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INTRODUCCION.

Actualmente el tema de los cambios en la administracién de los
recursos destinados a la jubilacion, nos ha hecho reflexionar sobre uno de los
grupos mas abandonados por la sociedad, el de los ancianos, y preguntarnos
acerca de la calidad de vida y las necesidades de dicho segmento social. Los
estudios demograficos nacionales sobre el futuro de la poblacion, revelan que
el nimero de personas mayores de 65 afios aumentara, tanto en nimeros
absolutos como en porcentajes. Dichas presiones han alertado sobre la
necesidad de realizar investigaciones sobre el grupo de los envejecidos. El
presente trabajo se suma a este anhelo, con especial interés en la salud de los
miembros de la tercera edad, tomando como base la informacion contenida en
la base de datos de la Encuesta Nacional de Sociodemografia del
Envejecimiento realizada por el Consejo Nacional de Poblaciéon en 1994
(ENSE 94, ver ANEXOI).

El capitulo 1 encabeza el presente trabajo, con el titulo “El
envejecimiento como fenémeno mundial”, que nos va acercando a nuestro
caso nacional, revisando las causas y caracteristicas que han propiciado su
ocurrencia. El capitulo II o “La relevancia del estado funcional en la vejez”
explica la forma en que se estudié el estado funcional de la poblacion
envejecida, finalizando con un cuadro de resultados, mencionando sus
principales aspectos. Por ultimo las “reflexiones sobre el estado funcional” o
capitulo III menciona los gastos en los que incurrirdn los miembros de la
tercera edad debido al comportamiento de su salud en los afios venideros, e
invita a la comunidad actuarial a calcular dichas sumas.

Aunque el ideal de resolver las incognitas de la salud de los ancianos,
esta muy por encima de esta investigacion, el presente trabajo se une al
esfuerzo de minimizar las carencias de estudios de dicho grupo.



Metodologia.

1-Definicién de las funciones (por orden de aparicion).

Eo: Esperanza de vida al nacimiento. Es el numero promedio de afios que

se espera vivira cada persona de la primera edad, de acuerdo a la estructura de
la mortalidad.

Eo =_ + (suma de los sobrevivientes Lx ,
2 con x desde 1 hasta 100)

Ind En-Jo: indice de envejecimiento con respecto a los jévenes. Es la
relacion entre el nimero de jovenes y de los que tienen 65 y mas afios,
pensados los primeros como conjuntos de 100 elementos y calculando el
correspondiente nimero de ancianos.

Ind En-Jo = (poblacion de 65 y mds) * 100
(poblacién de 0-14)

Ind En-Ad: indice de envejecimiento con respecto a los adultos. Es la
relacién entre el nimero de adultos y de los que tienen 65 y mas afios,
pensados los primeros como conjuntos de 100 elementos y calculando el
correspondiente nimero de ancianos.

Ind En-Jo = (poblacidén 65 y mas) * 100
(poblacion de 15-64)

TBM: Tasa bruta de mortalidad. Es la relacién entre el nﬁmero de
defunciones totales, con respecto al total de la poblaciéon. Este indicador
representa la mortalidad para el total del pais.

TBM = numero total de muertes
poblacidn total



TGF: Tasa global de fecundidad. Es el nimero promedio de hijos que habia
tenido una mujer o grupo de mujeres durante su vida reproductiva, si sus afios
de reproductividad transcurrieran conforme a las tasas de fecundidad por edad
en un determinado periodo.

indice de masculinidad para las edades de 65 y mas. Es la relacion entre el
nimero de mujeres de la edad sefialada y la cantidad de varones de esa misma
edad, evaluados en el mismo tiempo y pensdndose las primeras en grupos de
100 miembros.

Ind. de masc. = (nimero de varones de 65 v +) * 100

(nimero de mujeres de 65 y +)

EL iNDICE DE BARTHEL. Este indicador determina la funcionalidad del
anciano y es uno de los elementos de la valoracidn geriatrica. Las actividades
basicas de la vida diaria, son las encargadas de hacer esta evaluacidn,
cuestionando al envejecido de que manera lleva acabo las diferentes acciones
encuestadas. Es asi como se obtiene una puntuacion final que es un agregado
de las puntuaciones individuales de las variables. A continuacion se muestran
dichas variables y las razones que acreditan los diferentes posibles valores

Alimentarse (A)
10 Sin ayuda. Capaz de comer por si solo y en un tiempo razonable.
La comida puede ser cocinada y servida por otra persona.

5 Con ayuda. Para cortar la carne o el pan, extender la mantequilla,
etc.., pero es capaz de comer sélo.
0 Dependiente. Necesita ser alimentado por otra persona.

Bariarse (B)
5 Sin ayuda. Capaz de lavarse entero, incluye entrar y salir del
bafio. Puede realizarlo todo sin estar una persona presente.
0 Dependiente. Necesita alguna ayuda o supervisidn.

Vestirse y desvestirse. (V)
10 Sin ayuda. Capaz de ponerse y quitarse la ropa sin ayuda.
5 Con ayuda. Realiza solo al menos la mitad de las tareas en un
tiempo razonable.
0 Dependiente.
Llegar al bafio a tiempo (L)



10 Sin ayuda. Entra y sale solo, y no necesita ningln tipo de ayuda
por parte de otra persona.

5 Con ayuda. Capaz de manejarse con pequefia ayuda; es capaz de
usar el cuarto de bafio. Puede limpiarse solo.
0 Dependiente. Incapaz de manejarse sin ayuda mayor.

Entrar y salir de la cama. (E)
15 Sin ayuda.
10  Con ayuda. Incluye supervision verbal o pequefia ayuda fisica.
0 Dependiente. Necesita la ayuda de una persona fuerte o
entrenada, o es incapaz de permanecer sentado.
Desplazarse entre las habitaciones (D)
15  Sin ayuda. Puede usar ayudas instrumentales (bastén, muleta)
excepto andador. Si utiliza protesis, debe ser capaz de ponérsela

y quitarsela solo.
10 Con ayuda. Necesita supervision o una pequeifia ayuda fisica.
0 Dependiente.

Caminar en una rampa o escalera. (C)
10  Sinayuda.
5 Con ayuda. Precisa ayuda o supervisién.
0 Dependiente.

Dado que se cuentan con los datos de la parte de estado funcional
dentro de la seccién de salud de la ENSE’'94, se les llama Al al total de
miembros que contestaron, que podian Al/imentarse sin ayuda, A2 aquellos
que se alimentaban con ayuda y A3 a los miembros de la tercera edad que
eran totalmente dependientes para hacer dicha accidn. Analogamente para
todas las variables (A, B, V, L, E, D y C). Entonces si quisiéramos evaluar
cierto rango de edades X y cierto nivel de urbanizacion Y (NU), lo nico que
hacemos es observar al total de miembros que entran en ese NU y esa
categoria de edad y se les asigna dentro de alguno de los grupos de respuesta
(Al, A2 y A3 para la variable Alimentarse), asi sucesivamente para cada
variable evaluada.

El indice de Barthel correspondiente para el rango de edades X y el
nivel de urbanizacién Y sera:



%)
G
<
5
I

(10 *Al1) + (5* A2) +(0* A3)
(5 *BI) + (0 * B2)

(10* VI)+ (5*V2) + (0*V3)
(10*L1) + (5*L2) + (0*L3)
(15*El) + (10* E2) + (0* E3)
(15*D1) + (10* D2) + (0* D3)
(10*C1) + (5*C2) + (0*C3)

R

Ind. de Barthel = SUMA * 100
70
(El ultimo factor 100/70 tiene la finalidad de trabajar con un nimero que
tenga su maximo con el valor 100).

2-Operacionalizacién en la obtencion del indice de Barthel.

Al trabajar con la base de datos ENSE'94 en el software SPSS, se
detectaron ciertos errores en las respuestas en el médulo del estado funcional,
correspondiente a las actividades instrumentales de la vida diaria (que es una
de las subdivisiones de las actividades de la vida diaria), por lo que se decidié
depurar la informacion, hasta llegar a tener tan solo las actividades basicas de
la vida diaria, éstas se subdividieron, segin el nivel de urbanizacién en el cual
reside la persona envejecida y la edad cumplida que reporto que tuviera.

Por ultimo para aplicar el indice de Barthel, se exporto la base de datos
ya fraccionada a la paqueteria de EXCEL y ahi se realizaron los calculos
correspondientes para obtener los resultados del indice.



CAPITULO 1
EL ENVEJECIMIENTO DE LA POBLACION
I.1-El envejecimiento como fendmeno mundial.

La vejez ha perdido desde hace algtin tiempo su primitivo valor de
rareza. En todas las épocas anteriores de la historia, la edad avanzada era algo
especial, pues la mayoria de los humanos morian relativamente jovenes. Asi
la delgada capa del grupo de los viejos era honrada y acatada, se miraba con
respeto a sus representantes cuyo consejo en los casos dificiles de la vida
publica y privada era solicitado y con frecuencia seguido (Heinz Woltereck,
1962). En general, las sociedades tradicionales, tienen reverencia hacia los
ancianos. Por ejemplo quienes conservan el Nahuatl saben que “7onalli, una
de las 3 almas del hombre, se hacia mas fuerte al pasar el tiempo y la gente
adquiria posicidn social y experiencia” (Vargas, Dr. Luis Alberto).

En el pasado, las necesidades de los miembros de la tercera edad,
dado que estos representaban porcentajes muy pequefios del total de la
poblacidn, eran costeadas y resueltas por el resto de la comunidad. Sin
embargo, los porcentajes de viejos en todos los paises han crecido y con ello
sus problemas y requerimientos alcanzan magnitudes que comienzan a ser
inmanejables.

Los conceptos de esperanza y longitud maxima de vida se han
utilizado indistintamente aunque deben entenderse de forma diferente: el
término de longitud maxima expresa lo mas que un individuo podria vivir
(longevidad humana), mientras que la esperanza de vida se define como el
promedio de afios por vivir a partir de una edad sefialada y bajo un patrén de
mortalidad determinado. La mas usual es la esperanza de vida al nacimiento
(Eo). Esta Gltima esta en relacion directa con el grado de desarrollo sanitario
y social de los diferentes paises y es por ello claramente mas elevada en los
paises desarrollados.

El estado de salud' de una poblacién se ha mencionado esta en
funcidén del grado de desarrollo que ha alcanzado, ya que en general permite

! El estado de salud lo entendemos como el grado de adaptacion del ser humano a su medio. Aunque la
discusion en tormo a esta variable categérica sigue en vigencia, pues depende de la cultura, los procesos



mejores condiciones de vida para los grupos que la componen. Por un lado, el
nivel de ingreso y los patrones de consumo predeterminan el acceso del
individuo y la familia a los bienes de consumo basico, de nutricidn
balanceada y a servicios de atencidon a la salud (Rodriguez, 1992). Asi la
posicion del individuo y el lugar en la escala de ingresos de la familia
determinan las condiciones de vivienda, estudio, medio ambiente y relacién
familiar, que constituyen las bases que condicionan el proceso salud -
enfermedad.

La comparacidén entre areas del mundo confirma la relacion
expectativa de vida y grado de desarrollo. Los paises industrializados,
sobresaliendo la vieja Europa, Estado Unidos, Canada y Japdn, éste como
lider destacado, estdn a la cabeza de este indice, tal como muestra el cuadro 1
(F. Guillén Llera, 1994). También se observa la conocida supervivencia
mayor, por parte de las mujeres en todas las regiones del mundo, al poseer
esperanzas de vida superiores a la masculina.

TSPERANZA
GLOBAL MUJERE HOMBRES
#] 509 52.5 49.3
60.3 60.5 60.1
62.1 64.1 61.5
63 64.6 61.4
68.5 71.2 65.9
68.8 70.8 66.8
69.2 7472 64.2
73.6 77 70
743 78.6 712
76.1 794 72.6
77.5 80.8 743
79.6 826 765 |

Fuente: "Human development report 1996",UN development programme,
Oxford University Press, New York, USA.

* México : declaracion de José Gomez de Leon Secretario de Conapo
periddico La Jornada martes 27 de mayo de 1997.

bioldgicos, psicosociales, etc., en los que se encuentra inmerso el hombre.



A pesar de los aiios de atraso todavia presentes en muchos paises,
las diferencias respecto a las esperanzas de vida al nacimiento entre paises en
desarrollo y los desarrollados se han reducido, “pasando de 25 afios en 1950
con 41.1 los paises en desarrollo y 65.8 los desarrollados, a 17 afios para
1970 con 53.95 afios las naciones en desarrollo contra 70.80 afios los
desarrollados y en 1990 a 14 afios con 62.35 afios contra 74.5 afios
respectivamente” (Montes de Oca, 1995).

I1.2-América Latina y el Caribe en el proceso de envejecimiento.

Actualmente América Latina y el Caribe es una regidn con una
gran expansion demografica. Esto se da por muchas causas, pero los
fenémenos que mas intervienen son el aumento constante de su poblacién a
través de una alta tasa de natalidad y un descenso en las muertes de menores.
El porcentaje de menores de 15 afios es de 35.8% contra el 4.7% de mayores
de 65 afios. La ONU proyecta que entre los afios de 1995 hasta el 2025, en
América Latina y el Caribe, habra un aumento en el nimero de personas, que
en miles sera de 482,476 a 701,557. En esos mismos afios el nimero de
personas envejecidas (65 y +) se proyecta que pase de 24,606 a 64,543. Esto
sera un “boom de la vejez”, dado que la poblacion total se incrementara en
145.41% y los miembros de la tercera edad en 262.30%. Este grupo de edad
sera el 10.8% de la poblacion total (Vargas, Dr Luis Alberto).

En 1956 Naciones Unidas publicé un reporte sobre el
envejecimiento de la poblacion y las consecuencias econémicas y las
implicaciones sociales, en el que las naciones, regiones y continentes fueron
clasificados en 3 categorias de acuerdo a la proporcion de poblacion con 65 y
mas afos. La poblacién era calificada como “joven si la proporcién era
menor de 4%, madura si era mayor del 4% pero menor del 7% y envejecida si
era mayor igual al 7 % (Yoichi Okazaki). Dicha clasificacion designa a
Ameérica Latina y al Caribe en tan solo algunas décadas, continente
envejecido. Sin embargo, debe advertirse que dentro de nuestro continente
encontramos diferencias notorias entre unos paises y otros. Junto con México
el cuadro 2, nos muestra tres tipos distintos de paises que entran en la
clasificacién anterior. Nicaragua con la poblacién mds joven, Cuba como pais
netamente envejecido y que presenta la experiencia nacional mas adelantada



tanto en funcidén del impacto social y econémico del envejecimiento como en
los avances médicos y geriatricos y Brasil, quien en términos de dinamica
demografica se parece mucho al nuestro, incluyendo su envejecimiento
intermedio. Sus poblaciones totales y los porcentajes de sus miembros en
cada una de las etapas de la vida (0-14, 15-64 y 65y+) nos permiten obtener
los indices del envejecimiento tanto entre la poblacién joven (0-14) y la
poblacién envejecida (65y+), y el Ind. En-Jo, presenta el nimero de ancianos
por cada 100 jovenes o los cambios que experimentaran los extremos de
nuestras piramides poblacionales y el indice de envejecimiento entre adultos
(15-64) y envejecidos, el Ind. En-Ad, que muestra la cantidad de miembros
de la tercera edad por 100 adultos, que bien se puede interpretar como la
razén de dependencia economica. También es de hacerse notar que dadas las
proyecciones de reduccion de la fecundidad en todos los paises antes
mencionados el Ind En-Jo sobre pasa por mucho al Ind En-Ad, esto sucede
hasta en Nicaragua, que como ya se mencionod tiene un nimero porcentual de
ancianos muy pequeiio.

i

P

S)or quP,

/65 y mas afnos, en relacion a los jovenes: y. a Ios adultos, 19 ; 4

Pals Ano Pob. tolal O-14 15-64 6oy + ind. En-Jo Ind En-AJ
1865 1758 48.8 48.6 2.6 53 53

'Nféé'l"’a"gha[ 1985 4433 459 51.0 3.1 6.8 6.1

{2025 9079 305 64.5 50 16.4 78

1965 42864 463 498 39 84 7.8

MeseonE| 1995 93670 36.0 60.0 42 1.1 7.0
2025 137483 233 68.3 8.4 36.1 12.3
1565 | 84252 438 530 32 7.3 6.0

Brasilxry 1995 161382 32.2 62.6 52 16.1 83
2025 219673 217 67.9 10.4 479 15.3
1965 7754 358 58.8 54 151 9.2

{Cﬁb’é‘@."& 1995 71081 232 67.8 9.0 38.8 133
2025 12983 19.7 65.4 149 ~ 7586 228

Fuente: United Nations, 1993. World Populations Prospects, 1992.



I.3-México y su proceso de envejecimiento,

Es asi como llegamos a nuestro caso de estudio, el mexicano, en el
que multiples factores han intervenido, para que ya se haya iniciado el
proceso de envejecimiento, y sus principales causas han sido la disminucién
de la mortalidad y descenso de la fecundidad, conocxdo como la tercera etapa
dentro de la teoria de la transicion demograﬁca , con una “Tasa Bruta de
Mortalidad (TBM) de 22 por mil en 1940-44, 15.1 por mil para 1950-54, 10.4
por mil entre 1960-64, en 1970-74 de 8.6 por mil, en 1975-80 de 8.6 por mil
y de 5.2 por mil en 1990 (Jiménez Ornelas, 1995) y con una tasa .global de
fecundidad (TGF) que alcanzé su maximo en 1970 de 6.4 y se ha reducido a
3.4 en 1990 y se proyecta que seguird bajando a 3.06 en el 2010y a 2.1 en el
2030 (cuadro 3). Ambos descensos han traido como consecuencia la
disminucién relativa de la poblacion en edades jévenes y el crecimiento
relativo y absoluto de la poblacién adulta y en edad avanzada. En este caso se
observa como la poblacion femenina reporta mas probabilidades de
sobrevivencia mayor, lo que tiene efecto sobre su mayor esperanza de vida.

£V poblacién de 65y +en

> o R

. N
. pOrcen tajes. Méxlco. d

ano T CF— p0B5H p{0-B5M Fob(e5+) % Pob 55+
) 5 027 0.27 335 76
6.4 04 0.48 871 37

54 053 065 7682 33

34 0567 038 3142 38

3.06 072 0.86 6,672 6

) 0.78 0091|1523 1777

Fuente: p(0-65) -José Gomez de Ledn y Virgilio Partida
T.G.F.-1830, 1970, 1990 y 2030: Ham Chande Roberto.
1950: ENSE'94
2010: Camposoitega Sergio.
pob(65+)-INEGI,CONAPO

2 Las otras dos etapas de la transicién demografica son: en primer lugar una alta natalidad y mortalidad; y la
segunda se caracteriza por el descenso de las tasas de mortalidad antes que la tasa de fecundidad generando
un crecimiento de la poblacién.(Montes de Oca, 1995)



Una caracteristica de la vejez de hacerse notar es el dato que nos
proporciona el cuadro de indices de masculinidad 1990-2030, (nimero de
hombres por 100 mujeres):

1990 2000 2010 2020 2030
3124 4590 6672 9833 15231
1747 2581 3749 5511 8499
1377 2009 2923 4322 6732
78.8 778 78.0 784 79.2

Fuente:Proyecciones de CONAPQ, 1996.

Por lo que se observa, la vejez como fendmeno demografico es
mayormente experimentado por la poblacion. Su mayor supervivencia y los
ripidos cambios que se han presentado en los roles femeninos, permiten
suponer que las diferencias observadas en el indice de masculinidad tiendan a
disminuir en las proximas décadas. Es decir el nimero tan alto de muertes
por accidentes alcanzado por el grupo en edad joven y adulta en varones, lo
compartiran de manera cada vez mas equitativa entre ambos sexos, dada la
incorporacién de la mujer al trabajo (Cuadernos de salud: Poblacién y salud,
1994) y la mayor migracidén femenina del campo a la ciudad (Cuadernos
sobre el envejecimiento, Conapo-DIF, 1994), en cuyo caso ellas disminuiran
las ventajas que presentan en forma numérica, sobre todo las cifras de
aquellas que pasan los 65 afios y mas. Esta idea también se puede constatar al
observar las proyecciones del indice de masculinidad en las siguientes
décadas, pues se presenta en forma creciente a partir del inicio del siguiente
siglo, es decir, el nimero de hombres aumentara mientras que el de sus
compaiieras disminuira.



I.4-La desigualdad social y el envejecimiento.

La mortalidad entre la poblacion que tiene 60 a 80 ha disminuido a
nivel nacional en los ultimos afios: de 1940 a 1980 las mujeres disminuyen su
riesgo de morir en un 68%, en tanto que los varones reducen su mortalidad en
un 54%. Sin embargo, al analizar por entidades federativas estas
probabilidades de muerte, encontramos que la mortalidad se comporta de
forma similar en los estados de mayor y menor desarrollo, a diferencia del
Distrito Federal que registra entre un 60 a 70% de aumento de la probabilidad
de muerte de las personas de la tercera edad (Jiménez Ornelas, 1995).

En el estudio del grupo envejecido se debe ser muy cuidadoso,
sobre todo al referirse a resultados a nivel nacional que poco dicen de las
diferencias abismales existentes en el interior del pais. Para el caso mexicano
en concreto las disparidades se dan en su mayoria por nivel de urbanizacion.
Dos casos concretos de lugares de México, nos muestran la importancia que
se le debe dar a los niveles de urbanizacidn al referirnos a los ancianos del
pais, pues la heterogeneidad existente nos daria rangos demasiado amplios en
los que cabrian los mayores de 65 afnos. Una de estas situaciones la
caracterizaran las grandes ciudades del pais (Monterrey y Cd. de México) en
comparacion con una comunidad indigena de Oaxaca.

En las ciudades los nicleos familiares se han reducido como efecto
del descenso en la TGF y el apoyo a los ancianos es menor, asi lo sefialan los
ahora abuelos, que ayudaban a sus padres en sus labores en un 82% vy
econémicamente en un 77%, mientras que ahora los hijos los ayudaban
econdmicamente sélo en un 44% (Alianza en favor de la tercera edad en el
D.F., 1996). Los jovenes tienden mas a la migraciéon hacia las ciudades y
dejan a sus padres en las areas rurales de origen, una vez en las ciudades los
jovenes buscan lugares para vivir. Tal es el caso de las personas de la tercera
edad en el drea metropolitana de Monterrey, que como se observo en la
muestra de 1992 aplicada a 461 de estos individuos, los hogares
predominantes eran los de tipo “nido vacio” en un 67%, esto es, son hogares
integrados por una pareja de ancianos (Garcia Hilda) y lo confirman los
miembros de la tercera edad de la Cd. de México, quienes piensan en mayor
namero (53%), que es preferible vivir solos (Alianza en favor de la tercera
edad en el D.F., 1996). Esto ha creado la necesidad de instituciones donde
mantengan a los envejecidos. Desafortunadamente en paises pobres estos no



son muy frecuentes y los ancianos sufren y son abandonados por la sociedad
y familia.

Por otro lado, tenemos el caso de las regiones indigenas; como el
caso de “la comunidad Zapoteca del valle de Oaxaca, en donde habitan mil
doscientos cuarenta y cinco personas, la gente es pobre, cultivan maiz y son
campesinos. Es una comunidad tipica de las muchas de las comunidades
indigenas del sur de Meéxico. Los ancianos viven en hogares de 3-
generaciones; la mitad de los hombres y el 90% de las mujeres con 50 afios y
mas, tiene a sus hijos viviendo con ellos. Una muy pequeiia cantidad vive
sola, pues de no vivir con sus hijos, entonces lo hacen con sus consuegros, o
hasta con gente contratada para cultivar sus campos. La mitad de los nifios
entre 13-17 viven con sus abuelos ya sea porque ellos lo pidieron o porque se
les envia a hacerles compaifiia. Los ancianos estin bien informados de los
asuntos del pueblo y son una parte muy activa de la sociedad” (Vargas, Dr
Luis Alberto).

Las anteriores investigacidones nos muestra que los niveles de
urbanizacion nos aproximan a contextos diferentes que pueden condicionar la
situacién social del anciano y en esa medida la de su salud. Los casos de la
Cd. de México, Monterrey y la comunidad de Oaxaca esquematizan las
grandes diferencias entre los extremos grados de urbanizacion.
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CAPITULO II.
LA RELEVANCIA DEL ESTADO FUNCIONAL EN LA VEJEZ.
I1.1-Vejez, edad acumulada o deficiencias de salud.

“La vejez no es una simple acumulaciéon de afios cronolégicamente
vividos. La vejez es la pérdida de autonomia fisica, mental, social y la
econdmica, en la que mucho tiene que ver la edad avanzada” (Ham Chande 1,
1995). La definicion de la vejez podria darse entonces en términos
economicos (perdida de trabajo y el retiro), sociales (los cambios de roles) o
de salud (enfermedades e incapacidades), es en este ultimo aspecto en el que
se enfoca el presente trabajo.

Dentro del grupo de edad avanzada ademads, las marcas de mayor
impacto son los problemas crénicos de salud tanto fisicos como mentales, que
afectan funcionalidad y autonomia, junto con las incapacidades que restringen
y confinan. “Estas ultimas condiciones afectan no solo a la persona
envejecida, sino también a su familia, la sociedad y los sistemas econdmicos
y de salud” (Ham Chande 1, 1995). Es por esto que los adultos mayores son
los principales consumidores de servicios de salud, ademdas del gran namero
que representan en el total de la poblacion, son ambos factores de
preocupacion del estado de salud de los miembros de la tercera edad y un reto
para México.

Asi pues el envejecimiento de una colectividad no deberia medirse
tanto por el total o la proporcion de personas de mas de cierta edad, sino por
las condiciones econdmicas sociales y de salud en las que se encuentren.
Entre los indicadores de una vejez en términos no de edad sino de
funcionalidad, el mas significativo es el de las enfermedades crénicas
degenerativas e incapacitantes y el envejecimiento general de la poblacion
corresponde a los aumentos en este tipo de dolencias. Pero una vejez definida
funcionalmente resulta de una complejidad por el momento inmanejable y sin
herramientas ni datos disponibles para llevarlo a cabo. Por un largo plazo se
tendrd que recurrir a la edad cronologica como aproximacién ante la
correlacidon entre la vejez y edad acumulada, ademas dentro del grupo de
estudio, “uno de los signos principales del envejecimiento es la pérdida de la



capacidad para el trabajo y el retiro, de ahi la insistencia de marcar a la
poblacion envejecida a partir de los 65 afios de edad, pues esa ha sido la edad
para el retiro establecida por la mayor parte de los seguros sociales del
mundo” (Ham Chande 2). Aunque es obvio que la salud decrece al pasar el
tiempo, se pretende encontrar el decremento en el estado funcional de un
grupo de edad y otro, por lo que se han adoptado los siguientes grupos de
edad: 60-64, 65-74 y 75 y mas” .

I1.2-Vejez y desigualdad segin condiciones socioeconémicas.

Para estudiar la salud del grupo de la tercera edad, debemos iniciar con
la definicion de salud, segin la OPS’92 : “es la nocidon de equilibrio con el
medio ambiente fisico y social y la capacidad de satisfacer las necesidades y
de aspirar a una mejor calidad de vida” (Cuadernos sobre el envejecimiento,
Conapo-DIF, 1994). También debemos de conocer el concepto acerca de la
investigacion de servicios de salud (ISS): “este se expresa como la actividad
que permite obtener conocimientos sobre la estructura (mecanismos), los
procesos (funciones) o los efectos (resultados) de la presentacién de los
servicios de salud personales (a individuos y familias)” (Investigacion en
servicios de salud, Conacyt, 1978).

En la salud-enfermedad, que estamos acostumbrados a ver como un
fenémeno puramente bioldgico, no puede ignorarse “los profundos efectos
que en el fondo ejerce la estructura econdmico-social en los riesgos que
enfrenta la poblacion y el perfil de los dafios a la salud, que traslucen la
naturaleza social del proceso” (Rodriguez, 1992). En referencia a los factores
sociales en el proceso salud-enfermedad, lo mds importante en los cambios
del perfil epidemioldgico general es que se estan acentuando las diferencias
en el perfil patoldgico predominante en los estratos sociales. “Mientras que en
los grupos privilegiados la patologia tipica se asemeja cada vez mas a aquella

4 “60-64 como el quinquenio de transicidon hacia la vejez son las edades en las que existe ambig@iedades
entre adultez y vejez y donde lo comun es que sin poderse calificar como joven se funcione con capacidad y
autonomia. .

65-74 es el periodo originalmente designado como la tercera edad. Cuando es definitivo que se estd en
edades de vejez pero aun con oportunidades para una vida en condiciones aceptables de funcionalidad y
salud.

75 y + edades de la ancianidad, la cuarta edad, donde la gran generalidad sufre pérdidas de capacidad, lo coman son
problemas severos de enfermedades y se recac en una dependencia creciente para el sostenimicnto y el cuidado”(Ham
Chande t, 1995).



que caracteriza a los paises de mayor desarrollo, los grupos mas pobres
siguen padeciendo los efectos de la desnutricidén y las infecciones comunes,
aunado a los dafios derivados de la modernizacién y de las condiciones
laborales en la industria”. Algo similar sucede en el corte espacial: la
poblacién rural sigue sufriendo de la patologia de la pobreza, en tanto que el
medio urbano se enfrenta a niveles crecientes de enfermedades crénicas y
traumatismos . Lo dramatico es que las diferencias en el perfll patologico de
los estratos sociales, en el fondo, se ubican en la evitabilidad de la
enfermedad, puesto que gran parte de las enfermedades de la pobreza puede
ser evitadas o atacadas con los conocimientos y las técnicas de la medicina
actual, pero afecta precisamente a los grupos de poblacidon que carecen de
recursos para enfrentar esta problematica (Rodriguez, 1992).

Ademas en México los escasos recursos se dirigen hacia donde pueden
tener mayor impacto en términos per capita, debido a economias de escala, lo
que significa el descuido de las dreas de poblacién dispersas. En suma, la
asignhacion territorial de los recursos publicos incide en los patrones de
desigualdad social y regional. En ese marco, los servicios publicos de salud se
localizan siguiendo las tendencias de distribucién de los recursos publicos y
los patrones de desigualdad social ya conformados, de manera que, lejos de
alcanzar una compensacion de las diferencias entre las condiciones para la
salud, inciden en su polarizacion. “Los hospitales especializados -el tercer
nivel de atenciéon- se ubican solamente en las principales zonas
metropolitanas del pais y algunas de las ciudades mas importantes, lo que
implica a primera vista, una excesiva concentracion” (Rodriguez, 1992). Mas
adn, para la poblacion de mas de 60 aiios, solo siete hospitales en todo el pais
cuentan con servicios de geriatria. Entre los hospitales de la SSA y el INNSZ,
el hospital General Gustavo Baz Prada, y el Hospital Psiquiatrico Fray
Bernardino Alvarez dan este tipo de atencion; dentro de la seguridad social, el
Centro Médico La Raza, el Hospital Magdalena de las Salinas, el Hospital
Adolfo Lopez Mateos y el Hospital de Petrdleos Mexicanos ofrecen el
servicio. Como puede verse, todos ellos estan localizados en el area
metropolitana de la Ciudad de México (Duran-Arenas Luis, Salud Publica de
México, 1996).

Asi la hipdtesis que confirma Francisco Rodriguez Hernandez, acerca
de “la mala distribucién de los recursos para la atencion de la salud, en la
medida en que se localizan siguiendo la tendencia general de distribucion de
los recursos publicos, contribuye con lo suyo a reforzar los patrones de
desigualdad social”. También implica que estos servicios se vean limitados en



la tarea de atender a la poblacién que vive en las condiciones mas riesgosas
para la salud, aquella poblacién que se encuentra en los estratos mas bajos de
la distribucion del ingreso y los beneficios del desarrollo.

En las entidades del sur, centro y sureste continllan en condiciones
menos favorables que las del norte y del Valle de México: en aquellas la
proporcién de PEA ocupada en el sector primario - el menos productivo y
peor remunerado - es mayor; son menores las proporciones de viviendas en
adecuadas condiciones sanitarias, de unidades con acceso al consumo de
diversos bienes y de poblacion cubierta por la seguridad social, y mayor el
porcentaje de nifios no vacunados y de mujeres que dan a luz sin tener acceso
a la atencion hospitalaria. Los estados de la frontera norte, asi como las
entidades que contienen las grandes zonas metropolitanas del pais, Nuevo
Leén, Jalisco y Distrito Federal, son los que tienen las mayores proporciones
de poblacién asegurada, 77.63, 75.88 y 72.24 respectivamente. Por el
contrario, los estado mas rurales del centro y sur del pais, como QOaxaca,
Puebla y Zacatecas, muestran las menores proporciones de dicha poblacion,
25.69, 37.87 y 30.42 respectivamente y por supuesto, mayores porcentajes de
poblacién cubierta por los organismos asistenciales (SSA). Esto se vincula
con el nivel de desarrollo de las entidades que se ha descrito antes: las zonas
de mas desarrollo presentan relativamente mas poblacion protegida por la
seguridad social que aquellas con menor nivel de progreso. “Las entidades
con mayor concentraciéon de poblacion y, con frecuencia, mds alto grado de
desarrollo como las principales zonas metropolitanas y otras ciudades de gran
tamaifio tienen, es de esperarse, los hospitales con mayor capacidad que
aquellos localizados en ciudades medias y pequefias” (Rodriguez, 1992).

Si a las grandes disparidades existentes entre los distintos niveles de
urbanizaciéon afiadimos las incapacidad que resulta de los problemas en la
salud de los envejecidos, tenemos el marco explicativo de las dependencias
tan notorias en los miembros de la tercera edad. La Encuesta Nacional de
Sociodemografia del Envejecimiento (ENSE’94, ver Anexo 1), realizada en
todo el pais, a miembros de la tercera edad, encontré que el 9.1 % de los
evaluados, dependen de una tercera persona para su supervivencia cotidiana y
se encuentran confinados a su domicilio. “Cabe preguntarse ;como acceden a
los servicios de salud?. En realidad, la cifra de aquellos limitados para
abandonar su domicilio es ain mayor, si tomamos en cuenta el.grupo de
desventaja funcional (aquellos dependientes de terceros para salir de casa) el
porcentaje se acerca al 25%” (Gutiérrez Robledo Luis Miguel Dr.). Estas
cifras ponen de manifiesto la necesidad urgente de mejorar las vias de acceso
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a los servicios de salud, reforzando el nivel comunitario y creando servicios
de mantenimiento a domicilio, a la vez que se refuerzan los existentes.

Si una persona invierte menos de 30 minutos para llegar a un servicio
de salud se puede sefialar una buena accesibilidad, en la Encuesta Nacional de
Salud de 1986 la Secretaria de salubridad y asistencia detecto esta situacién
en el 53% de los casos. “El 41.5% de las entrevistas manifesté haberse
atendido en un lugar especifico por ser derechohabiente. Un aspecto que vale
la pena resaltar es que el 22.4% de las entrevistas declard que se atendid
porque tenia confianza en el servicio médico que utilizd, lo cual es importante
porque una atencién inadecuada puede causar ansiedad o desconfianza en el
paciente envejecido y frenar o retrasar su mejoria, solo 9.7% de'los casos
utilizd servicios de salud por estar cerca de su domicilio” (Cuadernos de
Salud: Poblacion y salud, 1994).

Ya sea por que no existe el servicio de salud o por la distancia a la que
éste se encuentra, y dada la reparticion de ellos seglin el numero de personas
residentes en un lugar determinado, es conveniente diferenciar tres niveles de
urbanizacién, uno primero conformado por las grandes ciudades (Cd. de
México, Guadalajara, Monterrey y Puebla-Tlaxcala), otro por las ciudades de
tamafio medio (con menos de 999,999 habitantes y mas de 15,000) y por
ultimo la zona rural (con menos de 14,999). En la ENSE’'94 como en este
trabajo los identificamos como niveles de wurbanizacién 1, 2 y 3
respectivamente.

El cuadro 4 (ver anexo de cuadros y graficas) nos muestra como se
encuentran distribuidos los miembros de la tercera edad en los distintos
niveles de urbanizacion y dentro de éstos, el porcentaje de cada grupo de
edad. La similitud entre los porcentajes nos permite corroborar la eleccion
hecha en los NU y en las edades; se observa que en los tres NU se tiene un
numero mayor de ancianos de 65-74 afios ( 41% del total de ancianos
encuestados en la ENSE'94), una cifra media de los que tienen 60-64 (33 %)
y los de menor nimero son aquellos que tienen edades mayores a 75 (26%).
Estos porcentajes obtenidos de la ENSE’'94, coinciden con los totales
nacionales del censo de 1990, que tienen 1,611,317 para los miembros de la
tercera edad que tuvieran entre 60-64 afios, 2,010,678 para aquellos que se
encontraban entre las edades de 65-74 y por altimo 1,366,163 ancianos de 75

y mas, 32, 40 y 27 por ciento respectivamente (INEGI, Censo nacional de
poblacién 1990).
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I1.3-El estudio del estado funcional.

La importancia de las actividades de la vida diaria (AVD) (ver glosario)
para medir la capacidad funcional en la vejez, es su relacién con la
dependencia familiar y social, asi el mejor grado en el que se puedan realizar
las AVD minimizaran la dependencia y la incrementaran si estas se llevan
acabo de manera deficiente.

Se ha observado que si la actividad profesional no se sustituye por algo
que continue exigiendo atencidén y esfuerzo a nuestra mente viene a suceder
con nuestra capacidad intelectual algo parecido al miembro escayolado: la
atrofia. Se va perdiendo el interés por los sucesos, cualquier cosa que exige
una cierta abstraccién o reflexién resulta dificil y penosa, por lo que se elude
y tal persona se convierte en un paralitico intelectual. Cuando la abundancia
de tiempo libre podria hacer pensar en una circunstancia propicia para
aumentar o perfeccionar la formacién cultural y humana, la realidad, es que
muchas veces, el jubilado mata el tiempo con una vida aburrida, sin interés y
sobre todo, sin salidas.

En este sentido hay que reconocer que los que han practicado una
profesion intelectual tienen mas posibilidades de continuar manteniendo una
amplia actividad psiquica después de su jubilacidn, pues el obrero o
campesino al verse limitado fisicamente no podra adaptarse al sedentarismo
de alguna incapacidad y dicha deficiencia sera acompafiada de depresidn.

Aquellos, pues, a quienes *“las exigencias profesionales no les imponen
ya un horario y un trabajo bien definidos tienen que ser ellos mismos quienes
se lo impongan” (Gonzalo, Luis Maria, 1986). En definitiva, sabe apreciar lo
que el tiempo vale y lo que significa en su vida de hombre, con los dias
contados.

La ENSE'94, investiga entre otras cosas, la salud de los ancianos, y
dentro de ésta, el estado funcional. Cuando se evalia la funcién de un
anciano, se analiza, por una parte, la accién y por otra, la posible necesidad de
ayuda para realizarla. Asi el Estado Funcional fue evaluado a través de la
capacidad para desempefiar las actividades basicas de la vida diaria ABVD
(B) vy las actividades instrumentales de la vida diaria AIVD (YY), mediante las
siguientes preguntas y respuestas:
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ESTADO FUNCIONAL

89. Desearia saber si USTED puede desempefiar sin ayuda, con ayuda o de
ninguna manera las siguientes actividades
cPuede o0 podria USTED.,,....?

Cdodigo
1 Sin ayuda
2 Con ayuda
ACTIVIDADES =~~~ =~~~ 3 De ninguna manera
Salir fuera de casa 1
Desplazarse entre las habitaciones B
Caminar en una rampa o escalera B
Caminar tres cuadras o 300 metros 1
Cargar un objeto pesado, como bolsa del mercado, por cien metros I
Llegar al inodoro a tiempo B
Baiiarse B
Vestirse y desvestirse B
Entrar y salir de la cama B
Cortarse las urias de los pies 7
Tomar sus medicamentos I
Manejar su dinero 1
Alimentarse B
Realizar tareas domésticas ligeras (Lavar trastos, barrer, cocinar, etc.) I
Realizar tareas domésticas pesadas (Lavar ventanas, pisos, etc.) I
Permanecer solo en la noche I

Las AVD se dividen en siete actividades basicas de la vida diaria
(ABVD) y nueve actividades instrumentales(AIVD). Dichas labores han sido
analizadas tanto por médicos como por gerentdlogos. En nuestro estudio
proponemos un analisis de las ABVD, dado que no todos los resultados eran
producto real del grado del estado de funcionalidad; como es el caso de la
pregunta, acerca de si es capaz de realizar las tareas domésticas, donde los
varones se declaran incompetentes a pesar de que sean capaces de realizar
otras tareas que indican existencia de funcionalidad.

Habria que afiadir, como menciona el Dr. José Laguna Garcia, que “lo
importante en las investigaciones de servicios de salud, es realizar los
estudios o el tipo de estudio mas adecuado, que ofrezcan la mayor utilidad
para generar los conocimientos indispensables para la solucién del
problema’(Investigacion en servicios de salud, Conacyt, 1978).
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I1.4-Justificacion del indice de funcionalidad

Una de las necesidades basicas de la poblacién es la salud. En nuestro
pais, si bien es posible encontrar avances en términos de eficiencia (obtener
mas de la mejor calidad y con menos recursos), no lo es en cuanto a equidad
(igualdad de tratamiento de los individuos). Es por eso que no estamos en
posesion de un indice estadistico o regla de medicién que pueda por si solo
darnos en términos numéricos el nivel de salud de una comunidad.

En tanto que las estadisticas de la salud han tratado varios indices para
comparar algunos de los aspectos negativos de la salud fisica, hasta ahora
ningin indice adecuado se ha puesto en practica para cuantificar el estatus de
la salud mental de una comunidad o su estado de bienestar social. Parecera
por lo tanto una conclusion inevitable que ‘“‘no haya un solo indicador para
medir el nivel de la salud publica en un sentido tan amplio como sea posible”
(Satya Swaroop, 1964).

Se puede asi producir una lista sustancial de indices pero entonces el
problema seria seleccionar segiin qué criterio deberia hacerse la seleccion, es
decir, cudl es preferible a otro y de hecho, ;qué queremos medir?. La
respuesta se obtiene al elaborar en conjunto tal indice en un trabajo
multidiciplinario en el que los distintos sectores involucrados participarian.

A pesar de lo ya dicho, segin la OMS “el estado funcional es el mejor
indicador de la repercusién de la enfermedad en el estilo de vida y nivel de
independencia del individuo” (Cuadernos sobre el envejecimiento, Conapo-
DIF, 1994), y el mejor indicador de las necesidades de la poblacién de edad
avanzada, siendo informacidén critica para la formulacion de politicas
orientadas a su bienestar.

La importancia de medir estos estados de la vejez, es que el deterioro
del estado de salud determina el tipo y grado de incapacidad y por lo
consiguiente la funcionalidad en actividades de la vida diaria. El deterioro
funcional repercute en la autonomia del individuo. La morbilidad y el estado
funcional son determinantes del nivel de bienestar de la persona y de la
familia. Esos factores influyen en cambios domiciliarios o mstltucmnales e
inciden en las necesidades de apoyo familiar y social.

La mayor parte de los servicios de geriatria utilizan escalas para la
valoracién y cuantificacion de los aspectos funcionales y psicolagicos del
anciano. “La valoracion funcional se debe registrar de una manera
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suficientemente, objetiva, que permita apreciar los cambios ocurridos en el
tiempo y la velocidad de los mismos” (Ham Richard J., 1995). La propia
OMS aconseja “el desarrollo de instrumentos estandar de valoracién para la
poblacion anciana que midan el nivel de funcién fisica y mental y el grado de
dependencia econémica y social en los diferentes ambientes, culturales y
situaciones socioecondmicas” (F. Guillén Llera, 1994).

La informacién sobre la funcién de un individuo es esencial para
establecer un diagnéstico, un pronéstico y un juicio clinico, en la que se
basaran las decisiones sobre el tratamiento y los cuidados geriatricos. En este
sentido se ha mostrado el estado funcional, como un indicador sensible y
relevante para evaluar necesidades y determinar la adjudicacidon de recursos a
todos los niveles, nacional, regional e individual.

Las escalas que se emplean para evaluar el estado funcional, tienen
como propositos, detectar, describir y cuantificar la discapacidad.

Las variables ya seleccionadas (ABVD), por el mismo hecho de que
son badsicas, se llevan acabo en todo el mundo, esto permite el uso del indice
de Barthel (J. Manzarbeitia Arambarri, 1994), utilizado en Europa en un
principio, pero trasladable al caso mexicano dada su sencillez tanto de calculo
(ver metodologia) como de informacion resultante

I1.5-La valoracion social del estado funcional.

Al preguntarnos sobre el factor de la comunidad en la que se
encuentran inmersos los ancianos, que mas los afecta, asi como la
dependencia del estado funcional del anciano al grado de desarrollo alcanzado
por dicha localidad, encontramos innumerables elementos involucrados: la
disponibilidad de servicios médicos, con localidades que presentan
dotaciones bajas de personal paramédico y camas (Rodriguez, 1992), tan
necesarias en el paciente envejecido; las carencias de servicios sanitarios en
las zonas mas pobres; la infraestructura urbana, las oportunidades sociales y
las econémicas; la calidad de vida; etc. Existiendo en todas ellas ventajas
aparentes, para los viejos que residen en las grandes ciudades.

La aplicacion del indice de Barthel a los resultados de la ENSE'94
tomando en cuenta tanto sexo como nivel de urbanizacion da lugar al
siguiente cuadro 5.

25



Ao T g

gun nivel de urbanizacion'y.
Grupos de edadss

60-64 65-74 75+
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97.43 97.36
94.87 86.67
96.20 80,01

97.59 93.20
95.21 88.09
96.40 90.65

96.05 971.63
94.40 84.71
895.22 83.17

Fuente: ENSE"94.

Los resultados del Cuadro 5 sugieren la importancia del apoyo y la
valoracion social, es decir, el hecho de que se aumenten los recursos médicos
para las zonas de urbanizacién de tipo 3, no implica que el grupo de
envejecidos que residen en estos lugares tengan el mejor estado funcional,
pues el grupo de hombres de las ciudades medias (Niveles de Urbanizacion de
tipo 2) se mantienen por arriba de todos los otros niveles de urbanizacién y
sexos y en todas las edades, y en el caso de las mujeres y en los totales de
ambos sexos, superan a los otros en las edades de 65-74 y 75y+. Esto nos
hace pensar que las ciudades medias (NU 2) sustituyen la falta de servicios de
especializacion para ancianos, por cuidados familiares y apoyo de la
comunidad, que se traducen en una amplia confianza por parte de los
envejecidos para responder a actividades de la vida diaria.

Muy importante resulta que en los tres dominios y en todas las edades
el indice mantiene a los varones por arriba de la calificacion de 90 en la escala
de 100, mientras que las mujeres muestran mayor deterioro. Hay que recordar
que muchos de estos hombres son los sobrevivientes de generaciones que
tuvieron esperanzas de vida bajas, y por lo tanto se les puede ver como viejos
fuertes, en el caso de las ABVD, es decir a una mejor capacidad fisica que la
de sus compafieras. Hay que resaltar el hecho de que si cambiara la situacién
del indice de masculinidad, que favorece a las mujeres en las edades de 65 y
+, como se menciond al final del capitulo anterior, caerian ellas en la misma
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situacion que sus compaiieros, es decir, habria una sobrevivencia mayor por
parte de las mas fuertes y por lo tanto el indice de Barthel correspondiente a
ellas, se incrementaria.

Los servicios de salud pueden cumplir un papel mas relevante en las
condiciones de vida de la poblacion, si logran contribuir efectivamente a
“reducir las profundas diferencias, entre los extremos de la distribucién social
y disminuir la extension de los dafios en la salud de los grupos sociales,
especialmente de aquellos menos favorecidos” (Rodriguez, 1992), pues sin
tomar en cuenta la distincién por sexos, las zonas rurales (tercer nivel de
urbanizacién) obtuvieron los indices mds bajos en todas las edades.

Como sucede con muchos otros problemas, la esperanza para el futuro
debe provenir en parte de los adelantos que hace la medicina y en parte de las
decisiones que toma la gente interesada en la clase de vida que desea llevar y
en las medidas que esta dispuesta a tomar. Si se logra aprovechar el potencial
cultural de respeto hacia los de la tercera edad de las zonas rurales y el buen
estado funcional, de aquellos viejos de las ciudades medias. “Esos 20 o 30
afios adicionales que la ciencia nos ha dado a tantos en este siglo pueden ser
utilizados para toda clase de empefios” (Magnus Pyke, 1983).

«“ Soy el amo de mi vida, soy el capitan de mi alma “

William Henley.
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CAPITULO IIIL

REFLEXIONES SOBRE EL ESTADO FUNCIONAL.

II1.1-El estado funcional de la vejez en los préximos afios.

Todo estudio de poblacion lleva consigo, la inquietud de como se
comportard el fendmeno estudiado, al transcurrir el tiempo. Dichas
aproximaciones futuristas, deben de sustentarse en firmes experiencias y esos
resultados anteriores deben de haber tenido tendencias similares (para el
aspecto de estado funcional de la vejez en México, solo se tiene la consulta
hecha en la ENSE'94). Aunque el rigor matematico exige muchos supuestos
al modelar casos demogréficos, el mayor niimero de las veces difieren muy
poco los resultados manuales de sus correspondientes en la vida real.

Entusiasma en particular, las reflexiones con respecto al devenir de la
salud de la gente; mas aun el de un grupo que crece en el uso de servicios
hospitalarios, atenciones médicas, farmacos y en el resto de necesidades que
surgen derivadas de deficiencias en la salud.

Las proyecciones concernientes a la esperanza de vida en buena salud y
la prevalencia de las capacidades entre las personas de edad divergen segun
hipétesis. Hay quienes apoyan que la esperanza de vida total seguira
creciendo mas rapidamente que la esperanza de vida en salud y otros que
dado el aumento de esperanza de vida debiera también disminuir
progresivamente el numero de afios vividos en estado de mala salud
(Gutiérrez Robledo Luis Miguel) .

Sea cual fuera la realidad, la hipoétesis de la reduccién de afios vividos
en estado de mala salud, se cumplirda con mayor probabilidad ‘“si avanzamos
en la comprension de los determinantes del deterioro del estado funcional y la
génesis de las incapacidades para permitirnos el desarrollo de estrategias
dirigidas a su prevencion” (Gutiérrez Robledo Luis Miguel).

“Es justo que el conocimiento cientifico se aplique hoy en dia a
mantener dentro de la comunidad a este grupo tan significativo, puesto su
actual tamafio e importancia obedece a la eficacia con que se ha aplicado la
ciencia a las enfermedades de los jovenes” (Magnus Pyke, 1983).
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111.2-Pero, ;qué hacemos con los viejos y sus gastos ?

Ante el planteamiento de una decisiéon de cuidar o eliminar a los
ancianos, las respuestas han sido muy diferentes entre unas y otras tribus o
pueblos, pero “la sociedad del progreso industrial ve, su figura central en el
porcentaje de hombres capacitados para trabajar” (Heinz Woltereck, 1962).

Hoy dia reconocemos que todo individuo tiene derecho a la salud o mas
bien ya que la salud no puede ser garantizada, el derecho a contar con todos
los medios disponibles de proteccidon y restablecimiento de la misma. Este
derecho fue proclamado inequivocamente, desde 1848, por S. Neumannz
diciendo que “el propdsito del estado en ese momento era, como lo declaran
las autoridades, proteger la propiedad privada individual, y que la mayoria de
la poblaciéon solo contaba con su fuerza de trabajo, la cual dependia por
completo de su salud. En consecuencia, el estado estaba obligado a proteger
la salud del pueblo, aunque “La salud del pueblo le concierne al pueblo
mismo” (Sigerist Henry).

En México, las caracteristicas de nuestro sistema social son:

“No cubre a los trabajadores rurales, ni a los trabajadores
independientes, ni a los desempleados que son el 50% de la mano de obra.
Solo una quinta parte de los mayores de 60 afios reciben pagos por pensiones
en su mayoria menores que el salario minimo, las agencias de seguridad
social cubren tan solo a empleados urbanos de compaiiias con capacidad para
hacer las contribuciones” (Ham Chande, Roberto 3, 1996).

Aunque es dificil establecer el costo que se requiere para la atencién
médica, se deben de hacer algunas anotaciones con respecto a los gastos de
los servicios de la escasa atencién especializada existente en la Republica,
pues operan a un elevado costo por la misma falta de recursos tanto humanos
como materiales, y dentro de los costos existe mucha disparidad atencion a la
poblacioén senecta, que se da por la falta de informacién relacionada a la
infraestructura establecida. “El problema se complica cuando se menciona el
costo de atencién por padecimiento, situacion compleja, ya que los ancianos
en términos generales, padecen un promedio de 5 enfermedades cronico
degenerativas que requieren de atencién y esta habitualmente sera de por
vida, muchas de ellas con diferentes grados de invalidez tanto fisica como
mental” (Pichardo Armando, 1993). Otro gasto que pocas veces es tomado en
cuenta es el de transportacion, para acudir a la consulta cotidiana.
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Cifras impactantes si consideramos que cerca del 57% de la poblacién
senecta es dependiente econémicamente de los familiares con situaciones
precarias, lo que condiciona que muchas veces los ancianos sean
abandonados, o no se les atienda oportunamente, lo que “eleva aun mas el
costo de atenciodn por la gran cantidad de complicaciones que estos presentan”
(Pichardo Armando, 1993).

Una idea que surge muy espontineamente es que frente a la
incapacidad de otras instancias, como la estructura econémica, la seguridad
social y el sistema de salud, los problemas del envejecimiento buscaran y
tendran solucién en el nivel familiar, que para mantener la calidad de la vida
y la preservacion de la independencia y dignidad de los individuos (Tetsuo
Tsuji), se debera trabajar para fortalecer a la familia, reforzandola con
recursos, con informacion y educacién para que apoyen a sus ancianos
(Cuadernos de salud: Poblacion y salud, 1994). Mas aun si observamos las
propuestas actuales de disminuir recursos a la atencion médica de tercer nivel,
costosa y de dudoso provecho, en favor de la atencidn primaria y preventiva,
particularmente enfocada a la poblacion joven y de beneficios econdmicos y
evidentes. Pero también existe la transiciéon demogrifica de la composicion
familiar, coexistiendo generaciones envejecidas con menor nimero de
familiares jovenes, lo que coloca al sector senil en una desventaja aun mayor
(Ham Chande 2).

Para concluir se debe mencionar que el presente escrito tiene entre otras
de sus finalidades reforzar los datos acerca de los ancianos, pues segiin “Los
objetivos mundiales relativos al envejecimiento para el afio 2001” de las
Naciones Unidas 1992 (Salud Publica de México, 1996), las dreas a atender
son : continuar con la recoleccién y analisis de datos sobre la mortalidad de
los ancianos, investigacion biolégica sobre el proceso de envejecimiento,
buscar una vida independiente, disponibilidad de infraestructura médica que
se incremente en razon del crecimiento de la poblacidon anciana (Cuadernos
sobre el envejecimiento, 1994); y apoyar el desarrollo de la Geriatria, que
como sefiala la OMS, serd una de las cuatro especialidades médicas mas
importantes en el afio 2000 (F. Guillén Llera, 1994). Pero para trabajos de
esta indole en el futuro es importante reconocer que los viejos, como grupo
son heterogéneos; los cambios en la edad son muy variables segin el
individuo. Esto implica que los reportes representan la variabilidad en cada
edad y que es importante comprender que funciones y habilidades se

desarrollan con la edad, asi como a esas que decrecen (National Research
Council 1990).
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CONCLUSION.

En la realizacién de este trabajo, hubo que estudiar previamente la
situaciéon a nivel mundial del fenémeno del envejecimiento, para esto se
recurrio a las esperanzas de vida de diferentes paises, que mucho nos dicen de
la longevidad de su gente y muestra la clara relacién entre el desarrollo de un
pais y la salud de su gente. Pasando posteriormente por el caso de América
Latina y el Caribe y sus heterogéneas poblaciones, que abarcan desde paises
mayoritariamente jovenes, como Nicaragua, revisando los que se encuentran
con poblaciones con porcentajes ya significativos de personas envejecidas,
como Brasil y México, hasta aquellos que han entrado ya a la clasificaciéon de
paises envejecidos dado su gran nimero de ancianos, como Cuba. El Capitulo
uno finalizo con nuestro caso particular, mostrando los pasos a la tercera
etapa de la transicion demogrdfica, el indice de masculinidad nacional y sus
proyecciones del 1990 - 2030, que nos hace constatar la mayor supervivencia
femenina, pues en las edades de 65 y mas afios, no pasa de 80 el nimero de
varones por cada 100 mujeres (en ninguno de lo afios de 1990 al 2030) y por
ultimo las notorias diferencias existentes entre los distintos niveles de
urbanizacidon de nuestro pais. El final del Capitulo uno, da la pauta para
iniciar la reflexidén que se hace en el Capitulo dos, respecto a las disparidades
existentes en los niveles de urbanizaciéon y en las categorias por edades. El
Capitulo dos nos muestra por ultimo los resultados a nivel nacional al aplicar
el indice de Barthel.

Los resultados de la valoracion del estado funcional de los miembros de
la tercera edad, sefialan una fuerte tendencia a favorecer a los ancianos de las
ciudades medias (con menos de 999,999 habitantes y mas de 15,000), en
posicién intermedia se localizan el estado de aquellos que habitan en las
grandes ciudades y en el lugar méas rezagado de nuestro indice encontramos a
los pobladores envejecidos de las zonas rurales. También encontramos
diferencias en cuanto a sexo pues en las cifras arrojadas por los varones de
todos los niveles de urbanizacion superan a las de sus compatieras, a pesar de
ser las mujeres las que tienen el primer lugar en esperanza de vida.

El trabajo concluye con una revisién en los gastos en los que se ven
inmersos los ancianos y es bueno recalcar que los cambios que se llevan
acabo actualmente en el IMSS deben darse también en el drea de salud, de tal
forma que puedan contribuir a una vejez mas saludable.
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GLOSARIO

Actividad de la vida diaria (AVD).Toda actividad que una persona realiza
de manera mecanica y cotidiana se le conoce como

Para evaluar la capacidad de ejecucion de las AVD, se les ha dividido
en:

“l1)Actividades bisicas de la vida diaria (ABVD), denotan tareas
propias del autocuidado; alimentarse, asearse, vestirse, continencia de
esfinteres, bafiarse y deambulacion.

2)Actividades instrumentales de la vida diaria (AI'VD), indican la
capacidad de llevar una vida independiente en la comunidad; tareas del hogar,
compras, manejo de medicacion y de asuntos econdémicos” ( J. Manzarbeitia
Arambarri ).

EL INDICE DE BARTHEL

Algunas de las razones por las que se le da tanta importancia a las
ABVD y se les evalia a algunas mds que a otras, se mencionan a
continuacién:

El grado maximo de inmovilidad se da con el confinamiento en cama.
Algunas personas de la tercera edad tienen tendencia ante pequeiias
afecciones a permanecer en cama sin percatarse de que la cama contribuye al
dafio. La cama incrementa notablemente el riesgo de complicaciones
respiratorias y circulatorias, los musculos se atrofian con rapidez y sobre todo
las articulaciones se anquilosan si el reposo se prolonga. Unos cuantos datos
pueden dar mayor peso a estas afirmaciones. “Contrariamente a lo que cabria
suponer el corazén trabaja un 30 porciento mas cuando se esta acostado que
cuando se esta sentado. La ventilacién pulmonar es menor cuando se esta en
cama. Esta es una de las causas de las frecuentes bronconeumonias que
padecen las personas de edad, encamadas. También aumenta notablemente el
riesgo de las embolias. En cuanto a los huesos, al cuarto dia de permanecer en
la cama ya es evidente la descalcificacion del esqueleto que con frecuencia da
lugar a la osteartritis, que es el endurecimiento gradual de las articulaciones
hasta que caderas, rodillas, codos y articulaciones de los dedos se engarrotan
gradualmente”( Magnus Pyke ).

Un proceso que pensaria uno que es muy grave es la incontinencia, sin
embargo su puntuacién en el indice de Barthel es baja y esto se debe a que el
proceso de orinar es basicamente una accidn refleja. S6lo posteriormente,
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“después de un periodo de educacién, aprende a ejercer control de la vejiga.
Aquellos que conservan sus facultades intelectuales, o sea la gran mayoria de
los ancianos, no tiene que temer de esta forma de incontinencia ( este factor es
el mas comuin). En el caso de la incontinencia fecal se da por: exceso de
comida, confusién mental (generalmente), dosis excesivos de medicamentos y
sedantes, infeccion intestinal (aislando el microorganismo infeccioso se cura),
un dafio a la medula espinal, o en enfermedades (como la diabetes)”.Asi la
incontinencia se debe de evaluar mas bien por el nimero de personas con
demencia senil, enfermedad que ataca principalmente entre los 70 y 80 afios,
mas comun entre las mujeres y abarca una “pérdida progresiva de las células
del cerebro.

Dentro de la deambulacioén en el hogar y subir y bajar escaleras, que
representan una buena carga de actividad fisica, habria que hacer énfasis en la
importancia de estos, ya que es dificil traducir en nimeros la accién del
ejercicio sobre la salud y sobre la prolongacion de la vida, pues junto al
ejercicio influyen otros factores que no se pueden aislar para estudiar
exclusivamente el primero, sin embargo, en términos generales hay algunas
observaciones bien comprobadas sobre su efecto beneficioso. Por ejemplo,
“entre los que hacen ejercicio, las muertes por enfermedad coronarias son
menos frecuentes que entre los sedentarios” (Ham Richard J.) y es por eso
mismo que a los ataques cardiacos también se les llama “el pecado mortal de
la pereza”, siendo en realidad una falla de abastecimiento de sangre al
corazon que puede en gran parte prevenirse si el paciente en potencia lleva
una vida correcta, antes y después de llegar a la ancianidad.

Salud, segin la OPS"92 : “es la nocion de equilibrio con el medio ambiente
fisico y social y la capacidad de satisfacer las necesidades y de aspirar a una
mejor calidad de vida” (Cuadernos sobre el envejecimiento, Conapo-DIF) .

Valoracion funcional se ha definido como la capacidad de un individuo para
adaptarse a los problemas de todos los dias (Ham Richard J.).

Valoracion geriatrica es “el proceso estructurado de valoracion global, con
frecuencia multidisciplinario, en el que se detectan, describen y aclaran los
multiples problemas fisicos, funcionales, psicoldgicos y socioambientales que
el paciente anciano presenta; durante este proceso se registran los recursos y
posibilidades de la persona, se valora la necesidad de servicios y, finalmente
se elabora un plan de cuidados progresivo, continuado y coordinado dirigido
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a satisfacer las necesidades del paciente y sus cuidadores puede cambiar con
el tiempo después de algunas visitas y se debe efectuar de una manera
econdmica, sin perder tiempo por parte del profesional, del paciente o de su
familia”(Ham Richard J.). Constituye la forma mas razonable de aproximarse
al viejo desde cualquier ambito de la salud y es esencial para su 6ptimo
cuidado desde enfermeria. Hoy en dia se considera la piedra angular en la
practica de la geriatria y una de las claves de su eficacia frente a otras
especialidades en el cuidado del anciano.

Vejez es la pérdida de autonomia fisica, mental, social y la econémica, en la
que mucho tiene que ver la edad avanzada”(Ham Chande, Roberto).
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ANEXO L.

ENCUESTA NACIONAL DE SOCIODEMOGRAFiIA DEL
ENVEJECIMIENTO, 1994.

Para apoyar la planeacion de las acciones orientadas a mejorar el
bienestar social de la poblacién anciana en México, El CONAPO, en
colaboracion con el DIF, Llevé a cabo el proyecto “Sociodemografia del
envejecimiento en México”. Uno de sus componentes principales fue la
“ENSE'94” en la que se analiza la sociodemografia del hogar y del individuo,
la participacion econdmica, el ingreso y pensiones, las redes de apoyo
familiar e institucional, la salud y la problematica percibida por la poblacién
anciana.

La metodologia que se utilizo para llevar a cabo la ENSE, en 1994, y
que abarco a la poblacion de 60 afios y mas (P60) que habitaban en viviendas
particulares de la Republica Mexicana, sin incluir a las viviendas de tipo
colectivo como: asilos, hospitales, conventos, hoteles, etc. fue la siguiente:

-Una prueba piloto en la Cd. de México y el estado de México e
Hidalgo a 205 personas, siendo 62.2% urbanos y 37.4 % rurales, siendo esta

aplicacidon aceptable y funcional, permitiéo mejorar el cuestionario y redaccion
de algunas preguntas.

-Diseiio muestral de la encuesta:
Se utilizo un muestreo probabilistico no autoponderado; esto es, los
elementos de la poblaciéon tenian probabilidades distintas: de ser

seleccionados. Para esto hubo que dividir las localidades del pais segin
tamaifio de estas.

1) Area metropolitana de la Cd de México.

2)Grandes Ciudades: Guadalajara, Monterrey y Puebla-Tlaxcala, con
un numero de habitantes de 1,000,000 a 9,999,999.

3)Ciudades medias: nimero de habitantes oscila entre 100,000 y
999,999,

4)Ciudades pequeiias: nimero de habitantes oscila entre 15,000 y
99,999.

5)Pequeifias localidades: nimero de habitantes oscila entre 5,000 y
14,999.

6)Zonas rurales: menos de 5,000 habitantes.
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También se realizo una estratificacion de localidades al interior de cada
dominio de acuerdo con su distribucién geografica.

R1- BC, BCS, SON.

R2- CHH, COA, SIN DUR, NL, TAM.

R3- VER, TAB, PUE.

R4- JAL, AGUASC, ZAC, COL, GJ, NAY, SLP.
RS- HIG, MX, TLX, QUE, MOR.

R6- GUE, OAX, CHIA, MICH.

R7- YUC, QR, CAMP.

R8- DF.

Las exigencias de precision y confianza, en un esquema de
muestreo aleatorio simple sin remplazo, conducen a un tamaifio de muestra de
384 casas para cada dominio. Dado que no se conocen encuestas similares en
Meéxico donde se publique el efecto de disefio introducido a la estimacién de
variables en personas de edad avanzada, se supuso del orden de 2.25, ello
quiere decir que el tamafio de muestra corregido es de 384 * 2.25 =864 casos
(P60), i.e., 5,184 personas en total, Este se corrigié por la no respuesta
esperada a nivel P60, del orden de un 5 % : 864 / .95 = 910, por cada
dominio, lo que da 5, 460. Por el censo de 1990 se sabe que en cada vivienda
habitan en promedio 0.31 P60, entonces se debian visitar alrededor de 5,460 /
.31 = 17,613 y suponiendo un 10 por ciento de posible no respuesta a nivel
vivienda, la cifra cambiaa 17,613 /.90 = 19,570 viviendas a nivel nacional.

El tamafio de muestra resultante al final del trabajo se de 5,159
personas de 60 afios o mas.

Por ultimo mencionaremos los elementos con los que la ENSE 94 traté
de ubicar la situacién de la salud del anciano:

a)Evaluacion del bienestar: el nivel de satisfaccidon de la vida y los
factores que acarean preocupacion, son determinantes al evaluar el bienestar.

b)Autopercepcion del estado de salud: se mide en cuanto a como se
percibe subjetivamente, en términos comparativos y como grado de
impedimento en la realizacién de la vida diaria.

¢)Salud global y su impacto.

d)Afiliacién y utilizacién de servicios: es importante conocer como se
alcanza la atencion médica requerida.

e)Evaluacidn del estado funcional y presencia de incapacidades.
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f)Salud mental cognoscitiva: es importante conocer con qué frecuencia
se dan estas anomalias y en el caso de la encuesta es especialmente relevante
su identificacion para asegurara la confiabilidad de los datos proporcionados
por el entrevistado
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No. de gréfica Nombre de la grafica
1 Esperanza de vida en paises del mundo
2.a Porcentajes de mayores de 65 afios en Nicaragua,
México, Brasil y Cuba, 1965, 1995 y 2025
2.b,e Indices de envejecimiento con respecto a los jovenes
y adultos, en 1965, 1995 y 2025, en Nicaragua y Cuba
2.cd indices de envejecimiento con respecto a los jovenes
y adultos, en 1965, 1995 y 2025, en México y Brasil
3.a Tasa global de fecundidad, para México, 1930 - 2030
3.b Porcentaje de mayores de 65 anos, para México, 1930 - 2030
3.c Probabilidades de supervivencia de 0-65, en ambos
sexos, para México, 1930- 2030
3.bis Numero de mayores de 65 afios para México, de
1990 - 2030, en ambos sexos
4 Cuadro y Gréfica de los niveles de urbanizacion,
para México, en 1994

S.a Indice de Barthel para hombres de los tres tipos de

NU, en México
5.a Indice de Barthel para mujeres de los tres tipos de

NU, en México
S.a Indice de Barthel para hombres y mujeres del
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Griéfica 2, a.

Porcentajes de mayores de 65 afios
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indices

indices

Grafica 2, b.
indices de envejecimiento respecto a los jovenes y adultos, en
Nicaragua.
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Grafica 2, e.
indice de envejecimiento respecto a los jovenes y adultos, en Cuba.
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indices

indices

Gréfica 2, c.
indice de envejecimiento respecto a los jévenes y adultos, en México.
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Grafica 2, d.
Indice de envejecimiento respecto a los jovenes y adultos, en Brasil
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Grafica 3, a.
Tasa global de fecundidad 41930-2030, para Mméxico.
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: Grafica 3, b.
i Porcentaje de 13 poblacion de 65y mas, en la Republica mexicana.
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probabilidades

Grafica 3, c.

Probabilidades de supervivencia de 0-65, para ambos sexos, de 1930 a

2030, en México
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Grafico 3 bis.
Numero de mayores de 65 afios, en ambos sexos, de 1990 - 2030
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Cuadro 4.

Cuadro de porcentajes de ambos sexos para el grupo de
60 afos y mas, segun niveles de urbanizacion y por edad.

Grupos de edades

60-64 65-74 75y +

NU 1.2 0.34 0.43 0.23 1.00
Niveles de {NU 3,4 0.32 0.41 0.27 1.00
UrbanizacidNU 5.6 0.32 0.39 0.29 1.00
Totales por edad 0.33 0.41 0.26 1.00
Fuente: ENSE 94

GRAFICA 4.
PROMEDIOS DE ANCIANOS POR NIVEL DE URBANIZACION Y GRUPO
DE EDAD
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Grafica 5, a.
indice de Barthel, para hombres por categoria de edad.
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categorias de edad

60-64 65-74 75y +

NU1 MUJ 97.42 94.97 86.67

NU 2 MUJ 97.34 95.21 88.09

NU 3 MUJ 96.14 94 .40 84.71
Grafica 5,b.

Indice de Barthel, para mujeres por categoria de edad
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Grafico 5, d.
Indice de barthel para NU 2, por sexos y categoria de edad
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