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El mundo ha aprendido

a sortear cataclismos
naturales, controlar pestes y
epidemias, levantar castillos
modernos, envenenar el
planeta Tierra, buscar agua
bajo piedras del suelo lunar,
ha inventado computadoras
Y microtecnologias capaces
de transferir “montarias” de
dolares de una geografia a otra
en cuestiones de segundos
Y hasta realizar el amor de

3 manera virtual. Sin embargo,
! nuestro mundo del siglo xxi
s S€ NA resistido a combatir
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1. El envejecimiento cuenta

El siglo xxi es el siglo del envejecimiento acelerado. El envejecnmlgnto es el resultado de
dos victorias de la humanidad: el aumento de la longevidad (una victoria sobre la Muerte
¥ la enfermedad gracias a la tecnologia médica) y la disminucién de la tasa de natalidad
(el triunfo sobre |la maternidad no deseada). El envejecimiento es global pero Iog procesos
en los que se presenta son distintos en contextos diferentes: ya sea por dlanbuuon de
edades cronologicas, estilos y calidad de vida, clases sociales y patrones socioculturales,
entre otros. z

El analisis del proceso del envejecer y su impacto a nivel individual y colectivo, no
€s un asunto de frivolidad académica, sino que es una cuestion de vida o muerte gue
compromete la sustentabilidad de la transicion demogréfica, la atencion y control de en-
fermedades crénico degenerativas (transicion epidemioldgica), a las politicas sociales y a
la sostenibilidad de las relaciones intergeneracionales (incluyendo el futuro de la familia).

En el afo 2001 las personas de 60 afios y mas representaban el 6% de los 6 mil millo-
nes de habitantes en el mundo (onu-Division de Poblacion, 2002). La proyeccidn estima
que las personas de edades avanzadas, aumentara aproximadamente a 2 mil millones
para el 2050. Para desgracia de muchas instituciones no existe un modelo ideal de control
que evite la existencia y el aumento de personas de edades avanzadas (empiricamente es
imposible concebir un mundo sin ancianos).

En el caso de América Latina y el Caribe, la tasa de envejecimiento se esta disparando
vertiginosamente? lo cual esta obligando a organismos regionales como es la Comision
Econodmica para América Latina (cepaL), por ejemplo, a lanzar serias recomendaciones a
los gobiernos locales ¥ comenzar a exigir politicas sociales que atiendan ese caso.

Hablar del envejecimiento en México significa reflexionar sobre el presente para pre-
ver y enfrentar el porvenir que, por cierto, nos esta alcanzando sin aun estar preparados.
México tiene una superficie de casi dos millenes de Km2 Los analisis demograficos se
ubican a principios del siglo xx,

Cuadro 1.

ALGUNOS INDICADORES DE LA EVOLUCION DE LA POBLACION EN MEXICO DE 1900-2000

!{ % Acontecinipntons fr:ﬁllgﬁfs? NTaj:Z?ic?:d MZ?finﬂid Crli?;igito #lirbatio xral |
il Inicio del siglo XX 1900 13.6 46.2 331 10.9 n 89
ir Principio de la Revolucién 1910 15.6 41.9 47.4 -5 12 a8
|| Fin de 1a Revolucion 1921 14.9 448 27.6 .0 15 8s
Estabilidad politica 1930 16.9 44.0 24.4 17.2 18 82
Caida de la mortalidad 1940 203 446 203 258 20 80
Cuspide de la fecundidad 1960 356 44.3 10.1 343 37 63
Descenso de la fecundidad 1970 49.7 42.0 79 31.6 45 55
| Fin del sigio XX 2000 992 22.8 4.4 15.0 66 34
Fuente: Consejo Nacional de Pobiacion « onabos (1895), Ham (2003)
5 Durante el 2006, la cuiw. slabord una clasificacion de 108 paises de Amérca Lating y @l Caribe a pantir de las diferencias Que se re-

gislran &n la evolucion de |s poblacion. En el Qrups do palses con “an
Honduras Nicaragua y Paraguay, con una Tasa Anual de Envajecin
una s de B%, son Belice, Colombila, Costa Rica El Salvador, Ecuac
Dominicana y México. A su vz, los Palsus con “envelecimiento me
Jamaica y Sunname, con una sk de 10% Miantras qua los pal
Uruguay, Antillas Neerandesas, Barbados Guadalupe, Martinig

for, Guyana, Republic
worado avanzado”
S8 CON “wnvelecimisno a
@y Pueno

vejscimiento inciplente” se encuentran Bolvia, Guatemala, Haiti,
Hanto (1ak) de 7% Los

paises de “enveecimiento moderado’ con

a Bolivariana de Venezuela, Peru, Republica
S0 Bahamas, Brasil, Chile, Trinidad y Tobago.

vanzado” sw encuentran Cuba, Argentina,

Rico, con una 1ax de 12% (cama, 2006)



a su cobertura'y calidad en los servicios [Instituto Mexicano
d_el_ Segurq Social amssy (1943) y el Instituto de Seguridad y Ser-
VICios Sociales de los Trabajadores del Estado asssTer (1959)].

Al finalizar la Segunda Guerra Mundial, aparece el llamado
Estado de Bien

estar (que nace en Alemania durante el ascenso
de Otto von Bismarck) v que en México se incubd logrando
grandes aciertos en materia de seguridad social. Mientras que
los procesos industriales hacian de Ia metrépoli el paradigma
del progreso, la vida rural sufrio una desaceleracion (que to-
davia continu

a). Es en la década de 1980 donde México vivio
un estancamiento en al crecimiento econémico,

publicas y el desarrollo social gracias al desmantelamiento del
Estado de Bienestar que elaboraron burdcratas y tecnocratas
embelesados por las directrices de Ia economia de mercado.

En el terreno de la salud, 1a investigacién en materia de
envejecimiento tuvo un auge significativo ya que en 1956, en
la ciudad de México, tres afios después del surgimiento de
la Sociedad Suiza de Gerontologia (1953) que fue la prime-
ra asociacion formal a nivel mundial en dedicarse al trabajo
gerontoldgico de corte empirico-asistencial, se llevé a cabo
el Primer Congreso Panamericano de Gerontologia, en el que
participaron mas de 55 expertos de diversos paises. Una pe-
culiaridad de ese Congreso es que el 90% de los temas plan-
teados cafan bajo el dominio de la geriatria Y Muy pocos en
temas de rehabilitacion, cuidados y redes de apoyo, arquitec-
tura hospitalaria y roles familiares. Los métodos de analisis
fueron con frecuencia aquellos utilizados por la medicina ex-
perimental y los aspectos epistemoldgicos de esas investiga-
ciones tenian que ver con marcos conceptuales propios de las
ciencias médico-biolégicas (Garcia, 2008).

Actualmente mucho han cambiado, a menos en teoria, las
perspectivas sobre el envejecimiento, sus métodos y técnicas
de abordaje, pues conforme aumenta el grupo etario de per-
sonas de 60 afos y mas, sus necesidades se multiplican y la
exigencia de estudiar la problematica gerontologica y geria-
trica también se incrementa. Ante tales circunstancias, las res-
puestas multisectoriales, sociales y de los mismos afectados
(como también de las generaciones pre-senectas), se estan
convirtiendo en prioridad inaplazable: lamentablemente en
Mexico aun no se cuenta con una politica nacional de enveje-
cimiento elaborada en términos de efectividad constitucional
y prevencion, _

Las proyecciones demograficas sefialadas por el conaro in-
dican que a mediados de 2009 |la poblacién era de 107.6 mi-
llones de habitantes de los cuales 52.9% eran varones y 54.7%
mujeres. Se estima que durante ese periodo nacieron 1,94 mi-
llones de individuos y fallecieron 527 mil, lo cual equivalia a

las finanzas

Horizontes

una tasa de crecimiento de 1.31 individuos
por cada 100 habitantes (conaso, 2009).
Se estima gue mientras en 1974 habia 2.3
millones de personas de 60 afios y mas en
el 2009 alcanzaban los 8.8 millones, Para
el 2050, habra casi 25 millones, donde 411
seran varones y 58.9 mujeres.
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Los impactos del envejecimiento calculados demograficamente, permiten in-
ferir que las demandas de los grupos de edad avanzada vayan en incremento y se
dirjan, por lo menos, a cinco areas interconectadas entre si. 1) salud: en los tres
niveles de atencion: medicina familiar, especialidades y rehabilitacion, 2) protec-
ciones sociales: esto debido a que la seguridad econémica, es decir, las jubilacio-
nes y pensiones tienden a desaparecer en el futuro mediato; 3) entornos propicios
y favorables: medio ambiente, familia y desafios ante la discriminacion y violencia,
4) disposiciones residenciales: movilidad para cohabitar en residencias familiares
u Qtro tipo de alojamientos, asi como también tendencias migratorias y 5) educa-
cion: formacion de profesionales en gerontologia (Moreno y Garcia, 2010).

La tendencia evolutiva de los grupos de edad muestra que las personas de
edad avanzada se incrementan conforme pasan los afnos. El proceso de envejeci-
miento poblacional es inevitable y las demandas derivadas también lo son. Como
bien se sabe, la tasa de fecundidad va en descenso, la tasa de mortandad va de-
creciendo, mientras que la esperanza de vida aumenta entre los mexicanos. En el
“Cuadro 2" se observa claramente la evolucién de los grupos de edad y las proyec-
ciones para las proximas décadas:

Cuadro 2.
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EVOLUCION PORCENTUAL DE LA POBLACION MEXICANA POR GRUPOS DE EDAD DE 1950-2050

Grupos de edad
Total
0-14
15-59
60 y mas

Fuente: Elaboracion propia con base en datos del conaro (1950), (1970), (1990), (1994)
Nota: La informacian corresponde a la hipotesis de fecundidad media para las décadas 2010, 2030 y 2050
Ante el incremento inevitable de las necesidades es obvio que las ofertas pre-
rendan ser lo mas proporcional posible a las demandas publicas que han comenza-
do a preocupar a los actores politicos. Por eso es importante que investigadores y
aquellos que toman las decisiones “entiendan las consecuencias del envejecimien-
to poblacional y la naturaleza de los procesos econémicos y sociales que acompa-
Aan al envejecimiento” (Wong y Lastra, 2001: 519).
|as predicciones demogréaficas no solamente son datos numéricos vertidos en li-
bros y conferencias. Mas bien se trata de cuantificaciones que sirven para dos cosas:
para medir consecuencias e impactos en todos los ambitos de la sociedad y para
interpelar a los agentes que deciden en las instituciones de que las cuestiones del
envejecimiento y las problematicas gerontologicas son una prioridad que deben ser
incorporadas en planes de desarrollo y bienestar nacional (Moragas, 1991: 88-101)
En el 2000 el incremento de personas de 65 afos y mas, que fue de 4.8 %, pasara a
8.8 porcentual para €l 2020 hasta llegar a 24 6% en el 2050: equivalente a 32 millones
524 mil adultos mayores paradojicamente, la tasa de personas jovenas comenzo a des-
cender desde 1980 ubicandose en un 451 porcentual, el cual descendera en el 2020 a
22.0% y llegara hasta un 14 7% para el 2050,
También el “Cuadro 2" nos permite interpretar algunos datos en relacion al llama-
do "bono demografico” el cual €5 definido como la capacidad potencial que tiene un
grupo de edad (en esla Caso aquellos que estan en el rango de 14 64 anos) en cuanto
a productividad e independencia Ese grupo es el que, por razones de capacidades
habilidades y condiciones de salud mas o menos optimas (@spec lalmente los jovenes),
idealmente son los que tienen mayores oportunidades en cuanto a desarrollo eco
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“ cuadro 3

O POPULAR SEGUN

B.::-E::Sﬁcﬁ:ﬁorf :cf: giﬁgnos DE EDAD (2005)
__w Seguro Popular (_/;“-""'
— e —— 55 7

]C: :; 207 241
21 30 18.2 n7
31 40 14.8 13.5
41 50 10.8 95
51 60 6.6 59

7.1 5

61+
conapo (2005).
elativos aungue se puede observar que cuando
la poblacion total era de 100 miTIonF_ss de h_abitantgs en 2005, r—;l 7.1 por ciento eran per-
sonas de 61 anos ¥ mas. Para ese ano habian 6 millones aDFQXI{IWacjglmente dg personas
mayores de las cuales el 84 po ntaba con alguna ;ub!lacmn o pension (Garcia,
2003). Y de ese ultimo porcentaje solamente el 7.5 estaba adsc_rlto al Seguro Popular.

Aunque el Seguro Popular pretenda tener una “cobertura universal” en los servicios de
atencion, sin embargo mantiene una operatividad relativa: su pretension de universalidad es
parcial ya que sus esquemas de atencion para personas de edad avanzada es extremada-
mente limitado. Las limitantes son por ausencia de modelos de prevencion e intervencion
integral no sélo geriatrica sino también gerontolégica y por escasez de recursos economicos
recibidos (para el 2010 se ejercieron recursos por 142 mil millones de pesos para atencionala
poblacion de 60 anos y mas -8 por ciento menos a comparacion de 2006-).

Actualmente no se cuenta con registros objetivos que indiquen el proceso de ingreso
y desercién de derechohabientes longevos en los programas institucionales de salud pu-
blica. Conforme las personas envejecen, la demanda de servicios de salud aumenta y las
ofertas’se restringen. El “Grafico 2" arroja indicadores de la poblacion abierta incorporada
en algtn programa de salud para no asegurados. Esta no cuenta con un trabajo formal
fjr::)ensando en la poblacién egonémicamente activa) ya sea en el sector publico o el privé:

y que por lo tanto no estan asegurados.

Fuente: Elaboracion propia con base en datos del

En el “Cuadro 3" los porcentajes sonr

r ciento no CO
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Grafico 2.

COEFICIENTES DE CONCENTRACION DE USUARIOS POBLACION ABIERTA Y ASEGURADOS EN LOS DI-
FERENTES PROGRAMAS DE SALUD BRINDADOS EN MEXICO (2002, 2004, 2005, 2008)
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Fuente: Elaboracién propia con base en datos de la Encuesta Nacional de Ingresos y Gastos de los Hogares (2002, 2004, 2008); Scott (2005)
Nota: Solamente nos referimos a las instituciones de salud publica No se mencionan a las del sector privado
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demanda de cervicios y ses9
mbién, aumento de

blar de la salud en a
an incrementandose y

vejez, sino ta
medades. Ha
epldemnolcgicas que est
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El estado actua

la prevencion es menor
res de riesgo cada dia aumentan po
control sobre su salud. A eso le agre
teriorando sus estilos ¥ calidad de vivir. Lo
mentos se estan convirtiendo en una causa

incremento de la morbilidad (ops, 1991; 2010). ‘
Las personas mayores gastan mas dinero (cuando sé tiene) en salud p

enfermedades se incrementan y s€ combinan de manera compleja. _
En1999la Secretaria de Salud de México participo en un proyecto denominado
“Encuesta saBe” (Salud, Bienestar ¥y Envejecimiento). realizada en siete zonas ur-

banas de siete paises de Ameérica Latina y ol Caribe (Argentina, Barbados, Brasil,
hallazgos de enfermedades prevalentes en

obtenidos por la Encuesta sage en las siete ciudades

xicana reporta gue

adulta mayor me
edades. Los facto-

| de salud en la pob}acién
a la incidencia y prevalencia de enferm :
rque las personas envejecidas van perdiendo
gamos gue las condiciones de vida estan de-
s gastos en atencion medica y medica-

| del empobrecimiento acelerado y del

orgue las

Cuba, Chile, Uruguay ¥ México). Los
personas de 60 anos y mas
representativas fueron las siguientes:

8 Se entiende “

€ nde por “gasto catastrofico”
afectado para pagar servicios m?gicczclos Aéstmisists tendniicas op pianead

~ = = i v
sttt on gl sl : o de salud poniendo en riesgo de em 05 que hacen las familias o el
de los hogares (ir+). Entonces mnem:nlt:e gasto en salud (cs), capacidad de g:bre(cimIEﬂtO a los hogares. E|

s la siguiente ecuacic - v :
S ola y el ingreso financier
(s}

IFH = Gs/cR
El i &5 i
s Importante para calc
ular el
gasto catastrofico el cual se obtiene final
- —— inalmente de |
———— i a siguiente manera:
» n la salud
Recursos disponible

Recursos di
sponibles =
Gasto total - (Gasto en alimentos + G
asto en viviend
a)
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Grafico 3.

:;l:gé:gms ENFERMEDADES REGISTRADAS POR LA ENCUESTA SABE (BUENOS AIRES,
WN, SAO PAULO, LA HABANA, SANTIAGO, MONTEVIDEO, CIUDAD DE MEXICO)

Osteoporosis
Enfermedad pulmonar
Ataques al corazén
Problemas nerviosos
Diabetes Mellitus
Reumatismo
Problemas articulares

Hipertension

)

cien

Tasa (por

(=1}
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(=~
=
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Fuente: Elaboracién propia con base en datos de Encuesta sase (1993-2000),

En el caso de México la Encuesta
sage’, aunque sigue siendo un instru-
mento pertinente para las investigacio-
nes cuantitativas, presenta serias limi-
tantes en las variables generales que
maneja. Por ejemplo, su composicion,
estructura y funcionalidad, nos permite
obtener indicadores sobre la salud, las
protecciones econémicas y la dinamica
intergeneracional en las familias, sin em-
bargo, no contiene datos precisos sobre
abandono, discriminacion, violencia, sui-
cidio y maltrato. Tampoco reporta la ca-
lidad de los servicios, ni mucho menos la
situacion juridica de establecimientos o
centros de alojamiento (Centros de Dia,
por ejemplo) que prestan algun tipo de

servicios a personas de edad avanzada. Observamos que tam-
bien en materia de cuidados preventivos y prolongados (insti-
tucionales) no hay tampoco informacion suficiente,

La morbilidad de adultos mayores en México va en au-
mento y las tendencias de nuevos cuadros de enfermedades
se van combinando entre si de tal forma que ahora se ha-
bla de polipatologias permanentes. Eso ha generado que los
servicios de atencion hospitalaria, por ejemplo, tengan gue
adaptarse a nuevas demandas en cuanto al tratamiento de
enfermedades. Segun datos recopilados encontramos que los
sistemas de salud han sido rebasados y la cobertura que ofre-
cen para adultos mayores es extremadamente exigua (Soria,

9 La encuesta sast a diez afos de su aplicacién (2001-2011), sigue siendo un instru-
mento de diagndstico central en materia de envejecimiento regional. Seguramen-
te tendra que haber revisiones, actualizaciones y mejoras en ella y, posiblemente,
tendra que replicarse en otras provincias y paises para contar con monitorens mas
confiables sobre las condiciones en las que nuestros paises [atinoamericanos y carl-
befios estan envejeciendo,
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infiere gué actualmente el peso y costo de. 1as inca
s |a vejez estan recayendo en la familia con
imiento al ambito privado.

pﬁcidad@_
. 7). En efe el i
19_99, zopda)des y enferl“ﬂédades en le Mesgg de
discapac stica del envejec

direccionar la problerr;ud Ny envejecimiento en Mé>_<ico aun no se han sensmm.zado lo syfi.
Las politicas de'szutar planes ¥ programas racionales y sustentables. Las INstituciong
ra eje '

ciente como para & :
y los actores politicos gue deciden n

Ve jemplo, ) ; Qastos

g ntoldgica, por €jen . 5

mate?a’?:czg' que las conduciran al empobrecimiento. Si 3 eso le SUMamos la precy,
catastrof

i obre la vejez pueden hacerse “papilla”, :
inseguridad s_ocial. los escenir;?,iif:ijuer;c‘:;pobrecimiento del sdubici hayor yde SJ?anr:lL])‘lo
para eiempiiﬂc;f uf;a ;;gii;:en México informan que existe un incr.emgnto de adultos mj.'
rome Z?fc':p':aéiﬁoz que son abandonados por familiares en alojamientos publicos que
: recaria.
muchaé vece;:f;rj: ;:rrgzr:,.eeragpproceso de envejecimiento se experimenta individya| y
co?e[iii\.;;;ite. En la presente investigacion remarco I_a prem?sa central de que enfr.entar
el envejecimiento poblacional ha de hacerse de_sde las ms_muclones y las respuestas inevyi-
tablemente tienen que ser publicas: por eso la mpoﬂanma de la sailud pubhca_ _

De las enfermedades diagnosticadas y mal ate:n_dldas ala mortalidad emsteﬁ solo unos
pasos de diferencia. Para obtener algunas mediciones sot?re el_compmtam{ento de Ia
mortandad en México en el grupo etario de 75 anos'® y mas, es importante senalar que
las enfermedades crénico-degenerativas, si bien es cierto que han entrado a un umbra
de aparente control (con esfuerzo de las familias, principalmente y de algunas redes de
apoyo informal), sin embargo éstas se presentan de manera hetercgénea segun edades,
género (“Cuadro 4"), clases sociales y entidades residenciales.

o logran comprender que sin una politica PUblica g
las familias mexicanas estaran asumiendo *

Cuadro 4.

CAUSAS PRINCIPALES DE MUERTE EN PERSONAS DE 75 ANOS Y MAS POR ORDEN DE ENFERMEDADES
DIAGNOSTICADAS (1995-2005) Y ACONTECIDAS EN UNIDADES HOSPITALARIAS DE MEXICO

1. Enfermedades isquémicas del corazon 1. Diabetes Mellitus ]
2. Diabetes Mellitus . s -

2. Enfermedades isquémicas del corazon )
3. Tumores malignos :

3. Tumores malignos I
4. Enfermedades respiratorias 4, Enfermedad b

. edades cerebro vasculares

5. Enfermedades cerebro vascular = : sculare =
% Ulciia olevion v dlicdenal - Enfermedades respiratorias { = e e

6. Deficiencias d icié
7. Neumonia e influenza e nutricion ——

- 7. Accidente i i
8. Accidentes (caidas y atropellamiento) ¥ - s (caidas y atropellamiento) P
9. Deficiencias de nutricién ._“eumonia e influenza e
10. Infecciones intestinales 9. Ulcera gastrica y duodenal I
Fuente: Elaboracion propia con base en datos de la 554 (1995; 2000 2008, 2 = !nfeCCIones Intestinales gy
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_ El cohorte establecido entre 1995 y 2000 apunta a que las
principales causas de mortandad, impactaron la economia fa-
miliar de los afectados. En el "Cuadro 4" las primeras cinco en-
fermedades que estan causando la muerte en hombres ¥ mu-
jeres son las que producen mayor estrago para los afectados y
mayores desembolsos para las instituciones de salud en cuanto
al tratamiento realizado, segun el Estudio Nacional de Salud y
Envejecimiento en México (enasem, 2001).

Tambien en el "Cuadro 4" es importante resaltar que el
tema de accidentes por caidas esta incrementandose y se esta
c_onwrtiendo en un problema para las familias y para las ins-
tituciones de salud, debido a que el uso de las protesis (por
ejlemplo en el mercado de apoyos instrumentales) sus costos
son caros y de poca durabilidad (sobre todo en adultos ma-
yores que tienen problemas de obesidad). Su incosteabilidad
desencadena abandono en los tratamientos y por ende cua-
dros de enfermedades cerebro vascular hasta llegar a la muer-
te. Lo mismo sucede con las enfermedades tipicas como son
problemas cardiovasculares y de diabetes mellitus, considera
esta ultima como la mas preocupante, en cuanto al aumento de
su incidencia, sus altos costos para las instituciones de salud y
para las familias (Gonzalez, 2007).

Un estudio llevado a cabo por el Centro de Economia vy
Salud, en 2008, clasifico las necesidades prioritarias de los
adultos mayores mexicanos en tres categorias, independien-
temente del genero, basadas en el grado de discapacidad. La
primera categoria, de alta discapacidad, incluye las caidas, las
demencias, la artritis reumatoide y la osteoartritis; la sequnda
categoria incluye las pérdidas entre muertes prematuras y dis-
capacidad, como la enfermedad cerebrovascular, la nefritis y
la nefrosis v la cardiopatia hipertensiva. La tercera categoria
esta constituida por las necesidades gue se generan cuando las
pérdidas son fundamentalmente por una muerte prematura, la
cardiopatia isquémica, la diabetes mellitus, el cancer y neumo-
nias. Ese estudio aclara que las demencias son un grave proble-
ma de discapacidad y deben ser atendidas en forma integral.
A este respecto, en 2007 las afecciones demenciales eran la
tercera causa de discapacidad en las mujeres mexicanas de la
tercera edad y, para los hombres, ocupaban el quinto lugar.

Otro problema que se cierne en las cuestiones sobre salud
y envejecimiento, es que no se cuentan con registros actuali-
zados gue den cuenta sistematica y constantemente sobre los
procesos de transicion epidemiolégica. Como muestra de eso
es la Encuesta Nacional Sociodemografica del Envejecimiento
en México habilitada por el conarc en 1994 y 1997. Hasta la fe-
cha, se siguen utilizando y reinterpretando sus informes.

A través de una interpretacion de resultados arrojados por
la Encuesta Nacional Sociodemografica del Envejecimiento y
la Encuesta sase, se detecté que los problemas de adicciones
tales como tabaquismo y alcoholismo son mayores en hombres

ancianos que en mujeres (ssa, 2000). Desde una perspectiva de
género es mayor la esperanza de vida al nacimiento de las mu-
jeres, pero su salud estd mas deteriorada que la del hombre por

-
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muchas razones. Por ejemplo, una nutri-
cion deficiente, poca atencion en su salud
reproductiva, violencia domestica y condi-
ciones de vida dificiles, todo lo cual se exa-
cerba después de la menopausia, donde
hay mayores riesgos de tener cancer de
mama vy cervical, asi como osteoporosis.
A la condicion de mujer anciana se agre-
ga la pobreza, la soledad y el abandono.
En cuanto a las limitaciones fisiologicas se
identificaron las siguientes enfermedades
que provocan incapacidad y discapacidad.

La insuficiente cobertura ofrecida por
las diferentes instituciones de salud en
cuanto a la atencion de enfermedades de
adultos mayores, se esta convirtiendo en
una situacion de riesgo social incalcula-
ble para los proximos anos. El incremento
del envejecimiento poblacional, el aumen-
to de expectativa de vida, el aumento de
las comorbilidades, las contradicciones de
clases sociales, de residencia”, el descenso
de la seguridad social y economica, estan
poniendo en serios riesgos no solamente
la calidad de vida de los adultos mayores
presentes, sino se estd liquidando cual-
quier proyecto que tenga que ver con &l
empoderamiento, el desarrollo sostenible
y con la responsabilidad intergeneracional.

En suma, las cuestiones del enveje-
cimiento exigen respuestas publicas del
Estado. Se corre el riesgo de que los pro-
blemas del envejecimiento se reduzcan a
problemas privados o domeésticos: una
concepcion institucional deficitaria sobre
la vejez implica que el Estado no asuma sus
responsabilidades sociales (Garcia, 2006).
Lo peor es que en la vida cotidiana esa
perspectiva deficitaria va ganando terreno
y se piense que los predicamentos sobre

1 Tan solo por indicar un tema. posible, urgente y nece-
sano a investigar en gerontologia es la cuestion de arre-
glos residenciales y envejecimiento. Seguramentea que los
analisis epidemiologicos seran de suma importancia para
diagnosticar y comparar, por giemplo. que el envejeci-
meento rural desarrolla ciertas morbilidades diferentes en
refacion a un envejecimiento urbano. Eso tiene que ver
con estilos de wida, determinantes culturales y rezagos
econdmicos. Para ejemplificar lo indicado en Chiapas las
causas de enfermedad y muerte de adultos mayores son
cancer de estomago, tuberculosis mal definidas, diarrea,
gastroenteritis infecciosa y desnutricion. Mientras gue el
promedio regular de los habitantes de edad avanzada en
Nuevo Ledn, las comunes entre hombre y mujeres son
diabetes, hipertension, hepatitis, enfermedades pulmona-
res y renales (conaro, 1994; oms, 2007).
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3. Intermezzo: inducciéon a8 un diagnostico socige
Ocoyoacac, Estado de México

El Estado de México es el tercer estado de Iz Rep
tiene en su estructura poblacional mas eny
con una superficie total de 22,499 km® y un

se regionaliza en 12 regiones, cada una con su
cera regional. De la poblacion total del estad
tes hablan una lengua indigena de los cuales |

U
v,

en ninguna religion®.

Por su parte, Ocoyoacac, nombre nahuatl gue
la nariz del ocoguahuit!/ u ococuahuitl’ o simplements "t
o astilla de pino y ocote para alumbrar |a noche”, es |
125 Municipios del estado de México. Cuenta con una st

rrios, cinco pueblos y veintidés colonias. Tiene unz pob
de 61.805 habitantes. Es catalogada como zona semiurt=:
(pues rebasa los 15,000 habitantes: cifra umbral que civicz -
urbano de lo rural) aungue en su infraestructura y dina™=
productiva, sea catalogada como zona en “vias de desao”
Tiene una tasa de envejecimiento” moderade de 09 202

cuenta con un grupo etario de 60 afos y mas de 2668° 7=
el 2025, aquellos que estan entre los 35-45 anos de edad &
quienes engrosen la poblacién de 60 afios y mas.

3.1 Tendencia poblacional y dinamica social
El 45 por ciento de su poblacién pertenece al sector /2 ' ©
20 por ciento al sector semiurbano. La tasa de enveiec™™
en el Estado de México es de 0.9 por ciento anual. &5
por cada 10 personas 2 son mayores de 60 aios Del la p\::’.;
Clén_tom de 60 afios y mas, el 12 por ciento viven el term®
mexiquense'®,

Es importante resaltar que otro fenémeno s . e
ace!erando que Ocoyoacac se convierta en un m”mopd;,:‘
ancianos y ancianas, es el acelerado proceso m&grato"‘; e
venes hacia Estados Unidos. Significa que l0s abuelos
cargo del cuidado de los nifios. Esa situacion generar?

Har
gec

gsiz
ocial QU =

ces”



d'act’es a satisfacer que_si no se previene, por ejemplo, con la creacién de la Licen-
tcailura e-ln Gergntologla' pone en riesgo la sustentabilidad del municipio y, sobre
gc;nc;.r;rlu nerara la calidad de vida de la poblacién envejecida y de las familias en

Gréfico 4.
DISTRIBUCION POBLACIONAL POR EDADES 20-
60 ANOS Y MAS (OCOYOACAC)

Miles
45
30 |
15 ——
2,668 de personas
20-39 40-59 60 y mas Edee

Fuente: Elaboracién propia con base en datos de Diagndstico Municipal de Salud, Ocoyoacac (2010).

En cuanto a la estructura educativa de Ocoyoacac encontramos que 17,493
personas cuentan con estudios de primaria; 6,843 con nivel profesional y 297 con
estudios de posgrado. Aungue se observa que la tendencia educativa es positiva
en cuanto al grupo etario de 6-45 afios de edad, sin embargo, se observa un re-
zago de instruccién educativa en la poblacién de 55-65 afios y en personas de 66
afos y mas se encuentran en situacion de analfabetismo.

[ a tasa de envejecimiento en el
Estado de México es de 0.9 por
ciento anual, es decir, por cada 10
personas 2 son mayores de 60 anos.
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NIVEL EDUCACTIVO D!

435

Personas de 60 sflos y mis

Ansifabets

Fuente Flaboracion proma con base en oatos de mes (200

Como podemos observar en el
“Grafico 5”7, el nivel de instruccion edu-
cativa en Ocoyoacac, s bajo en com-
paracion con otros municipios del Es-
tado de México. por ejemplo Cuatitlan
1zcall, donde la poblacién de adultos
mayores con nivel de bachillerato es
de 29 por ciento en comparacion con
Ocoyoacac gue es de 7 por ciento. En
este ultimo Municipio, las condiciones
educativas gefinen también el nivel de
cahdad de vida, es decir, ante |la escasa
instruccion educativa, mayor es la des-
informacion sobre medidas preventi-
vas en la salug”

€ B! diagnostico mumicipal O salud realizado o la
secretaris ge Selud del Estado de México, ndica g
ol probilemas del analfabetismo an Ocoycacar “atectls
entre olras a las fuentes de NGrescs ya ue las ac-
livedades & Qui Lienen o Cess son [POCO remune adas
¥ sus estilo de vide estan relacionados con malos ha
oS almenticios ¢ MMl Gy nCrementandose los
USQos Dars (6 salud”

Gréfico 5.
E PERSONAS DEBOY MAS EN OCOYOACAC (PORCENTAJES),

Sabe leer y escribir Con Secundaria

pero sin instruccibn
escolar

Bachillerato

5); OCDE (2008); wro (2009),

Profesional

3.2 Determinantes epidemioldgicas y servicios de salud

Segun el Diagnéstico Municipal de Salud de Ocoyoacac res
zado por la Secretaria de Salud del Estado de Méxco (2010

contiene datos relevantes sobre las transiciones epidemos

gicas y demogréficas del Municipio de Ocoyoacac El anales
a partir de rangos de edad, el contexto economico. las mors
lidades prevalentes, enfermedades infecciosas, esperanzas =
vida de la poblacion e indicadores de mortandad asociado:
las enfermedades patologicas y crénico degenerativas, rees
sentan las variables centrales de dicho Diagnostico

En lo referente al reporte epidemiologico de personas 30

tas mayores (60 afnos y mas), el balance socio-santan
tado se basa en el estudio de tres variable

0 repd

s 1) enfermedaos

isquémicas del corazén; 2) enfermedades cerebro-vascas™
3) diabetes mellitus. Las tres son utilizadas para indicar 52

pactos en cuanto a mortandad producida
Por ejemplo, la mortalidad cardiovascular
comportamiento irregular descendente: en 2
la tasa mas alta de 79.02 por ciento. Para el 2
ciento (presentando un descenso considerable en
una tasa del 33.94 por ciento). En el 2006 desc!
por ciento; en el 2007 aumenta a 35.41 por cien

desciende un poco a 24.32 por ciento.

Por su parte la mortalidad por enfermeda

des <

culares muestra un comportamiento tambien desc

Dres@r‘“ u
002 se prese™
003 de 628 %
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1999 fue de 97 9 por cienta, en el 2000 de 95.0 por ciento:
en 2001 57.7 por ciento, en el 2002 |a tasa aumenta a 62.8
por ciento, sin embargo, para el afic 2003 se presentan 4 de-
funciones con una tasa de 511 por ciento. Para el 2005 se
reporta el 19.65 por ciento y para el 2008 8.69 por ciento paor
cada 100, 000 habitantes

A continuacion veamos los siguientes graficos sobre la
mortandad provocada por isquemias en el corazon y las cere-
bro-vasculares.

Grafico 6. MORTALIDAD POR ENFERMEDADES ISQUEMICAS Y CEREBRO-VASCULARES
EN OCOYOACAC

PERIODO 2003-2009

—— Tasa Municipio

—®— Tasa Estatel

Tasa X 1,000

FEEE LS

Mortalidad por isquemias de corazon

PERIODO 2003-2009

Tasa Municipio

—&— Tasa Estatal

Tasa X 1,000

SELEES

Mortalidad por enfermedades cerbro-vasculares

Fuente: Diagndstico Municipal de Salud, Ocoyoacac (2010).

En cuanto al reporte que arroja el Diagnostico Municipal
de Salud de Ocoyoacac, el reporte de defunciones provocadas
por la diabetes es el siguiente: la mortalidad por diabetes melli-
tus presenta un comportamiento irregular, en 2002 se reporta
la tasa mas alta de 226.0 por ciento y la mas baja en el 2001 de
159.2 por ciento. Para el 2003 fue de N1S.0 por ciento por cada
100, 000 habitantes, con un total de 9 defunciones: su compor-
tamiento es irregular hasta el ano de 2005 donde se presenta
una tasa del 94.67. Finalmente en el 2008 se hace regular por
lo que se continuara con las acciones de educacion a la salud,
prevencion, deteccion y manejo oportuno de esta enfermedad
los grupos de ayuda mutua (para nuestro caso los recursos
humanos formado en gerontologia constituyen un excelente
capital profesional de apoyo e intervencion).
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i cr i Grafico 7.
MORTALIDAD POR DIABETES MELLITUS EN OCOYOACAc

PERIODO 2003-2009 e
25
=2
a 2
P
s 15
S 1
o
F as
0

Mortalidad por diabetes mellitus

Fuente: Diagndstico Municipal de Salud, Ocoyoacac (2010).

Realizando una serie de interpretaciones sobre datos y estadisticas obtenidas porfs
Encuesta Nacional sobre Salud y Envejecimiento en México (Enasem, 20071), el Informe Téc-
nico de la Secretaria de Salud del estado de México (ssa-em, 2007), meci (2009) y Diagnas:
tico Municipal de Salud, Ocoyoacac (2010) encontramos que la situacion de salud de los
adultos mayores ocoyoaquenses es la siguiente:
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Grafico 8

INDICADORES SOBRE PATOLOGIAS Y ENFERMEDADES CRONICO-DEGENERATIVAS
EN PERSONAS DE 60-75 ANOS, OCOYOACAC (2000-2010)

Problemas auditivos
Problemas digestivos
Cerebro vasculares

Isquemias del corazén

Diabetes mellitus
Malnutricién
Artrosis

Fuente: laboracion propia con base en dalos de ENASEM (2001); (SSA-EM), INEGI (2010), Diagnoatico Municipal de Salud. Oco

En cuanto a la accesibilidad en las instituciones de salud, la poblacion adulta
mayor sufre de rezagos. Pues tan solo 36,816 del total de la poblacion es derecho
habiente 17,838 se concentra en el imss y 2,914 en el issste. Son 24,612 las personas
que no son derechohabientes. En cuanto a los adultos mayores, el 72.5 por ciento
no cuenta con seguridad econémica (pension o jubilacion)

Un problema gue en Ocoyoacac se debe abordar, es la casi inexistencia de ser-
vicios de atencion a la salud (en los tres niveles de atencion) para adultos mayores
y s exigua plantilla de profesionales para su atencion El siguiente cuadro reporta
tal deficiencia en los esquemas de servicios de salud

114

a los adultos mayores, el /2.5 D
ciento Nno cuenta con sequraac

economica (Pension O 1IIACION)
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Cuadro 5. a
INFRAESTRUCTURA Y SERVICIOS DE SALUD

N OCOYOACAC (2010)

Poblacion derechohabiente, 2010 4 612

Poblacion no derechohabiente, 2010 17,838

Derchohabientes en el IMSS, 2010 2914

Derechohabiente en el ISSSTE, 2010 5

Personal medico, 2009 -

Personal medico en instituciones de seguridad social, 2009

Personal meédico en el IMSS, 2009 ]

Personal médico en el ISSSTE, 2009

Personal medico en otras instituciones de seguridad social, 2009 1

Personal medico en instituciones de asistencia social, 2009 17

Personal meédico en Secretaria de Salud del Estado, 2009 15 7.794
Personal medico en otras instituciones de asistencia social, 2009 2 544
Unidades medicas, 2009 9 753
Familias beneficiadas por el Seguro Popular, 2009 1,545 252943

Fuente waio (20103

La insuficiencia de los programas de salud destinados hacia adultos mayores en Cce

Lo

yoacac, experimenta no solamente rezagos en la cobertura, aumento de ese grupo starc
y demanda de servicios y sesgos en las perspectivas sobre el envejecimiento vy la vee:z
sino también, aumento de las causales, incidencias y prevalencia de enfermedades Hablar
de la salud en adultos mayores significa atender las cuestiones epidemiologicas gue estan
incrementandose y generando “gastos catastréficos” en la familia.

El estado actual de salud en la poblacién adulta mayor ocoyoaquense reporta que
la prevencion es menor a la incidencia y prevalencia de enfermedades. Los factores de
riesgo cada dia aumentan porque las personas envejecidas van perdiendo control sobre
su salud. A eso le agregamos que las condiciones de vida estan deteriorando sus estilos y
calidad de vivir. Los gastos en atencion médica y medicamentos se estan convirtiendo én

una causal del empobrecimiento acelerado y del incremento de la morbilidad
Indudablemente que la transicién demografica y el envejecimiento poblacional vienen
tomados de la mano con

i . la transicion epidemiologica. Las personas mayores gastan mas
nero (cuando se tiene) en salud porque las enfermedades se incrementan y se combinan
de manera compleja,

54 Partinencla del gero o
yoacac gerontologo a partir de las necesidades sociales y de salud en 0c

Ante tales circunstanc las, la Liconciatura on Gor
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Desde el punto de vista economico, en Ocoyoacac el 68.5 por ciento de las per-
sonas de 60 anos y mas se dedicaron o dedican a las labores comerciales, agricolas
y de pastoreo. Aproximadamente el 45 por ciento que comprenden el rango de
60-70 anos, ejerce una vida independiente en su quehacer diario.

Eso posibilita que con programas o "modelos de intervencion geriintolégica""
se atienda la faceta de la rehabilitacion o integracion social y familiar del adulto
mayor en actividades productivas. Los proyectos productivos en el adulto mayor
en Ocoyoacac pueden ser un nicho altamente benéfico, en términos de salud y
bienestar social.

La actividad econémica se divide de la siguiente manera 22.0 por ciento es
empleado en la industria u otros oficios profesionales; 38.2 por ciento al comercio
formal. Mientras que el 25.8 por ciento al pastoreo y la agricultura; el 10.0 por cieno
a labores de oficinas o trabajadores del gobierno y el 4 por ciento restante a otras
actividades. En los ultimos 10 afios, Ocoyoacac tuvo un aumento considerable en
su producto interno bruto (rig): mientras que en el 2000-2005 crecio 1.2 por ciento
anual, entre 2006-201 fue de 3.9 por ciento®. La tasa de crecimiento econdémico
se ha debido a la transicion demogréfica en donde los adolescentes se han sumado
al mercado laboral. Eso ha generado el aumento de las contribuciones fiscales, por
ejemplo. De la misma manera, el tamano promedio de los hogares en Ocoyoacac
crecio 4.5 por ciento.

En sintesis, se puede indicar que la participacion del gerontélogo en Ocoyoa-
cac sera de alta utilidad social ya que, ademas de desarrollar actividades de cam-
po, contribuira con personal profesional gue servira de apoyo a las instituciones de
salud que los requieran. De la misma manera, las instituciones de corte asistencial
se veran beneficiadas con el gerontdlogo. No haciendo menos al sector educativo
y a la investigacion que son dos niveles estratégicos donde el gerontélogo pondra
a prueba sus conocimientos y habilidades para saber responder a las necesidades

reales de la poblacion presenecta y adulta mayor de Ocoyoacac y municipios ale-
dafos.

17 Se entiende por modelo de intervencion gerontoldgica, un conjunto de evaluaciones, ideas, herramientas y
procesos planificados, arientados a detectar necesidades e intervenir con respuestas favorables que contri-
buyan al empoderamiento de la calidad de vida del adulto mayor, Los modelos de intervencion se refieren a
maximizar la autonomia, la autorrealizacion, la dignidad, la salud v of blenestar, lanto bioldgico, psicoldgico y
social del adulto mayor

18 La Secretarla de Hacienda y Credito Publico en su informe de 2009-20010, presenta un diagnostico situa-
cional economico por estado y municipio. Dicho diagnastico informa que en lo que se refiere a Ocoyoacac, el
indice de crecimiento econdmico aumento 5 por ciento en tan sdlo 5 anos en comparacion al aumento reqis-
trado entre 1990-2005. La nota central de ese crecimiento econdomico es debido al crecimiento poblacional
de la region, entre otros factores
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