han favorecido el aumento de la esperanza de vida, actualmente una persona tamaulipeca vive en
promedio 75.3 afios, mientras que cinco décadas atras vivian 11.9 afios menos segun el INEGI 2012,
por tal se observa un indice de envejecimiento de 3.6%. *?

Grafica 2. Esperanza de vida de la poblacion en Tamaulipas segtin sexo 1970-2012.
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Fuente: INEGI. Indicadores Socio demograficos de México (1930-2000).CONAPO. Indicadores Demograficos

Basicos.
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Analizando todos los factores antes mencionados se puede concluir que la poblacién, esta en un franco

proceso de envejecimiento, avanzando con las tendencias nacionales de esta transicion demografica
observada en los Ultimos afos.

Tabla 2. Clasificacion segun la Asociacion General de Psicogeriatria de personas adultas
mayores de Tamaulipas..

Clasificacion Rango de Edad Poblacion
Adulto Mayor Joven 60 - 69 anos 73,538
Adulto Mayor Intermedio 70-79 afios 41,831
Adulto Mayor Avanzado 80 afios y mas 17,688

Fuente: INEGI. Censo General de Poblacion y Vivienda 2010.

Se ha observado que en las localidades rurales se concentra el mayor indice de envejecimiento del

estado, representado por el 47.72% superando con veinte puntos porcentuales a la gran ciudad que
ocupa el Ultimo lugar.

Tabla 3. Indice de envejecimiento, segn el tamafio de la localidad en Tamaulipas.

. Rural En transicion Pequena ciudad Gran ciudad
IT'P?;'ed 1-2,499 2,500 - 1,499 1,500-9,999 10,000 y mas
ocaflda habitantes habitantes habitantes habitantes

indice 47.72 38.05 31.92 28.08

Fuente: INEGI. Censo General de Poblacion y Vivienda 2010.

Segln el INEGI 2010, el municipio de Gonzalez alberga el mayor nimero de personas adultas mayores
del estado, donde el 22% de la poblacion municipal tiene 60 afios 0 mas segun el género el 47.57% son
hombres y 52.42% son mujeres. >

En contraste el municipio de San Nicolas tiene una poblaciéon de 115 personas adultas mayores, lo que
representa el 11% poblacion total. °
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Figura 4. Mapa del estado con los diez principales municipios que albergan poblacion
adulta mayor.
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Fuente: INEGI. Censo General de Poblacion y Vivienda 2010.

La relacién entre las personas en edades potencialmente productivas respecto de aquellas que no lo son,
considerados en este grupo los nifios y las personas adultas mayores, determina el grado de dependencia.
La informacién censal sefiala que a partir de 1970 empieza a descender la razén de dependencia en el
estado. **
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Grafica 3. Razén de dependencia de Tamaulipas 1950-2010.
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Fuente: DGE. VII Censo de Poblacién, 1950; VIl Censo de Poblacion, 1960; IX Censo de Poblacion, 1970.
INEGI. X Censo General de Poblacion y Vivienda, 1980; Xl Censo General de Poblacién y Vivienda, 1990;
XlI Censo General de Poblacion y Vivienda, 2000; Censo de Poblacion y Vivienda, 2010. Cuestionario

basico. Consulta interactiva de datos (2 de julio de 2012).
Persona adulta mayor y cultura indigena

En la actualidad el 0.8% de la poblacién total del estado es hablante de alguna lengua indigena, lo
que sitUa a Tamaulipas por debajo del promedio nacional (6.7%). Del total de hablantes de algu-
na lengua indigena, el 94.9% también habla espafiol, representando el 8.7% las personas adultas
mayores, siendo los municipios de Reynosa y Matamoros los que albergan la mayor cantidad de
hablantes en el estado. 12

Actualmente no existen asentamientos de poblaciones indigenas, los hablantes de alguna lengua
se encuentran diseminados en el territorio estatal. Es importante considerar el fenémeno de la
migracion de la poblacién mexicana hacia Estados Unidos de Norteamérica, siendo Tamaulipas
frontera con el mencionado pals, un importante nimero de hablantes es poblacién no nativa.

Nivel educativo de las personas adultas mayores

La educacién de los pueblos determina su desarrollo, segiin el INEGI 2010 el promedio de escolaridad de
la poblaciéon de 15 afios y mas fue de 8.7 afios, en la Ultima década se ha logrado disminuir el porcentaje
de analfabetismo en el estado, del 5.1% registrado durante el afio 2000, al 3.61% observado en el afio

2010, esta condicidn se presenta con una ligera mayorfa en el género femenino. °

Los avances en materia educativa han hecho que en las Ultimas décadas el porcentaje de personas de 15
aflos y mas sin escolaridad haya disminuido, durante la década de los *90 el 8.9% de los tamaulipecos
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se encontraba en situacion de rezago educativo; lo anterior significa que son analfabetas o que no
concluyeron la educacién bésica. °

Para el 2000 se clasificé a la poblaciéon en un rezago educativo medio, esto debido a que 901,705
personas continuaban en la misma situacion, el mayor rezago se presentd en las personas adultas
mayores de 60 afos con 176,977 representado el 86% del total, predominando en el género femenino
conel 53.24%.

La disminucion en el rezago educativo se ha logrado al incrementar el nimero de personas alfabetizadas
en educacién para adultos, la matricula total en educacion para adultos durante 2000 fue 1,557
personas en el estado, de los cuales el género femenino representaba el 59.47%, para el afio 2009 la
matricula se incrementé a 3,702 personas registradas, con un incremento aproximado del 137.76%
comparado con el 2000, la tendencia segln el género de las personas inscritas se mantiene, para el
2009 el 64.39% esta representado por las mujeres. 12

La estimacion del rezago educativo total para diciembre del 2012, a nivel nacional fue del 38.5%,
mientras que Tamaulipas se ubicé en el lugar 13 conun 33.8%. '°

Situacion econémica de las personas adultas mayores

La educacién influye en la vida laboral y en el caso de las personas adultas mayores en el acceso y tipo de
pension del que gozaran durante la vejez. En las ciudades de 100,000 habitantes y mas, solo el 36.5%
de las personas adultas mayores siguen trabajando después de la edad de jubilacion, de los cuales uno
de cada tres tiene empleo formal y esta asegurado

El programa de Desarrollo Integral para la Familia (DIF) ha implementado el programa “Adultos Mayores
Plenos” cuyo objetivo es ofrecer oportunidades de integracion laboral a las personas adultas mayores,
que les permitan seguir participando dentro de la sociedad y que les generen ingresos para mejorar su
situacion econdmica, con este programa se promueve una cultura de respeto y su reintegracion a la
vida productiva mediante la implementacion de acciones de capacitaciéon y la promocion del empleo y
el auto empleo. Se lleva a cabo mediante la firma de convenios con dependencias gubernamentales e
iniciativa privada para ofrecer oportunidades de empleo apropiado. Actualmente se tienen registradas
2,500 personas adultas mayores que realizan actividades de empaquetadores en diferentes tiendas de
autoservicio del estado, quienes en promedio tienen un ingreso diario de 250 pesos por propinas de
los clientes, cabe sefalar que la cantidad varia segln el tiempo que dediquen a la actividad, asi como
la disponibilidad de efectivo de los clientes. Otras actividades son los vigilantes ecoldgicos ubicados
en todo el estado cuya actividad consiste en vigilar la limpieza de las plazas y realizan reportes a la
Presidencia Municipal y los guias turisticos quienes realizan recorridos en museos, parques y zoologicos,
las personas adultas mayores que realizan estas actividades reciben una beca bimestral de 1,600 pesos

otorgada por el DIF. ¥/
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Entre otros apoyos que las personas adultas mayores del estado reciben se encuentra el descuento del
50% en el pago del servicio de agua, esto gracias al convenio celebrado entre la Comision Municipal
de Agua y el INAPAM. Otras acciones emprendidas por el INAPAM son capacitacién para autoempleo,
venta de productos elaborados por las personas adultas mayores, proyectos Fondo Nacional de Apoyos
para Empresas en Solidaridad (FONAES). 18

Salud de las personas adultas mayores

Una vez que se incrementa la esperanza de vida de las poblaciones, es indispensable observar otras
variables, entre ellas la salud, la vejez no es sinénimo de enfermedad, sin embargo; la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS) define el envejecimiento como el deterioro progresivo caracterizado por la

pérdida de funciones y capacidades. *°

En el estado 71,384 personas adultas mayores durante el 2010 se encontraban con algin tipo de
derechohabiencia a alguna institucién de salud, de los cuales el 55% son mujeres y el 45% hombres. °

Grafica 4. Distribucion de la poblacion adulta mayor de Tamaulipas por derechohabiencia
y sexo.
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Fuente: INEGI. Censo General de Poblacion y Vivienda 2010.

La reduccion en los niveles de morbilidad y mortalidad es consecuencia de un cambio en la composicion
de las causas de muerte que dieron cause a una transicién epidemioldgica, en la que los avances
tecnoldgicos en materia de salud permiten abatir las enfermedades infecciosas y parasitarias, dando
lugar a una mayor concentracion de las defunciones en los padecimientos crénicos degenerativos.
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De acuerdo a la Organizacion Panamericana de la Salud (OPS), el aumento de enfermedades crénicas es
atribuible al envejecimiento de la poblacién y a los comportamientos poco saludables de las personas.?®
En Tamaulipas la morbilidad de las personas adultas mayores durante el 2011 fue de 147,434
representando el 11% de la morbilidad total, coincidiendo con el porcentaje presentado en este grupo
a nivel nacional. 2!

En la tabla 4 se puede identificar la transicion epidemioldgica polarizada que prevalece en el estado
coincidiendo con la situacién nacional, donde se registran enfermedades cronicas degenerativas y

enfermedades transmisibles.

Tabla 4. Diez principales causas de morbilidad en la poblacion adulta mayor de

Tamaulipas durante el 2011.

o Tasa Tasa
Padecimiento (Mayores de  (por 100 mil
60 anos ) habitantes)
1 Infecciones Respiratorias JO0-J06, J20, J21 65105
Agudas excepto J02.0y JO3.0 ’
2 Infeccion de vias urinaria N30, N34,N39.0 24,128 8,431.96
3 Infeccpnes intestinales por Qtros A04, AO8-A09 16,062 559923
organismos y las mal definidas excepto A08.0
4 Ulceras, gastritisy duodenitis K25-29 11,141 3,883.76
5 Hipertension Arterial [10-115 6,200 2,161.33
6 Diabetes Mellitus no insulino F11-F14 4772 1.663.52
dependiente
7 | Gingivitis y enfermedades periodontales KOS 2,612 910.55
8 Otitis media aguda H65.0-H65.1 1,862 649.09
9 Faringitis y amigdalitis estreptocdcicas J02.0,]03.0 1,843 642.47
10 Asma y estado asmatico J45, )46 2,208 769.71
Total de las 10 principales causas (92.2%) 135,993 47,407.28
Otras 11,441 3,988.34
Total de morbilidad 147,434 51,395.62I

Fuente: SIUVE/DGE/Secretaria de Salud/Estados Unidos Mexicanos-2011
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La muerte es en esencia, el proceso terminal que concluye con el fin de la vida, por lo tanto es relevante
para el estudio de la dinamica poblacional, para el 2011 la mortalidad registrada de las personas adultas
mayores fue de 8,904 casos.

Tabla 5. Diez principales causas de mortalidad de la poblacién adulta mayor de
Tamaulipas durante el 2011.

Ndam. Padecimiento Clave Defunciones Tasa

1 Enfermedades del corazon 01-E59 26-29-28 4397 2253.6
/enfermedades isquémicas del corazon

2 Diabetes mellitus 20D 1,465 750.9
3 Tumores malignos 08-15 10B, 12F,30 1,641 859.1
4 Enfermedades cerebro vasculares 30 617 316.2
5 Enfermedades pulmonares 33G 366 187 6

obstructivas cronicas
6 Enfermedades del higado/enfermedad

, 35L-35M 292 149.7
alcohélica del higado
7 Influenza y neumonia 33B-33C 191 97.9
8 Insuficiencia renal 38C 180 92.3
9 Accidentes/ahogamiento y F49-E53-E57-E58-E49B-E5 1B 228 116.9
sumersiones accidentales
10 Desnutricion y otras 21 114 584

deficiencias nutricionales

Fuente: INEGI. Censo General de Poblacion y Vivienda 2011.

Segun la clasificacién internacional del funcionamiento, la discapacidad y la salud, la discapacidad es un
término genérico que incluye déficits, limitaciones en las actividades y restriccion en la participacion.
Indica negativos de la interacciéon de un individuo con una condicion de salud y sus factores contextuales
que pueden ser ambientales o personales. 22

Las personas adultas mayores pueden presentar diversas discapacidades como: para realizar las
actividades basicas de la vida diaria, en las actividades instrumentales de la vida diaria, las cuales pueden
ser temporales o permanentes. Ademas de las fisicas se pueden presentar intelectuales, cognitivas o
sociales. %2

Los descensos en la mortalidad, que vienen aconteciendo en los paises de la regién, combinados con los

cambios en los patrones de enfermedad, que estan afectando a las poblaciones y que continuaran por
las préximas décadas, dejaran un incremento significativo en el niUmero de personas con condiciones
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crénicas severas y/o discapacidades que demandaran cuidados diarios dentro de los cuales, las personas
adultas mayores tendran el mayor peso. 23

La OMS report6 que durante el 2010 en México existian 305, 172,076 personas adultas mayores con
alguna discapacidad severa y proyecta una tendencia ascendente, esperando para el 2050 un porcentaje
de incremento de 421.9%. 23

La Encuesta Nacional de Salud y Nutricién (ENSANUT) 2006 reporta que aproximadamente 74.4% de
la poblacién adulta mayor tiene alguna discapacidad. 24

El estado esta dentro de las tendencias nacionales en relacién a la discapacidad que presentan sus
personas adultas mayores como se muestra en la grafica 5.

Grafica 5. Principales discapacidades de las personas adultas mayores por quinquenio
de Tamaulipas.
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Fuente: INEGI. Censo General de Poblacion y Vivienda 2010.
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6. Resultados de la Encuesta SABE Tamaulipas

+ M.C.E. Marfa Asunciéon Nava Garcfa, « Dra. Luz Elena Rios Cruz, - Lic. Karla Vanessa Martinez Sosa
Departamento de Salud del Adulto y del Anciano, Secretaria de Salud del Estado de Tamaulipas.

Elpresente capitulo estdintegrado por los resultados de laEncuesta SABE, los cuales estan organizados
en 8 categorias consideradas las mas representativas del objetivo de estudio.

Se hanincluido graficas de cada variable por grupo etario con o sin significancia estadistica, mientras que
las graficas por género solo se incluyen las significativas, el analisis de las variables se realizé en sentido
negativo, es decir aquello que represente un riesgo o una afeccion ya existente a la salud del adulto
mayor, exceptuando la sensacién de felicidad, percepcion de la vision y la audicion, las cuales su analisis
fue en sentido positivo.

Tabla 1. Categorias en que se organizaron los resultados para el analisis estadistico de
la encuesta.

Categorias en que se organizaron los resultados para el analisis estadistico de la encuesta

Categoria 1 Alfabetismo y escolaridad
Enfermedades cronicas

Hipertension arterial (HTA)

Diabetes mellitus (DM)

Enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC)
Categoria 2 Enfermedad cardiaca

Enfermedad cerebro vascular (EVC)

Enfermedad articular

Osteoporosis

Cancer (glandula mamaria, cérvico uterino y prostata)

Habitos de ejercicio

Realizacion de manualidades

Incontinencia urinaria

Incontinencia fecal

Categoria 3 Percepcion de la vision

Percepcién de la audicién

Auto percepcién de la memoria

Sensacion de felicidad

Dificultad para comer por problemas dentales

Categoria 4 Caidas
Categoria 5 Tabaco
, Enfermedad nerviosa
Categoria 6 =
Depresion
Categoria 7 Nutricién (auto percepcién)
Categoria 8 Compania en vivienda
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Categoria 1. Alfabetismo y escolaridad

El_ %delamuestrarespondidalapreguntasabeleery escribir, refiriendonoleeryescribirel %, al calcular

la X21g|=4.7; p<0.05, con una tendencia no lineal, el grupo etario que registra mayor analfabetismo es

el de 85 afios y mas, al realizar andlisis seglin genero encontramos que no hay significancia estadistica.

Grafica 1. Alfabetismo segun grupo etario.
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Los adultos mayores encuestados, refieren desde estudios basicos hasta el nivel profesional. Al

estimar la X21g|=50; p<0.01, se identifica significancia estadistica con tendencia no lineal debido a
un ligero descenso en el grupo etario de 80 a 84 afios en los estudios de nivel basico, los cuales estan
representados con la mayoria de la poblacion (Grafica 2). Al realizar el analisis de la variable segln el

género no se identifico significancia estadistica debido a que la Z=0.93.

84

Grafica 2. Escolaridad segun grupo etario.
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* Estudios con nivel basico primaria como requisito técnico, comerciales, secretariales o normales.
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Categoria 2. Enfermedades cronicas

El total de la muestra respondié a la pregunta sobre hipertension arterial, identificando una tendencia
no lineal, estadisticamente significativa en los grupos estudiados, con X21g|=5.0; p<0.05, (Grafica 3)

Grafica 3. Auto referencia de HTA segUn grupo etario.
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Al comparar la auto referencia de HAS por sexo se encontré Z=3.7; p<0.01; con significancia estadistica
predominando en mujeres (Grafica 4).

Grafica 4. Auto referencia de HAS segln sexo.
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Al analizar la auto referencia de diabetes mellitus (DM) se encontré significancia estadistica debido a
que X21g|=4.8; p<0.05, con una tendencia no lineal, siendo el rango de mayor riesgo de 75 a 79 afios
de edad con un 32.1% (Grafica 5).

Grafica 5. Auto referencia de DM segun grupo etario.
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Referente al sexo, se calculd Z=2.68; p<0.01, con un tendencia mayor a presentarse en las mujeres
(Grafica 6).

Grafica 6. Auto Referencia de DM, Segun Sexo.
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El 4% de las personas encuestadas refirié padecer de enfermedad pulmonar obstructiva cronica (EPOC),

al estimar la X21g|=0.0, no tiene significancia estadistica (Grafica 7), al estimarla se encontré Z=1.99;

p<0.01 lo cual es significativamente estadistica con mayor prevalencia en mujeres (Grafica 8).

Grafica 7. Auto referencia de EPOC seguin grupo etario.
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Grafica 8. Auto referencia de EPOC segun sexo.
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Del total de personas adultas mayores encuestadas el 23.8%... refirieron enfermedad cardiaca. Al estimar
la X21g|=3.5; p<0.05, la significancia estadistica con tendencia no lineal identificando el rango etario de
mayor proporcién de 60 a 64 afos con un 6.4% (Grafica9), no se identificé significancia estadistica
segln el sexo

Grafica 9. Auto referencia de enfermedad cardiaca segln grupo etario.
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En relacién a la enfermedad vascular cerebral refirieron antecedentes el 35%. Al estimar X21g|=1.3 y
Z=1.77 no se encontré significancia estadistica en ambas pruebas (Grafica 10).

Grafica 10. Auto referencia de enfermedad cerebral vascular (EVC) segln grupo etario.
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La enfermedad articular fue referida por el 9% de los encuestados, al estimar la X21g|=0.1 lo cual no
demuestra significancia estadistica (Graficall).

Grafica 11. Auto referencia de enfermedad articular segln grupo etario.
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Sin embargo en la estimacion por sexo se encontré una Z=4; p<0.01, la cual muestra una diferencia
estadisticamente significativa, manifestandose con mayorincidenciaenlas mujeres (10.6%) (Grafical 2).

Grafica 12. Auto referencia de enfermedad articular segln sexo.
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Enreferenciaala osteoporosis, esta fue referida por el 4% de las personas entrevistadas que respondieron

la pregunta, observandose mayor presencia en el grupo etario de 85 anos y mas (5.9%). Al estimar la

X?1¢1=2.92 cuyo resultado no demuestra significancia estadistica (Grafica 13).

Grafica 13. Auto referencia de osteoporosis segun grupo etario.
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En el andlisis por sexo se encontr6 una Z=3.16; p<0.01, lo cual muestra una diferencia estadisticamente

significativa, donde la incidencia es mayor en las mujeres (4.6%). (Grafica 14).

Grafica 14. Auto referencia de osteoporosis seguin sexo.
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De las mujeres encuestadas el 53% refirieron no auto explorarse. Al estimar X21g|=62; p<0.01; con
significancia estadistica y una tendencia no lineal, sin embargo se observa que conforme aumenta la
edad disminuye la proporcién de mujeres que realiza esta practica, quedando fuera de esta tendencia el
grupo de 80 a 84 afios donde se observa un ligero descenso (Grafica 15).

Grafica 15. Auto exploracion de glandulas mamaria segiin grupo etario.
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Mientras que las mujeres que refieren haber acudido a ser examinadas por personal de salud fue el 57%,
se obtuvo X21g|=5 1.7; p<0.01; observandose el mismo comportamiento que en la variable anterior
(Grafica 16).

Grafica 16. Exploracion de glandulas mamarias por personal de salud segun grupo etario.
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Lapracticade unadeteccion oportunade cancer cérvico uterino fuereferidaporel 58% de las encuestadas.
Al estimar X21g|=60.5; p<0.01; resultando ser estadisticamente significativa, con una tendencia lineal
ascendente observando que a mayor edad la practica de esta medida preventiva disminuye (Grafica 17).

Grafica 17. Auto referencia de la realizacion de la deteccion oportuna de cancer cervino
uterino (DOC) segun grupo etario.
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La deteccion oportuna de cancer de prostata no ha sido realizada por el 65% de los encuestados.
Al estimar X21g|=2, no se identifica significancia estadistica.

Grafica 18. Auto referencia de la deteccion oportuna de cancer de prostata grupo etario.
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Categoria 3

El 96% de las personas respondieron a la pregunta sirealiza ejercicio. Al estimar X21g|=42,09; p<0.01,
con significancia estadistica no lineal, sin embargo se observa que a mayor edad realizan menos ejercicio,
siendo el grupo etario de 85 afos y mas, con el 99.2% (Grafica 19).

Grafica 19. Habitos de ejercicio segun grupo etario.
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Al analizar seglin el sexo se encontré una Z=3.43; p=0.01, con significancia estadistica que demuestra
una prevalencia de falta de habito en las mujeres (Grafica 20).

Grafica 20. Habitos de ejercicio segun sexo.
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En promedio el 78% refiere no realizar manualidades. Con X? 1g/=12.5;p<0.01, lo que indica significancia
estadistica por grupo etario, con una tendencia no lineal observandose la mayor prevalencia en el grupo
de 85 afnos y mas representada por el 91.5% (Grafica 21).

Grafica 21. Realizacion de manualidades segun grupo etario.
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Elandlisis de la realizacion de manualidades por sexo, resulto con significancia estadistica ya que Z=7.27;
p=<0.01, observandose mayor proporcion en los hombres con 89.4% (Grafica 22).

Grafica 22. Realizacion de manualidades segln sexo.
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En relacién a la incontinencia urinaria, esta fue referida por el 6% al estimar X21g| no se encontrd
significancia estadistica (Grafica 23), y la Z no demostré prevalencia por sexo.

Grafica 23. Auto referencia de incontinencia urinaria en el Ultimo afio seglin grupo etario.
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Del total de personas adultas mayores que atendieron las pregunta el 2% refirié tener incontinencia
fecal. Al estimar X21g|=0.2 y Z=0.82 en cuyo resultados no se identifica significancia estadistica por
grupo etario, ni sexo (Grafica 24).

Grafica 24. Auto referencia de incontinencia fecal en el Gltimo afo segln grupo etario. .
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Las personas que respondieron la pregunta acerca de la vision, fue solo el 2%. Al estimar X21g|=1.4 y
Z=0.85 en cuyo resultados no se identifica significancia estadistica por grupo etario, ni sexo (Grafica 25).

Grafica 25. Percepcion de la vision segun grupo etario.
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En relacion a la percepcion, que las personas encuestadas tiene acerca de la audicién se encontro
X21g|=79.5%; p=<0.01, lo que es significativamente estadistico observandose una tendencia lineal
descendente, a mayor edad disminuye el nimero de adultos mayores que refieren buena audicion
(Gréafica 26). El analisis por sexo, reporto una Z=0.99 sin significancia estadistica.

Grafica 26. Percepcion de la audicion segun grupo etario.
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El 82% refirieron que durante las Ultimas dos semanas experimentaron sensacién de felicidad. Al estimar
la X21g|=4.3; p=<0.05, con significancia estadistica mostrando una tendencia no lineal, el grupo etario
de 60-64 es el que refiere mayor prevalencia (85.5%). (Grafica 27).

Grafica 27. Sensacion de felicidad segin grupo etario.
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Del total de los encuestados, el 97% respondio6 a la pregunta relacionada con la presencia de problemas
dentales. Al anélisis de X21g|=2.7, lo cual estadisticamente no es significativo (Grafica 28). Mientras
que la misma variable analizada segln el sexo reporta una Z=0.17, lo cual no cuenta con significancia
estadistica.

Grafica 28. Dificultad para comer por problemas dentales segln grupo etario.
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Categoria 4

Eltotal delo

s encuestados respondio la pregunta; ¢ha sufrido usted caidas en el Ultimo afio? de los cuales

el 17% respondio6 afirmativamente. El analisis reporta X21g|=5; p<0.05, por lo que es estadisticamente

significativa,
de mayor ed

con una tendencia no lineal, sin embargo la mayor prevalencia es observada en los grupos
ad (80-84 y 85 y mas) los cuales se ubican aproximadamente 5 puntos porcentuales arriba

del inferior inmediato (Grafica 29).

Grafica 29. Caidas en el Ultimo afio segln grupo etario.
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El analisis de la variable en relacion al sexo arrojo Z=3.45; p=0.01, con una proporcién mayor en mujeres
(19.2%). (Grafica 30).

Grafica 30. Caidas en el Ultimo afo segun sexo.
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Categoria 5
El 3% actualmente fuma, al estimar X21g|=2.66, no se encontré significancia estadistica (Grafica 31).

Grafica 31. Habito de fumar segln grupo etario.
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Categoria 6

El total de la muestra respondi6 a la pregunta si existian antecedentes de enfermedad psiquiatrica.
Al calcular la X21g|=1.4, no identificandose significancia estadistica (Grafica 32). El resultado
segln sexo no identifica significancia debido a que Z=1.77.

Grafica 32. Problema psiquiatrico segiin grupo etario.
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El 3% respondi6 la pregunta ;Alguna vez ha consumido medicamentos contra la depresion?, de los cuales
un 18% afirmé positivamente. Al estimar X?1¢/=0.1 no se encontré significancia estadistica, y segin el
sexo Z=0.04 no identifico prevalencia significativa (Grafica 33).

Grafica 33. Alguna vez ha consumido medicamento contra la depresion segln grupo etario.
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Categoria 7

El 37% considera que no estan bien nutridos. Al estimar X21g|=2.9, lo cual no es estadisticamente
significativo (Grafica 34). Y al analisis seguin el sexo la Z=0.25 no reporto significancia.

Grafica 34. Considera que esta bien nutrido segun grupo etario.
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Categoria 8

En relacién a la compania en la vivienda, el 26% refirié que vive solo. Al estimar X21g|=11.9; p<0.01,
lo cual es estadisticamente significativo, se observa que a mayor edad se incrementa el nimero de
adultos mayores solos, mientras que en el grupo de 80 a 84 afios hay un descenso (28%) de tres puntos
porcentuales en relacién al grupo anterior, por lo cual es una tendencia no lineal (Grafica 35). El analisis
por sexo Z=1.44 no identifico prevalencia significativa.

Grafica 35. Compania en la vivienda seguin grupo etario.
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7. Planteamiento preliminar de un Modelo Estatal de Atencion
al Envejecimiento Poblacional de Tamaulipas

« M.C.E. Maria Asuncién Nava Garcia, « Dra. Luz Elena Rios Cruz
Departamento de Salud del Adulto y del Anciano, Secretaria de Salud del Estado de Tamaulipas.

Derivado de los resultados obtenidos de la Encuesta SABE, se han identificado seis puntos vulnerables
en la poblacién adulta mayor de Tamaulipas, mismos que se han tomado como eje para plantear la
presente propuesta de modelo de atencion.

Convencidos de que un envejecimiento activo y saludable es posible mediante la participacion
interinstitucional, para brindar una atencion holistica e integral a la persona adulta mayor; se considera
necesario que el presente modelo de atencion sea implementado por el Comité Estatal de Atencién al
Envejecimiento.

Figura 1. Situacion actual.
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Aspectos de mayor vulnerabilidad que se identificaron en la persona adulta mayor.

1. El mayor porcentaje de rezago educativo en el estado es de 86% y se presenta en las personas
adultas mayores de 60 afios. SABE arrojé como resultado del perfil educativo de las personas adultas
mayores, que existe en la entidad un analfabetismo del 9% de la muestra, con una prevalencia
mayor en el grupo de 85 afios y mas.
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2. Considerando lainfluencia de la actividad fisica para la conservacion de la funcionalidad en la persona
adulta mayor y en control de la enfermedades crénicas, se identificé en los resultados de SABE que
el 88% no cuenta con habito de ejercicio llevado a cabo de forma regular.

3. Seidentificd que hay un alto porcentaje de 89.4%.de las personas adultas mayores que no realiza
manualidades, en su mayoria la poblaciéon masculina.

4. La mayoria de personas adultas mayores del estado de Tamaulipas se concentran en areas rurales
y los municipios con mayor densidad de personas adultas mayores se caracterizan por realizar
actividades primarias, es aqui donde se observa una importante migracion de la poblacion joven, de
tal manera que los ingresos econémicos de las personas adultas mayores son escasos, lo que puede
influir en su estado nutricional.

5. Laencuesta ubica a las enfermedades no transmisibles entre las principales afecciones a la salud de
las personas adultas mayores, asi como, las caidas manifiestan el 9%, ambas situaciones de salud
afectan la calidad de vida de ésta poblacion.

6. El ser humano experimenta constantes cambios biopsicosociales a medida que pasa el tiempo y al
llegar a ser una persona adulta mayor, un cambio social significativo es la pérdida o disminucién de
redes de apoyo, en esta variable también se anexan los cambios en los comportamientos familiares
(De pasar a ser de familias extensas a nucleares; donde el adulto mayor integrado en una familia
extensa con frecuencia se transforma en una familia nuclear), por lo cual es significativo el resultado
de SABE, donde se identifica que a mayor edad, mayor nimero de personas adultas mayores viven
solos en la entidad.

Objetivo general
Contribuir efectivamente a un envejecimiento activo y saludable de las personas adultas mayores.
Metas

General: Atencién multidisciplinaria e integral de las personas adultas mayores, que contribuya a elevar
su calidad de vida.

Metas especificas:

- Reducir el nivel de analfabetismo, identificado en las personas adultas mayores

- Activar fisicamente a la poblacién adulta mayor

- Aumentar la gama de opciones de actividades recreativas dirigidas a las personas adultas
mayores en su entorno, especialmente las dirigidas al género masculino.

- Favorecer la alimentacion saludable
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Prevenir el riesgo de caldas mediante la deteccion oportuna
« Fortalecer la integridad familiar
Estrategias

Se propone que los profesionales de las diferentes dependencias que integran el COESAEN, se encarguen
de implementar acciones especificas en sus areas de especializacién, con las cuales se brinde una
atencion al envejecimiento de calidad. Es claro el aumento de personas adultas mayores en la poblacion
del estado, por lo que se sugiere que las instituciones educativas incluyan en sus programas el enfoque
geriatrico, y a su vez formen recursos humanos en esta area.

Figura 2. Interinstitucionalidad.
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Debido a la extension territorial del estado, se propone regionalizar, teniendo como base las regiones ya
establecidas en el estado que son: norte, centro y sur, y para ubicar la ciudad sede de cada una de ellas,
se propone basarse en el porcentaje de personas adultas mayores que cada municipio alberga.

Por lo que la regionalizacion puede ser:

Enla zona norte, Nuevo Laredo tiene un 5% y Reynosa 9% de poblacién adulta mayor.

En el centro Cd. Victoria 1%, en donde se propone iniciar el presente modelo por ser sede de las
Instituciones del COESAEN.

El sur del estado se atendera la localidad rural en el municipio de Gonzalez, el cual ocupa el primer lugar
con el 22% de poblacion adulta mayor y el area urbana en la Ciudad de Tampico que tiene el 3%.
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Figura 3. Regionalizacion.
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Las instituciones del COESAEN cuentan con recursos humanos, financieros e infraestructura, que pueden
destinarse a brindar atencién al envejecimiento, sin que ello constituya una afecciéon para sus actividades

principales, sino mas bien que la participacion activa en esta propuesta de modelo de atencién represente

una oportunidad de fortalecimiento institucional.

Lasinstalaciones como centros de salud, areas deportivas, aulas enla universidad, etc., serviran de recintos

para atender a la persona adulta mayor seglin sea el caso, por los profesionales que ya forman parte del
equipo de trabajo en cada institucion, a quienes se les debera actualizar y capacitar continuamente para

que brinden la atencion multidisciplinaria y holistica.

Figura 4. Optimizacion de Recursos.
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El envejecimiento es un proceso que involucra a diversos actores sociales, por lo que se vuelve necesaria
la participacion de las diversas instancias en su atencion.

El contar con recursos financieros garantizara la ejecucion de las acciones y el logro de metas, el cual se
puede integrar de la participacion gubernamental y privada.

Figura 5. Gestion.
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