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Mensaje del Director General del CENAPRECE

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

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

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

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

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

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

mejor futuro para las personas adultas mayores.

Dr. Miguel Angel Lezana Fernandez

| SABE = Tlaxcala 9
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Mensaje Secretario de Salud y Director General del OPD Salud de Tlaxcala

En los tltimos 20 anos el comportamiento poblacional del estado de Tlaxcala ha presentado cambios importan-
tes, por un lado, la poblacidn joven va descendiendo v por el otro, la poblacidn adulta esta en constante aumento,
como lo demuestran los datos estadisticos de los tltimos censos de poblacion. Esta verdad preocupa porqué exige
mayores requerimientos para atender la salud, principalmente, de las personas de 60 y mas afos. Es necesario que
se vaya teniendo una idea clara de cémo atender a este sector de la poblacion por parte, no solo de las familias,
sino de todas las instituciones, no solo en acciones de salud, sino de todas aquellas que puedan contribuir en el
mejoramiento de las condiciones de vida del adulto mayor.

Es fundamental impulsar este tipo de estudios para tener un diagnostico real de las condiciones de vida de
las personas de la tercera edad, ello nos llevara a comprender y poder intervenir en la problematica actual de este
importante sector de la poblacion con una nueva vision de lo que es la vejez, desde el enfoque de los derechos
fundamentales del hombre y con el apoyo de profesionales, familias, instituciones, comunidad y el Estado, todos
constituidos como agentes de apoyo social, para promover una vejez con salud, seguridad y bienestar.

De vital importancia fue la vinculacion con las instituciciones educativas en el caso de Tlaxcala con la Univer-
sidad del Altiplano, ya que en ellas se forman los futuros profesionales que seran los encargados de atender este

importante grupo etario, este vinculo ayudara a establecer nuevas profesiones, lineas de investigacion asi como
programas de intervencion todo tendiente a mejorar las calidad de vida de nuestros adultos mayores.

Dr. Jesus Salvador Fragoso Bernal.

| SABE = Tlaxcala 11
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Mensaje de la Rectora

México se transforma en un pais de adultos mayores. En los paises desarrollados procesos similares cuentan con
informacion amplia derivada de mdiltiples investigaciones.

En México no hay informacion suficiente ni oportuna sobre el estado de salud de los adultos mayores, lo que
genera incertidumbre para encauzar la labor de los encargados de atender la problematica correspondiente y por
tanto, la evaluacion de sus resultados.

Por lo anterior, la Secretaria de Salud en coordinacion con la Organizacion Panamericana de la Salud, dependien-
te de la Organizacién Mundial de la Salud (OPS/OMS), ha iniciado, a través del Comité Nacional para la Atencidn
al Envejecimiento (CONAEN), investigaciones en los siguientes aspectos:

Enfermedades cronicas y agudas, discapacidades y deficiencias fisicas y mentales de los adultos mayores.
Acceso de los adultos mayores a los servicios de salud, incluidos los de medicina alternativa.
Contribucion de las familias, |a asistencia publica y la asistencia privada a la satisfaccion de las necesidades
relacionadas con la salud de los adultos mayores.

Es aqui donde la universidad del Altiplano forma parte del Proyecto Encuesta Salud, Bienestar y Envejecimien-
to (Proyecto SABE), disefiado y promovido por la unién CENAPRECE y OPS/OMS, el cual tiene como objetivo
identificar las caracteristicas de salud y vida de los adultos mayores, mediante un instrumento, validado y estanda-
rizado, que proporciona informacion confiable y comparable para el disefio de politicas y estrategias orientadas a
la atencion de las necesidades de este grupo etario, asi como para evaluar los resultados correspondientes. Con la
finalidad de identificar la problematica de este segmento de la poblacion y asi poder implementar acciones tendien-
tes a mejorar las condiciones de vida de esta poblacion.

Lic. Susana Fernandez Ordonez

| SABE = Tlaxcala 13
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Introduccion

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

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

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

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

Aumentar la rigurosidad cientifica de SABE.

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

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

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

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

| SABE = Tlaxcala 15
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Libro de resultados en extenso del Proyecto-Encuesta Salud, Bien-
estar y Envejecimiento, SABE Yucatan, el cual se constituyd como
el primer documento que da a conocer el estado situacional del
envejecimiento poblacional de una entidad federativa en nuestro
pais, donde hay un claro compromiso de la Federacion por esta-

blecer las prioridades en materia de atencion al envejecimiento.

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

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

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

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

16 encuesTAa]Salud, Bienestar y Envejecimiento m—



El Proyecto-Encuesta SABE, un modelo de investigacion

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

La necesidad de aplicar SABE en las diferentes entidades federativas del pais, por medio de una encuesta nacio-
nal, permitira alimentar los sistemas de informacion establecidos, crear nuevos sistemas de registro y enriquecerlos
con indicadores capitales relacionados al envejecimiento poblacional, lo que redundara en dar atencion a una pro-
blematica especifica por medio de planes y programas de atencion basados en evidencia cientifica de primera mano
y con datos provenientes de personas adultas mayores mexicanas que viven la etapa de la vejez el dia de hoy.

Desde los inicios del Proyecto SABE, una constante fue la limitacion de los recursos (econdmicos, tecnoldgicos,
de infraestructura y de personal calificado) para realizar el estudio en el resto pafs, lo que obligd a incluir de inicio a
las ciudades capitales de cada entidad federativa, esto por la conveniencia para el desarrollo operativo de la encues-
ta (mayor concentracién de adultos mayores, confluencia de diversos estratos socio-econdmicos y culturales, ac-
cesibilidad a los hogares de los entrevistados, centralizacion de las instituciones participantes, concentracion de los
recursos para la salud, etcétera). Sin embargo, asi como la propia naturaleza de este magno proyecto ha requerido,
si no de variaciones al protocolo original, si adaptaciones y actualizaciones de acuerdo a los tiempos que vivimos el
dia de hoy, las que son inherentes a las modificaciones que ha sufrido el entorno de la persona adulta mayor desde
que surgio originalmente el Proyecto-Encuesta SABE y que se analizaran posteriormente en esta publicacion.

A'lo largo del presente trabajo intitulado “Encuesta Salud, Bienestar y Envejecimiento: SABE Tlaxcal” el lector
podra acceder a informacion medular sobre como se realizo dicho proyecto, asi como a los resultados mas relevan-
tes obtenidos. Este trabajo cuenta con una serie de capitulos que explican al lector la intervencion de cada uno de
los actores que integran SABE México, desde la participacion del Programa Nacional de Atencion al Envejecimien-
to de la Secretaria de Salud del Gobierno Federal, el Comité Nacional de Atencion al Envejecimiento, el Comité
Estatal de Atencion al Envejecimiento en el Estado de Tlaxcala, la Universidad del Altiplano v las propias personas
adultas mayores, principio y fin de este estudio. Por otro lado, en su contenido se encontrara de forma resumida
los cambios y adaptaciones del desarrollo operativo que ha requerido el proyecto, la necesidad de la 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 Tlaxcala, todo por in-
vestigadores, clinicos, supervisores de campo, encuestadores y demas personas comprometidas con el proyecto y
que hoy cristalizan los resultados en esta publicacion.

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

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

Cracias
El Equipo SABE México.

| SABE = Tlaxcala 17
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1. El envejecimiento en México

Dra. Maria Esther Lozano Davila* * Dr. Javier Calleja Olvera® 1. Subdirectora de Atencion al Envejecimiento del PSAA,
2. Atencion al Envejecimiento del PSAA

La esperanza de vida al nacer, o vida media, representa el promedio de afios que vivira una persona en un lugar
determinado, o expresado de otro modo “el promedio de anos que vivira cada componente de una generacion de
recién nacidos, que estuviera toda su vida expuesta al nivel de mortalidad representado por una tabla de vida”. La
esperanza de vida, constituye un indicador de los resultados logrados debido al descenso del nivel de mortalidad
general a expensas de la infantil, asi como a la disminucion de la fecundidad, estas reducciones tienen como con-
secuencia el incremento numérico de la poblacion anciana.

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

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

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

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

Debido, a la naturaleza de las ECNT, que son padecimientos de larga duracion e implican el uso de terapias
basadas en tecnologias y medicamentos costosos asi como periodos de hospitalizacion prolongados y frecuentes,
-sin que necesariamente se prolongue la vida del individuo o se mejore la calidad de la misma-, por lo que se tienen
que implementar acciones de prevencion tanto primaria como secundaria para todos los grupos de edad, con el
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fin de evitar o diferir la discapacidad, la cual se hace mas aparente desde los 45 afios de edad, tanto en hombres
como en mujeres, alcanzando niveles significativamente altos de los 70 afios en adelante, cuando el riesgo de
experimentar deterioro funcional es mayor.”

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

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

Una actividad que engloba a las anteriores y que debe llevarse a cabo permanentemente, es la generacion de
una cultura de vida saludable para incidir positivamente en el desarrollo de una mejor salud, buscando de manera
directa alianzas estratégicas con la iniciativa privada y la sociedad civil, asi como la innovacion en el manejo inte-
gral del paciente con la introduccion de nuevos esquemas terapéuticos, campanas de comunicacion de riesgos v la
consolidacion de las acciones educativas y de capacitacion, asi como el abandono de habitos nocivos para la salud,
entre otros determinantes para lograr un envejecimiento activo y saludable, entendiendo a éste como “El proceso
por el que se optimizan las oportunidades de bienestar fisico, social y mental durante toda la vida, con el objetivo
de ampliar la esperanza de vida saludable, la productividad y la calidad de vida en la vejez", de acuerdo con la OMS.
Esta definicion no sélo contempla el envejecimiento desde la atencion sanitaria, sino que incorpora todos los fac-
tores de las areas sociales, econémicas y culturales que afectan al envejecimiento de las personas.

Transicion epidemioldgica en México

Entre las teorias contemporaneas que intentan explicar los cambios en materia de salud publica, desde hace mas de
20 anos se ha popularizado el término de transicion epidemioldgica, derivado del concepto conocido como tran-
sicion demografica, que intenta explicar la interaccion entre los cambios econdémicos, sociales vy el perfil de salud
de las poblaciones, asi como sus consecuencias en la organizacion y prestacion de los servicios. En los Ultimos 30
anos, la distribucion de la poblacion en México por grupos de edad, ha sufrido marcados cambios, principalmente
en los relacionados con las personas de mayor edad (Figura 1).
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Figura 1. Proporcion de poblaciéon de 60, 80 afios y mas. México 2000-2050

Crecimiento de la poblacién de 60 afios y mas durante el periodo 2000 - 2050
Fuente: Estimaciones realizadas por la CENAVE. SSA. CONAPO

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

llegar a la vejez, asociandose a comorbilidades y complicaciones,
que conduce a un incremento de la mortalidad prematura, respecto a la de los paises de altos ingresos.
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Figura 2. Piramide poblacional de México, 2011
Figura 2 piramide poblacional de México, donde se aprecia una disminucion en la base e incremento la ctspide.
Fuente: INEGI: Censo de Poblacion y Vivienda 2010, Tabulador del cuestionario

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

nes de seguridad social (Figura 2).
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Estas cifras obligan, en forma insoslayable, a evaluar los modelos de prestacion de servicios de salud para las
personas en edad avanzada, ademas de otros aspectos asociados con esta poblacién como los relacionados con los
sistemas de pensiones v la asistencia en salud.

Existe una tendencia hacia un crecimiento poblacional de adultos mayores, el cual es atribuible al aumento
de la esperanza de vida, lo que contribuye al incremento de diversas enfermedades cronico-degenerativas, que de

alguna manera casi siempre inician en etapas tempranas incluyendo la infancia y adolescencia. **

Meéxico se encuentra en una fase de cambio rapido en los perfiles de salud. La caracteristica general de este
proceso consiste en la disminucién de los padecimientos propios del subdesarrollo y del incremento de las en-
fermedades que prevalecen en los paises industrializados. Esto es ocasionado, entre otros factores por el rapido
crecimiento de los nucleos urbanos, mayores niveles educativos, especialmente de la mujer, incremento del sa-
neamiento basico, mejor control de las enfermedades infecciosas, ademas de cambios en las condiciones y estilos
de vida de las sociedades actuales.” Alin cuando la frecuencia de la presencia de enfermedades no es la misma en
todos los paises, se puede establecer que dentro de las causas mas importantes de morbilidad y mortalidad en los
adultos mayores latinoamericanos, destacan las enfermedades del corazdn, los tumores malignos, la diabetes, los
accidentes v la cirrosis.

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

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

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

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

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

Asi mismo, se carece de informacion sistematizada relativa a las acciones que se realizan en materia de detec-
cion, diagndstico y tratamiento .

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

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

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

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

Mortalidad

Una de las grandes transformaciones en el perfil epidemioldgico registrada en las tltimas décadas ha sido sin duda
el notable incremento de las defunciones por enfermedades cronico-degenerativas, con una discreta disminucion
de las enfermedades infecciosas. La importancia de tales patologias es incuestionable, ya que actualmente ocupan

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

En el afio 2000, las principales causas de mortalidad en la poblaciéon adulta mayor fueron: la diabetes mellitus,
enfermedades isquémicas del corazon, cerebrovasculares, pulmonares obstructivas cronicas vy las hipertensivas.
En conjunto alcanzaron un total de 99,809 defunciones, lo que corresponde a 46.1% del total de fallecimientos
registrados en ese ano. Al compararlas con 2006, estas mismas causas ocuparon una secuencia similar con una
frecuencia relativamente mayor al haber alcanzado durante ese afio un total de 129,455 defunciones, lo que re-
presenta 48.6% del total nacional.?»*’ Las tasas de mortalidad por estas causas durante 2006 alcanzaron cifras
de 743.2 muertes por cada 100 mil habitantes para diabetes mellitus, 717.2 para enfermedades isquémicas del
corazon, 372.7 para enfermedades cerebrovasculares, 303.5 para enfermedad pulmonar obstructiva crénica y

179.7 enfermedades hipertensivas.”*> #*

Si comparamos la mortalidad 2005 registrada por el IMSS con la del Sector Salud, encontramos entre las
primeras causa de defuncién a la diabetes mellitus como la causa principal de mortalidad, de ahi la necesidad
de recalcar a esta entidad nosoldgica, como generadora de gastos catastroficos, discapacidad de cualquier tipo
y que comunmente es la raiz etioldgica de otras ECNT. En segundo lugar, encontramos a las enfermedades del
corazon, donde la de tipo isquémico es la mas comun; el tercer lugar, lo ocupan los tumores malignos en el IMSS
y la enfermedad cerebrovascular en todo el Sector; no obstante, en el cuarto lugar encontramos a esta ultima en
el IMSS?7#8:293° (Figura 3).
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La enfermedad pulmonar obstructiva cronica esta situada en el cuarto lugar de la mortalidad sectorial y en el
quinto de la mortalidad del IMSS. Por otro lado, en la mortalidad del Sector Salud el quinto lugar esta ocupado
por la cirrosis y otras enfermedades cronicas del higado, mientras que en el IIVISS, éstas ocupan el sexto lugar. De
manera analoga el sexto lugar a nivel sectorial lo tienen las infecciones respiratorias agudas bajas, con gran concor-
dancia con la mortalidad del IMSS, ya que aqui ocupan el séptimo lugar.

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

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

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

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

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

CLAVE CIE

ORDEN DESCRIPCION DEFUNCIONES TASA 1/
10A. REV.
AOO-Y98 Total 292 027 4.880,2 100,0
1 E10-E14 Diabetes mellitus 37 509 626,8 12,8
Enfermedades
2 [20-125 isquémicas 37 380 624,7 12,8
del corazén
3 60-169 | ENermedad 20327 339,7 7.0
cerebrovascular
Enfermedad
4 J40-J44, 167 | pulmonar obs- 16 514 276,0 5,7
tructiva cronica
5 105 | Enfermedades 9521 159,1 3,3

hipertensivas

Cirrosis y otras en-

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

agudas bajas
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8 NOO-N19 Nefritis y nefrosis 6323 105,7 2,2
9 EAO-EAG | ooutrcon 6136 102,5 21
calorico proteica
Tumor maligno
10 C33-C34 de traquea, bron- 4 653 77,8 1,6
quios y pulmon
11 co1 i el 3992 66,7 14
de la prostata
12 c22 WO FElEfie 3161 52,8 11
del higado
13 16 Tumor maligno 3086 51,6 11
del estomago
14 D50-D64 Anemia 2 370 39,6 0,8
15 c25 Tumor maligno 2169 36,2 07
del pancreas
16 Cig-cp1 | Tumormaligno 1948 32,6 07
del colon y recto
Demencia y otros
FO1, FO3, G30- | trastornos dege-
17 G31.1, G31.8- | nerativosy here- 1862 311 0,6
G31.9,G91 | ditarios del Sist.
Nervioso Central
18 K25-K27 Ulcera péptica 1754 29,3 0,6
Accidentes de
19 2/ trafico de vehi- 1624 27,1 0,6
culo de motor
Enfermedades
20 AO0O-A09 infecciosas 1587 26,5 0,5
intestinales
RO0O-R99 Causas mal definidas 7 876 131,6 2,7
Las demas 105 108 1.756,5 36,0

1/ Tasa por 100,000 habitantes.

No se incluyen defunciones de residentes en el extranjero.

2/ V02-V04 (.1, .9), V09.2-V09.3, V09.9, V12-V14 (.3-.9), V19.4-V19.6, V20-V/28 (.3-.9), V29-V79 (.4-.9), V80.3-V80.5, V81.1,
V82.1, V83-V86(.0-.3), V87.0-V87.8,V89.2,V89.9, ¥85.0.

Las principales causas de mortalidad estan basadas en la lista GBD de 165.

Fuente: Secretarfa de Salud/Direccién General de Informacién en Salud. Elaborado a partir de la base de datos de defunciones 1979-2008
INEGI/SS v de las Proyecciones de la Poblacién de México 2005 - 2050, y proyeccidn retrospectiva 1990-2004. CONAPO 2006.

SABE = Tlaxcala 25



Morbilidad

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

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

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

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

Figura 5. Tipos de enfermedades

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

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

Fuente: OPS/OMS

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

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

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

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

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

los hombres, las demencias ocupaban un séptimo lugar.*>*°

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

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

La importancia de las primeras 10 causas de morbilidad en el adulto mayor radica, en que en éstas, se
concentran en promedio 92.8% en relacién al resto de los 87 padecimientos notificados en el periodo 2000-
2011. Al sumar las notificaciones por afio nos da como resultado que, en promedio, en el periodo se enferman

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

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

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

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

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

Figura 4. Principales causas de morbilidad, México 2010

CAUSAS DE MORBILIDAD TASA *
1. Infecciones respiratorias agudas 754,316 1,360,050 | 2,114,366 22,436
2. Infeccion de vias urinarias 188,166 403,936 592,102 6,283
3. Iyn:‘ae;::)arlmzse%:;t;szmales por otros organismos 144958 310897 464,855 4033
4. Ulceras, gastritis y duodenitis 06,731 177,399 274,130 2,909
5. Hipertension arterial 68,950 140,119 209,069 2,218
6. Diabetes mellitus tipo 2 56,072 00,044 146,116 1,550
7. Gingivitis y enfermedades periodontales 30,388 41,362 71,750 761
8. Conjuntivitis 16,784 31,719 48,503 515
9. Otitis media aguda 16,381 24,444 40,825 433
10. Amebiasis intestinal 13,635 26,664 40,299 428
Total de las 10 primeras causas (93.5%) 1,386,381 | 2,615,634 | 4,002,015 42,466
Todas las demas ( 6.5%) 96,069 213,771 309,840 3,288
Total 1,482,450 | 2,829,405 | 4,311,855 45,754

Fuente: Anuario estadistico de morbilidad 2010
* Por 100,000 habitantes
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Retos

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

las enfermedades de mayor prevalencia en este grupo de edad y sus complicaciones,?>2027383940

El envejecimiento puede llegar a ser un problema serio si no se plantean politicas publicas que den respuesta
a las demandas de este grupo poblacional; por lo mismo, es indispensable generar la infraestructura necesaria y
especializada para brindar una atencion oportuna con calidad a nuestros adultos mayores. Por otro lado, se requiere
de personal sensibilizado y debidamente capacitado que responda a las demandas cada vez mayores de un México

que camina hacia el envejecimiento poblacional. >4

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

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

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

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

saludable. >

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

El reto mayor consiste en la sensibilizacidn de la poblacion en general de los adultos mayores en un mediano plazo.*°
D. Fortalecer la capacitacion del equipo de salud de manera interinstitucional e intersectorial a fin de que se homo-
loguen los criterios de promocion, prevencion, tratamiento y limitacion del dano en los adultos mayores, ademas

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

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

G. Consolidar la implementacion de la rectoria del Sector Salud en materia de envejecimiento.™

H. Detectar, dar seguimiento y control a los padecimientos de mayor prevalencia de este grupo de edad a través
de la adecuacion de los sistemas de informacion para el adulto mayor. Ejemplo de lo anterior, son el tamizaje en
busqueda de depresion y trastornos de la memoria cuya utilidad ha sido comprobada en el mundo.***° El obje-
tivo principal de hacerlo es un tamizaje en busqueda de deterioro cognoscitivo en el adulto mayor, e iniciar un

tratamiento etioldgico que retarde el deterioro funcional del individuo, asi como la fatiga de sus cuidadores.*%*

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

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

Para enfrentar los retos que representa el envejecimiento, se debe garantizar un manejo efectivo de los factores
de riesgo y complicaciones para alcanzar una mejor calidad de vida en los adultos mayores y en sus familiares. La
Estrategia de Prevencion y Promocion para una Mejor Salud contribuye a estos compromisos al impulsar los meca-
nismos que permitan la aplicacion de medidas institucionales del modelo operativo de éstas y otras intervenciones
en el Sistema Nacional de Salud.

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

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

2. Desarrollo de modelos de salud que brinden atencion multidisciplinaria e integrada para un envejecimiento
activo y saludable, que fortalezcan la infraestructura con la participacion de los distintos sectores y 6rdenes
de gobierno.

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

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

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

Innovacion en la prestacion de servicios de salud, para la deteccion y diagndstico oportuno de las enfer-
medades sujetas a programa que afectan a la poblacion adulta mayor usuaria de los servicios del Sistema
Nacional de Salud.

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

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

Desarrollo y fortalecimiento sectorial (incluido el Seguro Popular) de la capacitacion para mejorar la calidad
en la atencion que brinda el equipo responsable del adulto mayor, a fin de favorecer un envejecimiento acti-
vo vy saludable.
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2. Participacion del Comité Nacional
de Atencion al Envejecimiento en la Encuesta SABE.

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

El envejecimiento es hoy en dia uno de los cambios mas notables en la estructura de la poblaciéon mundial. Los
paises desarrollados han experimentado desde hace décadas las consecuencias del envejecimiento poblacional
generandose programas y estrategias para su atencion que a lo largo del tiempo han mostrado su eficiencia no so-
lamente en los aspectos relacionados con las perspectivas social y econémica, sino en aquellos que competen a la
proteccion de la salud. Parte de este éxito puede ser explicado por el hecho de que el fendmeno del envejecimiento
se empez0 a presentar de forma gradual por casi 100 afios en paises desarrollados lo que favorecié que se presen-
tara un cambio paulatino en la cultura de las sociedades con respecto al envejecimiento, ademas de que los orga-
nismos responsables de la atencion a los adultos mayores pudieron abordar en forma cuidadosamente planeada los
aspectos prioritarios de este fendmeno. Sin embargo, no obstante estas reconocidas ventajas, el envejecimiento
de los paises desarrollados como los de la Unidn Europea, Estados Unidos y Canada, siguen representando, por
su gran magnitud, una prioridad determinante que crece sin cesar; mientras que los paises en desarrollo como los
de Ameérica Latina y el Caribe, se han caracterizado por una extrema pobreza y sus desventajas para el desarrollo
econdmico y social. Estos factores sumados a la inequidad (principalmente de género, donde las mujeres estan en
mayor desventaja), asi como la coexistencia de enfermedades infecto contagiosas y crénico degenerativas hacen
de México un pais de epidemiologia polarizada donde coincide una gran poblacion de gente joven vy la creciente
poblacién de adultos mayores, cuya cifra ha alcanzado ya 8.5%, de la poblacién total ** (Figura 1).

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

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

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

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

Las oportunidades de desarrollo social siempre han sufrido de inequidad con respecto a la construccion social
de género, lo que se aprecia magnificado en los adultos mayores y en especial en las mujeres, las cuales en épocas
anteriores tenian que renunciar a la posibilidad de crecer profesionalmente u ocuparse de actividades eminente-
mente “masculinas”.

Otro indicador asociado con los apoyos durante la vejez, es la seguridad social, ya que puede facilitar el acceso
a servicios que de otra manera representarian gastos catastroficos para el adulto mayor, particularmente aquellos
relacionados con la atencidn a la salud. En nuestro pais, casi la mitad de los adultos mayores cuenta con seguri-
dad social y de éstos, un alto porcentaje esta protegido por mas de una institucion; sin embargo s6lo 20% de los
ancianos gozan de una jubilacién, siendo mas favorable esta situacidn entre los hombres (27.4%) con respecto a
las mujeres (14.4%).

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

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

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

Meéxico, es el tnico pais latinoamericano miembro de la Organizacion para la Cooperacion y el Desarrollo Eco-
némico (OECD, por sus siglas en inglés) que cuenta con un organismo colegiado en materia de envejecimiento de
las caracteristicas de CONAEN. A este respecto, en 1999, la OECD calificé la integracion del CONAEN como una
“leccion para ser compartida por todos los paises miembros”.
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CONAEN: Historia, Funciones y su Analisis en México

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

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

Ante la presencia patente de |a transicion demografica y epidemioldgica que ha ido presentando nuestro pais,
a finales de los noventa la Secretaria de Salud convocé a la formacién de un grupo colegiado multidisciplinario de
expertos en materia de envejecimiento con el objetivo de analizar y emitir una serie de estrategias para el abordaje
idoneo de la problematica que surge en la vejez. Posterior a la integraciéon del organismo colegiado, por Decreto
Secretarial surge el CONAEN, el cual con un enfoque interinstitucional e intersectorial, se da a la tarea de estanda-
rizar criterios en la atencidn de los adultos mayores.

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

Contar con un 6rgano informativo para la difusion de las actividades y programas de los comités.

Promover la participacion de la comunidad vy la familia en la atencion del envejecimiento.

El Analisis

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

avance (Figura 2).%?

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

la atencion del adulto mayor destacando entre otros:

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

Contar con un diagndstico actualizado de la poblacion envejecida para poder adecuar y aplicar modelos de aten-
cion eficientes, adaptar politicas estatales en materia de salud asi como cambios en la curricula universitaria.
Contar con informacion propia para la realizacion de tesis y nuevas investigaciones.

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

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

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

Para lograr una estandarizacion en las actividades de promocion y prevencion de las enfermedades en el adulto
mayor en el sector salud desde el afno 2000 se establecio la Cartilla Nacional de Salud del Adulto Mayor, misma
que se integra al sistema Nacional de Cartillas de Salud la cual queda operando de manera oficial a partir del 24 de
diciembre del 2002 a través de un decreto presidencial y en el 2008, se realiza la unificacion de una cartilla para
todas las instituciones del sector salud.

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

El grupo que integra el Comité, convencido de que la capacitacion del médico de primer nivel de atencion es la
piedra angular para el diagndstico y tratamiento adecuado de las patologias propias de esta edad, se ha dado a la ta-
rea de elaborar, reproducir y distribuir las Guias de Consulta para el médico de primer nivel de atencion tales como:
Hiperplasia Prostatica, Depresion y Alteraciones de Memoria, Centros de Dia, Incontinencia Urinaria, Odontoge-
riatria, Caidas, el Adulto Mayor y sus Mascotas, documentos que sin duda sirven al médico para brindar una mejor
atencion a sus pacientes. También, se estan desarrollando cursos presenciales y en linea, diplomados en Ceriatria y
Gerontologia de manera interinstitucional e intersectorial con el fin de que se homologuen los criterios de promo-
cion, prevencion, tratamiento y limitacion del dafio en los adultos mayores en coordinacion con instituciones de
ensefianza superior del pais y la OPS/OMS, también se estan implementando acciones encaminadas a mejorar los
conocimientos acerca de los cuidados asistenciales en domicilio que deben proveer los cuidadores primarios a los
adultos mayores con discapacidad fisica o mental.

Con el objetivo de generar una cultura en pro de un envejecimiento activo y saludable se estan realizando

concursos de carteles en universidades dirigidos a alumnos de diferentes disciplinas, disenadores graficos y areas
afines a las ciencias de la salud.
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Otra gran tarea ha sido el actualizar e integrar en las normas oficiales de diabetes mellitus e hipertension arterial
sistémica existentes, apartados especificos para el adulto mayor ya que todavia se considera la atencion clinica de
estos pacientes igual a la de los grupos etarios mas jovenes ocasionando una atencion inadecuada que puede llevar
al deterioro en la salud y funcionalidad en el adulto mayor.

Subcomités Estatales del CONAEN

Con la finalidad de involucrar ademas de tratar de garantizar el cumplimiento de sus acciones, fueron estable-
cidos Comités Estatales de Atencion al Envejecimiento, llamados COESAEN, los cuales tienen como uno de sus
objetivos lograr la coordinacion intra y extrainstitucional en las diferentes entidades federativas asi como proteger
la salud, prevenir, controlar o retardar la aparicion de las enfermedades o discapacidades de mayor importancia y
elevar la calidad de vida de los adultos mayores. A la fecha, se tienen instituidos 93% de los COESAEN's, lo que
representa un total 30 comités.

Vinculaciones Internacionales

Dentro de sus actividades Internacionales, el CONAEN ha trabajado estrechamente, con la Oficina de Salud de
Canada lo cual dio como resultado la “Guia para el Desarrollo de un Sistema Integral de Apoyo para el Envejeci-
miento”, la cual se tradujo al espanol, inglés v francés.

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

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

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

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

Referencia Bibliografica
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3. Participacion del Comiteé Estatal de Atencion al Envejecimiento en el
Proyecto-Encuesta Salud, Bienestar y Envejecimiento en el estado de Tlaxcala

Desde el punto de vista demografico, dos son los procesos mas significativos que tienen impacto sobre la demanda
de servicios de salud: el crecimiento v la distribucion de la poblacion sobre el territorio, por una parte, v la trans-
formacion de la estructura por edades, por otra. Los cambios en la piramide poblacional de los ultimos 20 anos
nos muestran la drastica disminucion de la fecundidad y la ampliacion de la esperanza de vida, que han hecho que
México se encuentre en proceso acelerado de envejecimiento de su poblacion.

Para evitar que los problemas del proceso de envejecimiento se vuelvan criticos con el incremento de la es-
peranza de vida, mediante un acuerdo secretarial, publicado en el Diario Oficial de la Federacion del 12 de agosto
de 1999, se cre el Comité Nacional de Atencién al Envejecimiento (CONAEN), organismo colegiado, interins-
titucional e intersectorial, integrado por profesionales con formacion multidisciplinaria, cuyo objetivo principal es
contribuir a la prevencion y control de las enfermedades de mayor prevalencia en la poblacién mayor de 60 afos,
asi como, al desarrollo de estrategias para su prevencion oportuna.

Con la perspectiva de crear un modelo nacional de atencién al envejecimiento, CONAEN como un Organismo
Colegiado, ha servido de plataforma para la creacion de otros Comités Estatales de Atencion al Envejecimiento. De
la misma manera, este modelo se ha venido replicando con gran éxito en las entidades federativas de la Republica
Mexicana, entre ellas Tlaxcala.

Cada uno de los 32 estados mexicanos debe contar con un Comité Estatal de Atencion al Envejecimiento, el
cual genéricamente recibe el nombre de COESAEN. En el caso de Tlaxcala se denomina COESAEN Tlaxcala.

Por diversas razones tanto de idiosincrasia como de tipo politico y organizacional, el COESAEN en Tlaxcala
nacio con el nombre de “Comité Interinstitucional Escuela para Abuelos”.

El antecedente inmediato del COESAEN Tlaxcala se tiene en el afio 2004, cuando el Comité Interinstitucio-
nal Escuela para Abuelos, trabajaba como una institucion gubernamental que promovia acciones de prevencion y
promocion a la salud, ademas de brindar facilidades a las personas adultas mayores en cuanto a tramites de tipo
burocratico relacionados con su bienestar, salud, proteccion social y cultura. Gestiones varias para la obtencion de
medicamentos, sillas de ruedas, credenciales del INAPAM, etc. Son solo algunos ejemplos de las actividades que
llevaba a cabo desde su nacimiento.

En el afio 2006, el Comité Interinstitucional Escuela para Abuelos, sirve como la base para la creacion del ac-
tual COESAEN en Tlaxcala, el cual se encuentra integrado por:

* Salud de Tlaxcala (SESA)

" Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS)

Delegacion Estatal del Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado en Tlaxcala.
(ISSSTE)

Sistema Estatal para el Desarrollo Integral de la Familia Tlaxcala (SEDIF Tlaxcala)

Comisidén Estatal de Derechos Humanos de Tlaxcala (CEDH Tlaxcala)

® Instituto Tlaxcalteca de la Cultura (ITC)
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Instituto Tlaxcalteca para la Educacion de los Adultos (ITEA)

" Instituto Estatal de la Mujer de Tlaxcala (IEM)

Sistema Estatal de Promocién del Empleo y Desarrollo Comunitario (SEPUEDE)

Instituto Nacional de las Personas Adultas Mayores Tlaxcala (INAPAM)

" Centro de Rehabilitacion Integral de Tlaxcala (CRIT)

Instituto Tlaxcalteca de Asistencia Especializada a la Salud (ITAES)

" Secretarfa de Desarrollo Social Delegacion Tlaxcala (SEDESOL)

Coordinacién de Servicio Social de Instituciones de Educacién Superior (COSSIES Tlaxcala)
Administracion del Patrimonio de la Beneficencia Plblica del Estado de Tlaxcala

" Universidad del Altiplano (UDA)

Entre las atribuciones del CONAEN, se encuentran: “establecer modelos de investigacion en la materia, asi
como fomentar la realizacién de proyectos que permitan el avance cientifico y tecnolégico en favor del Programa
de Atencion al Envejecimiento”. Una forma de materializar esta atribucion es el Proyecto Encuesta Salud, Bienestar
y Envejecimiento (SABE), cuyo propdsito es integrar una base de datos que sirva para contar con la informacion
de las necesidades reales y sentidas de los adultos mayores de la entidad, para implementar politicas, programas y
campanas de promocion de la salud, prevencion, atencion y limitacion del dafo en las enfermedades mas comunes
o discapacitantes del adulto mayor.

Para el disefio y ejecucion del Proyecto Encuesta SABE se integro en la entidad dentro del COESAEN, el
Subcomité SABE, con un grupo de profesionales expertos en la materia de envejecimiento, conocedores del
entorno socioeconoémico del adulto mayor mexicano y con reconocido prestigio en las diversas areas que com-
prende |a encuesta.

Este grupo ha realizado un seguimiento puntual de la metodologia establecida por la CONAEN; en la aplicacion
del rigor cientifico que se requiere para este estudio, por lo tanto, la coordinacion de acciones entre la Secretaria de
Saludy la Universidad del Altiplano (UDA) son de vital importancia para la ejecucion del Proyecto Encuesta SABE
en el municipio de Tlaxcala.
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4. El Papel de la Universidad del Altiplano ante el fendmeno
del envejecimiento de la poblacion del estado de Tlaxcala

Por medio de una invitacion por parte de la Coordinacién del Adulto Mayor de la Secretaria de Salud del Estado,
fue como después de varias platicas la Universidad del Altiplano (UDA), se integra al grupo de trabajo para el de-
sarrollo del Proyecto SABE en el Municipio de Tlaxcala.

La participacion de la universidad fue por medio de la Escuela de Salud en la carrera de Nutricion Humana de
la UDA, como integrante del Comité Estatal de Atencion al Envejecimiento (COESAEN) de Tlaxcala, interesada
en el conocimiento del envejecimiento de nuestra entidad, toma la responsabilidad de participar en el “Proyecto
Encuesta SABE” asumiendo la responsabilidad de ser el Coordinador Técnico del proyecto a nivel estatal, con el
objetivo de contar con informacion del estado de salud de los adultos mayores en Tlaxcala, ya que actualmente
no existe informacion completa y confiable sobre este grupo etario. Es importante mencionar que esta institucion
tiene la capacidad técnica, prestigio estatal, infraestructura y el equipo humano suficiente para participar en este
proyecto de ambiciosas expectativas.

Para la realizacion de este proyecto la universidad tiene el soporte de la Coordinacion Estatal del Programa del
Adulto y del Anciano de la Secretaria de Salud de Tlaxcala (Subcomité SABE), asi como del CENAPRECE, lo que
permitio ver consolidado el Proyecto Encuesta SABE-Tlaxcala.

El equipo de trabajo estuvo constituido por: Mtra. Laura Patricia Ferndndez Ordofiez (Coordinadora General), Mtro.
Arturo Pérez Castafieda (Coordinador Técnico), M.S.P. Everardo Flores Gémez (responsable de los datos clinicos),
M.C, Elizet Cuatecontzi Cuahutle (responsable del analisis de los datos antropométricos), Dr. Lamarre Cadet (res-
ponsable del analisis estadistico), Nutridloga Virginia Tobén Herndndez y Mayra Angélica Medina Flores (responsa-
bles de la capacitacién y estandarizacién).

Dentro del Plan de Desarrollo Institucional de la Universidad del Altiplano (Plan DIUDA) 2009-2025, la uni-
versidad aborda el conocimiento por medio de la investigacion, la docencia y la extension. La investigacion genera-
da de la universidad se orienta a la solucién de problemas sociales, como lo muestra nuestro Modelo Universitario,
éste se dirige a la reformulacion de planes de estudio, asi como programas y proyectos a nivel estatal.
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El Modelo Educativo de la Universidad del Altiplano (Figura 1) expresa la dinamica en la formacion de sus es-
tudiantes de licenciatura, se propone impulsar con responsabilidad y ética, procesos interactivos que contribuyan a
una formacion para la autonomia ciudadana con responsabilidad social.

La formacion de los egresados de la UDA, favorece su participacion en el desarrollo regional, pues se caracterizan
por su vocacion para el emprendimiento centrado en la creatividad, la innovacion vy la pertinencia social. El modelo
UDA es una respuesta a las exigencias de la dinamica social actual caracterizada por la incertidumbre, el cambio y
la relatividad de los procesos. Este modelo es inspirador de acciones educativas en todos los espacios que a través
de su desarrollo la UDA abre en beneficio de la sociedad.

El Modelo UDA, destaca la importancia del marco normativo como eje que inspira y alinea las acciones ins-
titucionales. Su importancia radica en la capacidad que despliega la comunidad universitaria para hacer mas con
menos, esto implica:

Desarrollo enddgeno que reconoce las capacidades institucionales.

Desarrollo local, que se sitda en las dimensiones espacio-temporales de corta duracion y se guia por su marco
normativo de larga duracion.

Una gestion universitaria que optimiza sus recursos bajo criterios de racionalidad académica.

Una practica de planeacion institucionalizada que asesora, da lineamientos y genera confianza y sentido a las
acciones institucionales.

Reconocimiento de la calidad en el servicio educativo centrada en el alumno y el maestro.

La vinculacidn intersectorial para la solucion de problemas.

Desde esta perspectiva el Modelo UDA, implica:

Ser un modelo referencial flexible situado en su realidad, tanto actual como potencial.

Un marco normativo que desde su mision, vision y filosofia institucional responde a las exigencias de la socie-
dad desde una perspectiva historica.

Un plan de estudios que se mide en relacion a su marco normativo, a través del logro de los rasgos del perfil de
egreso, reconociendo los rasgos del perfil de ingreso.

El Modelo Educativo UDA es producto del consenso de la comunidad universitaria, lo que asegura su solidario
cumplimiento.

Este modelo va dirigido a la atencion al Adulto Mayor el cual tiene como objetivos:

Ser enlace de la universidad desde la carrera de Nutricion Humana con la poblacion de 60 afos y mas.
Contribuir para la restructuracion curricular de las carreras y educacion continua relacionada con la atencion del
Adulto Mayor.

Apertura de una especializacion dentro del campo de conocimiento de la nutricion que atienda las necesidades
del adulto mayor.

Crear lineas de investigacion dirigidas hacia este segmento de la poblacion.

Ser el vinculo con los diferentes subsistemas que dentro de sus responsabilidades atienden este grupo.

Crear una gaceta donde se aborden los diferentes aspectos relacionados al envejecimiento y sea un espacio de
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difusion de las necesidades de los adultos mayores.

Relacionar a los jovenes con la problematica del adulto mayor a través del servicio social del bachillerato y la
licenciatura en programas de alfabetizacién y entretenimiento (lecturas, juegos, manualidades v jardinerfa).
Apertura de modulos de servicio para la atencion del adulto mayor atendiendo principalmente el aspecto nutricional.
Ser el enlace entre la sociedad v el adulto mayor.

MODELO UNIVERSITARIO

PROGRAMA EDUCATIVO

DIRIGIDO A LA CARRERAS CON ENFOQUE

UNIVERSIDAD EN LA SALA DEL
ADULTO MAYOR

POSGRADO INVESTIGACION Y EXTENSION

PRACTICAS
DIRIGIDO A LA PROFESIONALES
Co M U N I DA D |N\I;IEN57BI‘GSAI::°N PUBLICACIONES DIPLOMADOS SERVICIOS 'CONSULTORIOS

COMUNITARIOS
SERVICIO
SOCIAL

Figura 1. Modelo Universitario UDA

Este modelo dirigido a la comunidad universitaria y a los servicios comunitarios, integra la docencia la investiga-
cion y la extension; por lo que las actividades le permiten al alumno a través de su programa educativo, la practica
profesional y el servicio social, asi como mantener contacto con ciertos estratos de la poblacion, en este caso la del
adulto mayor.

Este documento fue posible gracias al compromiso del CENAPREE v la Secretaria de Salud de Tlaxcala, para
realizar un diagndstico del estado que guarda el adulto mayor en Tlaxcala, estudio que identifica los principales
problemas por los que esta pasando este segmento de la poblacion, asi como ampliar los conocimientos que den
elementos de juicio para sustentar las politicas, estrategias y programas dirigidos a mejorar la calidad de vida de sus
integrantes. A este respecto el Proyecto Encuesta SABE, es un gran reto para la Universidad por las implicaciones
sociales que éste conlleva, como por los proyectos a futuro que esta puerta abre hacia la comunidad universitaria
de la UDA, siendo un tema no solo relevante sino de gran pertinencia social para la universidad, el estado y para
el sector salud.

La investigacion fue realizada por la UDA, localizada en la ciudad de Tlaxcala que tuvo bajo su responsabili-
dad el calculo de la muestra de acuerdo al disefio del protocolo, la aplicacion de los cuestionarios, la integracion de
la base de datos, su procesamiento y analisis asi como la presentacion de los resultados.

En un segundo momento, a partir de la publicacion de la informacion emanada de la encuesta, los estudian-
tes y profesores de nuestra universidad podran realizar diversos trabajos para la elaboracion de tesis, investigacion,

publicaciones o el disefio de proyectos de intervencion.

Para la atencion de este proyecto y del seguimiento de la problematica del adulto mayor la UDA elabora

un procedimiento de atencion, estructurado de la siguiente manera:

| SABE = Tlaxcala 45



ESTRUCTURA OPERATIVA DEL EQUIPO DE INVESTIGACION PROYECTO SABE-UDA

EQUIPO DE
VINCULACION
(Rectorfa,

Administrativa)

Vicerrectora, Direccion

EQUIPO DE
PLANEACION
(Direccién de
investigacion)

EQUIPO DE
OPERACION Y
SUPERVISION
(Coordinador del
Proyecto SABE)

EQUIPO DE
CODIFICACION
(Soporte técnico)

EQUIPO DE
EVALUACION
Coordinacion
General y
coordinador del

proyecto

v

v

Coordinacion general:

a) Firma convenio

b} Adquiere equipo
Adecua instalaciones

d} Selecciona personal
Administra el dinero

Identifica requerimientos

Elabora material cartografico

Elabora cronograma

il
th

Solicita recursos humanos y
materiales

Asigna actividades

I

Mantiene comunicacion con
los Comités Nacional y
Estatal

Aprueba docum ento y
presenta OPD para el
Vo.Bo., para publicacion.

|

Elabora informe documento

Pilotea encuesta

Capacita a encuestadores

Disefia base de datos

Il

Captura pruebas piloto

Aplica limpieza de la base de
datos

Capacita capturitas

Coordina encuestadores

Provee de materiales

Supervisa aplicacién de
encuestas en campo

<&

Supervisa captura

v
Da soporte técnico

Elabora categorias y
unidades

Analiza la base de datos

Elabora material grafico

final
———

El equipo de la UDA contd con la participacion directa de la Coordinacion Estatal del Programa del Adulto vy
del Anciano de la Secretaria de Salud de Tlaxcala, (Subcomité SABE), que brindé apoyo técnico y de suministros
para la aplicacion de pruebas clinicas, informacion que permitio confrontar los resultados obtenidos mediante la
aplicacion de los cuestionarios del Proyecto Encuesta SABE.

Es importante reconocer la necesidad de la vinculacion de la Universidad con los sectores de salud, institu-

ciones educativas publicas y privadas con perfil en el area de la salud, organismos de fomento al bienestar social,
para poder identificar necesidades de atencion.
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5. Etapas del Desarrollo operativo de la encuesta SABE - Tlaxcala
y las modificaciones especificas por la entidad federativa

El grupo de investigadores responsables de este estudio presentan un perfil interdisciplinario lo que permitié un
mejor abordaje de la problematica del estudio.

Foto del equipo de trabajo de la Universidad del Altiplano, Proyecto SABE-Tlaxcala.

La coordinacion general estuvo bajo la responsabilidad de la Mtra. Laura Patricia Fernandez Orddnez, con
amplia experiencia en este tipo de estudios, la coordinacion técnica bajo la conduccion del Mtro. Arturo Pérez
Castaneda, la muestra y el disefio de la base de datos bajo la coordinacion de los ingenieros Alfonso Montiel y Na-
yabel Amador Maravilla, M.S.P. Everardo Flores Gomez responsable de los datos clinicos, M.C. Elizet Cuatecontzi
Cuahutle analisis de los datos antropométricos y Dr. Lamarre Cadet analisis estadistico.

Nutriéloga Virginia Tobén Hernandez y Mayra Angélica Medina Flores (responsables de la capacitacién y estandarizacidn) y un grupo

integrado por 15 equipos de encuestadores y cinco capturistas, asi como la responsable técnica de la captura de los datos y limpieza de
la base de la misma.

| SABE = Tlaxcala 47



Las etapas operativas de la aplicacion del Proyecto-Encuesta SABE tuvo como referente la misma metodologia
del documento original, dada la experiencia mexicana, fue re-analizada, piloteada y adecuada a la realidad nacional
con motivo de ser aplicada en todo el pais, misma que se encuentra contenida en la revista indexada en la Revista
de la Sociedad Peruana de Medicina Interna 1 esta metodologfa fue tropicalizada de acuerdo a las necesidades del
estudio en la entidad.

5. Planeacion
5.1 Determinacion de cobertura

El universo de estudio esta constituido por los adultos mayores con residencia en las localidades del municipio de
Tlaxcala, con base en los datos del XIIl Censo de Poblacion y Vivienda 2010 conforme al cual se identificaron las
localidades registradas por el INEGI para el municipio, que son 11, mas la ciudad capital; con las 12 colonias que la
constituyen. De las localidades se tienen como extremos de menor y mayor concentracion poblacional, la localidad
de San Buenaventura Atempan con 2,068 habitantes, 22,248 en la localidad de Ocotlan y la ciudad capital con
14,692 (Cuadro 1).

Cuadro 1.
POBLACION DE ADULTOS MAYORES POR SEXO
Y POR LOCALIDADMUNICIPIO DE TLAXCALA 2010
No Localidad Poblacion
Total 60 anos y mas Masculino Femenino

Estado 1,169,036 08 229 46 077 52152
Municipio 89 795 7 313 3203 4020
Tl la d

1 areal e 14 692 1896 790 1106
Xicohténcatl

2 Ocotlan 22 248 1473 667 806

3 >an Buenaven- 2068 184 81 103
tura Atempa
San Diego

4 3 349 254 125 129
Metepec

E

5 San Esteban 6114 519 231 288
Tizatlan

6 San Gabriel 7912 513 238 275
Cuauhtla

7 San Hiplito 2538 184 80 104
Chimalpa
San Lucas

8 4026 451 209 242
Cuauhtelulpan

1 Centro, Col. Adolfo Lopez Mateos, Col. Loma Bonita, Col. Loma Xicohténcatl, Col. El Sabinal, Col. La Joya, Col. Tlapancalco, Col.
Infonavit IV Sefiorio, Col Infonavit Ocotlan, Col. I\ Senorio, Col. C Centro, Col. Adolfo Lopez Mateos, Col. Loma Bonita, Col. Loma
Xicohténcatl, Col. El Sabinal, Col. La Joya, Col. Tlapancalco, Col. Infonavit I\ Sefiorio, Col Infonavit Ocotlan, Col. IV Sefiorio, Col.
Colinas del Sury Col. San Isidro
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9 SR 5086 313 147 166
Atlahapa
Santa Mari
10 anta iaria 13386 879 407 472
Acuitlapilco
ta Ma-
11 santa Via 5293 459 223 236
ria Ixtulco
La Trinidad
12 a frmcd 2157 188 95 93
Tepehitec
Totales 7 313 32903 4020

Fuente: Elaboracién propia en base al XIl Censo de Poblacién y Vivienda (INEGI, 2010a).

En el ano 2010 la poblacion total del estado de Tlaxcala fue de 1,169,936 habitantes y del municipio de

Tlaxcala de 89,795 (la mas alta concentracidn poblacional en la entidad). La poblacién universo de estudio fue
de 7,313 adultos mayores de 60 y mas afios, por género se distribuyd en 3,293 masculinos (45.5%) y 4,020
femeninos (54.5%) (Cuadro 1).

5.2 Seleccion de viviendas por localidad

En virtud de que se desconocian el nombre y direccion de los adultos mayores y los rangos de edad por localidad, se
determind tocar puertas en cada una de ellas y si hubiera al menos un adulto mayor aplicar la encuesta de manera
inmediata o hacer cita para una entrevista posterior. Asf se determinaron las viviendas/hogares a encuestar con el
requisito de mantener la proporcionalidad por rango y género derivada del Cuadro 2., que aparece a continuacion.

Cuadro 2.
POBLACIéN DE ADULTOS MAYORES DE 60Y MAS ANOS, DEL

MUNICIPIO DE TLAXCALA, SEGUN GRUPOS DE EDAD Y GENERO, ANO 2010

Grupos Poblacion de 60 Porcentaje total Poblacion Poblacion
quinquenales anos y mas Masculina Femenina
60-64 2425 33.16 1151 1274
65-69 1673 22.88 738 935
70-74 1206 16.49 530 676
75-79 863 11.8 388 475
80-84 572 7.82 244 328
85y mas 574 7.85 242 332
Totales 7,313 100% 3,293 4,020

Fuente: Elaboracién propia con datos del XII Censo de Poblacién y Vivienda. INEGI, 2010.

Para el disefio muestral se considerd inicialmente tomar del INEGI informacion sobre el registro domiciliario
de los adultos mayores, nombres vy apellidos, situacion que no prospero por la confidencialidad que tal institu-
cion establece como requisito para la realizacion del Censo. Del mismo censo se buscd también obtener datos
por Area Geoestadistica Basica (AGEB). Las AGEB urbanas delimitan una parte o el total de una localidad de
2,500 habitantes o mas, o bien, una cabecera municipal, independientemente de su nimero de pobladores, en
conjuntos que generalmente van de 25 a 50 manzanas; a su vez las AGEB rurales enmarcan una superficie cuyo
uso del suelo es predominantemente agropecuario y en ellas se encuentran distribuidas las localidades menores
a 2,500 habitantes.
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Por AGEB tampoco prosperd la obtencion de los datos necesarios, en virtud de que los Ultimos disponibles son
del Conteo 2005 del INEGI, pero, sobre todo, no se apegan a la informacion requerida porque la delimitacion te-
rritorial de las AGEB no corresponde con la delimitacion jurisdiccional del municipio, ni de las localidades que éste
comprende, lo que impide la identificacion fisica de la poblacion total y, por tanto, de la poblacidn adulta mayor
para cada una de las localidades del municipio.

Finalmente se determind tomar los datos de poblacion de 60 y mas afios de las localidades del municipio re-
gistrados en el XlII Censo de Poblacion y Vivienda INEGI 2010, aunque el inconveniente de esta solucion fue no
saber su nombre, apellidos y direccion, ni su distribucién por quinquenios de edad.

El disefio del muestreo se apego a lo dispuesto por la metodologia del Proyecto SABE a nivel nacional.
5.3 Instrumentacion

El cuestionario aplicado por SABE-Tlaxcala fue el disefiado por investigadores de la OPS/OMS para cada tema de
la encuesta. Este cuestionario fue validado con varias pruebas cuyo proceso se ha replicado en los paises donde se
ha realizado la encuesta SABE, para completar el cuestionario se agregaron datos en la ultima hoja para registrar
indices de glucosa, colesterol y triglicéridos.

5.4 Organizacion

A partir de la informacién disponible, se determiné que las unidades de muestreo para esta encuesta fueran las
viviendas/hogares de cada una de las localidades del municipio donde habitara al menos una persona de 60 y
mas anos, lo que se sabria como resultado de tocar puertas. La encuesta se aplicd a estas personas consideradas
informantes directos.

5.4.1 Capacitacion de encuestadores

Validado vy socializado el contenido de los cuestionarios se organizo el taller de capacitacion de encuestadores,
impartido por personal del OPD Salud de Tlaxcala y por personal de la carrera de Nutricion de la UDA. En este
taller participaron 28 encuestadores, todos ellos egresados o estudiantes de las licenciaturas de Nutricion y Mer-
cadotecnia de la UDA.

Un equipo constituido por dos médicos del OPD Salud de Tlaxcala el Coordinador Operativo de la UDA y dos
nutridlogos de la UDA asumieron la responsabilidad de capacitar en medidas antropométricas, toma de medicio-
nes clinicas, presion arterial”, y preguntas especificas sobre las condiciones de salud, bienestar y envejecimiento
respectivamente.

En total se capacitaron 28 personas con experiencia en realizacion de encuestas, las cuales conformaron 14
equipos para este proyecto.

2 Previa capacitacion del manejo de la encuesta y los datos de la seccion K antropometria, seccion L, flexibilidad y movilidad, y toma
de muestras de glucosa, colesterol, triglicéridos y presion arterial.
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5.5 Pilotaje

La prueba piloto v la validacion de instrumentos se programaron para aplicarse del 1 al 4 de julio de 2011, con tal
propdsito se organizd un equipo de trabajo encabezado por el Coordinador Técnico, personal de la licenciatura de
Nutricion de la UDA vy tres equipos de encuestadores. Se realizaron platicas con los ejecutantes de la prueba piloto
para describir el proyecto, informar sobre el contenido vy los fines de la encuesta, solucionar preguntas o dudas
sobre el instrumento e indicar las actitudes necesarias para asegurar el éxito de la entrevista a los adultos mayores.
Dada la homogeneidad de las caracteristicas del municipio, determinandose aplicar el cuestionario SABE, se pilo-
teo solamente en la colonia “El Sabinal y en la localidad de Tizatlan", los cuestionarios aplicados se integraron a la
base de datos ya que se agregaron a la muestra autorizada.

Despues del piloteo se determind lo siguiente; se demostrd que la comunidad si identificaba la UDA, los adultos
encuestados solicitaron les dejaramos informacion de los datos clinicos, por lo que se opté por disefar un formato
de registro de datos, donde se incluia una consulta sin costo para los adultos mayores en los consultorios instalados
en el campus universitario.

Con la informacion obtenida se procedid a establecer la calendarizacion de entrevistas y programar las reunio-
nes para el registro de avances y entrega de materiales.

5.6 Levantamiento

La operacidn de campo fue programada en varias etapas. La primera consistio en la identificacion cartografica de
las localidades y sus limites, con el fin de identificar las zonas de vivienda y |a estrategia para encontrar a los adultos
mayores que serfan sujetos de entrevista en cada localidad y/o colonia.

Una vez realizado lo anterior se organizaron los equipos de campo para la recoleccion de informacién. A cada
pareja de encuestadores se le asignd un niimero de equipo y una localidad para efectuar la aplicacion de la encues-
ta, previo conocimiento de los sitios por parte de los integrantes del equipo.

En su mayoria los encuestadores fueron egresados de estudios de licenciatura o con al menos dos afos de
cursos universitarios y con experiencia en trabajos similares. La convocatoria fue por invitacion dirigida a los estu-
diantes de las carreras de Nutricidon, Mercadotecnia y Administracion de la UDA.

A cada equipo de encuestadores se le proporciond el siguiente material:

Para identificacion: bolsas, chalecos, credenciales y oficios de presentacion.

Para antropometria: plicometro, estadimetro, cinta métrica y bascula.

Para determinaciones clinicas: equipos para medir presion sanguinea, glucosa, colesterol y triglicéridos.
Complementario: recipientes de desechos RPBI, guantes, torundas con alcohol y bolsas de plastico.
Complementario reporte del adulto mayor elaborada por la UDA

5.7 Captura y validacion

La Universidad del Altiplano, a diferencia de otros estados de la Republica donde se concentré a nivel central
para la captura de datos, optd por aplicar la encuesta impresa, elaborar su propia base de datos v realizar bajo su
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responsabilidad los resultados, con diversos beneficios: poder utilizar los datos para dar soporte a investigaciones
posteriores; otorgar beca temporal a docentes, alumnos y ex alumnos, y familiarizar a los participantes con la pro-
blematica de los adultos mayores.

Para el analisis de los datos se utilizd el paquete de software SPSS, version 19. Se calcularon frecuencias, por-
centajes, valores medios, desviaciones estandar y estimaciones de prevalencia. El analisis se hizo por rangos de
edad y sexo v siguiendo el modelo de publicacion de otros estados, este documento no integro la variable localidad.

5.8 Presentacion y analisis

En este trabajo se analizan los datos a partir del estadistico * que proporciona una medida de la discrepancia
existente entre frecuencia observada y frecuencia esperada. En consecuencia, se adopta la prueba de hipotesis
derivada de 4% .

Ho: hipétesis nula (las frecuencias se distribuyen de manera igual en las diferentes categorfas).

Ha: hipdtesis alternativa (las frecuencias se distribuyen de manera diferente) de tal suerte que si p= 0.05, no
se rechaza la hipotesis nula. Es decir, no hay diferencia en las frecuencias de la tabla de contingencia. Si al contrario
p=0.05, se rechaza la hipotesis nula y se acepta la hipotesis alternativa, en otras palabras, hay diferencia significa-
tiva en las frecuencias.
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6. Diagnostico Situacional del Envejecimiento

Poblacional en el Estado de Tlaxcala

El estado de Tlaxcala tiene una extension de 4,060.93 Km2, que representan el 0.2% del
territorio nacional, se localiza en la meseta central del pais, colinda al norte con los estados de
Hidalgo y Puebla, al este y al sur con el estado de Puebla y al oeste con los estados de Puebla,
Meéxico e Hidalgo; el Censo de Poblacion y Vivienda 2010, registrd 1,164,936 habitantes; es
predominantemente urbano, dado que 78% de la poblacién habita en comunidades de mas

de 2,500 habitantes, y esta integrado por 60 municipios .
6.1 Poblacion Econdmicamente Activa ( PEA) por sector de actividad econdmica

Durante las ultimas cuatro décadas el estado de Tlaxcala ha experimentado una profunda transformacion en sus
sectores productivos: el sector primario ha sido superado por la industria, el comercio y los servicios, circunstancia
que afecta severamente a la poblacion asentada en las poblaciones rurales, generando en ellas un deterioro de las
condiciones de vida, la cancelacion de oportunidades de trabajo y la emigracion hacia las localidades mas grandes,
como la ciudad de Tlaxcala, e incluso hacia fuera de la entidad (Cuadro 1).

Cuadro 1. Poblacion ocupada en el estado de Tlaxcala, por sector actividad econdmica y sexo, de los afios 2000, 2005, 2010

2000 2005 2010
Hombres % Mujeres % Total % Hombres % Mujeres % Total % Hombres % Mujeres % Total %
::;;Z::iaadi\jdad 258,097 67.1 126,595 32.9 384,692 100| 270,456 62.8 160,502 37.2 430,958 100 267,619 609 171,865 39.1 439,484 100
Primario 70,236 841 13,247 159 83,483 22 65,272 88.8 8,259 11.2 73,531 17.1 68,721 88.4 8,975 11.6 77,696 17.7
Secundario 102,216 701 43,606 29.9 145,822 38| 104,193 68.6 47,653 314 151,846 35.2 93,452 66.2 47,646 338 141,098 321
Terciario 85645 551 69,742 449 155,387 40| 99,911 49.1 103,368 50.9 203,279 47.2 104,460 47.7 114,662 52.3 219,122 49.9
No especificado - - - - - 1,080 46.9 1,222 531 2,302 0.5 986 62.9 582 37.1 1,568 0.4

Fuente: Elaboracion propia en base a la Encuesta Nacional de Ocupacion y Empleo.
Indicadores estratégicos, 2000, 2005, 2010.

6.1.1 Niveles de ingreso y ocupacion de los adultos mayores

Los datos comparativos del Cuadro 2 muestran que el nivel de ingresos predominante de la poblacion ocupada se
encuentra en el rango de 1 y hasta 2 salarios minimos, en este rango se ubicd el 29.8% de tal poblacién en el afio

2000, proporcién que aumentd al 31% en el 2005 vy disminuyé al 30.6% en el 2010.

Cuadro 2. Poblacién ocupada del estado de Tlaxcala, por nivel de ingreso y sexo, de los afios 2000, 2005, 2010

2000 2005 2010
Hombres  |% Mujeres  |%  |Total % Hombres % Mujeres % Total % |Hombres [%  |Mujeres |% |Total %
Totales 258,097 67.1| 126,595 33| 384,759 100| 270,456 62.7| 160,502 | 37.2 431,021 | 100 267,619 | 60.9 171,865 39| 439,545 100
Hasta un salario minimo 49,210 19.1 24,724 20 73,953 19.2| 46,336 17.1 40,316 | 251| 86,669 20 41,636 | 15.6| 38,195 22 79,847 | 18.2
Mas de 1 hasta 2 salarios min. 72,997 283| 41,751 33| 114,776 29.8 81,600 30.2 51,704 | 32.2|133,334 31 76,988 | 28.8| 57,453 33| 134,470 | 30.6
Méas de 2 hasta 3 salarios min. 49,133 19| 14,434 11| 63,586 16.5| 60,165 22.2 18,624 | 11.6| 78811 18 50,960 19| 17,516 10 68,495 | 15.6
Mas de 3 hasta 5 salarios min. 37,755 14.6| 12499 | 99 50,269 131 41,794 15.5 17,062 | 106| 58871 | 14 32,358 | 121 15310| 89 47,680 | 10.8
Mas de 5 salarios minimos 19,735 7.6 6,739 | 53 26,482 69| 13,888 51 6,545 41| 20438 | 4.7 14,848 5.5 5667 | 33 20,521 4.7
No recibe ingresos 23,076 89| 23033 18| 46,118 12| 23,765 8.8 24,649 | 154| 48423 | 11 24,021 9| 23,721 14 47,751 | 109
No especificado 6,191 2.4 3415| 2.7 9608.4 2.5 2,908 1.1 1,602 1 4,511 1 26,808 10| 14003 | 81 40,821 9.3

Fuente: Encuesta Nacional de Dinamica Demografica, 2009

Los datos dan mas del 100%, ya que algunas personas tienen mas de un servicio.
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Las estadisticas de participacion laboral muestran que el mercado laboral en México presenta altos indices de
participacion de los adultos mayores y del sector informal el cual no brinda acceso a la seguridad social™.

La insercion de los adultos mayores en el mercado de trabajo se relaciona estrechamente con su seguridad
econdmica. En México la edad de retiro de la actividad laboral esta regida por disposiciones legales (oscila entre los
60y 65 afios); sin embargo, al llegar a esta edad hay quienes contintian trabajando debido a la baja cobertura de
la seguridad social y a los reducidos montos de las pensiones vy jubilaciones?.

Conforme a los resultados de la Encuesta Nacional de Ocupacién y Empleo (ENOE), durante el segundo tri-
mestre del 2009 dos de cada cinco adultos mayores estuvieron incorporados en el mercado laboral o en busca tra-
bajo. La tasa de participacién econémica de los adultos mayores en dicho segundo trimestre de 2009 fue 41.6%".

Segun el INECI, en el estado de Tlaxcala 97.2% de la poblacién econémicamente activa de 60 afios y mas esta
ocupada, y de ésta 70.2% son hombres y 29.8% mujeres.

La tasa de desempleo abierto es de 2.8% (de adultos mayores) y por sector de ocupacién 51% trabaja en
actividades agropecuarias, 16.6% labora en el sector secundario y 32.2% realiza actividades econémicas en el
sector terciario”.

Cuadro 3.
ESTADISTICAS LABORALES DE ADULTOS MAYORES

EN TLAXCALA (IV TRIMESTRE 2010)

PEA de adultos mayores PNEA* adultos mayores
., Poblacion
Poblacion . . . .
entidad Adultos Ocupada Subocupada | Desocupada Disponible | No disponible
i
mayores
99.225 35,034 7,412 8.998 54.787
8.6% del ' ' 409 (0.419 ' '
[B6geat (35.31% (7.47% (0419 1 (5 174 (55.21%
total de la del total
1,151,464 ., del total del total del total de del total de
poblacion de adultos
de adultos de adultos los adultos los adultos
de adultos mayores)
mayores) mayores) mayores) mayores)
mayores)

Fuente: Instituto Nacional de Estadistica y Geografia, Encuesta Nacional de Ocupacion y Empleo, resultados del cuarto trimestre de

2010, INEGI. Disponible en: www.inegi.org.mx (fecha de consulta: 31 de marzo de 2011).

Nota: La poblacion subocupada es parte de la PEA ocupada.

PNEA Poblacion No Economicamente Activa.

6.2 Municipio de Tlaxcala

El municipio de Tlaxcala se ubica en el centro sur del Estado del mismo nombre y forma parte de la zona conurbada
que al interior del estado conforman los municipios de Totolac, Panotla, Chiautempan y Apetatitlan de Antonio
Carvajal. Se encuentra ubicado en los 19° 19’ de latitud norte y los 98° 14’ de longitud oeste, con una altitud

media de 2,230 metros sobre el nivel del mar.

Comprende una superficie de 52.449 km?, lo que representa 1.31% del total del territorio estatal (Mapa 1).

54 ENCUESTA | Salud, Bienestar v Envejecimiento |



Mapa 1. Municipio de Tlaxcala y colindancias

En 2010 el municipio de Tlaxcala registré una poblacion total de 89,795 habitantes, distribuidos en 11 locali-
dades que lo integran v la capital del estado, como sigue: Ocotlan 22,248 habitantes; San Buenaventura Atempan
2,068; San Diego Metepec 3,349; San Esteban Tizatlan 6,114; San Gabriel Cuauhtla 7,912; San Hipdlito Chimalpa
2,538; San Lucas Cuauhtelulpan 4,926; San Sebastian Atlahapa 5,086; Santa Maria Acuitlapilco 13,386; Santa Ma-
ria Ixtulco 5,293 y La Trinidad Tepehitec 2,157. La ciudad de Tlaxcala de Xicohténcatl registrd 14,692 habitantes.

Anciana enojada, técnica al dleo.
Hilda Maria Aldama

El municipio de Tlaxcala tiene importancia nacional por ser la capital del estado, la cuarta mas densamente
poblada del pais, y por su caracter metropolitano conjuntamente con Apizaco.

6.3 Estado demografico y epidemioldgico de los adultos mayores

6.3.1 Aspectos demograficos

El estado de Tlaxcala experimentd un incremento relativo de poblacion en edades avanzadas. De 1990 a 2010, |a
poblacién en su conjunto crecié a una tasa promedio anual de 2.1%, en tanto que la tasa del grupo de 60 y mas
anos fue de 3.4%. En términos relativos, el peso de este grupo de edad se incrementé de 6.6% a 8.4% en el lapso

referido. Su saldo neto migratorio es de 1.2% a favor.
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Por grupos de edad 56.4% de los adultos mayores tienen entre 60 y 69 afios de edad, alrededor de la tercera
parte 28.7%, tienen entre 70 y 79 afios, y el resto lo conforman aquellos con 80 y mas afios 14.9%. En el pais
el incremento de adultos mayores es superior, pasé de 6.2% a 9.9% en el mismo periodo. Tlaxcala se encuentra
entre los 5 estados con menor porcentaje de adultos mayores .

Por municipios Tlaxcala en lo referente a su poblacion de 60 afios y mas, su comportamiento es el siguiente: el
estado presenta 8.4% por debajo de la nacional 9.1%, en lo referente a su distribucién municipal los rangos van
desde: 5.5% a 13.7% de adultos mayores (Cuadro 4).

Cuadro 4.
PORC'ENTAJE DE POBLACION DE 60 ANOS
Y MAS DEL ESTADO DE TLAXCALA 2010
NUmero de municipios Porcentaje de adultos mayores por municipio
1 Méas de 12.2 a 13.7% ( siendo el mayor Ixtenco)
8 Mas de 10.2a12.2 %
18 Més de 9.0 10.2 %
18 Meés de 7.7 2 9.0 % ( Municipio de Tlaxcala)
15 Mas de 5.5a 7.7 % ( siendo el menor San Pablo del Monte)

Fuente: Censo de poblacion y vivienda 2010

La piramide de la poblacion del 2010, comparada con la de 1990 y la de 2000, muestra ser mas ancha en el
centro vy reducida en la base, la comparacion entre las tres graficas que aparecen a continuacion sugiere que en
el 2010 el municipio de Tlaxcala se encuentra en una etapa en que el volumen de poblacion en edades laborales
alcanza su mayor peso relativo en relacién con los grupos de poblacién en edades dependientes (\Ver Graficol). De
1990 al 2000 la tasa de crecimiento demogréfico fue 2.4% y del 2000 al 2010 bajé a 1.9%; el comportamiento
por género en 2010 fue 51.6% de mujeres, frente al 48.4% de hombres.

Grafico 1. Fuente: Elaboracion propia en base al XI Censo General de Poblacion y Vivienda, 1990;
XIl Censo General de Poblaciéon y Vivienda 2000; Censo de Poblacion y Vivienda 2010.
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Fuente: Elaboracion propia en base al XI Censo General de Poblacion y Vivienda, 1990; Xl Censo General de Poblacién y Vivienda 2000;
Censo de Poblacion y Vivienda 2010.
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La disminucion de las tasas de fecundidad y mortalidad que se dan el pais, asi como el aumento en la esperanza
de vida que se ha reflejado en los tltimos 30 anos provoca que gradualmente se vaya modificando la estructura
piramidal de la poblacion y en especial los grupos de 60 y mas anos. Actualmente se ha ampliado el rango de espe-
ranza de vida, hay una mayor sobrevivencia del adulto mayor ya que ha pasado de los 65 anos que se reflejaba en
1990, a los 74 anos en promedio a partir de 2005. Actualmente la esperanza de vida es mas alta en las mujeres

como se manifiesta en el cuadro 5.

Cuadro 5.

CUADRO COMPARATIVO DE LA POBLACION DE 60 ANOS Y MAS

DEL ESTADO DE TLAXCALA Y LA NACIONAL DE LOS ANOS 1990-2000-2010

Gru- 1990 2000 2010
os de Hombres Hombres Mujeres Mujeres Hombres Mujeres
p ] ] ]

edad | NAL | TLAX | NAL | TLAX | NAL | TLAX | NAL | TLAX | NAL | TLAX | NAL | TLAX
60-64| 193 | 196 | 203 | 213 | 220 | 202 | 231 | 213 | 269 | 240 | 285 | 247
65-69| 142 | 156 | 1.49 | 1.79 | 164 | 1.65 | 1.77 | 1.79 | 200 | 1.83 | 213 | 1.93
70-74| 099 | 1.07 | 1.05 | 1.29 | 1.24 | 1.28 | 1.32 | 1.29 | 1.59 | 145 | 1.74 | 1.54
75-79| 0.70 | 0.85 | 0.76 | 099 | 0.86 | 1.0O | 091 | 099 | 1.06 | 1.08 | 1.16 | 114
80-84| 045 | 053 | 054 | 056 | 046 | 054 | 053 | 056 | 0.65 | 0.72 | 0.77 | 0.78
85y | 040 | 054 | 052 | 0.65 | 044 | 055 | 0.57 | 0.65 | 0.54 | 0.67 | 0.70 | 0.08
mas
Fuente: Elaboracion propia en base a los Censos de Poblacion y Vivienda INECI, 1990, 2000, 2010.

El promedio de vida de las mujeres de 60 anos en adelante fue mas alta en Tlaxcala en 1990 que en el resto
del pais, comportamiento similar el mostrado para el afio 2000, la esperanza de vida del adulto mayor de Tlaxcala
fue mas alta que el promedio nacional y nuevamente las mujeres volvieron a destacar. La tabla nos permite com-
parar la poblacion de adultos mayores vy es a partir de los 75 afos, que muestra mayor presencia en este rango en
el estado. En el censo del 2010 encontramos cambios en el comportamiento de la poblacion femenina mayor de

80 anos con una disminucion en su porcentaje.

En los ultimos afios, como resultado de la dindmica econdmico-social y los movimientos migratorios, en el mu-
nicipio de Tlaxcala se ha presentado un intenso proceso de urbanizacion. Segtin el censo de poblacion de 1970, la
densidad demografica fue de 524.1 habitantes por km? cifra superior al promedio estatal que fue de 104 habitan-
tes por km?. Para 1990 la densidad de poblacidn siguié con tendencia ascendente y llegd a 1,213.46 habitantes
por km?. Los datos del censo del aflo 2000, reflejaron un aumento mas en la densidad de la poblacion, que llegé a
1,394.85 habts. por km?, finalmente, el censo de 2010 registré una densidad de 1,710.19 habts. por km* para el
municipio y de 286.59 para el estado’.

6.4 Estructura por edad y género
La piramide poblacional es un indicador del comportamiento de la poblacién conforme a su agrupacion etaria.

En el municipio de Tlaxcala predomina la poblacidn joven pues los grupos de edades tempranas todavia son
mas amplios que quienes los precedieron. Esta estructura ha variado ostensiblemente en los Ultimos 25 afios: en

1990 49.2% de la poblacién tenfa menos de 19 afios, 46.7% contaba entre 20 y 64 afios y s6lo 4.0% era mayor
de 65 arios; en 2000 el primer grupo baj6 a 42.0%, 20 a 64 afios subié al 52.4% y también subié el grupo de 65
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y més, a 7.5%; en el 2005, la poblacién de O a 19 volvié a bajar y se ubicé en 37.6%, a su vez el grupo de 20 a
64 subid a 54.8% v el grupo de 65 y mas también se incrementd para llegar a 7.6% (Cuadro 6).

Cuadro 6.

Estructura Poblacional del municipio de Tlaxcala

por rangos de edad 1990 al 2005

1990 2000 2005
Rangos )
Porcentajes
0-19 49.2 42.0 37.6
20-64 46.7 524 54.8
65y mas 4.0 7.5 7.6

Fuente: Elaboracion propia en base a Censos de Poblacion 1990, 2000 y 2° Conteo 2005, INEGI

La vejez en el estado tiene un rostro mayoritariamente femenino, los hombres proporcionalmente mueren mas
que las mujeres en todas las edades, situacion que propicia que haya mas mujeres que hombres en edades avanza-
das, después de los 20 a 24 anos hay mas mujeres que hombres.

Anciana, técnica al pastel.
Hilda Maria Aldama

Entre los adultos mayores estas diferencias son mas marcadas: en las edades de 60 a 64 afos hay casi 90
hombres por cada 100 mujeres y en el rango de 75 a 79 anos hay una razén 80: 100.

6.5 Desarrollo social del municipio de Tlaxcala

Los indicadores que reflejan la situacion del desarrollo social del municipio de Tlaxcala son: nivel educativo, indice
de desarrollo humano, grado de marginacion e indicadores de pobreza.

6.5.1 Nivel educativo de la poblacion de 60 y mas anos
El nivel educativo de los adultos mayores presentd cambios significativos en las tltimas dos décadas, el porcentaje
de adultos sin instruccidn pasé de 43.3% en 1990 a 26.6% en 2009, en todos los niveles educativos se presen-

taron avances, sobre todo en educacion superior, nivel que esta relacionado directamente con la insercion laboral
(Ver Cuadro 7).
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Cuadro 7.
DISTRIBUCIéN POCENTUAL DE LA POBLACI()N DE 60 ANOS

DEL ESTADO DE TLAXCALA Y MAS DE INSTRUCCION 1990-2009

Nivel de instruccion 1990 2000 2005 2009
Sin instruccion 43.3 34.8 30.4 26.6
Primaria incompleta 39.1 41.2 39.0 35.6
Primaria completa 12.7 16.5 20.5 25.5
Secundaria 2.3 3.7 4.9 6.2
Vledia superior 1.7 2.1 2.7 3.4
Superior 0.9 1.7 2.5 2.5

Se excluyd poblacion que no especifico nivel o grado de instruccion.
Fuente: INEGI, XI Censo General de Poblacién y Vivienda 1990.
Xl Censo General de Poblacion y Vivienda 2000.

Il Conteo de Poblacion y Vivienda, 2005.

Encuesta Nacional de Poblacion y Vivienda 2009.

Del Il Conteo del INECI, 2005 se desprende que el porcentaje de poblacion analfabeta de 15 afnos y mas del mu-
nicipio de Tlaxcala fue 2.5%, menor al porcentaje estatal que fue 6.6% y mas bajo que el nacional que registrd 8.3%.

Por otra parte, el municipio de Tlaxcala es uno de los municipios del pais con un indice de escolaridad eleva-
do, se encuentra ubicado entre los 10 primeros lugares. El grado promedio de escolaridad de los habitantes del
municipio de Tlaxcala es de 10.9 anos. La localidad cuyos habitantes tienen el mayor grado promedio de escola-
ridad es San Buenaventura Atempan con 12.4, seguida de Ocotlan y Tlaxcala con 11.6 y 11.5 afos de estudio
promedio, respectivamente.

Los datos censales de 2010 muestran que en el pais 6.9% de la poblacién de 15 y mas afios no sabe leer ni
escribir, esta proporcién es 5.6% entre los hombres y 8.1% entre las mujeres, en Tlaxcala la proporcién es menor:
5.2% de la poblacién de 15 y més arios es analfabeta, (hombres 3.8% y mujeres 6.5%).

La escolaridad es un indicador prioritario ya que denota los conocimientos y capacidades para mejorar el nivel
de vida de la poblacion, toda vez que incide en una mejor expectativa laboral”*.

En lo referente al nivel de escolaridad, en todos los rangos hay presencia de formacion profesional, bien sea nor-
mal, licenciaturay atin posgrado. Conforme aumenta la edad disminuyen los afos de estudio, debido a que en 1960,
se incrementd el acceso a la educacion superior en México, situacion que se presentd en Tlaxcala hasta 1974.

6.5.2 indice de desarrollo humano

El indice de desarrollo humano es un indicador utilizado por el Programa de Naciones Unidas para el Desarrollo
(PNUD) que permite conocer el nivel general de carencias de un pafs, municipio o localidad en los renglones de sa-
lud, educacion e ingresos. Expresa también, indirectamente, el nivel de gasto publico que se ejerce en esos rubros.

De acuerdo con informacion del PNUD del periodo 2000-2005", el estado de Tlaxcala se ubicaba en el lugar
23 del pais, con un indice de Desarrollo Humano de 0.7699, equivalente a un nivel medio alto, con un indice de
esperanza de vida de 0.8400, un indice de escolaridad de 0.8255 y un indice de Producto Interno Bruto per capita
de 64.41 dolares.
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El municipio de Tlaxcala, por su parte, tiene un alto grado de desarrollo humano que en el ambito nacional lo
ubica en el lugar nimero 75, muy por encima de todos los municipios del estado (Totolac se ubica en el 159, Ape-
tatitlan en el 179 y Apizaco en el 197). El municipio de Tlaxcala, de acuerdo con cifras del PNUD, es uno de los 10
municipios del pais que registran mayores indices de educacion debido, en gran medida, a que en este municipio
se da la maxima concentracion de instituciones educativas de todos los niveles.

6.5.3 indice y grado de marginacién

El estado presenta un grado de marginacién 0.04523 y ocupa el lugar nimero 13 a nivel nacional (grado medio),
el indice del municipio es -1.48209, muy bajo, con datos del Conteo de Poblacién y Vivienda, 2005.

Comparado a nivel estatal, el municipio de Tlaxcala ocupa el lugar 60, lo que significa menor grado de margina-
cion con -0.12922, equivalente a un grado de marginacién medio, ocupando el lugar nimero 16 a nivel nacional
entre los que menos marginacion presentan .

6.5.4 Indicadores de pobreza

De acuerdo con estimaciones del Consejo Nacional de Evaluacién de la Politica de Desarrollo Social (CONEVAL),
con datos del Conteo de Poblacién del 2005, el municipio de Tlaxcala registra bajos indicadores de pobreza, pues
s6lo 5.7% de la poblacién municipal se encuentra en pobreza alimentaria y 9.5% registra pobreza de capacidades;
25.6% de la poblacidn se encuentra en situacién de pobreza patrimonial pues no cuenta con aparatos eléctricos

como televisores, refrigeradores o computadoras®*°.

Conforme a la metodologia oficial para la medicion multidimensional de la pobreza, el CONEVAL estima que
para el 2010 en Tlaxcala 46 mil hombres y mujeres de 65 afios y mas se encontraban en pobreza multidimen-
sional y cerca de 9 mil en pobreza multidimensional extrema; en el mismo ano mas de 11 mil adultos mayores
eran vulnerables por carencias sociales, 5,242 eran vulnerables por ingreso y 8,718 eran no considerados pobres

multidimensionalmente, ni vulnerables por ingresos o carencias****.

6.6 Transicion epidemiologica

La transicion epidemioldgica inicia su presencia en nuestro pais a partir de la década de los anos 70, el cambio
paulatino de las causas de defuncién, de las enfermedades infecto-contagiosas (infecciosas vy parasitarias) a las
enfermedades crénico-degenerativas (diabetes, hipertensién, etc.), modificé el patrén de mortalidad**.

En la presente década Meéxico transita hacia la prevalencia de las enfermedades metabdlicas como la diabetes
mellitus, las cardiovasculares como la hipertension y las mentales como las demencias v la depresion. Estas en-
fermedades presentan peculiaridades: no son inmediatamente letales, pero son incurables y progresivas, capaces
de provocar incapacidad fisica, psiquica y social, todo lo cual amenaza la calidad de vida de la persona envejecida,
afecta el bienestar de su familia y obliga a efectuar un gasto social elevado™.

A diferencia de lo que ocurre con las enfermedades agudas, cuyo rapido desenlace es casi siempre la curacion

y con menos frecuencia la muerte, en las enfermedades cronicas la intervencion médica se dirige a controlar y re-
trasar lo mas posible los efectos nocivos, lo que demanda medicacion continua y costosa.
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La salud de la poblacién envejecida presenta esta complejidad: presencia de una o varias enfermedades, su
grado de avance y los efectos que tiene sobre la vida de los adultos y sus familias.

Respecto a la evolucion de la salud desde el punto de vista de las causas de muerte, a partir de 1960 empieza a
cambiar el perfil de la mortalidad. En 1970 las principales causas de muerte son la neumonia y la influenza seguidas
por la diarrea y la enteritis. Para 1980 aumenta la presencia de muertes por accidentes y las enfermedades del cora-
z6n empiezan a ocupar los tres primeros lugares. A partir de 1990 las afecciones del corazén constituyen la primera
causa de muerte, seguidas por los tumores malignos, la diabetes mellitus vy las enfermedades cerebrovasculares; la

cirrosis y otras enfermedades cronicas del higado ocupan los primeros cinco lugares™>**.

El rapido envejecimiento de la poblacion, sumado al cambio epidemiolégico, se traduce en cambios sustancia-
les en el perfil de la demanda de servicios, ya que el envejecimiento va acompanado de discapacidades, siendo las
mas frecuentes la motriz, la visual y la auditiva.

Al finalizar la primera década de este siglo (2009), la principal causa de defuncién en Tlaxcala fue la diabetes
mellitus (18.5 %), en segundo lugar las enfermedades del corazén (13.6 %), en tercer lugar los tumores malig-
nos(10.5%), seguidos de accidentes (7.1%), enfermedades del higado (6.3%), enfermedades cerebrovascula-
res (5.8%), enfermedades pulmonares obstructivas cronicas (3.7%) afecciones congénitas del periodo perinatal
(3.1%) e influenza y neumonia ( 2.79%)*° (Grafico 3).

Grafico 3. Principales causas de mortalidad general, reporte nacional y estatal, ano 2009

Insuficienciarenal
Influenza y neumonia
Afecciones por periodo

Enfermedades pulmonares

Enfermedades cerebrovasculares
Enfermedades del higado
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Tumores malignos

Enfermedades del corazén b/

Diabetes mellitus

0 5 10 15 20

B Tlaxcala B Nacional
Fuente: INEGI, 2010, b/ excluye paro cardiaco.

En lo referente al género en el 2006, el femenino presenta un porcentaje mas elevado en mortalidad por diabe-
tes mellitus, siendo en mujeres 17.4% y en hombres 14.2% (INEGI, 2010). El Gréfico 4, muestra diferencias en
el comportamiento de las causas de muerte segtin el género, siendo mayor la proporcién de mujeres en las primeras
tres causas de mortalidad .
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Grafico 4. Principales causas de defunciones, Estado de Tlaxcala, segiin género, afio 2010
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Fuente: Elaborada con datos del INEGI, Estadisticas de mortalidad 2010 (se excluye paro cardiaco).

Grafico 5. Principales causas de mortalidad en edad posproductiva adultos 65 anos y mas en el
estado de Tlaxcala, ano 2008
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Fuente: INEGI/Secretaria de Salud.DGIS.2008, Elaborado A partir de la base de datos defunciones 2008, CONAPO, 2006.

Las causas de mortalidad en edad posproductiva en el estado de Tlaxcala las principales causas son las enfer-
medades cronico degenerativas como la diabetes mellitus que la padecen 19.3%, mientras que las enfermedades
del corazdn se presentan en 18.9%, los tumores malignos 10.7% las enfermedades cerebrovasculares en 7.6%,
enfermedades pulmonares 4.8%, insuficiencia renal 3.7% vy accidentes 3.2%*".

Identificar las causas de mortalidad y sus tendencias, constituye un elemento fundamental para la planeacion y

evaluacion de los servicios y programas de salud, ya que revela los principales problemas en esta materia, asi como
la magnitud y efectos sobre las condiciones de vida.
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La diabetes se esta convirtiendo en la mayor epidemia del siglo, a nivel nacional la tasa de morbilidad mas ele-
vada se presenta en la poblacidn de 75-79 afios (754.10 por cada 100,000 personas). Las mujeres entre 30 y
34 afios reportan la tasa més alta de morbilidad hospitalaria de diabetes de gestacién® (97.31 por cada 100,000
mujeres de 30 a 34 afios). En México de 2005 a 20009 la tasa de mortalidad por diabetes aumenté de 64.5 a
72.2 por cada 100 mil personas de las cuales el 55% corresponden al género femenino. La diabetes mellitus es la

segunda causa de muerte entre las mujeres de 65 afios y mas*/ &%,

6.7 Servicios de salud en el estado por sector

Los servicios publicos de seguridad y asistencia social se proporcionan a través del IMSS, el ISSSTE, el Seguro Po-
pular, el OPD Salud de Tlaxcala, el Mddulo Médico del Gobierno del Estado y el DIF.

64.9%, de hombres de 60 afios y mas, estan afiliados a alglin tipo de servicios de salud, en el género femenino
este dato es 68.7%, siendo el subsector del IMSS el que atiende mayor poblacién, seguido por el Seguro Popular
(Cuadro 8).

La infraestructura en el area de salud en el municipio de Tlaxcala esta integrada por cuatro hospitales de se-
gundo nivel, uno del OPD Salud de Tlaxcala, dos corresponden al IMSS y uno al ISSSTE, a estos centros se suman
un Modulo Médico de Medicina Familiar de consulta externa que pertenece al gobierno del estado, 7 unidades de
medicina familiar de consulta externa del DIF, un centro de salud urbano y uno rural, una unidad movil, una unidad
movil con laboratorio, un moédulo dental y un centro de transfusion sanguinea, ademas del Centro de Informacion
y Deteccidn de SIDA, del OPD Salud de Tlaxcala.

Cuadro 8.

PORCENTAJES DE POBLACION DEL ESTADO DE TLAXCALA DE 60 Y MAS ANOS

AFILIADA A SERVICIOS DE SALUD, POR GRUPOS DE EDAD Y GENERO, ANO 2009

Grupos quinquenales Total s EeTE PEMEX, SEDENA|  Seguro Sel‘guro Qtra,s
de edad y sexo SEMAR Popular Privado Instituciones

Hombres 64.9 46.0 15.4 0.3 38.0 3.8 0.0
60-64 65.2 41.8 12.3 1.0 45.1 3.7 0.0
65-69 66.2 49.1 20.1 0.0 34.0 0.0 0.0
70-74 61.9 47.4 10.3 0.0 38.5 7.4 0.0

75y mas 65.2 47.7 18.2 0.0 32.3 5.6 0.0
Mujeres 68.7 42.8 16.9 0.0 383 5.7 0.9
60-64 73.9 39.2 151 0.0 40.0 8.1 0.0
65-69 72.7 41.6 20.3 0.0 44.5 3.2 0.0
70-74 74.5 45 17.4 0.0 29.9 6.0 4.1

75y mas 55.5 47.7 15.7 0.0 36.4 4.3 0.5

Fuente: Encuesta Nacional de Dinamica Demografica, 2009
Los datos dan mas del 100%, ya que algunas personas tienen mas de un servicio.

El Cuadro 8, muestra que del total de derechohabientes del municipio, 35.1% es derechohabiente del IMSS,
25% al ISSSTE y 11.9% tiene Seguro Popular, sin derechohabiencia 50.5%, y se observa una diferencia en rela-
cion a los datos reportados por el estado.
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6.8 Proteccion social y retiro

En el estado un porcentaje alto de adultos mayores del género femenino no cuenta con la proteccion de una pension
(apenas 7.4%), situacién diferente para el género masculino (28.9%). En lo referente a jubilacién los hombres
cuentan con este beneficio hasta 61.5%, no asi en la mujer cuya proporcién apenas llega al 18.1% (Grafico 6).

Grafico 6. Distribucion porcentual de la poblacion del estado de Tlaxcala de 60 y mas aiios, que re-
ciben pension por tipo, segtin género, afio 2009

Otros

Viudez

Accdente o enfermedad de trabajo

Jubilacion

Retiro o vejez

[ ] Mujeres M Hombres

Nota: La suma de los porcentajes pueden ser mayor a 100 debido a que pueden tener mas de una pension.
Fuente: INEGI.XIII Censo de Poblacién y Vivienda 2010. Microdatos del cuestionario ampliado (INEGI, 2011c).

En otros apoyos para los adultos mayores los programas de gobierno dan prioridad a los hogares unipersonales.
De los adultos mayores que viven solos (41.9%), realizan una actividad econémica 97.4% o buscan empleo
2.6%. Para los adultos mayores que forman parte de hogares familiares su comportamiento difiere ya que, la tasa
de participacién econdmica es 36.2%%.
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Grafico 7. Porcentaje de poblacion del estado de Tlaxcala de 60 y mas anos, que recibe apoyo eco-

nomico, segun hogar 2010
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Programas de gobierno
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Fuente: Elaboracion propia en base al Xl Censo de Poblacion y Vivienda,

2010.Microdatos del cuestionario ampliado (INEGI 2011c).
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7. Resultados Encuesta SABE Estado de Tlaxcala

En este capitulo se presentan los resultados de la aplicacion de la Encuesta SABE los cuales se organizaron en
12 categorias, las que se consideraron mas representativas con el objetivo del estudio, donde se integraron los
factores que permiten explicar los comportamientos de los adultos mayores (Cuadro 1).

Cuadro 1.

CATEGORIAS EN QUE SE ORGANIZARON LOS
RESULTADOS PARA EL ANALISIS ESTADISTICO DE LA ENCUESTA

Categoria 1 Alfabetismo y escolaridad

Categoria 2 Estado cognoscitivo y, autopercepcion de la memoria

Enfermedades cronicas

Diabetes mellitus

Hipertension arterial

Dislipidemia

Enfermedad cardiaca

Categoria 3
Evento cerebral vascular

Enfermedad pulmonar obstructiva cronica

Enfermedad articular

Osteoporosis

Cancer

Categoria 4 Funcionalidad fisica y discapacidades

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

Dependencia para la realizacion de actividades instrumentales
de la vida diaria (AIVD).

Flexibilidad y equilibrio

Habitos de ejercicios

Realizacion de manualidades

Incontinencia urinaria

Incontinencia fecal

Percepcion de la vision

Percepcion de la audicion

Dificultades para comer por problemas dentales

Categorfa 5 Accidentes caseros

Adicciones

Categoria 6 Alcohol

Tabaco
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Categoria 7

Enfermedades nerviosas

Depresion

Categoria 8

Estado de salud

Percepcion del estado de salud

Consumo de medicamentos

Categoria 9

Valoracion nutricional

\/aloracion nutricional

Categoria 10

Redes de apoyo familiar y social

Compania en vivienda

Adultos mayores que reciben ayuda de algtin tipo de institucion

Prestacion de alguin servicio en forma voluntaria

Categoria 11

Uso vy accesibilidad a servicios

Tipo de servicio de salud

Categoria 12

Situacion laboral

Historia laboral

Fuente: Elaboracion propia.

Categoria 1. Alfabetismo y escolaridad
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Figura 1. Alfabetismo seguin grupo etario
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Figura 2. Alfabetismo por género

En promedio 86.5% de los adultos mayores saben leer y escribir, por encima de esta proporcidn se encuentran
quienes estan comprendidos en los rangos de 60-64 y de 80-84 afios de edad (91% y 90.1%) (Figura 1) al
calcular la & 1= 14 la tendencia mostrd que no hay un comportamiento lineal entre los diferentes grupos estu-
diados, por género se encontré una Z=2.7 p< 0.01 (Figura 2 ), lo que significa que hay diferencia en cuanto al
nivel de alfabetismo entre hombres y mujeres.

n=1,223
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o -1 %68
. 3.0
60-64 65-69 70-74 75-79 820-24 85y +
™ Primaria W Secundaria W Preparatoria ' Normal/profesional/posgrado

Figura 3. Escolaridad segtin grupo etario

Entre los adultos mayores de 85 y mas afos la proporcion de quienes tienen estudios de preparatoria es la mas
alta frente a los otros grupos de edad, en el nivel de estudios superiores la proporcién se reduce al 11%, en tanto
que el 20.4% de quienes tienen de 60 a 64 afios de edad manifestd haber realizado estudios de Normal o licen-
ciatura (Figura 3).
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Figura 4. Escolaridad por género

En lo referente a género, respecto a educacion superior 25.1% fueron hombres y 9.7% muijeres (Figura 4).

Categoria 2. Estado cognoscitivo
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»MMSEnormal mMMSE anormal

Figura 5. Estado cognoscitivo seglin grupo etario

El deterioro cognoscitivo basado en la prueba Minimental de Folstein, muestra que 5.6% de los encuestados se
diagnostico con deterioro, al revisar los grupos etarios se observa una tendencia lineal, que refiere que a mayor edad
menor competencia cognitiva, con una &” o = 16.7; p< 0.01, sin embargo al comparar por género no hubo una

diferencia estadistica significativa (Figura 5).
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Figura 6. Autopercepcion de la memoria segtin grupo etario

En promedio 6.2% de los adultos mayores manifestaron tener mala memoria, al calcular se obtuvo una i’zlgl =
34.7; p< 0.01, la tendencia mostré una relacion lineal significativa entre los diferentes grupos etarios, sin embargo

al comparar por género no hubo diferencia estadistica significativa (Figura 6).

Categoria 3. Enfermedades croénicas
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Figura 7. Autorrefencia de Diabetes Mellitus (DM) segin grupo etario

37.9%, de los adultos encuestados refirié padecer diabetes mellitus, al estimar la Zzlgl = 12.9; p<0.01, lo que
muestra una tendencia a incrementarse conforme aumenta la edad, el rango de mayor riesgo se encuentra entre
los 75 a los 79 afios ( 47.8%) al realizar el anlisis estadistico por género no se encontrd diferencia estadistica

significativa (Figura 7).
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Figura 8. Verificacion de glucosa en sangre segtin grupo etario

Hombres y mujeres sobrestiman la presencia de diabetes mellitus en su organismo, pues la autorreferencia contras-
ta con la prueba clinica en todos los rangos de edad siendo esta de 25.5%, al revisar los grupos etarios se obtuvo
una & 1= 12:0;p< 00l en la prueba clinica el dato mas elevado se obtuvo en el rango de 60 a 64 afios (30%)
sin embargo al comparar por género no hubo una diferencia estadistica significativa (Figura 8).
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Figura 9. Hipertension arterial segiin grupo etario
En cuanto a la referencia de hipertensién arterial sistémica (HAS), 24.6% refirié contar con diagndstico previo

por grupo etario la 4* 2 mostré una estadistica no significativa y al realizar el analisis por género no se encontré
diferencia estadistica significativa (Figura 9).
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Figura 10. Verificacion de la presion arterial segiin grupo etario

En cuanto a la verificacién de hipertension arterial sistémica (HAS) 23.% resultaron con diagndstico de presion arterial
elevada, sin manifestar cambios significativos en relacion a la autorreferencia, al revisar por grupo etario se observa que
aumenta con forme a la edad, se obtuvo una &* 1 = 27:8;,p<0.01 siendo mayor en los rangos de 85 y mas (34.7%)
sin embargo al comparar por género no presenté diferencia estadistica significativa (Figura 10).
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Figura 11. Evaluacion de colesterol por rangos de edad

13.8% presentd elevados niveles de colesterol, se obtuvo una %4* 1o = 13.3; p<0.01, mostrando significancia
estadistica. Los niveles de colesterol se encuentran elevados hasta un 17.4% en la poblacién de 65 a 69 anos,
disminuyendo conforme avanza la edad hasta el grupo de 85 afios y mas donde se registré 10.8% de la poblacién
(Figura 11).
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Figura 12. Evaluacion de colesterol, por género

Por género, hubo diferencias significativas es mayor la hipercolesterolemia en el género femenino (15.9%), el
resultado fue de Z= 2.95, p<0.01, (Figura 12).
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Figura 13. Evaluacion de colesterol (HDL)

58.5% presentd en la muestra clinica colesterol (HDL) elevado, se obtuvo una 4? " 26.4; p<0.01 lo que muestra
conforme aumenta la edad (Figural3).
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Figura 14. Evaluacion de colesterol (HDL) por género

Al comparar por género se obtuvo una Z=8.0; p<0.01, que refiere diferencias estadisticas significativas, el porcen-
taje en mujeres con HDL elevado es mayor con 67.8% los hombres 46.4% (Figura 14).
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Figura 15. Evaluacion de colesterol (LDL) seglin grupo etario

34.4% presenta concentraciones bajas de colesterol LDL, es estadisticamente significativa por grupo etario, esta-
blecidos por A 1 8:21p< 0.01, por género no hubo diferencia significativa (Figura 15).
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Figura 16. Autorreferencia de enfermedad cardiaca seglin grupo etario

En cuanto a la referencia de enfermedad cardiaca el 3.0%, refirié tener diagndstico previo, las pruebas estadisticas
por rangos de edad y género no presentd diferencias significativas (Figura 16).

n=1,488
120,0
98.4 % 9 9 83% 98.7% 09
100,0 97.6% 97.6% 9 98.0%
80,0
60,0
40,0
20,0
1.6%0,0 1.4%1.0% 2.4% 0% 1.7% 0% 0.3%.0% 1.3%.7%
0,0
60- 64 65-69 70-74 75-79 80-84 85y +
(n=369) (n=289) (n=208) (n=180) (n=292) (n=150)
mSin EVC mConEVC MmNosabe

Figura 17. Autorreferencia de evento vascular cerebral (EVC) segin grupo etario

En cuanto a EVC, 1.5% de los encuestados refirié diagndstico previo, al analizar la tendencia de 4 v Z, no se

encontré diferencia estadistica significativa (Figura 17).
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Figura 18. Autorreferencia de enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC) seglin grupo etario

En cuanto a la autorreferencia de EPOC, 2.9% de los entrevistados refirid diagndstico previo, al analizar la tenden-
ciade 4° y Z no se encontrd diferencia estadistica significativa (Figura 18).
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Figura 19. Autorreferencia de problemas articulares
30.1% refirié que se le ha diagnosticado problemas articulares, al estimar la 4 w7771 p< 0.01 Conforme au-

menta la edad se incrementa con una tendencia lineal ascendente, la mayor proporcion de quienes la padecen se
encuentra en el rango de 85 y mas afios de edad (39.8%) (Figura 19).
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Figura 20. Autorreferencia de problemas articulares por género

En lo referente a género hay diferencias significativas, Z= 4.84; p< 0.01, siendo mayor en el género femenino
(36.2%) que en el masculino (24.4%) (Figura 20).
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Figura 21. Referencia de osteoporosis segtin grupo etario

En cuanto a osteoporosis 3.3% refirié diagndstico previoobservandose de 75 a 79 afios es donde hay mayor pre-
sencia con un (7.2%) al analizar 4? 1 0 presentd diferencias significativas (Figura 21).
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Figura 22. Referencia de osteoporosis por género

Por genero se encontrd una Z=2.81; p< 0.001, lo cual muestra una diferencia estadistica significativa, se manifies-
ta con mayor incidencia entre las mujeres (4.9%) que entre los hombres (2.1%).(figura 22)
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Figura 23. Autoexploracion de glandulas mamarias por grupo etario

En lo referente a la autoexploracién de glandulas mamarias, 66.5% manifiesta no explorarse, al calcular la 7? .
= 54.5, p< 0.01 conforme aumenta la edad disminuye la proporcién de mujeres que se autoexplora (Figura 235.
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Figura 24. Exploracion de glandulas mamarias por un profesional

A la pregunta de exploracién de glandulas mamarias por un profesional en los Ultimos 2 afios 74.5% refieren que
no, al analizar la tendencia, 4? lg\=36'4; p<0.01 significativa por grupo de etario, conforme aumenta la edad la
mujer no se realiza exploracién por un profesional (Figura 24).
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Figura 25. Deteccion oportuna de cancer cérvicouterino seguin grupo etario
La prevalencia de mujeres con deteccién médica oportuna de cancer cérvicouterino, fue 28.2%, al analizar la ten-

dencia de * 1= 089 p<0.01 resulta ser significativa por grupo etario, siendo mayor en los rangos de 60 a 74
afos y disminuye conforme aumenta la edad (Figura 25).
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Figura 26. Deteccion oportuna de cancer de prostata seguin grupo etario

Con prevalencia 28.8% de los hombres respondieron afirmativamente a la pregunta que si en los dos ultimos afios
se habian realizado un examen de prostata, al calcular el 4 1o = Llno siendo significativa estadisticamente entre
los diferentes grupos etarios (Figura 26).

Categoria 4.- Funcionalidad fisica y discapacidades
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Figura 27. Dependencia para la realizacién de las actividades basicas de la vida diaria (ABVD) seglin grupo etario

La dependencia para la realizacién de las actividades basicas de la vida diaria refiere una prevalencia 12.5%, al
analizar la tendencia de &* 1 = 22.6, p<0.01 resulta ser significativa por grupo etario, con una tendencia lineal
ascendente con forme avanza la edad. Por género no hay diferencia significativa (Figura 27).
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Figuras 28. Dependencia para la realizacién de las actividades instrumentales de la vida diaria (AIVD)
seguin grupo etario

3.7% dependen de otras personas para la realizacidn de las actividades instrumentales de la vida diaria esta depen-
dencia aumenta con forme a la edad, al analizar la 4 o= 18:8,p<0.01 manifiesta una tendencia significativa por
grupo etarios, siendo la més elevada en el grupo de 85y mas (14.4%) por género no hay diferencias significativas
(Figura 28).
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Figura 29. Autorreferencia de problemas de flexibilidad y equilibrio segtin grupo etario
34.2 % de los entrevistados refieren tener problemas de flexibilidad y equilibrio, al analizar la tendencia de 4* 16 =

34.1; p<0.01 resulta ser significativa por grupo etario, los problemas de flexibilidad y equilibrio aumentan confor-
me avanza la edad, siendo mas evidente en el grupo de 80 y mas (Figura 29).
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Figura 30. Autorreferencia de problemas de flexibilidad y equilibrio segtin grupo etario

Al analizar por género se obtuvo una Z= 2.62; p<0.01 lo que manifiesta diferencias significativas por género, sien-
do mayor en el género femenino (Figura 30).
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Figura 31. Habito de ejercicio segtin grupo etario

En referencia a habitos saludables, se les pregunto si realizaban ejercicio regularmente con una prevalencia 28.7%
respondio afirmativamente 4* 1= 412, p<0.01 de tendencia lineal ascendente (Figura 31).
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Figura 32. Habito de ejercicio por género

Por género los hombres refierne realizar ejercicio como lo muestra Z =4.77, p<0.01 (Figura 32).
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Figura 33. Elaboracion de manualidades seglin grupo etario

Entre las actividades de entretenimiento, se pregunto a los encuestados si realizaba manualidades, el 30.8% res-
pondi6 afirmativamente, al calcular &* g = 2.9 no se encontro significancia estadistica. Por género tampoco se
encontraron diferencias estadisticas significativas (Figura 33).
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Figura 34. Incontinencia urinaria en el Ultimo afo segin grupo etario

En cuanto a incontinencia del esfinter urinario, en el Ultimo afo se encontrd una prevalencia 4.5% del total de los

adultos mayores encuestados que manifestaron padecerla &* o= 7 71p<0.01 estadisticamente significativa por
grupo etario siendo mas importante en el grupo de 85y mas (12%). Por género no presento diferencias estadis-

ticas significativas (Figura 34).
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Figura 35. Incontinencia fecal en el Ultimo afio segin grupo etario

Respecto a la incontinencia fecal manifestaron padecerla 0.5%, con X* 1o = /-5 p<0.0L, estadisticamente 5|gn|ﬁ—
cativa; en el grupo de 85 y mas afios es donde més se presenta (3.3%]), no hay diferencia significativa por género.
(Flgura 35).
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Figura 36. Percepcion de la vision seguin grupo etario

Conforme a la dificultad en |a percepoon visual, 16.4% refiri6 tenerla con 5[21 , =17.9; p<0.01 con S|gn|ﬁcanC|a
estadistica por grupo etario siendo mas elevado en el grupo de 85y mas (32. 6%) y no es significativa por género
(Figura 36).
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Figura 37. Percepcion de la audicion seglin grupo etario

En cuanto a la audicion 4.9% refiere tener problemas auditivos, la cual presenta una tendencia que se incrementa
con la edad los resultados son estadisticamente significativos 4* | o =295 p<0.01, sin que exista diferencia en
prevalencia por género (Figura 37).
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Figura 38. Dificultad para comer seglin grupo etario
Con relacién a la pregunta si presenta dificultad para comer 16.6% refieren presentar dificultad, con 4? = 378

p<0.01, lo que nos indica que tiene significancia estadistica por grupo etario, de 85 anos y mas se incrementa con
un porcentaje de 38%. Por género no hay diferencia significativa (Figura 38).

Categoria 5.- Accidentes caseros
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Figura 39. Caidas en el Ultimo afio seglin grupo etario

En promedio 11.8% de los adultos mayores sufrié caidas durante el tltimo afio, lo cual no es estadisticamente signi-
ficativo con una A =02, ni tampoco por género hubo significancia.
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Categoria 6.- Adicciones
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Figura 40. Habito de consumo de alcohol segtin grupo etario

Con relacién a la pregunta si consume alcohol 21% refirieron consumirlo con una %Zlgl = 32.4; p<0.01. Siendo
significativo por grupo etario. (Figura 40).
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Figura 41. Habito de fumar seglin grupo etario
El promedio de los adultos mayores que fuman es del 4.9%, 79.4% refirié que nunca fumo, al revisar por grupos

etarios se observa una tendencia lineal que muestra que a mayor edad menor consumo 4” =287 p<0.01
(Figura 41).
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Categoria 7.- Enfermedades nerviosas
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Figura 42. Depresion segin grupo etario

La depresion es una patologfa poco detectada en este grupo encontramos que 2.4% refiere diagnéstico de depre-
sion severa, y 9.5 manifestd depresion leve, 70-74 y 85 y mas se presentan los mas altos niveles de depresion
leve (Figura 42).
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Figura 43. Enfermedad psiquidtrica mayor por género

En cuanto a la pregunta si se le ha diagndsticado un problema nerviosos o psiquiatricos 3.3% refiere diagndstico
previo, al calcularla A la tendencia se encontrd no significativa estadisticamente para grupo etario, sin embargo
cuando se valord esta varlable por género resulto significativa estadisticamente Z= 3.16; p<0.01, siendo mayor
la proporcién femenina (Figura 43).
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Categorias 8. Estado de salud
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Figura 44. Autorreferencia del estado de salud seglin grupo etario

En promedio 42.4 % de los adultos mayores manifestd tener buen estado de salud, 6.4% refiere mala salud,
situacidn que alcanza las mayores proporciones en los rangos de 60-64 y de 80-84 afios (60.5% vy 57.1%, res-
pectivamente); por género no se encontrd significancia estadistica (Figura 44).
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Figura 45. Comparacion de salud con la de hace 12 meses segtin grupo etario

82.7% de los adultos mayores manifestd que su estado de salud el dfa de la entrevista comparado con el que tu-
vieron un ano antes era igual, 11.6% manifiesta deterioro de salud en comparacion con la de hace 12 meses, sin
presentar significancia estadistica por género y grupo etario con %&* 2ol = 0.2(Figura 45).
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Figura 46. Comparacion de su estado de salud con el de otras personas segtin grupo etario

Al comparar el estado de salud del entrevistado con otras personas de su edad, en general se manifiesta una ten-
dencia positiva, 57% en promedio considera que es igual, 22.1% estima que es mejor y 10% considera que es

peor (Figura 46).
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Figura 47. Autorreferencia de consumo de medicamentos seglin grupo etario

Con prevalencia de 69.6 % respecto a si consume habitualmente de 1 a 2 medicamentos, 23.6% de 3 a 4, 6.8
% ingiere de 5y mas (Figura 47).
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Categoria 9. Valoracion nutricional
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Figura 48. Autoevaluacion del estado nutricional seglin grupo etario

A la pregunta sobre su estado de salud nutricional 69.1% lo considero como bueno sin que exista significancia
\ . , ) .
estadistica por grupo etario y género con 19" 2.1 (Figura 48).

Categoria 10. Redes de apoyo familiar y social
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Figura 49. Compania en la vivienda

En promedio 20.7% de los adultos mayores viven solos, al analizar el comportamiento por grupos etarios 47 ”
= 23.6; p<0.01 proporcidn que aumenta notablemente a partir del rango de 70-74 afios de edad (Figura 49).
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n=1,424
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Figura 50. Compania en la vivienda por género

Al analizar género se encontré una Z=2.61; p<0.01 la cual muestra una diferencia estadistica significativa
(Figura 50).
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Figura 51. Adultos mayores que reciben asistencia de algun tipo de institucion segtin grupo etario

Es evidente el impacto del programa nacional de apoyo al adulto mayor denominado “70 y mas’, como lo de-
muestra el aumento proporcional de los beneficiarios, lo confirma el porcentaje alcanzado 77.6%, se encontré una
tendencia lineal ascendente estadisticamente significativa que demuestra que a mayor edad mayor apoyo a los
adultos, con una 4? = 172.6; p<0.01 (Figura 51).

| SABE = Tlaxcala 93



n= 1,486
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Figura 52. Prestacion de algun servicio en forma voluntaria seguin grupo etario

A la pregunta que si presta algln servicio en forma voluntaria 6.7 % respondié que si lo realiza con 4 1w =23
p<0.05 con significancia estadistica por grupo etario (Figura 52).

Categoria 11. Uso y accesibilidad a servicios
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Figura 53. Tipo de servicio de salud con el que cuentan seguin grupo etario

Alrededor de una quinta parte (22%) de la poblacién mayor de 60 afios, hombres y mujeres, no cuenta con ac-
ceso a los servicios institucionales de salud, siendo mayor en los rangos de 75-79 y 85y mas. Los servicios estan
representados de la siguiente manera: el IMSS/ ISSTE con un 53.3%, es el que tiene mayor cobertura presenta,
seguido por el Seguro Popular con un un 21.6% (Figura 53).
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Categoria 12. Situacion laboral e ingreso
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Figura 54. Historia laboral segtin grupo etario

A la pregunta: ;Alguna vez en su vida ha tenido algtn trabajo por el cual recibié un pago en dinero o especie?
» , . . 2 oo .

68.8% respondid que si, al revisar por grupo etario presenta % 19 =8.2; p<0.01, las mayores proporciones de

quienes contestaron afirmativamente se encuentran en los rangos de edad comprendidos entre los 60 vy los 74

anios, de esta edad en adelante los porcentajes disminuyen (Figura 54).
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Figura 55. Historia laboral por género

Sin embargo al comparar por género Z=17.30; p<0.01 muestra una tendencia marcada hacia el género masculino
(Figura 55).
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8. Analisis preliminar, conclusiones y comentarios finales

El envejecimiento presenta diferentes facetas; envejecimiento individual, familiar y el caracteristico de una so-
ciedad y/o pais. El Proyecto Encuesta SABE-Tlaxcala, aportd informacién de 1,488 adultos de 60 y més afios,
residentes en el municipio de Tlaxcala, el rango de edad fue de 60 a 103 anos, el envejecimiento estatal presenta
el 8.3%, el municipal 8.1% de adultos mayores, por grupos de edad el 56.4% de los adultos mayores tienen
entre 60 y 69 anos de edad, menos de la tercera parte, 28.7%, tienen entre 70 y 79 anos, vy el resto 14.9% lo
conforman aquellos con 80 anos y mas. De acuerdo a la Organizacion de las Naciones Unidas una poblacion
puede considerarse envejecida cuando el 10% de su poblacién esté en el rango de 60 afios y mas, por lo que en
breve alcanzaremos este porcentaje, lo que implicara profesionales e infraestructura especializados para atender
este segmento de poblacion, situacion que no se tiene contemplada en la politica actual.

En forma general la situacion de los adultos mayores en el municipio de Tlaxcala se considera “buena” tomando
como referencia; el nivel educativo, el derecho a los servicios de salud, donde ocho de cada diez adultos mayores
cuentan con el servicio en los diferentes subsistemas, en lo referente a las fuentes de ingresos el 70% de la pobla-
cién de adultos mayores cuenta con apoyos economicos de distintas remuneraciones, beneficiando predominan-
temente a los varones, asi como una baja dependencia.

La presencia de adultos mayores en los hogares ha generado cambios en sus dinamicas internas, como resulta-
do de las necesidades que requieren los adultos -cuidados de acompanamiento, de alimentacion y controles me-
dicos-, la transicién demografica implica cambios en la estructura intergeneracional ( una de cada cuatro familias
tienen un adulto mayor en casa), donde los jévenes tienen que atender a los adultos, actualmente vemos que
gracias a las pensiones y/o jubilaciones de los adultos, estos ingresos estan siendo de gran apoyo para la economia
familiar, asi lo representan los datos que muestran el nimero de personas que dependen de los adultos mayores el
96.2% tiene una dependencia econémica menor a tres miembros y el 7.4% mayor a cuatro miembros.

Los datos estadisticos muestran que el estado se encuentra entre los tres primeros lugares en defunciones por
diabetes mellitus, siendo mayor en el género femenino, los resultados de la encuesta en lo concerniente a padecer
diabetes y estar bajo control, refiere que seis de cada diez adultos mayores no se encuentra sujeta a control, las
causas pueden ser diversas, pero las referentes a control medico, vy a las acciones preventivas si pueden ser aten-
didas por el sector salud.

Es indiscutible |a influencia de la obesidad en la salud y expectativa de vida de un individuo. Estudios realizados
en este campo muestran claramente como la morbi-mortalidad es significativamente mayor en pacientes obesos
que en personas de peso normal de igual sexo, raza, edad y nivel socioecondmico (Katz, 1999)

Un porcentaje de adultos mayores (20%) viven solos, y es mayor en el género femenino, lo que representa impor-
tantes retos en la calidad de vida y el estado animico de los adultos mayores, ya que vinculado a la edad es frecuente
que se presenten enfermedades degenerativas o limitaciones fisicas que requieren del apoyo de familiares o amigos.

Las estadisticas de participacion laboral, muestran que el mercado laboral en México, presenta altos indices de

participacion de los adultos mayores en el sector informal. Un rasgo importante del mercado laboral en México es
la dimension del sector informal, ya que no brinda acceso a la seguridad social.

| SABE = Tlaxcala o7



El envejecimiento de la poblacion al que se enfrentara la sociedad mexicana durante la primera mitad de este
siglo, se traducira en una serie de desafios de distinta indole, entre los que destacan: el incremento del monto de
los recursos destinados al cuidado de la poblacion en edades avanzadas; incremento en las presiones hacia las ins-
tituciones publicas de seguridad social (tanto en el &mbito de las pensiones como en el de la atencién a la salud)
y las distintas formas de apoyo familiar a la vejez, en las que ha descansado principalmente el sostenimiento de |a
poblacién en edades avanzadas.

Nuestro pais presentara problemas para enfrentar los retos del envejecimiento, al no disponer de la infraestruc-
tura que se requerira para hacer frente a los diversos problemas que de manera inherente apareceran como conse-
cuencia de este proceso, en particular los de salud, aumentando la presion sobre los gastos de salud, los cuales son
pagados por medio de los planes de seguro social otorgados a la poblacidn trabajadora, cada vez mas por medio
de la proteccién social financiada con impuestos (Seguro Popular). Esto implica que las generaciones mas jévenes
(cuya cantidad disminuira a mediano plazo), tienen que contribuir a los gastos de los adultos mayores. Esto pue-
de crear incentivos adicionales para la informalidad, la evasion de impuestos y de contribuciones al Seguro Social
[Levy, 2008 citado en Gameren, 2010 ]

El envejecimiento tiene implicaciones no sélo para este grupo de edad, sino también para las familias, las insti-
tuciones y la sociedad en su conjunto. Los problemas que afectan a las personas adultas mayores tienen una gran
variedad de condiciones que van desde la situacion economica, hasta los patrones culturales, pasando por aspectos
demograficos y epidemioldgicos.
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9. Conclusiones y comentarios finales

Para tener una vision mas amplia del estado que guarda la salud del adulto mayor en la entidad se recomienda
ampliar el estudio a otros municipios que presenten referentes estructurales diferentes para poder contrastar los
datos, ya que, el municipio de Tlaxcala presenta condiciones favorables respecto a los indicadores que mas influyen
sobre el estado de salud de las personas, como es la educacion, el acceso a los servicios, en general los programas
para los adultos mayores se pueden calificar como satisfactorios.

Se recomienda profundizar sobre la identificacion de las causas por las cuales los adultos mayores con diagnds-
tico de diabetes mellitus no realizan su control.

Cabe senalar que algunas enfermedades podrian evitarse a través de programas de salud orientados a reducir el
consumo de alcohol, tabaco, y drogas, a modificar patrones de alimentacion y favorecer un estilo de vida saludable
por medio de la actividad fisica.

La incorporacion de profesionales en la prevencion y cuidado de la salud en forma especifica los nutriélogos, de-
ben ser incluidos en las actividades cotidianas de las escuelas, centros de salud, comedores, instituciones publicas o
privadas dedicadas al cuidado de la salud; ante la problematica que tiene no soélo el estado sino también el Pais, |a
presencia de este tipo de profesional debe ser obligatoria en la orientacion de los programas preventivos, Tlaxcala
ya cuenta con dos instituciones que forman este tipo de profesionales, habra que incluirlos en programas a través
de servicio social, practica profesional y/o contratacion, el reconocimiento social que requiere esta profesién podra
avanzar en la medida que las instancias responsable del cuidado de la salud la reconozcan.

El panorama antes citado requiere urgentemente de politicas y programas que ayuden a evitar y reducir la carga
de la discapacidad en la vejez en nuestro estado, asi como el desarrollo de un sistema de vigilancia epidemioldgica
para el monitoreo de afecciones geridtricas que den informacion basica y confiable para el desarrollo de programas
de salud de este segmento de poblacion, ya se cuenta con un avance en informacion en el pais, y ahora con el
resultado del diagndstico de los estados -de la Encuesta SABE- se obtendran elementos confiables que permitiran
ampliar el panorama de la situacion actual que guarda el estado del adulto mayor en México.
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