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INTRODUCCION

El comienzo del siglo XXI es sin duda un motivo de reflexion no sélo acerca de lo
que se vislumbra para el futuro, sino también y de manera mas importante, sobre

como mejorar perspectivas como individuos y como sociedad.

Uno de los grandes retos sociales a los que México hara frente préximamente es
el envejecimiento poblacional, el cuél poco a poco se esta asentando en nuestro
pais debido al paulatino aumento de la esperanza de vida causada principalmente
por la disminucién de la mortalidad y la fecundidad, trayendo consigo un efecto
significativo en el perfil de demandas y necesidades de la poblacién.

Es por ello que una de las tareas inmediatas de la investigacién sociodemografica
en México es profundizar en el estudio del proceso del envejecimiento poblacional,
mediante el analisis de las condiciones de vida y los principales problemas de las
personas en edad avanzada.

Considerando los puntos anteriores, el presente trabajo esta dedicado a presentar
un estudio que describe la evolucidén de la situacion social y los problemas de las
personas mayores en el cambio demogréfico, para posterior a ello analizar de una
manera mas detallada una de las demandas a la que nuestro pais hara frente
como resultado del proceso de envejecimiento por el que estamos atravesando: la
salud en las edades avanzadas. Para llevarlo a cabo se realizé un estudio de la
mortalidad en la adultez y a edades avanzadas, a través de “las consecuencias de
distintas causas de muerte”, por un lado como generadoras de diferenciales y por

el otro, como fuente de prondsticos mas complejos.



Dicho estudio esta dividido en cuatro capitulos distribuidos de la siguiente manera:

En el Capitulo | se hace referencia a las proyecciones de la poblacién mexicana,
realizadas por el Consejo Nacional de Poblacién (CONAPQO) para el periodo 2000-
2050, con las cuales se sustenta el porque de nuestro tema, debido a que éstas
dan cuenta del proceso de envejecimiento por el que atraviesa México asi como

sus perspectivas futuras en materia de poblacion.

En el Capitulo Il, se presenta un analisis de las caracteristicas sociodemogréficas
del grupo poblacional de 60 afos 0 mas, estudio que proporciona un panorama
general de la situacion actual en la que se encuentra dicho sector, asi como su
comportamiento posible para mediados del presente siglo, en este mismo capitulo
se hace una breve descripcion de las demandas, que como poblacién en plena
transicidén se tendra que hacer frente desde ahora, analizando las consecuencias
relacionadas con el incremento de la poblacién en edad avanzada, aspectos

como:

a) Ingresos y participacion econémica

b) Familia y redes sociales

c) Instituciones de apoyo y servicio

d) El sistema de seguridad social

e) Los retos de la salud y bienestar



Es a partir de la dltima de las demandas de donde se deriva el capitulo Ill, cuyo
objetivo principal recae en la realizacion de un estudio a detalle de la accion
combinada con la que viene el envejecimiento poblacional, en cuanto a la relacién
entre si de la transicién poblacional por un lado y la transicién epidemioldgica por
otro, ésto con base al anadlisis de las causas de muerte de la poblacién de 60 afios

0 mas.

En el capitulo IV se da cuenta de manera general de las condiciones en las que
actualmente se encuentra el pais en materia de gastos en salud, para de esa
forma establecer ciertas estrategias que permitan a futuro hacer frente a las

necesidades que el envejecimiento poblacional trae consigo.

Por dltimo se presentan las conclusiones y recomendaciones al tema.



CAPITULO |

MARCO DE REFERENCIA: PROYECCIONES DEMOGRAFICAS PARA LA
POBLACION MEXICANA 1998-2050

Una proyeccién demogréfica es un instrumento fundamental que brinda ayuda en
la planeaciéon del desarrollo econdémico y social de una poblacion ya que el
conocimiento de la posible magnitud y composicién de la poblacion en un
momento determinado es un elemento indispensable para determinar con cierta
racionalidad las demandas y necesidades futuras de dicha poblacién permitiendo
qgue los gobiernos desarrollen programas y, con base en ello, orientar los criterios

para la asignacion de los recursos.

En nuestro pais el Consejo Nacional de Poblacion (CONAPOQO) tiene entre sus
funciones, tal como establece el Reglamento de la Ley General de Poblacion,
elaborar periddicamente proyecciones de poblacion, con base en el analisis
sistematico de las tendencias demograficas y la aplicacion de metodologias
especializadas. Debido a la disponibilidad de datos nuevos sobre los
comportamientos demograficos, es posible elaborar nuevas proyecciones que se
ajusten y tomen en cuenta los cambios recientes de la mortalidad, fecundidad y la

migracion.

A raiz de que México adoptd una politica de reduccion de crecimiento demografico
a mediados de los afios setenta, ha sido habitual hacer proyecciones
programaticas, en las cudles se fijan metas especificas para las variables
demograficas. Con esta variante se busca encauzar las acciones destinadas al



descenso del crecimiento poblacional, principalmente las correspondientes a la
disminucién de la fecundidad. (Partida, V., 2000).

Con el proposito de observar como ha sido el comportamiento de los factores que
han tenido influencia directa en la transicion demografica de nuestro pais, asi
como las prospectivas futuras de la poblacién de México que permitiran darse una
idea general del proceso de envejecimiento, se presenta a continuacion una
descripcion breve de los resultados definitivos’, obtenidos del X/l Censo General
de Poblacion y Vivienda 2000, asi como la informacion proveniente de los censos
de las poblaciones anteriores y del conjunto de encuestas sociodemograficas
nacionales realizadas en el pais en la década de los setenta. Asimismo, se
considera la informacién de la poblacion mexicana que reside en Estados Unidos,
proveniente de las encuestas y censos realizados en ese pais entre 1990 y 2000.

I.1 FACTORES DEL CAMBIO DEMOGRAFICO

La dinamica general de la poblacion en su conjunto y en particular del sector en
edad avanzada esta determinada por el comportamiento de:

> Mortalidad

» Fecundidad

» Migracion

! CONAPO, Proyecciones de la poblacién de México 2000-2050, diciembre 2002.



I.1.1 Comportamiento e hipoétesis futuras de la mortalidad en México

La muerte, vista como un evento demografico no evitable afecta a toda la
poblacion; sin embargo, su incidencia es diferencial por sexo y por supuesto por
edad. Asi mismo como consecuencia de la estructura de la poblacién, de los
niveles de mortalidad alcanzados y de los avances en materia de salud, se tiene
un determinado numero de defunciones que obedecen a muy diversas causas.

Sin duda, uno de los logros mas importantes alcanzado durante los ultimos trece
lustros en nuestro pais, es el descenso de la mortalidad debido al mejoramiento de
las condiciones de salud como lo es: la mayor cobertura de los servicios médicos,
las campafas de vacunacion, los adelantos de la medicina y en general el
continuo aumento de los niveles educativos, traduciéndose esto como una
ganancia sostenida en la expectativa de vida de los mexicanos, la cual se
incremento de 46.9 anos estimados en 1950 a 74.0 en el afno 2000. (CONAPO,
2000).

Se presentan los resultados de las estimaciones para la esperanza de vida en
México considerada por una parte, desde el nacimiento y por otra desde los 60

anos de edad.

< RESULTADOS DE LA ESTIMACION DE LA ESPERANZA DE VIDA CONSIDERADA
DESDE EL NACIMIENTO, 1930-2050.

La vida media de los mexicanos al final del horizonte de la proyeccién 2050, sera
mayor a la observada en Japén en fechas recientes (78.4 para hombres y 85.3
para mujeres en 2002) (OCDE, 2000), que es el pais que registra el nivel mas bajo
de mortalidad del mundo. Es preciso hacer notar que dichas proyecciones fueron



hechas desde un esquema birregional?, en el cual lo que se pretende es resaltar la
importancia de la migracion internacional entre México y los Estados Unidos,

cuyas dimensiones, intensidad y caracteristicas son Unicas en el mundo.

Es preciso decir que si bien los incrementos previstos para la esperanza de vida
al nacimiento son notables y pudieran parecer optimistas, la reduccién promedio
de la mortalidad en todas las edades es de 51.4% global entre 1998 y 2050, que
es significativamente menor a 62.1% registrado para el periodo 1960-1998.
(Cuadro I.1 y Gréfica I.1).

CUADRO I.1
Comportamiento de las esperanzas de vida por sexo

segun hipotesis futura para la mortalidad, 1930-2050.

el IV\I,IIE%II-\A 'NCRE“"L'\',E‘]TJTA?_MED'O VIDAMEDIA | VIDA MEDIA
- HOMBRES MUJERES
anos

1930 - 1943 36.2-42.7 0.5 anos 41.5 anos 43.8 anos

1943 - 1960 42.7-57.8 0.9 afios 56.2 afos 59.5 afos

1960 - 1983 57.8 -68.6 0.5 afios 65.8 afos 71.5 afos

1983 - 1998 68.6 —74.7 0.4 afos 72.4 afos 77.0 afos
2000 74.0 - 71.5 anos 76.5 anos
2010 76.6 - 74.2 anos 79.1 anos
2030 79.8 - 77.5 anos 82.1 afos
2050 81.3 - 79.0 anos 83.6 anos

FUENTE: CONAPO, Proyecciones de la poblacion de México 2000-2050, diciembre 2002.

2 Modelo birregional: se aplica exclusivamente a los mexicanos que viven en México y en los
Estados Unidos



GRAFICA 1.1
Esperanzas de vida al nacimiento por sexo, 1930-2050
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FUENTE: CONAPO, Proyecciones de la poblacion de México 2000-2050,
diciembre 2002.

Tales reducciones implican que la tasa de mortalidad infantil descenderia, lo que
significaria que en este momento, aunque segun las estimaciones la esperanza de
vida en el afio 2050, sera similar a la que tiene Japén en la actualidad, la
probabilidad de fallecer en el primer afo de vida proyectada para México seria
mayor a la tasa actual de 5 por cada 1000 del pais asiatico. (Cuadro 1.2).

CUADRO I.2

Decesos de menores de 1 afio de edad
por cada 1000 nacimientos

DECESOS ANO
25 2000
18 2010
13 2020
7 2050

FUENTE: CONAPO, Proyecciones de la poblacién
de México 2000-2050, diciembre 2002.

Hasta este momento lo que se ha hecho es observar el futuro comportamiento de
la mortalidad desde una sola hipétesis, por lo que con la finalidad de analizar el
efecto que tiene la disminucion del riesgo de morir en la proyeccion, se presentan

los:



» RESULTADOS DE LA ESTIMACION DE LA ESPERANZA DE VIDA CONSIDERADA A
LOS 60 ANOS POR SEXO, 1930-2050.

*,

Con la finalidad de ofrecer una alternativa mas conservadora de la hipotesis futura
de la mortalidad en el pais, el CONAPO realiz6 otro escenario, donde considero el
analisis de la sensibilidad del riego de morir en la proyeccion.

Para la elaboracion de dicha proyecciéon, se tomo en cuenta los resultados de la
hipétesis de mortalidad al nacimiento, la cual fue denominada como la hipdtesis de
mortalidad baja, estableciéndose asi a la nueva hipétesis como la variante alta
cuya caracteristica es que el incremento en las esperanzas de vida entre 2000 y

2050 seria de la mitad que bajo la hipétesis baja.

El comportamiento de dicha hipétesis refleja que la esperanza de vida total seria
77.7 anos (75.3 para hombres y 80.1 para mujeres) a mediados del presente siglo,
lo que permite observar que la tendencia de la esperanza de vida a los 60 anos es
algo diferente a la observada para el indicador al nacimiento (Grafica I.1 (delgada)
y Grafica 1.2)

GRAFICA 1.2
Anos promedio de vida restantes, 1930-2050
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FUENTE: CONAPO, Proyecciones de la poblacién
de México 2000-2050, diciembre 2002.




El freno del ascenso, en la década de los afos sesenta, es mucho mas marcado
que para el riesgo de morir antes de la senectud, y que la recuperacién posterior

a 1970 es mas acentuada (Grafica .1 y 1.2).

De acuerdo a las previsiones demograficas del CONAPO, los afios de vida que
espera aun vivir una persona al inicio de la vejez aumentaran de 18.1 afos en el
ano 2000 (17.6 para los hombres y 18.7 para las mujeres) a 22.5 afos en 2050
(21.8 y 23.3 respectivamente).

Es importante manifestar que para efectos del tema, la mortalidad es un subtema
de interés debido a que la poblaciéon en edad avanzada, por ejemplo de 60 afnos o
mas de los préximos 60 afos ya nacid y sin duda su existencia sélo depende de la
mortalidad.

1.1.2 Comportamiento e hipoétesis futuras de la fecundidad en México

La fecundidad ha desempenado un papel fundamental en la evolucién
demografica del pais durante las Ultimas décadas, debido a que ésta es la variable
que ejerce mas influencia en el tipo de pirdmide poblacional. Al igual que la
mortalidad ha presentado un descenso considerable desde hace 65 aros, la
fecundidad también ha mostrado descenso pero desde los afos 60, no obstante
no es sino a partir de 1974 cuando esta caida se produce de manera mas
acelerada, en asociacion cronoldgica con la adopcién de una nueva politica de
poblacion.

Segun estudios se sabe que dicho descenso se viene dando debido a los
programas de planificacién familiar, que poco a poco se han ido extendiendo de
una proporcién reducida de mujeres mas educadas y residentes de las principales
ciudades a todos los estratos sociales y en distintos ambitos territoriales, ademas

de que el nivel educativo de las mujeres, ha estado presentando un avance
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considerable durante los ultimos 25 afos, ya que mientras en 1974 la poblacién de
15 afos 0 mas de edad habia aprobado, en promedio, 3.4 afios de educacion
formal, para el afno 2000 el nivel medio educativo asciende a 7.6 afnos, es decir,
mas del doble que 5 lustros atras, y es que el nivel educativo de las personas
influye tanto en las decisiones sobre el numero y espaciamiento de sus hijos,
como en las condiciones de vida y las expectativas de bienestar de su

descendencia, (Grafica 1.3).

GRAFICA 1.3
Tasas globales de fecundidad segun nivel educativo,
1974-1996
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FUENTE: Estimaciones del Consejo Nacional de Poblacién
con base en las Encuestas Nacionales Demogréficas

Para tener una idea de lo que ha sido el descenso de la fecundidad se presentan
algunas cifras importantes que proporciona el CONAPO con base en sus

estimaciones.

Durante los pasados 25 afios, la tasa global de fecundidad (TGF)® se redujo en
mas de la mitad: descendié de 6.11 a 2.48 hijos por mujer entre 1974 y 1999,
ocasionando que el crecimiento natural de la poblaciéon disminuyera de 3.2% a

3 Tasa global de fecundidad: Ntmero de hijos nacidos vivos que tendria una mujer al final de su vida
reproductiva, de acuerdo con un patrén de fecundidad prevaleciente en un afio determinado y en ausencia de
mortalidad.
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1.8% anual, esto significa que con la tasa observada hace 5 lustros, la poblacion
tenia el potencial para duplicar su tamano cada 22 afos, mientras que la tasa
actual le llevaria casi el doble de tiempo multiplicar dos veces su tamaro original.
(aproximadamente 39 anos), (CONAPO, 2000).

Al analizar el comportamiento de la fecundidad entre 1974 y 1999 es posible
observar que se produjo una reduccion en la TGF de alrededor de 3.6 hijos por
mujer (CONAPO, 2000), (Grafica 1.4); sin embargo, el descenso no ocurrié de
manera uniforme en el tiempo, sino que pueden distinguirse dos etapas durante el

lapso de 25 afos:

e 1 ETAPA (1974 — 1984): Esta es una fase de rapido descenso, donde la
TGF se redujo casi a 2.0 hijos, con un decremento medio anual de 0.20
hijos.

e 2 ETAPA (1984 — 1999): Esta es una fase de descenso moderado, donde la
TGF disminuyé alrededor de 1.7 hijos, con un decremento medio anual de
0.11 hijos, equivalente casi a la mitad de la velocidad de la reduccion

observada en los once anos previos.

GRAFICA L4
Tasa Global de Fecundidad, 1974-1999
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FUENTE: Estimaciones del Consejo Nacional de Poblacién
con base en las Encuestas Nacionales Demogréficas
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El descenso de la fecundidad ha traido consigo el impulso a una profunda
transformacion en distintos 6rdenes de la vida nacional, por mencionar algunos: ha
contribuido a liberar el potencial de las mujeres para desarrollarse en ambitos
cada vez mas amplios; se ha permitido al pais ganar tiempo y atemperar
gradualmente las presiones sobre la oferta de algunos servicios esenciales, entre

otros.

En la via de la transicion demografica, México estd todavia en el cruce de
caminos. La calidad de atencién a la salud reproductiva tendra que mejorarse,
pero también debera proporcionarse una mejor atencion a las necesidades
basicas de las familias en todos sus aspectos econémicos y sociales y lograr una

elevacion en los niveles de vida de la poblacion mexicana.

La disminucion de la fecundidad solo seréa irreversible cuando el control de los
nacimientos corresponda a un ideal aceptado de familias si viven mejor y no al

desamparo de las familias mas pobres en épocas de crisis econémicas.

En cuanto a las proyecciones que llevo a cabo el CONAPO respecto al futuro
comportamiento de la fecundidad, cabe mencionar que lo que se buscé fue un
modelo que reprodujera los cambios observados desde 1962 (afio en que el
fenémeno alcanzo su maximo histérico tanto en nivel como en composicion por
edad); el objetivo era alcanzar el reemplazo intergeneracional en el afio 2005, (lo
cual corresponde a la meta establecida en el Programa Nacional de Poblacion
1995-2000) es decir, el nivel de la fecundidad en cada mujer sujeta a las leyes de
fecundidad y de mortalidad vigentes, procrea una hija promedio a lo largo de su
vida reproductiva. La tasa global que equivale al reemplazo intergeneracional es

de 2.11 hijos por mujer.

Con base en la experiencia de otros paises, se supone que la TGF continuara
descendiendo después de alcanzar el reemplazo hasta situarse en 1.85 hijos en
2030 (Grafica 1.5) y, a partir de entonces, se mantendra constante hasta 2050. La

13



cota minima de 1.85 hijos fue sugerida por un grupo de expertos convocado por

Naciones Unidas®.

GRAFICA L5
Tasa global de fecundidad segun dos hipotesis
del afio en que se alcanzara el nivel de reemplazo, 1960-2050
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FUENTE: CONAPO, Proyecciones de la poblacion de México 2000-2050,
diciembre 2002.

La velocidad de descenso del nivel de la fecundidad puede parecer acelerada. Al
respecto conviene mencionar que algunos de los paises desarrollados han

experimentado reducciones mayores en intervalos de tiempo mas cortos.

Es costumbre establecer varias alternativas para la evolucién futura de la
fecundidad, donde la hipétesis alta generalmente consiste en mantener constante
el nivel de la tasa global de fecundidad mas reciente. Esta premisa, si bien es
razonable en los primeros anos de descenso de la fecundidad, cuando era dificil
anticipar el impacto en el corto y mediano plazos de los programas de planificacién
familiar, hoy dia es poco realista ante el marcado descenso del nivel reproductivo
y el énfasis que se ha puesto en continuar ampliando la cobertura de los
programas de planificacion familiar y salud reproductiva, aunque cabe mencionar
que normalmente el descenso de la fecundidad después de cualquier método de

planificacion siempre es mayor en un principio. La hipotesis de fecundidad

* United Nations (2002), Completing the fertility transition. New York, pp. 18-20.
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presentada anteriormente se asimila a la hipétesis baja. Preservando el patron de
descenso en el estudio fue construida una alternativa alta, que consiste en
postergar a 2052 el logro del nivel de reemplazo, (Gréfica 1.5).

1.1.3 Proyeccion de la migracion internacional

El futuro de la migracion internacional es indudablemente el factor mas dificil de
prefigurar, debido a que es complicado anticipar cambios en los complejos y
variados aspectos que inciden en el cuantioso éxodo de los mexicanos hacia
Estados Unidos (CONAPO, 2002). Por esta razon las estimaciones que se han
realizado suponen que los niveles recientes de la movilidad territorial externa de
México se mantendran constantes a lo largo del horizonte de proyeccién aunque
en fechas recientes dichas movilidades han ido aumentando.

Al analizar las tasas de migracion correspondientes al periodo 1995-2000, se
observa que en las tasas de emigracion de México hacia los Estados Unidos se
advierte cierto paralelismo entre las primeras edades y después de los 25 afos,
indicativo de la importante presencia de la movilidad internacional de familias
completas de origen mexicano. El “pico” alrededor de los 60 anos en las tasas de
retorno a nuestro pais, parece indicar que una parte significativa regresa a México
a pasar los ultimos afos de su vida, gozando de una pension de retiro originada
en una larga estancia laboral en los Estados Unidos. (Grafica 1.6).

El supuesto de permanencia de los niveles de migracién internacional, tanto de los
mexicanos entre nuestro pais y Estados Unidos como de los extranjeros respecto
del resto del mundo, se ha hecho ante la complejidad de establecer una hipétesis
alternativa que contemple previsiones de los distintos factores que inciden, sobre
todo, en los desplazamientos masivos de mexicanos hacia el vecino pais del
norte. Los niveles recientes de emigracion de mexicanos hacia Estados Unidos se

encuentran entre los mas altos registrados histéricamente, de acuerdo con cierta
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evidencia®, se ha observado que fluctiian siguiendo los vaivenes de las economias
de ambos paises. Ante la dificultad y gran arbitrariedad que representaria
proyectar esos vaivenes, como escenario alternativo el CONAPO supuso que las
tasas de emigracion de mexicanos se mantendrian constantes hasta 2010 y
después descenderian linealmente hasta ser en 2050 la mitad de los niveles
observados en 1995-2000. Las tasas de migracidén de retorno y de migracion neta

de la poblacion extranjera se mantienen nuevamente invariables a lo largo de la

proyeccion.
GRAFICA 1.6
Tasa de migracion internacional por edad y sexo, 1995-2000
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FUENTE: CONAPO, Proyecciones de la poblacion de México 2000-2050, diciembre 2002.

5 Tuiran, R., V Partida y J. L. Avila, “Las causas de la migracion hacia Estados Unidos” y “Crecimiento, libre
comercio y migracion.”. Migracion México-Estados Unidos. Presente y futuro. Consejo Nacional de Poblacién,
México, 2000, pp. 29-33 y 53-75.
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.2 PRINCIPALES RESULTADOS DE LAS PROYECCIONES LLEVADAS A
CABO POR EL CONAPO

Las previsiones de la evolucién futura de la fecundidad, la mortalidad y la
migracion internacional ofrecen una amplia gama de situaciones para el futuro
demogréfico de nuestro pais. Tomando en cuenta las metas en materia educativa,
de empleo y de abatimiento de la demanda insatisfecha de métodos
anticonceptivos y su impacto en el nivel de la fecundidad, se considera como la
hip6tesis mas probable aquella que supone, para la fecundidad, la consecucién
del reemplazo generacional en 2005 y el descenso posterior hasta estabilizarse en
1.85 hijos a partir de 2030; para la mortalidad, el escenario de mayor esperanza
de vida; y para la migracion internacional, el supuesto de la permanencia de los
niveles recientes de emigracién hacia Estados Unidos. A este escenario se le
denomina probable en el sentido que es el mas factible que ocurra.

Si se cumplieran las premisas establecidas para la fecundidad, la mortalidad y la
migracion internacional, la poblacion del pais aumentaria de 100.6 millones en el
ano 2000 a 129.6 en 2050. (Cuadro 1.3 y Grafica 1.8).

CUADRO I3

Numero de habitantes en México, 2000-2050

~ Numero de habitantes
sude (Millones)

Mediados del 2000 100.6

2005 106.4
2010 111.6
2030 127.2
2050 129.6

FUENTE: CONAPO, Proyecciones de la poblaciéon de México 2000-2050, diciembre 2002.
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GRAFICA .7
Poblacion y crecimiento total, México 2000-2050
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FUENTE: CONAPO, Proyecciones de la poblacion de México 2000-2050,
diciembre 2002.

A su vez la tasa de crecimiento total, descenderia de 1.27 en el ano 2000 a -0.17
en 2050 (Cuadro 1.4 y Gréfica 1.8).

CUADRO 1.4
Tasa de crecimiento de la poblacion
2000-2050
ANO Tasa de Coremmlento
%o

Mediados del 2000 1.27

2005 1.02

2010 0.88

2030 0.38

2050 -0.17

FUENTE: CONAPO, Proyecciones de la poblacion de México 2000-2050, diciembre 2002.

Se puede ver que, por primera vez desde la culminacion de la lucha armada de la
Revolucién Mexicana (1910 — 1921), la poblacién del pais decreceria a partir de
2044; y si bien pudiera pensarse que el descenso se debe sélo a la pérdida neta
por migracién, se observa que el crecimiento natural seria también negativo poco
después de 2050. (Grafica 1.9).
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GRAFICA 1.8
Crecimiento natural y social
México 2000-2050
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FUENTE: CONAPO, Proyecciones de la poblacion de México 2000-2050,
diciembre 2002.

La paulatina disminucion de la tasa bruta de migracién neta se debe a que las
tasas de emigracion son significativamente mayores de Estados Unidos hacia
México que en la direccién opuesta; no obstante, como la de quienes viven en
Estados Unidos, el saldo neto se mantiene negativo a lo largo del horizonte de la

proyeccion.

Las hipotesis que sirven de base para las recientes proyecciones del CONAPO
sefalan que la transicidbn demografica se habra completado cerca del final del

horizonte de proyeccién, (Grafica 1.10 y Cuadro 1.5).
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GRAFICA L9
Tasas de natalidad y de mortalidad
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FUENTE: CONAPO, Proyecciones de la poblacion de México 2000-2050, diciembre 2002.

CUADRO L5
Indicadores demograficos, 2000-2050
Indicador 2000 | 2010 | 2020 | 2030 | 2040 | 2050
Poblaciéon a mitad de afo 100569263 111613906 120639160 127205586 130154661 129592522
Hombres 50069744 55417320 59729304 62802010 64058576 63605036
Mujeres 50499519 56196586.00 60909856 64403576 66096085 65987486
Nacimientos 2125932 1901490.00 1829022 1658065 1508911 1421631
Defunciones 456886 509756.00 629792 813513 1063267 1343333
Crecimiento natural 1669046 1391734.00 1199230 844552 445644 78298
Crecimiento social -389616  -405650.00 -393333 -361944 -332010 -303172
Crecimiento total 1279430 986084.00 805897 482608 113634 -224874
Tasa bruta de natalidad* 21.1 17.0 15.2 13.0 11.6 11.0
Tasa bruta de mortalidad* 4.5 4.6 5.2 6.4 8.2 104
Tasa de crecimiento natural** 1.66 1.25 0.99 0.66 0.34 0.06
Tasa de crecimiento social** -0.39 -0.36 -0.33 -0.28 -0.26 -0.23
Tasa de crecimiento total** 1.27 0.88 0.67 0.38 0.09 -0.17
Tasa global de fecundidad 2.41 1.97 1.87 1.85 1.85 1.85
Esperanza de vida total 74.0 76.6 78.5 79.8 80.7 81.3
Esperanza de vida hombres 71.6 74.2 76.1 77.5 78.4 79.0
Esperanza de vida mujeres 76.5 79.1 80.9 82.1 83.0 83.6
Tasa de mortalidad infantil* 23.3 15.4 10.7 8.0 6.4 5.5

* Por mil
** Por cien

FUENTE: CONAPO, Proyecciones de la poblacion de México 2000-2050, diciembre 2002.
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Las diferentes velocidades de crecimiento traeran consigo una continua

transformacion de la estructura por edad. (Cuadros 1.6 a 1.9).

El analisis de dichas cifras, reflejan que de la poblacion infantil y juvenil (0-14
anos) a la senecta, donde el decremento de 13.8 millones en las primeras se

equipara casi al incremento de 14.1 millones entre quines tienen 60 afios 0 mas.

Otro aspecto importante a resaltar es que de los individuos de las primeras
diecinueve edades activas (15-33 anos) a la poblacién de las siguientes diecisiete
edades laborales (34-50 anos), donde ahora la pérdida de 8.59 millones de los

mas jovenes se ve practicamente compensada con la ganancia de 8.86 millones

de la poblacién de mas de 60 anos.

CUADRO 1.6
Participacion relativa de los nifios en edades preescolares (0-5), 2000-2050

ANO % de Participacion
2000 13.2
2005 1.2
2010 10.1
2030 7.9
2050 6.6

FUENTE: CONAPO, Proyecciones de la poblacion de México 2000-2050, diciembre 2002.

CUADRO 1.7
Participacion relativa de la grupo en edades escolares (6-14), 2000-2050

ANO % de Participacion
2000 20.2
2005 18.9
2010 16.5
2030 12.4
2050 10.2

FUENTE: CONAPO, Proyecciones de la poblacion de México 2000-2050, diciembre 2002.

Participacion relativa del grupo en edades de trabajar (15-59), 2000-2050

CUADRO 1.8

ANO % de Participacion
2000 59.8
2005 62.3
2010 64.5
2030 62.2
2050 55.3

FUENTE: CONAPO, Proyecciones de la poblacion de México 2000-2050, diciembre 2002.
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CUADRO 1.9
Participacion relativa de la grupo de adultos mayores (60 afios o0 mas), 2000-2050

ANO % de Participacion
2000 6.8
2005 7.7
2010 8.8
2030 17.5
2050 28.0

FUENTE: CONAPO, Proyecciones de la poblacion de México 2000-2050, diciembre 2002.

La consecuencia directa de ese paulatino envejecimiento de la poblacion es el

gradual aumento en la edad media de la poblacién de 26.6 afios en 2000 a 28.3
en 2005, 30.2 en 2010, 37.0 para 2030 y 42.7 anos en 2050. Este proceso de

envejecimiento se puede ver de manera mas precisa en la siguiente secuencia de

pirdmides de poblacion:

1m0 _Edls

GRAFICA 1.10
Piramides de Poblacién, 2000-2050
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FUENTE: CONAPO, Proyecciones de la poblaciéon de México 2000-2050, diciembre 2002.
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Un panorama mas nitido del cambio global de la poblacién por sexo y edad, se
tiene en las pirdmides de edades superpuestas, que corresponden a los
momentos extremos de la proyeccién, se observa de una manera mas clara el
envejecimiento de la poblacién, se presenta una pérdida neta de 11.8 millones de
ninos y jévenes menores de 15 anos se ve casi equiparada con la ganancia de
12.2 millones en las primeras diez edades de la senectud (60-69); o bien, la
reduccion de 6.5 millones en las primeras dieciocho edades laborales (15-32) se
compensa con el incremento de 6.6 millones de las siguientes diecisiete (33-49).
(Gréfica I.11).

GRAFICA L.11
Piramides de Poblaciéon a mitad de afo,
2000 y 2050
Edad

0
12 10 08 06 04 02 00 02 04 06 05 10 12
Millones de personas

Czoon W 2050
FUENTE: CONAPO, Proyecciones de la poblacion de México 2000-2050, diciembre 2002.
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.2.2 Conclusiones

En cuanto a las cifras que se obtuvieron al llevar a cabo el andlisis de las
proyecciones realizadas por el CONAPO, sin duda el aspecto que mas llama la
atencion por el gran reto que representa para nuestro pais a futuro es que:

e Los adultos mayores presentaran el crecimiento demografico mas
dinamico, ya que su monto se multiplicara casi siete veces al aumentar de
4.8% a 24.6%, es decir una de cada cuatro personas pertenecera a la
tercera edad.

e La poblacion de 60 afos 0 mas, prevista para mediados del presente siglo,
es de tal magnitud, que equivale casi a los habitantes de toda América
Central en la actualidad (36.3 millones) o casi el doble de los residentes en
la Ciudad de México en 2000 (18.2 millones).

Por lo que como resultado es preciso decir que con el gradual y rapido proceso de
envejecimiento de la poblacion de nuestro pais es impostergable el diseno de
programas Yy la puesta en marcha de acciones encaminadas a dar respuesta con
oportunidad y de manera eficiente a las demandas que implicara el proceso de
envejecimiento, sobre todo al considerar que la cuarta parte de los habitantes del
pais se encontrara en la tercera edad a mediados de siglo. Esos programas vy
acciones deben abocarse a proporcionar una vida digna a la poblacion envejecida
qgue incluya ocupaciones que ayuden a paliar la pesada carga econ6mica vy
afectiva que deberan soportar quienes se encuentren aun en edades laborales. Es
indudable que la satisfaccién de las demandas de los viejos debe trascender el
ambito personal y familiar y concebirse como un asunto que compete a toda la
sociedad.
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CAPITULO I

DEMOGRAFIA DEL ENVEJECIMIENTO Y DEMANDAS INHERENTES A LOS
RESULTADOS OBTENIDOS EN LAS PROYECCIONES PARA LA POBLACION
EN EDAD AVANZADA

Tal y como se observé en las proyecciones presentadas en el capitulo anterior el
envejecimiento poblacional, es y sera tema de discusion, ya que es un fenémeno
creciente que apunta sobre nuevas demandas sociales por parte de la poblacién
en edad avanzada. Aunque también permite considerar el impacto que tiene la
estructura y composicidén de las poblaciones sobre la organizacion social, el papel
de las instituciones, y la organizacion politica y econdmica, en cuyo contexto
orientado a la globalizacién resulta crucial el grado de desarrollo social y
econdémico alcanzado previamente en nuestro pais. A partir de la discusién sobre
el envejecimiento, se puede integrar nuevas demandas al quehacer de las

politicas sociales y deslindar la visidn competitiva de las prioridades sociales.

Este capitulo se encuentra dividido en cuatro partes, en la primera de ellas se
hace una distincion entre lo que son las edades avanzadas, el envejecimiento y la
vejez; en segundo lugar se habla de envejecimiento de México y el mundo; como
tercer punto se presentan las caracteristicas sociodemograficas del grupo
poblacional de 60 o mas afnos, teniendo como finalidad proporcionar un panorama
general de la situacién en la que se encuentra dicho sector de la poblacién en
nuestro pais, asi como sus perspectivas para el periodo 2000-2050, todo ello para

concluir en la cuarta parte con las demandas a las cuales se enfrenta el pais.
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II.1 CONCEPTOS: EDADES AVANZADAS, VEJEZ Y ENVEJECIMIENTO

Edades Avanzadas:

Se refiere a la acumulacién de afios ya vividos y que se supone son muchos, por
ejemplo 60 afios 6 mas (Ham, R., 1998).
Envejecimiento:

Desde una perspectiva demografica, el envejecimiento consiste en el aumento
gradual en la proporcion que las personas de edad avanzada representan de la
poblacion total, generalmente relacionada a un marcado descenso en la fraccién
correspondiente de nifios y jovenes (Ham, R., 1998).

Vejez:

Se hace referencia de ella cuando exista ademas de una cierta acumulacion de
anos ya vividos, la pérdida de autonomia fisica, mental, social y econémica
(Lasllet, P., 1990).

Aunado a ésto se puede decir que la vejez es la etapa final de la vida en la que se
vuelve a la dependencia, misma que se encuentra en razén de:

% Pérdidas en las capacidades fisicas y mentales.

% Pérdidas permanentes de salud.

% Disminucion de la autonomia y la adaptabilidad.

% Retiro de actividades antes desempenadas.

% Pérdida de capacidad econémica

% Deterioros en la salud de consecuencias incurables y progresivas.
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La vejez y sus condiciones estan fuertemente correlacionadas con la edad
cronolégica, pero no de modo totalmente deterministico ya que es en la vejez
donde se encuentra la mayor variabilidad de condiciones, teniendo con esto otros

conceptos de vejez, como lo son:

Vejez prematura: es aquella que se produce cuando por las condiciones de vida
que se tienen, involucran una mayor demanda fisica, como el caso de los obreros
o0 mineros cuyo rendimiento fisico generalmente se ve deteriorado a partir de los

50 arios o antes (Gaussin., 1990).
Vejez artificial: se habla de ella a partir del avance tecnoldgico, el cual involucra

problemas como el desempleo o los sistemas de jubilacién que propician al retiro
anticipado.
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I.2 DEMOGRAFIA DEL ENVEJECIMIENTO

El aumento de la poblacion en edades avanzadas comenzé a observarse a partir
de 1980 cuando empieza a crecer a tasas cercanas al 3 por ciento anual,
registrandose en 2.9 por ciento anual en 1980, 3.3 en 1985, 3.7 en 1990 y 3.8 en
2000. Como se senalo en el Capitulo I, la participacién porcentual de la poblacidon
de 60 afios 0 mas cobrara mayor importancia para las siguientes décadas, y de
representar el 7.1 por ciento de la poblacion total nacional en la actualidad, pasara
en 2010 a constituir el 8.8 por ciento, en 2030 el 17.5 y en 2050 el 28 por ciento.
En términos absolutos los 7 millones de personas mayores de 60 afos que se
estimaron en 2002 se incrementaran a 36 millones en 2050, es decir, que mientras
actualmente uno de cada catorce mexicanos tiene 60 afios 0 mas, en el afio 2050
éstos seran uno de cada cuatro (Graéfica Il.1).

GRAFICA II.1
Composicion de la Poblacion Mexicana, 1995-2050
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FUENTE: Proyeccion de la Poblacion Mexicana, CONAPO 2002.
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I.2.1 Grado de envejecimiento actual de México y el Mundo

Es importante mencionar que el porcentaje de personas con 60 afos 0 mas de
edad es un indicador Gtil para evaluar el grado de envejecimiento actual de la
sociedad mexicana en comparacion con el de otras naciones (Cuadro Il.1). No
obstante, equivale a una fotografia que no permite apreciar la continuidad vy

aceleracion del envejecimiento demogréfico en el transcurso del tiempo.

En términos comparativos con otros paises, nuestra poblacién resulta ser joven,
siendo equivalente al de lugares como Sudafrica, India, Ecuador o Republica
Dominicana, menor al de paises como Argentina, Cuba, China y Corea del Sur; y
mucho menor al que registran Italia, Suecia, Francia o Uruguay, cuyas
poblaciones se encuentran entre las mas envejecidas del planeta, y es que en
casi todos los paises, durante las ultimas décadas se han experimentado cambios
demograficos en cuanto al incremento en la participacion porcentual de la
poblacion en edad avanzada de casi todos los paises miembros de la
Organizacion para la Cooperacién y el Desarrollo Econémico (OCDE), (Cuadro
11.2).

El envejecimiento de la poblacidén esta relacionado directamente con la evolucién
de los sistemas de seguridad social y, en la medida que la tendencia al
envejecimiento se intensifique, sus efectos se expandiran y amplificaran, como se

demuestra en los paises desarrollados.
Para realizar las comparaciones internacionales, se consideraron los grupos de 65

anos o mas, en virtud de que las fuentes de informacion de la OCDE agrupan de

este modo la poblacién.
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CUADRO II.1
Clasificacion de 185 paises segun el porcenlaje de poblacion con
60 afios o mas, 2000

24  Mobnaco

22  Grecia, ltalia

21 Bélgica, Bulgaria, Espafa, San Marino, Suecia

20  Alemania, Francia, Japon, Portugal, Reino Unido

19  Austria, Croacia, Dinamarca, Hungria, Letonia, Luxemburgo, Noruega, Suiza, Ucrania
18  Bosnia-Herzegovina, Eslovenia, Estonia, Finlandia, Republica Checa, Rumania, Serbia
17  Bielorrusia, Georgia, Holanda, Lituania, Uruguay

16  Australia, Canadd, Estados Unidos, Rusia

15  Eslovaquia, Irlanda, Islandia, Malta, Montenegro, Nueva Zelanda, Polonia.

14 Andorra, Chipre, Liechtenstein, Macedonia
13 Argentina, Israel, Moldavia, Puerto Rico
12 Barbados, Cuba

11 Armenia, Taiwan

10 Dominica, Kazajstan

|

Angola, Azerbaiyan, Chile, China, Corea del Sur, Jamaica, Singapur
Albania, Cabo Verde, Sri Lanka, Gabon, Libano, Mauricio, Reunién
Tailandia, Trinidad y Tobago, Tunez, Turquia
7 Bahamas, Brasil, Costa Rica, El Salvador, Panama, San Vicente y las Granadinas,
Santa Lucia, Surinam, Vietnam
6  Bolivia, Brunei, Colombia, Corea del Norte, Ecuador, Granada, Guinea Ecuatorial, Guyana
Haiti, India, Indonesia, Lesotho, Malasia, Marruecos, México, Pakistan, Paraguay, Peru,
Republica Dominicana, Samoa, Sudafrica, Uzbekistan, Venezuela.

5  Argelia, Bangladesh, Belice, Botswana, Camerun, Congo, Egipto, Fiji, Filipinas, Guatemala
Honduras, Iran, Laos, Liberia, Libia, Madagascar, Mali, Mongolia, Namibia, Republica
Centroafricana, Sierra Leona, Somali
4 Afganistan, Angola, Bahrein, Burundi, Camboya, Chad, Djibouti, Etiopia, Gambia, Nueva
Guinea, Guinea-Bissau, Irak, Jordania, Kenia, Malawi, Maldivas, Nepal, Nicaragua, Nigeria, Oman, Papua, y
Nueva Guinea, Ruanda, Senegal, Siria, Tanzania, Yemen, Zaire, Zimbabwe.
3 Arabia Saudita, Benin, Costa de Marfil, Emiratos Arabes Unidos, Kuwait, Mauritania,

Mozambique, Nigeria, Qatar, Sudan, Swazilandia, Togo, Uganda, Zambia.

" Clasificacion con base en International Data Base, IPS, US Census Boreau, 1996

FUENTE: Solis, Patricio., “La Poblacién en edades avanzadas”, pp.837



CUADRO 1.2
Poblacion de 65 o mas afios de edad en algunos
paises miembros de la OCDE, 1991-2000

1991 1995 2000

Pob.Total 650mas % Pob.Total 650mas % Pob. Total 650mas %
ltalia 56,760 8,507 14.99 56,745 9,173 14.99 57,189 10,130 14.99
Suiza 8,617 1,528 17.73 8,827 1,542 17.47 8,872 1,532 17.27
Espana 38,920 5,429 13.95 39,210 5,988 15.27 39,466 6,642 16.83
Francia 56,976 8,122 14.26 57,844 8,772 15.16 58,892 9,466 16.07
Noruega 4,262 694 16.28 4,359 695 15.94 4,491 681 15.16
Portugal 9,860 1,364 13.83 9,847 1,454 14.77 10,008 1,513 15.12
Estados Unidos 252,665 31,779 12.58 263,082 33,169 12.61 275,372 34,817 12.64
Canada 28,031 3,217 11.48 29,354 3,512 11.96 30,750 3,850 12.52
Polonia 38,245 3,916 10.24 38,588 4,274 11.08 38,646 4,699 12.16
Irlanda 3,524 403 11.44 3,601 411 11.41 3,787 424 11.20
Corea 43,296 2,266 5.23 45,093 2,657 5.89 47,275 3,371 7.13
Turquia 57,305 2,325 4.06 61,646 2,891 4.69 66,835 3,659 5.47
México 83,265 3,826 4.59 90,164 4,269 4.73 97,379 5,164 5.30

Fuente: Pagina web de la Organizacion para la Cooperacién y el Desarrollo
Econdmico, 2001. www.ocdemexico.org.mx
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Para observar mas detalladamente el comportamiento de la poblacién en edad
avanzada se presenta como siguiente punto un estudio demografico de la

situacién de la poblacién envejecida en nuestro pais.

1.3 INDICADORES DEMOGRAFICOS DE LA POBLACION DE 60 O MAS
ANOS A NIVEL NACIONAL

I1.3.1 Participacion de la poblacion en edad avanzada del total de la
poblacion

En la actualidad cerca de 7 millones de mexicanos (7.12% de la poblacién total
del pais) tienen 60 afios 0 mas®, dicho sector de la poblacién ha presentado un
aumento paulatino en las ultimas décadas, movimiento que se seguira
presentando en fechas préximas, tal y como se vio en las proyecciones

presentadas en el capitulo anterior. (Cuadro 11.3).

CUADROIL.3
Participacion de la poblacion de 60 afios 6 mas, respecto al total de la poblacion mexicana
1970-2050
TOTAL 1970 1980 1990 2000 2010 2030 2050
Poblacién
total 48,225,238 | 66,846,833 | 81,249,645 | 97,483,412 | 116,139,519 | 137,392,476 | 146,249,376
Pob.total de
60 anos o 2,709,238 3,676,266 4,988,158 6,948,457 9,868,303 22,198,869 36,222,237
mas
Participacion
respecto al 5.62% 5.50% 6.14% 7.13% 8.50% 16.16% 24.77%
total

FUENTE: Calculos propios con base a los censos poblacionales
de 1970, 1980 y 2000 y proyecciones CONAPO 2002.

® Aunque no hay limites cronolégicos para definir la vejez, para fines de clasificacién estadistica se considera
a la poblacién en edad avanzada como la que tiene 60 afos o més.

32



Al analizar la informacidn por sexo, se observa que la participacion de la poblacion
de 60 o mas afnos no se ha distribuido uniformemente entre ambos sexos: la
sobremortalidad masculina — ocasionada por la conjuncién de diversos factores
biol6gicos y sociales -- a través de los afnos analizados, suele producir una
“feminizacion” en el proceso de envejecimiento demografico. Asi en el afno 2000
53.19% de las personas mayores de 60 afnos 0 mas son mujeres y 46.81% son
hombres, (Cuadro 11.4). Se observa ademas que ya para el ano 2030 habra mas
de 12 millones de mujeres en edad avanzada y mas de 10 millones de hombres en
esa misma edad, cifras que para el 2050 todavia se incrementaran hasta casi 20

millones de mujeres en edad avanzada contra casi 17 millones de hombres.

CUADRO 114
Participacion de hombres y mujeres de 60 afios 6 mas,
respecto del total de la poblacion del mismo grupo de edad, México 1970-2050

1970 1980 1990 2000 2010 2030 2050
Poblacién de 60 o0 més afos 2,709,238 | 3,676,266 | 4,988,158 | 6,948,457 | 9,868,303 |22,198,869|36,222,237
Poblacién de mujeres 60 o mas 1,399,003 | 1,913,402 | 2,639,433 | 3,696,100 | 5,342,690 |12,011,979|19,565,383

Participacion de mujeres
resp de total de 60 o mas

Poblacién de hombres 60 o mas 1,310,235 | 1,735,827 | 2,348,725 | 3,252,357 | 4,525,613 |10,186,890| 16,656,854
Participacién de hombres 48.36% | 47.22% | 47.09% | 46.81% | 45.86% | 45.89% | 45.99%

resp de total de 60 0 mas
FUENTE: Calculos propios con base a los censos poblacionales
de 1970, 1980 y 2000 y proyecciones CONAPO 2002.

51.64% 52.05% 52.91% 53.19% 54.14% 54.11% 54.01%

En cuanto a la participacion de la poblacién de mujeres de 60 afos o mas,
respecto del grupo total de mujeres se observa que en la actualidad solo el 7.41%
pertenecen a este grupo; sin embargo para el 2030 este indicador se incrementa
de manera considerable a 18.65%, dejando para el afio 2050 un aproximado de

casi la tercera parte de las mujeres en el grupo de 60 afnos o mas. (Cuadro I1.5).
En el caso de la poblacién masculina el comportamiento es similar (Cuadro 11.6)
que en el grupo de las mujeres, ya que para el afio 2010 la proporcion de hombres

de 60 afnos o mas respecto del total de hombres sera de 8.17%, 16.27% para el
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2030 y 26.19% para el afo 2050, lo cual indica que también casi una tercera parte

de los hombres que habiten en éste afio seran pertenecientes al grupo de edad
avanzada.

CUADRO L5
Participacion de la poblacion de mujeres de 60 afios 0 mas, respecto al total de mujeres,
México1970-2050
MUJERES 1970 1980 1990 2000 2010 2030 2050
Poblacion total
Mujeres 24,159,624 | 33,807,526 | 41,355,676 | 49,891,159 56,196,586 64,403,576 | 65,987,486
Pob.mujeres de
60 afi0S O MAS 1,399,003 1,913,402 2,639,433 3,696,100 5,342,690 12,011,979 | 19,565,383
Participacion
respecto al o o o o o o o
Total de 5.79% 5.66% 6.38% 7.41% 9.51% 18.65% 29.65%
Mujeres
FUENTE: Calculos propios con base a los censos poblacionales
de 1970, 1980 y 2000 y proyecciones CONAPO 2002.
CUADRO 1.6
Participacion de la poblacion de hombres de 60 afnos o mas, respecto al total de hombres
México 1970-2050
HOMBRES 1970 1980 1990 2000 2010 2030 2050
Poﬂgﬁ:%?;:ta' 24,065,614 | 33,039,307 | 39,893,969 | 47,592,253 | 55,417,320 | 62,605,036 | 63,605,036
Pob.hombres de
60 af0S 0 MAS 1,310,235 1,735,827 2,348,725 3,252,357 4,525,613 | 10,186,890 | 16,656,854
Participacion
respecto al 5.44% 5.25% 5.89% 6.83% 8.17% 16.27% 26.19%
Total de hombres
Fuente: Calculos propios con base a los censos poblacionales

de 1970, 1980 y 2000 y proyecciones CONAPO 2002.
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I.3.2 indice de envejecimiento

Ahora bien para medir el cambio estructural que ha sufrido nuestro pais hacia la
senectud, es decir el grado de envejecimiento que presenta México, asi como lo
que se espera para los afos futuros considerados en las proyecciones, es
necesario calcular el indice de envejecimiento, que se define como la relacion

entre:

Poblacion > 60 afios de edad
Poblacion <15 afios de edad

*100

Para el afo 2000 la relacion es de 20 adultos mayores (60 6 mas anos) por cada
100 menores de 15 anos; la correspondencia en el 2010 sera de 33 a 100, para el
ano 2030 se tendran 86 por cada 100 y ya para el 2050 la relacién se habra
invertido teniendo 167 personas de 60 o mas afos por cada 100 nifios menores de
15 anos. (Cuadro I1.7).

) CUADRO II.7
Indice de envejecimiento de la poblacion de 60 afos o mas,
México 2000-2050
(por cien habitantes del mismo grupo)

ANO INDICE DE ENVEJECIMIENTO
2000 20.47
2010 33.20
2030 85.67
2050 166.49

Fuente: Calculos propios con base en las estimaciones y
proyecciones del CONAPO, 2002.
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11.3.3 indice de masculinidad

El indice de masculinidad indica el numero de hombres que hay por cada 100

mujeres dentro del mismo periodo.

Poblacion total de hombres £100

Poblacion total de mujeres

El andlisis del indice para la poblacion total de México, refleja una supervivencia
femenina, ya que por cada 100 mujeres en el afo 2000 hay 95 hombres; para los
anos posteriores el indice sigue mostrando una tendencia a favor de las mujeres,
teniendo para el ano 2050 una relacién de 96 hombres por cada 100 mujeres.

(Cuadro 11.8).

. CUADRO 1.8
Indice de masculinidad para la poblacion total.
México 1970-2050

Poblacion 1970 1980 1990 2000 2010 2030 2050
Poﬂca)frllg?et;)tal 24,065,614 | 33,039,307 | 39,893,969 | 47,592,253 | 55,417,320 | 62,605,036 | 63,605,036
P s | 24159624 | 33.807.526 | 41355676 | 49,891,150 | 56,196,586 | 64403576 | 65.967.486

INDICE DE
MASCULINIDAD 99.61 97.73 96.47 95.39 98.61 97.21 96.39

FUENTE: Calculos propios con base en los censos poblacionales 1970-2000
y en las proyecciones de CONAPO 2002.

Para el grupo de 60 afos o mas, el comportamiento del indice de masculinidad
refleja que hasta el aino 2000 hay un promedio de 90 hombres por cada 100
mujeres en las edades de 60 o mas anos. Este cifra se ha presentado de la

siguiente manera a lo largo de las ultimas décadas: casi 94 hombres por cada 100
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mujeres en 1970, 91 en 1980, 89 en 1990 y 88 en 2000, (Cuadro 11.9). Ya para el
ano 2010 y hasta el 2050 el numero de varones en edad avanzada se encontrara

en un promedio de 85 por cada 100 mujeres dentro del mismo grupo de edad. Con

esto es posible decir que la mayor supervivencia de las mujeres da lugar a que

los problemas del envejecimiento sean una condicion particularmente femenina,

fendbmeno que se acentua conforme avanza la edad.

) CUADRO 1.9
Indice de masculinidad para la poblacion de 60 afios 0 mas.

México 1970-2050

Poblacion
de 60 afios 0 1970 1980 1990 2000 2010 2030 2050
mas
Pobhombresde | 4 310535 | 1735827 | 2348725 | 3252357 | 4525613 | 10,186,890 | 16,656,854
60 aﬁos o més £l £l £l £l £l £l £l £l £l £l 3 3 3 3
Pob.mujeres de
obMueres 98 | 1399003 | 1913402 | 2639433 | 3,696,100 | 5,342,600 | 12011979 | 19,565,383
LileleE 212 93.65 90.72 88.96 87.99 84.70 84.81 85.13

MASCULINIDAD

FUENTE: Calculos propios con base en los censos poblacionales 1970-2000
y en las proyecciones de CONAPO 2002.

Uno de los objetivos principales de este trabajo es poder expresar cual sera la

carga econdmica que traera consigo el proceso de envejecimiento que esta

viviendo nuestro pais, para ello se calculo el indice de dependencia.
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1.3.4 indice de dependencia

El indice de dependencia es definido como la relacién que presenta la poblacién
dependiente, la cual esta formada por los menores de 15 afos y mayores de 60
anos con respecto a la poblacién independiente, es decir, la de la fuerza laboral y

productiva, constituida por la de 15 a 59 anos.

Poblacion dependiente  poblacion (x <15 U x = 60)

*100
Poblacién independiente poblacién (15 < x < 60)

X = edad

La utilidad de este indice recae en que es un instrumento de gran valor para el
analisis del efecto social de la poblacién de 60 o mas afos, debido a que por
medio de ellos se permiten estimar los costos que representan la poblacién

dependiente sobre la poblacién independiente.

El indice de dependencia esta integrado por el indice de dependencia juvenil’ y el
de dependencia senil®, asi para el periodo 1970-2050 su mayor carga fue en el
ano 1970 debido a la gran proporcion de nifios. El indicador a partir de ese afo va
descendiendo a lo largo del tiempo debido a la disminucion de la fecundidad,
logrando asi el punto mas bajo en el afio 2010. Sin embargo, acorde con la
tendencia de incremento que van adquiriendo los senescentes, el indice de
dependencia comenzara a aumentar a partir de ese afo hasta lograr en el ano
2050 un indice de 80.96, aunque la otra categoria de dependientes que incluye a

ninos y jovenes vaya en disminucion, (Cuadro 11.10).

" Indice de dependencia juvenil: poblacién menor de 15 afios dividida por la poblacién de 15 a 59 afios.

¥ Indice de dependencia senil: poblacién de 60 afios o mas dividida por la poblacién de 15 a 59 afios.
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) Cuadro 11.10
Indice de dependencia juvenil, senil y total de la poblacion de 60 afios o mas,
México 1970-2050

iNDICE DE iNDICE DE INDICE DE
ANO DEPENDENCIA DEPENDENCIA DEPENDENCIA’®

JUVENIL" SENIL? TOTAL®
1970 96.0 11.7 107.7
1990 69.83 1.2 81.03
2000 55.80 11.42 67.22
2010 41.26 13.70 54.96
2030 32.76 28.07 60.83
2050 30.38 50.58 80.96

1) poblaciéon menor de 15 afos divida por la poblacion de 15 a 59 afos por cien.

2) poblacién de 60 afios o mas dividida por la poblacién de 15 a 59 afos por cien.

3) Suma de la poblacién menor de 15 y la poblacién de 60 afios o mas dividida por la poblacién de 15 a 59 afios por
cien.

FUENTE: Calculos propios con base en CENSOS GENERALES DE POBLACION Y VIVIENDA
1970, 1990, 2000 y proyecciones CONAPO diciembre 2002.

Sin embargo otro punto que es importante mencionar es que no toda la poblacién
dependiente no trabaja y a su vez no toda la poblacién independiente trabaja, por
lo que como parte de otro trabajo de investigacion seria conveniente considerar el
andlisis de esas poblaciones, para asi manifestar de una manera mas detallada

cual seria la carga econdmica para nuestro pais.

Con objeto de dar una idea general de cuantos adultos mayores trabajan, se
menciona que en el ano 2000, sblo el 29.08% de la poblacion mayor a los 60 afnos
trabajaba, de los cuales unicamente el 19.49% lo hace de manera formal y el
80.51% de manera informal (CONAPOQO, 2002).

? Indice total de dependencia: Suma de la poblacién menor de 15 y la poblacién de 60 afios o mas dividida por
la poblacién de 15 a 59 afios.
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I.3.5 Esperanza de vida a los 60 afios

Otro de los puntos de importancia a tener en cuenta debido a que sera de utilidad
para el capitulo siguiente es la esperanza de vida para la poblacion de 60 anos o
mas, la cual muestra un incremento que va de 21.48 afos en el afio 2000 a 24.50
para el afio 2050; sin embargo si se analiza dicho incremento por sexo se observa
que en el sector femenino, el incremento de la esperanza de vida a los 60 anos va
de 22.36 en el afno 2000 a 25.77 en el ano 2050, siendo este incremento mayor
que el que presentan los hombres, cuyas cifras sefialan un intervalo de 20.51 a
23.15 anos, en el mismo periodo, motivo por el cual se presentara a futuro una
supervivencia femenina asi como lo expresa el indice de masculinidad a favor de

las mujeres. (Cuadro 11.11).

CUADRO Il.11
Esperanza de vida a los 60 ahos
México 2000-2050

ANO TOTAL HOMBRES MUJERES
2000 21.48 20.51 22.36
2010 22.39 21.29 23.38
2020 23.15 21.95 24.24
2030 23.75 22.48 24.92
2040 24.18 22.87 25.42
2050 24.50 23.15 25.77

FUENTE: Estimaciones y proyecciones de CONAPO, diciembre 2002
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11.3.6 Distribucion geografica de la poblacion de 60 afios o0 mas

Es importante senalar que el proceso de envejecimiento no es homogéneo en todo
el pais, sino que tiene expresiones distintas segun regiones.

Dicha diferencia tiene una importancia significativa debido a que al vincular el
cambio en la estructura por edad con la distribucién espacial de la poblacion, la
movilidad territorial, la migracion, la urbanizacion y el desarrollo de las ciudades,
para conocer las distintas formas en que las localidades y regiones adquieren
volumenes desproporcionados de poblacién envejecida y como estas diferentes
maneras y la selectividad de los migrantes asociada a ellas influyen en las
demandas de servicios para la poblacién en edad avanzada.

Los diferenciales en la distribucién geografica de la poblacién mayor se explican

por dos factores fundamentales (Aguirre, A.,1998):

e El envejecimiento de la poblacién local

e La migracion

La poblacidn vieja en una regidn tiene solo dos fuentes, la migracién neta de viejos
o los residentes que envejecen —afectados principalmente por los cambios en la
fecundidad y mortalidad -- y ambas fuentes cambian en el tiempo.

Al igual que sucede en la distribucion de la poblacion total (mayor concentracion
donde hay mas poblacion y menor en las zonas menos pobladas), la distribucién
geografica de las personas en edad avanzada sigue este mismo patrén, en
esencia porque la mayor parte de esta poblacion no se relocaliza y quienes lo

hacen, se mueven a distancias cortas.
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El analisis del numero de personas en edad avanzada que alberga cada estado de
la Republica Mexicana, refleja que la proporcion de poblacion mayor de 60 afos
con respecto al total en el afno 2000, muestra una distribucién no homogénea en
las diferentes entidades federativas. Las variaciones son amplias y van desde un
minimo de 3.40% en Quintana Roo, hasta un maximo de 8.73% en el Distrito
Federal. Los estados del norte como Baja California y Baja California Sur, asi
como los estados del sureste Tabasco, Campeche, Chiapas y Quintana Roo
tienen las proporciones de poblacion en edad avanzada mas bajas, debido a que
en el caso de las entidades fronterizas asi como Quintana Roo han presentado en
décadas recientes una fuerte inmigracion, la cual ocurre generalmente en edades
jovenes y activas, lo que ayuda a rejuvenecer su estructura por edad.
Aguascalientes y Querétaro, también pertenecen a este grupo. (Cuadro .12 y
Gréfica 11.2).

Los estados de Chiapas, Tabasco y Campeche, en la region sureste, tienen bajas
proporciones del grupo poblacional en estudio ya que se encuentran rezagados en
su transicion demografica, con altos niveles de fecundidad y no son expulsores

fuertes de trabajadores.
GRAFICA 1.2

Distribucion de la poblacion en edad avanzada por entidad federativa, México 2000

Proporcion
(&)}
‘

Distrito Federal
Zacatecas
Oaxaca
Nayarit
Yucatan
Michoacéan
Veracruz

San Luis Potosi
Morelos
Jalisco
Hidalgo
Tamaulipas
Durango
Puebla

Nuevo Le6n
Guerrero
Sinaloa

Colima

Sonora
Tlaxcala
Coahuila
Chihuahua
Guanajuato
Aguascalientes
Campeche
Querétaro

Baja California Sur
Estado de México
Baja California
Tabasco
Chiapas
Quintana Roo

Entidad Federativa

FUENTE: Elaboracion propia con base en el Cuadro 11.12, afo 2000
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CUADRO I1.12
Lugar que ocupan las Entidades Federativas en cuanto a la proporcion que los adultos mayores
representan de la poblacion total, 2000-2030

Lugar Entidad Lugar Entidad Lugar Entidad Lugar Entidad

2000 2010 2020 2030

Federativa Federativa Federativa Federativa
Distrito Federal | 8.78 | Distrito Federal | 11.53 | Distrito Federal | 16.04 | Distrito Federal | 21.31
Zacatecas 7.84 | Veracruz 10.38 | Veracruz 14.87 | Veracruz 20.58
Oaxaca 7.76 | Nayarit 9.99 | Nayarit 13.81 | Zacatecas 19.27
Nayarit 7.74 | Zacatecas 9.90 | Morelos 13.54 | Colima 18.98
Yucatan 7.68 | Oaxaca 9.77 | Zacatecas 13.50 | Morelos 18.83
Michoacan 7.57 | San Luis 9.67 | SanLuis 13.35 | Hidalgo 18.82
Potosi Potosi

Veracruz 7.57 | Morelos 9.55 | Hidalgo 13.25 | Nayarit 18.74
San Luis . . . San Luis
Potosi 7.50 | Michoacan 9.55 | Sinaloa 13.23 Potosi 18.49
Morelos 7.50 | Durango 9.39 | Colima 13.23 | Sinaloa 18.32
Jalisco 7.30 | Yucatan 9.37 | Durango 13.04 | Durango 18.11
Hidalgo 7.16 | Jalisco 9.34 | Michoacén 12.99 | Nuevo Leédn 17.99
Tamaulipas 7.15 | Hidalgo 9.27 | Jalisco 12.98 | Jalisco 17.86
Durango 7.13 | Sinaloa 9.21 | Oaxaca 12.87 | Michoacan 17.68
Puebla 742 [ Nuevoleon | 9.09 | Nuevoleon | 1272 | eiadode 17.61
Nuevo Leén 7.03 | Guerrero 9.08 | Guerrero 12.52 | Coahuila 17.52
Guerrero 6.99 | Colima 8.96 | Coahuila 12.42 | Chihuahua 17.07
Sinaloa 6.87 | Coahuila 8.80 | Yucatan 12.35 | Sonora 17.04
Colima 6.83 | Puebla 8.79 | Sonora 12.33 | Oaxaca 16.94
Sonora 6.81 | Sonora 8.75 | Chihuahua 11.95 | Guerrero 16.92
Tlaxcala 6.77 | Tamaulipas 8.67 'I\Eﬂsét)e(li((:l:g de 11.88 | Guanajuato 16.65
Coahuila 6.74 | Chihuahua 8.58 | Puebla 11.86 | Tamaulipas 16.59
Chihuahua 6.61 | Guanajuato 8.22 | Tamaulipas 11.63 | Aguascalientes | 16.42
Guanajuato 6.54 | Tlaxcala 8.05 | Guanajuato 11.56 | Yucatan 16.31
Aguascalientes | 6.00 | Aguascalientes | 7.70 | Aguascalientes | 11.25 | Puebla 16.22
Campeche 5.96 'I\Eﬂsét)e(li((:l:g de 7.69 | Tlaxcala 11.18 | Tabasco 16.11
Querétaro 5.69 | Campeche 7.47 | Tabasco 10.90 | Tlaxcala 16.07
Baja California Baja California Baja California

5.52 | Tabasco 7.21 10.61 16.02
Sur Sur Sur
Estado de . .
México 5.46 | Querétaro 7.18 | Campeche 10.58 | Querétaro 15.56
Baja California | 5.38 | 502 Calfoma |7.69 | Querstaro 10.51 | Campeche 14.98
Tabasco 5.28 | Baja California | 6.87 | Baja California 9.95 | Baja California | 14.63
Chiapas 4.78 | Chiapas 6.50 | Chiapas 9.47 | Chiapas 13.68
Quintana Roo 3.40 | Quintana Roo 4.87 | Quintana Roo 7.90 | Quintana Roo | 12.89

FUENTE: Calculos propios con base en el Anexo A, Cuadro 1, pp.137
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Al analizar qué entidades tienen mayor o menor proporcidon con respecto a la
media nacional 4.87% (INEGI, 2000), se observa que existen regiones que
combinan varios factores que acentlan la concentracion de poblacion mayor,
estas son:

a. Zonas de expulsibn de migrantes en edad activa como Zacatecas y
Oaxaca.

b. Zonas de antigua inmigracion que incluyen grandes ciudades o zonas
metropolitanas como Jalisco, Puebla, o el Distrito Federal, cuya estructura
poblacional esta envejeciendo mas rapido a causa de la menor fecundidad.

c. Zonas como Morelos o Nayarit que atraen a la poblacion mayor, en parte
extranjeros, por su clima y condiciones favorables en la etapa de la
jubilacion'®. (Negrete, M., 2001).

MAPA II.1
REPUBLICA MEXICANA: Proporcion de poblacion mayor de 60 aios, 2000
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FUENTE: Revista Demos 2001, Maria Eugenia Negrete Salas, p. 19

4.87% media nacional

L1 = media nacional
ERE = media nacional

19 Este factor es més importante en paises desarrollados, en donde la jubilacién se acompana de pensiones
relativamente elevadas.
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Al considerar las proyecciones realizadas por el CONAPO, se observa que para
los afos 2010, 2020 y 2030 el Distrito Federal seguira siendo la entidad con el
mayor numero de personas en edad avanzada, sin embargo ya no sera seguida
por el estado de Zacatecas sino por Veracruz, entidad que pasara del séptimo al
segundo lugar de las entidades con mayor niumero de personas en edades de 60
anos o mas , alcanzando para el 2050 un 20.58% de la poblacién 60 afios 0 mas
respecto del total, Nayarit, Zacatecas y Oaxaca continuaran siendo lugares con el
mayor numero de individuos en ese grupo de edad. Quintana Roo y Chiapas no
mostraran cambios drasticos, siendo asi las entidades con el menor numero de

personas en edad avanzada. (Gréfica 1.3 a 11.5).

GRAFICA 1.3

Distribucion de la poblacion en edad avanzada por entidad federativa, México 2010
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Baja California |
Chiapas [
Quintana Roo |

Entidad Federativa

FUENTE: Elaboracion propia con base en el Cuadro 11.12, afo 2010.
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GRAFICA 1.4

Distribucion de la poblacion en edad avanzada por entidad federativa, México 2020
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FUENTE: Elaboracion propia con base en el Cuadro 11.12

GRAFICA I1.5

Distribucion de la poblacion en edad avanzada por entidad federativa, México 2030

00y BUBUIND

sedelyo

eluioyeD eleg

ayoadwe)
oJe1IeNy
ing eluiojie) efeg

B[eoxe| |

I ooseqe |

| ejgend

| uBlEONA

I sajuaijeosenBby
I sedijnewe

I ojenfeuens

I [JENELTS)

I BOBXEQ

BIOUOS

enyenyiyo

B|INyeO)

0OIXQ|\ 9P Opels3

UBOBOYOIN

oosifer

uga oABNN

obueinqg

BO[RUIS

10j0d SIN ueS

WekeN

objepiH

SojaI0p

B0y

©09]e0E;

ZnioeJIopn

[eiopa osia

[te]
39

o
39

,
] o

uordsodoad

Entidad Federativa

2030.

, aio

FUENTE: Elaboracién propia con base en el Cuadro 11.12
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11.3.7 Distribucion por tipo de localidad y entidad federativa

La distribucién de la poblacién de adultos mayores por tipo de localidad, presenta
una proporcién de mas de la mitad en zonas urbanas (54.80%) y el resto en zonas
no urbanas (45.20%), (Grafica 11.6).

GRAFICA 11.6
Distribucion territorial de la poblacion en edad avanzada
México 2000

DOurbano
B no urbano

54.80%

FUENTE: Elaboracién propia con base en el Cuadro 11.13

Sin embargo, dicha distribucion presenta diferencias considerables si se analiza la
localidad por entidad federativa, teniéndose asi a los estados de Chiapas,
Durango, Guerrero, Hidalgo, Michoacan, Nayarit, Oaxaca, Puebla, San Luis
Potosi, Tabasco, Tlaxcala y Zacatecas, como los lugares en donde se concentran
en lugares No Urbanos con mas de 60% en promedio de la poblacién en ese

grupo de edad (Cuadro 11.13).
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CUADRO I1.13
Distribucion de los adultos mayores por tipo de localidad” y entidad federativa, 2000

Distribucion territorial
de los adultos mayores

Entidad federativa Urbano No urbano
Republica Mexicana 54.80 45.20
Aguascalientes 74.77 25.23
Baja California 76.68 23.32
Baja California Sur 42.31 57.69
Campeche 47.09 52.91
Coahuila 75.27 24.73
Colima 55.40 44.60
Chiapas 30.74 69.26
Chihuahua 65.59 34.41
Distrito Federal 99.63 0.37
Durango 36.68 63.32
Guanajuato 49.68 50.32
Guerrero 30.35 69.65
Hidalgo 25.14 74.86
Jalisco 58.37 41.63
Estado de México 66.06 33.94
Michoacan 33.61 66.39
Morelos 60.21 39.79
Nayarit 35.75 64.25
Nuevo Ledn 79.93 20.07
Oaxaca 18.71 81.29
Puebla 38.30 61.70
Querétaro 41.65 58.35
Quintana Roo 43.45 56.55
San Luis Potosi 34.34 65.66
Sinaloa 40.85 59.15
Sonora 58.75 41.25
Tabasco 34.30 65.70
Tamaulipas 62.97 37.03
Tlaxcala 31.39 68.61
Veracruz 42.78 57.22
Yucatan 59.82 40.18
Zacatecas 23.43 76.57

" Urbanas son las localidades con 15,000 o méas habitantes; rurales aquellas con menos de 15,000 habitantes.

Fuente: Estimaciones y proyecciones del Consejo Nacional de Poblacién, diciembre de 2002.



11.3.8 Distribucion por estado civil y sexo

Uno de los aspectos relacionados con el bienestar en las edades avanzadas es la
calidad de la integracién de los viejos a distintos grupos de pertenencia, como la
familia y las comunidades. En cuanto a la distribucién que presentan los adultos
mayores, respecto a su estado civil, el sexo masculino presenta una mayoritaria
participacion de casados, con mas de la mitad de ellos (68.90%), seguido por un
14.27% de viudos; por su parte en las mujeres la participaciébn se encuentra
dividida casi en la misma proporcion casadas y viudas con 41.47 y 41.55

respectivamente, (Cuadro 11.14, Gréficas 1.7 y 11.8).

CUADRO .14
Distribucion de la poblacion por sexo
en edad avanzada, segun estado civil, México 2000

PARTICIPACION (%) PARTICIPACION (%)
ESTADO CIVIL
HOMBRES MUJERES
SOLTERO 477 6.8
CASADO 68.9 41.47
UNION LIBRE 8.01 3.79
SEPARADO 3.05 477
DIVORCIADO 0.99 162
VIUDO 14.27 41.55
FUENTE: Estimaciones del CONAPO con base en el XIl Censo General de
Poblacién y Vivienda 2000.
GRAFICA .7 GRAFICA L8
Distribucion por Estado Civil de los Distribucion por Estado Civil de los
Hombres en edad avanzada, México 2000 Mujeres en edad avanzada, México 2000
Osoltero
B casado O soltera
O union libre Blcasada
O union libre
Oseparado O separada
M divorciado B divorciada
Eviudo Oviuda
FUENTE: Elaborado con base en el Cuadro 11.14 FUENTE: Elaborado con base en el Cuadro 1l.14
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11.3.9 Distribucion en cuanto a la seguridad social

La proporcion cada vez mayor de adultos en edad avanzada respecto a la
poblacion total tiene dos grandes implicaciones para las instituciones dedicadas a
la seguridad social en el pais, por un lado obliga a la organizacién de los servicios
médicos a ser mas dinamica y flexible, para que cuente con la infraestructura
necesaria que le permita responder a los cambios de una poblacibn mas
heterogénea, especialmente frente al costo creciente de atender a la poblacién
mayor de 60 anos. Por otro lado, la presion sobre el sistema de pensiones crecera
gradualmente. Para el ano 2025, la poblacion de 50-64 afios que se encuentra
préxima al retiro sera aproximadamente el doble de lo que es actualmente (IMSS,
2002).

Mas de la mitad de adultos mayores que habitan actualmente en el territorio
nacional no cuenta con acceso a las prestaciones otorgadas por la Seguridad
Social, (Cuadro I.15 y Gréfica 11.9).

CUADRO I.15
Poblacion de 60 afnos o mas por género, segun acceso a la seguridad social, 2000

Acceso a la Seguridad Social'

Ciénero y Simscourids o . )
Grupos de o :;l:ll :{hd IMSS 1SSSTE Otras instituciones Total
[=dad piblicas
505 LT Casas o Casos w Casos 0

Hombare | 934200 5350 133424 60 25]803 = 91853 33 2612008
Glatdaios 21505 542 42343 060 64387 S6 36708 32 1146212
Giablaiios 400885 530 351284 379 6L7I6 67 2080 24 925 7654
T0a 74 anos 141,270 523 248 775 18 | 20,086 - 13,040 20 3107
75 a4 79 afios 26001 314 1] EL ] 3502 %1 0 Sy 33 41321
30 y mas 253460 569 141920 318 39802 89 0548 24 H5.730
Mujeres 2032347 13 149728 T8 MR6S on <707 53 4 0,064
G0 a4 afos S0 620 465 S30506G 410 12020 03 37750 29 L 2%6.00]
i3 a6 anos 477203 S0 3TH2 105 TTORS 81 21650 23 952630
70 a T anos 40,857 M3 265,790 104 57763 R 10,202 15 674612
75 a 70 afios 279652 356 1560600 3.1 31E|5 04 13,778 27 00 845
80y ms V6015 612 1SRG 280 40396 T4 1362 25 48,786

Mincluye a las personas que tienen acceso a la seguridad social en mas de una institucion. clasificada de acuerdo a la
declarada en primer tiénming
ncluye PEMEX, ISSFAM v otras insliluciones del sector plblico.

Fuente: Estimaciones realizadas por la Direccién de Planeacion y Finanzas, IMSS 2002 con base en la Encuesta
Nacional de Empleo llevada a cabo por el INEGI 2000.
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GRAFICA 1.9
Distribucion de la poblacién de 60 afios 0 mas, segun su esquema de seguridad social,
2000

m] OTRAS
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7.92%
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52.35%
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37.37%

Fuente: Elaboracién propia con base en el Cuadro 11.15

Un punto importante a resaltar es que el Instituto Mexicano del Seguro Social
protege a cerca del 40% de la poblaciéon adulta mayor del pais; de esta poblacién
derechohabiente: 52% es beneficiaria'' y el 36% jubilada o pensionada’?.

De acuerdo a la Encuesta Nacional de Empleo y Seguridad Social 2000, el 75%
de la poblacion de mas de 60 anos que acude mas frecuentemente a recibir un
servicio medico, en primer lugar va al IMSS, en segundo lugar asiste a consultar

servicios médicos privados o bien no acude a ningun servicio.

Solo uno de cada cinco adultos mayores cuenta con una pension, y en las tres
cuartas partes de ellos se deriva de una relacién laboral. ElI IMSS registro en el
2002 una poblacion de 1.6 millones de pensionados por cesantia y vejez, que
representa el 23% de la poblacién adulta mayor. De la poblacion discapacitada

que habita en México, el 28% cuenta con 60 afios 0 mas, y representa la tercera

" Beneficiaria: cényuge, hijos, padre o madre del asegurado o pensionado.
"2 Incluye pensionados por retiro o vejez, cesantia, incapacidad por riesgos de trabajo, invalidez, viudez,
orfandad y ascendencia.
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parte de la poblaciéon adulta mayor. En un alto porcentaje la discapacidad que

padece es de caracter permanente (85%).

Por otro lado, en el lapso de 1996 a 2000, la poblacién derechohabiente del IMSS

observé un crecimiento de 16.4 puntos porcentuales, principalmente en los grupos

de edad de 60 a 64 afos y de 70 a 74 anos (Cuadro 11.16).

CUADRO II.16

Distribucion de la poblacion derechohabiente del IMSS, 1996 Y 2000
(Miles de personas)

Mujeres Hombres Total

1996 2000 %% de crec. 1994 2000 % de crec. 1996 2000 % de crec.
bad 1.843 2,068 12.19 2,223 2,186 -1.63 4.066 4.254 4.63
Za9 1.934 2,083 7.70 1,793 2,233 24 56 1,727 4,316 15.81
10 a 14 1.706 1,999 17.16 2,079 2,031 -2.34 1,785 4,029 G.o45
15a19 1.610 1,832 13.83 1,495 1,960 31.15 3104 3,792 22.17
20 a 24 1L.719 2,017 17.36 1,691 1,906 12.72 1410 3,923 15.06
I5 a9 1.826 2,085 14.17 1,502 1,770 17.82 3,328 3,855 15.81
30 a 34 1.416 1,771 25.05 1,216 1,643 35.12 2,632 3414 29.70
A5 a3do 1,302 1,613 23.93 1,258 1,337 6.28 2,560 2,950 15.26
40 a 44 936 1,278 657 ToR 1,123 40.65 1.734 2,401 18.45
45 a 49 Bl9 1,102 34.44 H58 834 26.74 1.477 1.936 3l.01
50 a 54 BY96 B5E -4.25 578 718 24.20 1.475 1.576 691
55 a 50 667 68 | 2.10 07T 602 -0.76 1.274 1.283 0. 74
60 a 64 639 710 11.11 500 557 11.42 1.139 1.267 11.25
65 a 69 532 496 -6.80 461 462 0.24 993 958 -3.53
TOaT74 286 350 22.13 250 327 0.76 537 677 26,16
T5 ¥ mis 417 412 -1.34 384 408 6.26 201 E19 2.30
Total 18,549 21,354 1512 17494 20,099 14.89 36,043 41,453 15.01

FUENTE: Calculos con datos del IMSS y de las Encuestas Nacionales de Empleo y Seguridad Social 1996 y 2000,

Esta poblacion acumula al 9% de la poblaciéon derechohabiente total del IMSS.

elaborados por la Direccion de Planeacion y Finanzas del IMSS, 2002 e INEGI.

La mayor concentracion de los adultos mayores se sitla en el grupo de edad de

60 a 64 afnos, e impera la participacién femenina en la estructura con un peso del
53% (Grafica 11.10).
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GRAFICA 1110
Composicion de la poblacion derechohabiente del IMSS, 2000
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FUENTE: Estimaciones con base en la Encuesta Nacional de Empleo y Seguridad Social, IMSS-INEGI.

Para el IMSS, asi como las demas Instituciones de Seguridad Social, es de vital

importancia el conocimiento del comportamiento de la poblacién que protege, a fin
de determinar las necesidades y compromisos a los que se tendra que enfrentar
en los proximos afnos, y estar en posibilidad de llevar a cabo una planeacién

adecuada y oportuna que le permita satisfacer las demandas de la poblacién. Se

estima que de aqui al afno 2020 la poblacion derechohabiente observara una tasa
de crecimiento promedio de 1.26% anual; un incremento en la edad media de

derechohabientes de 31.94 a 38.41 afos para hombres, y de 30.74 a 37.27 para

mujeres, percibiéndose una ganancia en la esperanza de vida de 5.3 y 4.8,

respectivamente, durante el periodo (Cuadro 11.17).
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CUADRO .17
Indicadores del comportamiento de la poblacion derechohabiente del IMSS, 2000-2050

Indicador 2000 2002 2004 2006 2008 2000 2012 20014 2016 2018 2020
Tasa de crecimiento
212 034 211 200 1Ee 170 1A 138 124 LIF 110
Esperanza de vida al nacimiento
Hombres 731 737 ™3 7o 754 Te0 Tes 77 776 8 T84
Mujeres 776 B2 TAT T892 79T BO2 BOT 812 BlA 82 B24
Tasa de mortalidad infantil
Hombres 2789 2506 2427 2270 20109 1976 1838 1713 1603 1513 1424
Mujeres 2185 2026 1886 1758 1634 1518 1406 1305 1217 1145 1074
Tasa global de fecundidad
240 0 227 206 206 198 102 1B 1E2 179 176 174
Edad promedio
Derechohabientes
Hombres 3194 3255 3304 3359 3407 3480 3546 3605 3687 3763 384]
Mujeres 30074 3130 3195 3256 3309 3385 3452 3520 3588 35T 32T
Asegurados
Hombres 3480 3512 3546 3582 3619 3658 3700 3743 3788 3834 38%]
Mujeres 3308 3348 3385 3423 3460 34098 3537 3577 3608 366l 3704

Pensionados
Hombres 66534 6655 6649 6685 6734 6E0] 6ETE 6944 6999 7043 TOTH
Mujeres 6062 6082 6017 6016 6049 6127 6240 6351 6458 6557 6650

FUENTE: Estimaciones de la Direccién de Planeacién y Finanzas, IMSS 2002

En el lapso proyectado, 2000-2020, se advierte el progresivo envejecimiento de la
poblacion derechohabiente, la cual cambiara importantemente su estructura por
edades, disminuyendo la concentracién que actualmente presenta en los primeros
grupos de edad, y agrupando un mayor numero en las edades avanzadas. La
participacion porcentual de los mayores de 60 afnos se incrementara en 6 puntos
porcentuales durante el periodo, pasando de representar el 9% en 2000 a
constituir el 15% en 2020 (Grafica I1.11).
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GRAFICA I1.11

Composicion de la poblacion derechohabiente del IMSS, 2000 y 2020
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FUENTE: IMSS, Informe ejecutivo 2002, pp. 44
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1.4 DEMANDAS INHERENTES AL ENVEJECIMIENTO POBLACIONAL

Cuando se toman en cuenta las ideas que se tienen con base en las proyecciones
y los conceptos anteriores con relacion al resto de los problemas sociales y
econémicos de México, surge una tematica de importancia creciente. De ahi
aparecen los subtemas del envejecimiento, los cuales se generan en la dinamica
de la poblaciéon en edad avanzada, analizan los factores econdémicos, sociales y
de salud que marcan el envejecimiento, estos subtemas son (Ham, R., 1998):

% Ingresos y participacién econémica
+ El sistema de seguridad social

+ Familia y redes sociales

+ Instituciones de apoyo y servicio

+ Los retos de la salud

La importancia de una vision integradora y prospectiva

Es importante mencionar que los subtemas anteriores no son capitulos aislados.
La salud, la seguridad social, la familia, la desigualdad, el género, el desarrollo,
por mencionar algunos. En el caso de la poblacion envejecida esto es
particularmente cierto, con el matiz adicional de que las condiciones de la vejez
son un resultado final de las acciones individuales, la condicion de su familia, el
desarrollo de las instituciones publicas, y habria que agregar el medio ambiente.
La vejez exitosa o desafortunada no es resultado de cada uno de esos elementos
por separado, sino de la accién conjunta de todos ellos y sus interrelaciones. Es

necesario, entonces, procurar la investigacion interdisciplinaria.
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En este tipo de temas, es importante considerar el enfoque prospectivo. Es
equivoco alegar que en las circunstancias de México tiene poco sentido dedicar
esfuerzos al estudio de la poblacién en edad avanzada. La importancia del
envejecimiento, no solo para México sino para todo el mundo, ésta en sus efectos
futuros. Con conocimiento y oportunidad los beneficios de la planeacién y
prevencion seran mayores y mas eficientes. El manejo exitoso del envejecimiento
como proceso ha arrancado y debe realizarse en las instituciones publicas, en la

familia y en los individuos.

El hablar de cada una de las demandas mencionadas anteriormente, son parte de
un analisis minucioso que queda fuera de los alcances del presente trabajo, sin
embargo a manera de tener un panorama general de ellos se mencionan a

continuacion ciertas caracteristicas que las acompanan (Ham, R., 1998).

Ingresos y participacion econémica

Conforme se envejece se acumulan deterioros fisicos y mentales. Estos desgastes
repercuten en la capacidad y rapidez de respuesta ante las exigencias de trabajo,
disminuyen los niveles de productividad y en muchos casos se incrementan los
riesgos laborales. Para un trabajador, cualquiera que sea su ocupacién, el avance
en las edades de la vejez necesariamente impone menor actividad, hasta que se
detiene por completo. Estos recesos también pueden ser de obsolescencia en el
trabajo por cambios tecnolégicos. Asi se generan prejuicios patronales contra
trabajadores envejecidos, dudas sobre su capacidad de aprendizaje y adaptacion
a nuevas metodologias y preocupacién por las utilidades que pueden extraerse de
las inversiones de capital que requieren la recapacitacion y reacomodo en el
empleo de personal envejecido. Estas transformaciones y actitudes se propician
por la internacionalizacién de la economia, y la creciente informalidad en el
trabajo, al mismo tiempo que una situacién precaria obliga al trabajo informal en la
edad avanzada. Por lo que es posible decir en el sentido de ingresos vy

participacion econémica, habra incidencias del envejecimiento sobre la estructura
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de la fuerza de trabajo y el funcionamiento de los mercados laborales (Ham, R.,
1998).

Familias y redes sociales

Lo muy desprotegido de la vejez recae en la responsabilidad de la familia. Al igual
que en otros aspectos de la sociedad frente a las diferentes crisis, de alguna
manera se sigue confiando en que la familia continuara con viabilidad para
resolver los problemas que el estado y la sociedad no pueden solucionar. La
institucién familiar ha funcionado en buena medida, pues en general el pais y la
sociedad han sobrellevado las distintas crisis sociales y econémicas. Sin embargo,
la capacidad de la familia parece disminuir ante lo cambiante de su estructura y las
transformaciones en las relaciones internas y las condiciones de domicilio debido

a la creciente urbanizacion, las migraciones y los problemas laborales.

Desafortunadamente, hay evidencias serias de su debilitamiento ante las
tendencias de la estructura familiar, la composicién de los hogares, los fenémenos
migratorios, lo inacabable de la pobreza y una modernidad globalizada que
devalla a las personas envejecidas (Ham, R., 1998).

Instituciones de apoyo y servicio

Se conoce que las instituciones dedicadas a la atencién y el cuidado de las
personas en edad avanzada son pocas y con enfoques limitados. Pero también
existen reconocimiento y algunas iniciativas para actualizar instituciones existentes
y promover nuevas organizaciones, asi como crear la legislacién que le otorgue el

marco juridico a la proteccién y cuidado de las personas envejecidas.

Aqui se requiere de una revisién de las instituciones de apoyo a la vejez existentes
y de los instrumentos legales con los que se cuenta. De esta manera se debe
buscar la adecuacioén de lo existente y la creacién de lo necesario.

58



Seguridad social en el envejecimiento

Una caracteristica significativa del envejecimiento que toma en cuenta los factores
de salud y la necesidad de conservar el bienestar, es la disminucién de la
capacidad para la actividad econémica. En ese sentido, una de las exigencias del
envejecimiento es la sustitucion del ingreso que proporcionaba el trabajo.
Idealmente esta necesidad queda mejor cubierta a través de una pension de retiro
concedida por la seguridad social. Sin embargo, en México las condiciones de la
seguridad social distan mucho de ser ideales ya que hay una escasa cobertura de
la seguridad social en cuanto a previsiones para el retiro, puesto que apenas un
poco mas de la mitad de la poblacién econémicamente activa se encuentra
asegurada. Esta insuficiencia de cobertura en décadas pasadas ha sido adn
menor y es la causa de que en el presente sélo la quinta parte de la poblacion en
edades avanzadas tenga pensién de algun tipo.

A pesar de estas limitaciones de cobertura, existe una presencia politica vy
economica de la seguridad social, lo cual otorga una importancia mayor a sus
problemas y crisis. Estas dificultades estriban en una insuficiencia de los montos
otorgados como pensién, pues en su mayoria corresponden a las cuantias
minimas decretadas por ley, equivalentes apenas al salario minimo. Esta situacién
ha sido creada por la crisis financiera y déficits actuariales que vaticinan
problemas mayores ante el envejecimiento general de la poblacién y el

acumulamiento de beneficios por parte de la poblacion derechohabiente.

Los retos de la salud en el envejecimiento

A partir de este punto el presente trabajo esta dedicado a analizar la demanda que
con el envejecimiento vendra en el ambito de la salud, ya que éste es el aspecto
del envejecimiento que podria traer el impacto social y econémico mas fuerte en
fechas futuras para el pais, llevando para ello un estudio a “las consecuencias de
distintas causas de muerte”, por un lado como generadoras de diferenciales y por

el otro, como fuente de prondsticos mas complejos (Ham, R., 1998).
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CAPITULO Il

LOS RETOS DE LA SALUD:
TRANSICION EPIDEMIOLOGICA Y
MORTALIDAD POR CAUSAS EN LAS EDADES AVANZADAS

Como se mencioné en el capitulo anterior, la salud, sin duda sera el factor de la
poblacion que traera el mayor impacto social y probablemente econdémico del
envejecimiento poblacional, como resultado de ésto se observa que a nivel
mundial existe un gran interés por conocer las causas de la longevidad humana, a

fin de luchar por ampliar la duracion de la vida con salud.

La orientacidén del presente capitulo, esta enfocada al analisis de las causas de
mortalidad de la poblacién del grupo de edad de 60 afios 0 mas, teniéndose como
principal objetivo el obtener un indicador que permita conocer el tipo de problemas
de salud mas frecuentes en ésta poblacion, para de esa manera saber la situaciéon
en que se encuentran las personas en edad avanzada y asi adquirir un elemento
fundamental para la planeacién y evaluacién de los servicios y programas de

salud.

Pero antes de que se comience a estudiar la mortalidad, es preciso analizar la
morbilidad y las consecuencias no letales de la enfermedad (incapacidad), ya que
son estos considerados como los factores centrales del estudio del
envejecimiento, debido a que los costos de la atencién y los sistemas de salud
deberan adaptarse tomando en cuenta las transformaciones que éstas presentan
(Ham, R.,1995).

60



.1 FACTORES DETERMINANTES Y CONDICIONANTES DE LA SALUD DEL

ADULTO MAYOR"

Para conocer el panorama general de la situacién actual en materia de salud de la

poblacion en edad avanzada, es preciso enumerar los elementos que por su

diversidad y complejidad determinan y condicionan el estado de salud de las

personas mayores, (Figura Ill.1).

Elementos Centrales: Son aquellos que influyen en el nivel individual de la

persona y se encuentran condicionadas a su vez por los elementos periféricos.,

siendo estos:

Sexo

Edad

Economia

Educacion

Nutricion

Morbilidad y Co-morbilidad™

Elementos Periféricos: Son aquellos que modifican el medio ambiente y su

influencia sobre la persona, asi como la posibilidad de acceder, o no, a los

servicios de salud, siendo estos:

Familia

Servicios: Medico-sociales
Pobreza

Empleo

Vivienda

Politicas de Vejez

13 Gutiérrez, Luis., “Morbilidad en la poblacién mayor”, Revista Demos 2001, pp. 9.
' Co-morbilidad: Se le llama a la unién de dos o mas padecimientos clinicos que afectan a un mismo
individuo.
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Elementos Remotos:
e Politicas de poblacién
e Desarrollo
e Urbanizacion
e Migracién

e Patrones culturales

FIGURA IIIA
Factores determinantes y condicionantes de la salud del adulto mayor

Individual:

Intermedios: _Remotos:
Familia Politicas de poblacidn
Servicios Desarmollo
Médico-sociales Urbanizacidn
Pohreza Migracidn
Empleo Patrones culturales

WVivienda
Politicas de vejez

Peso de la enfermedad

FUENTE: Gutiérrez, Luis, “Morbilidad en la poblacién mayor”, Revista Demos, 2001 p.9.

El estado de salud de la poblacion de edad avanzada en su conjunto, tiene un
peso especifico que recae en el sistema de salud, en mayor o menor grado en
funcion de la eficiencia de éste. En tal contexto de interdependencia, mas que los
eventos agudos, es la morbilidad cronico-degenerativa y sus consecuencias no
letales, en particular, la dependencia, la que se convierte en elemento
determinante del peso social y econémico de la enfermedad de la poblacién
envejecida (Gutiérrez, L., 2001).
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.2 EL PROCESO DE LA TRANSICION EPIDEMIOLOGICA

En 1971, Abdel Omran propuso el término transicion epidemioldgica para referirse
a los cambios en la estructura de la mortalidad por causas y su relaciéon con los
factores demogréficos y socioeconémicos. En su propuesta original, Omran
plante6 la existencia de tres etapas por las cuales atraviesa el perfil
epidemiologico de una poblacién hasta mostrar los patrones observados en la
actualidad (Cardenas, R., 1996).

PRIMERA ETAPA
En esta fase los niveles de mortalidad son altos y fluctuantes, con incrementos
puntuales causados por epidemias y hambrunas (Cardenas, R., 1996).

SEGUNDA ETAPA

En ésta la mortalidad comienza a descender y los brotes epidémicos son menos
frecuentes e intensos. No obstante todavia predominan las enfermedades
infecciosas como principales causas de muerte (Cardenas, R., 1996).

TERCERA ETAPA

Aqui, las patologias transmisibles han sido sustituidas por los padecimientos
cronicos y por los que Omran denomina “creados por el hombre”. Estos ultimos
corresponden a las enfermedades que han sido relacionadas con estilos de vida o
factores de riesgo, por ejemplo: exceso en el consumo de alcohol, tabaquismo,
sedentarismo, dieta rica en grasas y escasa en fibras, entre otros (Cardenas, R.,
1996).

Recientemente, algunos autores han propuesto la existencia de una “cuarta
etapa” caracterizada también por los bajos niveles de mortalidad y predominio de
las enfermedades no transmisibles, pero en la cual se registran diversos episodios
de enfermedad, por lo regular cercanos a la defuncién, que afectan a la calidad de
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vida de la poblacion (Olshansky. et. al., 1986). Es decir, las esperanzas de vida
altas no estaran reflejando el deterioro de las condiciones de salud de la poblacién
vinculado con el incremento de la morbilidad no letal.

lll.2.1 ;Cémo se caracteriza la transicion epidemioldgica?

La transicion epidemiolégica puede tener variadas manifestaciones en distintos
grupos de paises. Mas alla de estas diferencias, la transicion epidemioldgica
comprende cuatro procesos fundamentales de cambio en la configuracién del
perfil de salud de una poblacién, esto es, en los patrones de mortalidad, morbilidad
e incapacidad. Tales cambios se refieren a:

1) La composicion por causa de la mortalidad,

2) La estructura por edad de la mortalidad,

3) El peso relativo de la morbilidad versus la mortalidad en el panorama

epidemiologico

4) El significado social de la enfermedad.
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La composicion por causa de la mortalidad:

El primer punto se refiere a que la transicién epidemioldgica implica un cambio de
las principales causas de muerte en un sentido predominante: del grupo de las
enfermedades infecciosas comunes, la desnutricion y los problemas derivados de
la reproduccién (enfermedades transmisibles'®) al grupo de las enfermedades no
transmisibles'®, los accidentes y lesiones'’, los padecimientos mentales y las
nuevas infecciones como el SIDA. El primer grupo al que podemos llamar
patologia pretransicional esta asociado a carencias primarias como la nutricién,
educacion, vivienda y abastecimiento de agua. El segundo grupo que puede
denominarse patologia postransicional esta relacionado con factores genéticos,
conductas destructivas y carencias secundarias (por ejemplo, de seguridad
personal o ambiental, afecto y oportunidades para la plena realizacion de

potenciales individuales), (Frenk, J. et. Al., 1987).
La estructura por edad de la mortalidad:

El segundo elemento que caracteriza a la transicion epidemioldgica es el que esta
relacionado con el cambio consistente en que la carga principal de la enfermedad
y la muerte se mueve de los grupos mas jovenes hacia los de mayor edad. Este
proceso se debe primordialmente a una serie de factores demograficos (Frenk, J.
et. al., 1987).

' Enfermedades Transmisibles: Incluye a las enfermedades infecciosas y parasitarias, complicaciones del
embarazo, del parto y del puerperio y ciertas afecciones originadas en el periodo perinatal.

' Enfermedades No Transmisibles: Incluye el resto de los capitulos de la lista mexicana, excluyendo los
correspondientes a lesiones y signos, sintomas y signos y hallazgos anormales clinicos y de laboratorio, no

clasificados en otra parte.

"7 Accidentes y Lesiones: se refiere a las causas externas de morbilidad y mortalidad.
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El peso relativo de la morbilidad versus la mortalidad en el panorama

epidemioldgico:

El tercer sentido del cambio epidemioldgico estriba en el transito de una situacién
de salud dominada por la mortalidad, a otra donde la morbilidad es la fuerza
predominante. A este respecto, el concepto de transicion epidemioldgica va mas
alla del de la transicion demografica, ya que no sélo intenta explicar los cambios
en la mortalidad, sino también en la morbilidad. El aumento en la importancia de
esta ultima obedece a causas complejas. Un factor primordial es el incremento
relativo de las enfermedades crénicas, que por definicion tienen una mayor
duraciébn que los padecimientos agudos caracteristicos de la patologia
pretransicional. Ademas los avances de la ciencia médica han sido menores para
la prevencién de la patologia postransicional. Este hecho se combina con la
disponibilidad de medidas paliativas que permiten posponer la muerte, a veces por
muchos anos. El resultado es un incremento en la prevalencia y la duracién de las

enfermedades cronicas (Verbrugge, L., 1988).

El significado social de la enfermedad:

Como resultado de los cambios anteriores, la transicion epidemiolégica conlleva
una transformacién profunda en el significado social de la enfermedad. De ser un
proceso agudo y transitorio, que se resuelve ya sea con la curaciéon o con la
muerte, la enfermedad pasa a constituirse en un estatus cronico, frecuentemente

estigmatizado, en el que la carga psicoldgica, social y econémica se acrecienta.
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lll.2.2 Mecanismos de la transicion epidemioldgica

Como se indicé anteriormente, el nivel de salud se expresa en el nivel individual;
su agregacion define el perfil epidemiolégico de una poblacién y el cambio a largo
plazo de tal perfil constituye la transicién epidemiolégica. Al haber especificado los
determinantes de la salud individual, la teoria de la transicién debe también incluir

los mecanismos que conducen al cambio en el nivel agregado.

En la transicién epidemioldgica estan comprometidos tres mecanismos principales

que se refieren a cambios de largo plazo (Mosley, W. et. al., 1990):

1. La disminucion de la fecundidad (que altera la estructura por edades de la
poblacion),

2. La modificacion de los factores de riesgo (que afecta la incidencia de las
enfermedades),

3. El mejoramiento en la organizacion y la tecnologia de la atencion a la salud,

que modifica las tasas de letalidad.'®
1) Disminucion de la fecundidad:

Como se comento en el primer capitulo del presente trabajo, este proceso, que es
parte de la transicién demografica, implica el cambio de una fecundidad dominada
por factores naturales y biol6gicos, hacia una fecundidad controlada en gran

medida por las decisiones de las parejas.

'8 La tasa de incidencia de una enfermedad se refiere al nimero de nuevos casos dentro de una poblacién y
un periodo de tiempo definidos. En contraste, la tasa de prevalencia nos permite conocer el nimero fotal de
casos; la prevalencia depende, por lo tanto, de la incidencia y de la duracién promedio de la enfermedad. A su
vez, la tasa de letalidad indica la proporcién de personas con una enfermedad que mueren a causa de ella.
Véase Last, J. M. (compilador). A Dictionary of Epidemiology 2a. edicién. Nueva York: Oxford University
Press, 1988.
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Como resultado de la reduccion de la fecundidad, las sociedades cambian de
manera fundamental sus estructuras por edad; de una distribucién tendiente hacia
el predominio de las edades jovenes, se pasa a otra en que predominan los
adultos.

En términos epidemioldgicos, el resultado de este proceso es el incremento del
namero absoluto y la proporcidon de personas expuestas a enfermedades no
transmisibles, como los padecimientos cardiovasculares y el cancer. Aun
manteniendo constantes las tasas de incidencia especificas por edad, se eleva
sustancialmente el volumen absoluto de enfermos y muerto por este tipo de
padecimientos. Ademas, el numero total de muertes también aumenta como

resultado de la nueva estructura por edades (Frenk, J. et al., 1991).

2) Modificacion de los factores de riesgo:

A diferencia del anterior, este mecanismo actla primariamente sobre la
probabilidad de enfermar, esto es sobre las tasas de incidencia de las
enfermedades. La modificacion de tal probabilidad es el cambio de los diferentes
tipos de riesgo: ocupacionales, ambientales, sociales, biolégicos y conductuales.

Muchos de estos cambios estan asociados con el proceso de modernizacién. El
analisis detallado de sus dimensiones sociales, econdmicas y culturales rebasa los
limites de este trabajo. Sin embargo, es importante mencionar algunas de las
manifestaciones de la modernizacion que tienen mayor influencia sobre los riesgos
a la salud. En términos generales, incluyen los cambios de una sociedad donde
predomina la produccién agricola a otra en la que impera la produccion industrial,
lo cual también implica un notable incremento en la productiva. intimamente
relacionado con este proceso se encuentra el cambio en la distribucion de la

poblaciéon de un predominio rural a uno urbano. Estos cambios socioeconémicos
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han ocurrido de modo paralelo con dos transformaciones culturales: la expansién
de la educacioén, que provee acceso a niveles minimos comunes de escolaridad a
la mayor parte de la sociedad, y un incremento en la participacion de la mujer en la
fuerza de trabajo, que se relaciona con profundas modificaciones en la dinamica
de las familias y de las comunidades. Una condicion importante que acompana a
estos cambios es el mejoramiento promedio de la nutricion, las condiciones de la
vivienda, el abastecimiento de agua y el saneamiento, lo cual disminuye de
manera apreciable los riesgos a la salud (Frenk, J. et al., 1991)..

Desde el punto de vista de la transicion epidemioldgica, la mayor parte de los
cambios econdémicos, sociales y culturales que suelen identificarse con la
modernizacién tienen una doble cara: algunos ayudan a reducir la incidencia de
las enfermedades infecciosas y de los problemas derivados de la reproduccion
otros generan aumento de las enfermedades no transmisibles y de las lesiones.
En efecto, no todos los aspectos de la modernizacién son positivos para la salud.
En muchos paises en desarrollo existe la creencia de que los cambios implicados
en la transicion epidemiolégica son signos de progreso. De hecho, muchas de las
circunstancias emergentes en la transicibn no son en absoluto un signo de
progreso, sino mas bien la expresion de modos deficientes de industrializacién,
urbanizacién y consumo masivo que se traducen, entre otros, en problemas de
contaminacién atmosférica, accidentes laborales y de transito, trastornos
mentales, consumo de sustancias nocivas como tabaco, alcohol y otras drogas, y
habitos de alimentacién poco saludables (Frenk, J. et al., 1991)...

3) Disminucion de las tasas de letalidad:

Diversos cambios ocurridos en la cantidad, distribucidén, organizacion y calidad de
los servicios de salud han contribuido a la transicion epidemiologica.
Principalmente durante este siglo, la investigacion médica y el desarrollo

tecnoldgico han producido avances importantes en el manejo efectivo de muchas
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enfermedades, tanto transmisibles como no transmisibles. Una parte importante
de la mayor supervivencia de los seres humanos se debe a la disminucion de las
tasas de letalidad, lograda mediante la aplicacién de tecnologias diagnosticas y
terapéuticas efectivas. En etapas mas avanzadas de la transicion, las
innovaciones tecnoldgicas pueden producir una reduccion de la letalidad o incluso
(aunque con menor frecuencia) de la incidencia de algunas enfermedades no
transmisibles, dando lugar a un patron epidemiolégico que Olshansky y Aula
(Olshansky, S., et al., 1986) caracterizan como el aplazamiento de las muertes por
enfermedades degenerativas.

La diversidad de modalidades que cada uno de los tres mecanismos puede asumir
en distintos contextos histéricos explica por qué la transicion epidemiolégica no es
uniforme en todas las naciones o regiones. En efecto, las caracteristicas de cada
mecanismo, asi como su interrelacién, seguramente establecen diferencias
importantes en la dindmica epidemiologica de un pais. Ello plantea la posibilidad
de que existan distintos modelos para dicha dinamica.

ll1.2.3 Modelos de la transicion epidemioldgica

Los efectos combinados de los determinantes y los mecanismos explican los
cuatro cambios basicos que caracterizan a la transicion epidemioldgica, tal como
fue explicado antes. Mas alla de estos cambios comunes, las experiencias de la
transicion parecen variar de un tipo de pais a otro. Sin embargo, estas distinciones
no parecen haber sido consideradas cabalmente en muchas de las formulaciones
originales de la teoria de la transicién epidemiolégica. Por su naturaleza pionera,
casi todas las obras clasicas sobre este tema encierran una perspectiva lineal y
unidireccional. De manera similar a la concepcién de Rostow (Rostow, W., 1960),
sobre los estadios relativamente fijos del desarrollo econémico, en dichas obras se
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supone que todos los paises tienen que pasar por una serie de etapas
epidemioldgicas.

Asi, Frederiksen propone cuatro "estadios de la sociedad" —tradicional,
transicional temprano, transicional tardio y moderno—, cada uno de los cuales
corresponde a un patrén predominante de morbilidad, mortalidad y fecundidad, asi
como a un modo especifico de organizar la atenciéon a la salud.(Frederiksen,
H.,1969). Omran identifica tres eras secuenciales: pestilencia y hambruna,
disminucién de las pandemias, y enfermedades degenerativas y producidas por el
hombre. Omran reconoce que pueden haber diferentes modelos de transicion a
los cuales denomina modelo clasico u occidental, caracteristico de Europa y
Norteamérica; modelo acelerado, ejemplificado por Japdén, y modelo
contemporaneo o tardio, tipico de algunas sociedades en desarrollo como Sri
Lanka y Chile. Sin embargo, las diferencias entre los modelos se limitan al
momento de inicio de la transicion y a la velocidad con la que cada pais atraviesa
las diferentes eras. Se mantiene el supuesto basico de una secuencia lineal y
unidireccional. De manera similar, Lerner presenta tres etapas: vitalidad baja,
control creciente sobre la mortalidad y concepcion ampliada de la salud. Algunos
autores posteriores han propuesto etapas adicionales (Rogers,R., et al., 1987).
Muchas de las criticas a la teoria de la transicion epidemiolégica se han dirigido
contra esta imagen lineal y contra el supuesto de que todos los paises seguiran,
tarde o temprano, los mismos pasos. Pero no hay nada intrinseco al concepto de
transicion que nos obligue a adoptar dicho supuesto. Por el contrario, una
comprensién cabal de la dinamica de la salud exige tomar en cuenta las
complejidades del proceso de transicidn. En efecto, podemos afirmar que
actualmente la experiencia transicional de muchos paises es mas compleja y
rapida que la de las naciones industrializadas. Al menos entre los paises de
ingresos medios como México, parece existir un nuevo modelo de transicion, al
que podemos denominar el modelo prolongado y polarizado (Bobadilla, J. et.
al., 1989). Este presenta los siguientes rasgos distintivos:
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Traslape de etapas

La secuencia de las etapas descrita por autores previos pudiera sugerir que cada
una esta claramente separada de las otras. En realidad, varios momentos de la
transicion pueden superponerse. Por ejemplo, el descenso de las enfermedades
infecciosas puede ser lento 0 aun estancarse en segmentos importantes de la
poblacion, mientras que el aumento de las enfermedades no transmisibles puede
estar ocurriendo rapidamente en otro segmento de la misma poblacién. Mas que la
sustitucion de un problema por otro, se da una yuxtaposicion de los viejos y los
nuevos retos. Asi pues, las patologias pre y postransicionales coexisten en la
misma poblacion (Bobadilla, J. et. al.,1989).

Contratransiciones

La naturaleza unidireccional de la teoria original no contemplaba la posibilidad de
qgue se dieran movimientos de contraflujo. No obstante, muchos paises han sufrido
un resurgimiento de enfermedades antes controladas, tales como el paludismo, el
dengue, la tuberculosis y el célera. Es interesante notar que, en muchos casos, el
resurgimiento ha ocurrido con tasas de letalidad considerablemente menores que
en el pasado. Ello indica que el cambio de mortalidad a morbilidad puede ocurrir
no soélo para las enfermedades degenerativas, como ha sido caracteristico de los
paises desarrollados, sino también para los procesos infecciosos, como esta
ocurriendo ahora en algunos paises en desarrollo (Bobadilla, J. et. al.,1989).

Transicion prolongada

El traslape de etapas y las contratransiciones conducen a una situacién en la
que no existe una resolucién clara del proceso de transicion. Muchos paises de
ingresos medios parecen estar estancados en una situacion de morbimortalidad
mixta en la que sigue habiendo una gran incidencia de infecciones comunes, sin
que se llegue al predominio de los padecimientos crénicos. En este sentido
puede hablarse de una transicion prolongada. Esta es una de las caracteristicas

distintivas del nuevo modelo de transicion. Podria argumentarse que la mayor
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parte de los paises industrializados experimentaron también la superposicion de
etapas, ya que pasaron por un periodo en el que coexistieron los dos tipos de
patologia. El rasgo distintivo de muchos paises de ingresos medios es el
caracter prolongado de dicha coexistencia (Bobadilla, J. et. al.,1989).

Polarizacion epidemioldgica

Las tres caracteristicas hasta ahora descritas no afectan de igual forma a los
diferentes grupos sociales y regiones geograficas, (Possas, C., 1989) sino que,
por el contrario, exacerban las desigualdades previas en materia de salud. En
efecto, tradicionalmente han existido marcadas diferencias cuantitativas en el
namero de muertes que sufre cada grupo social. Pero la transicion prolongada y
polarizada introduce diferencias cualitativas en el tipo de enfermedades que
padecen los diversos grupos sociales. Asi, el traslape de etapas en el nivel
nacional ocurre porque las poblaciones pobres y rurales continian sufriendo la
patologia pretransicional, mientras que los habitantes urbanos experimentan en
mayor grado un patrén de morbilidad postransicional. Sin duda, en las zonas
pobres y rurales se empiezan a registrar incrementos de los padecimientos no
transmisibles, pero el peso abrumador de la enfermedad sigue estando
representado por dolencias cuya permanencia no tiene justificacion técnica, dado
que pueden prevenirse con tecnologias utilizadas desde hace muchos afos o
incluso décadas. La persistencia e incluso la exacerbacion de las desigualdades
sociales parecen explicar la naturaleza prolongada de la transicion (Bobadilla, J.
et. al.,1989).

Es necesario aclarar que no se suscribe la vision maniquea que a menudo se
refleja al contrastar categorias vagas como "enfermedades de la pobreza" versus
"enfermedades de la abundancia" (Bobadilla, J. et. al.,1989). La realidad resulta
mucho mas compleja de lo que sugeriria una simplificaciébn de dos perfiles
opuestos. En particular, resulta equivocado identificar la patologia pretransicional
como un problema de los pobres y la postransicional como un problema de los

73



ricos. Mas bien, la polarizacién epidemiolégica parece obedecer a procesos
histéricos que han conducido a la divisibn entre una poblacién rural cuya
economia es primordialmente agricola y una poblacion urbana basada en una
economia industrial y de servicios. Aunque éste es un punto que requiere mayor
investigacién, existe evidencia (Lozano, A. et. al., 1992) que son los pobres
quienes experimentan en mayor grado los dos tipos de patologia, cuya
diferenciacion depende entonces de la ubicacion rural o urbana (Frenk, J., 1987).
Como ya sefalamos, los padecimientos crénico-degenerativos y las lesiones no
deben considerarse como signos de progreso, sino que son también parte de la

patologia de la pobreza.

Existe un grupo especial cada vez mas numeroso, los inmigrantes recientes a las
grandes ciudades, en el que parecen chocar los dos tipos de patologia, de forma

que el proceso de transicion se comprime.

En sintesis, el analisis precedente sugiere que, junto con los modelos descritos
por Omran, parece estar surgiendo en afos recientes un modelo prolongado y
polarizado de la transicion, en el cual el traslape de tendencias subsiste por un
largo periodo y la distribucion social de los cambios es muy heterogénea. En todo
caso, resulta claro que la dinamica del cambio epidemiolégico varia
sustancialmente entre y dentro de los paises. Por esta razén, Murray y Chen
(Murray, C., 1993) sugieren la necesidad de usar el plural al referirse a las varias

transiciones de la salud.
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1.3 MORBILIDAD EN LA POBLACION EN EDAD AVANZADA

l1.3.1 Definicion de Morbilidad'®

Es un término que describe las enfermedades y dolencias de una poblacién, a
través de datos sobre la frecuencia y distribucion de éstas, con la finalidad de
ayudar o controlar su propagacién y en algunos casos conducir a la identificacién

de su causa.

ll.3.2 Caracteristicas de la morbilidad en la poblacién en edad avanzada:

Cuando se habla de la poblaciéon que con mayor frecuencia utiliza los servicios de
salud, las estadisticas reflejan que son las personas en edad avanzada, quien las
utiliza, ademas de manifestarse que los servicios que requieren son casi siempre

onerosos.

Para dar una idea general de este fendmeno cabe mencionar que en 1999 los
ancianos representaban el 12% de los egresos hospitalarios, cuando en 1993 eran

s6lo de 8.3% (es decir existe un incremento de méas del 25% en seis anos).

Las principales causas de morbilidad en los mayores de 60 afios en el afio 2002
fueron las infecciones respiratorias agudas, con aproximadamente el 45% de los
casos totales de morbilidad en este grupo, seguido por los casos derivados a las
infecciones en las vias urinarias con un 13% de los padecimientos, la hipertensién

arterial con un 4.91%, la diabetes mellitus con 3.22% y las neumonias con

Las definiciones de los términos o conceptos son derivados del Diccionario Terminolégico de Ciencias Médicas y El
Manual Merck.
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1.09%.2° Poco se conoce aun la participacién de afecciones como las alteraciones
de la nutricién (por ejemplo la obesidad), la demencia y la depresion, por carecer
de un adecuado registro de las afecciones que no son causa de muerte o de
ingreso hospitalario, sino de incapacidad funcional. Se sabe sin embargo que mas
de 2 millones de mexicanos adultos mayores en el afio 2001 (Gutiérrez, L., 1998),
sufren de un estado de dependencia funcional y que afecciones como la demencia
son menos igualmente prevalentes en nuestro pais que en otros mas avanzados

en la transicion epidemioldgica (Gutiérrez, L., 2001).

Las principales causas de morbilidad muestran los efectos de la transicidn
epidemioldgica que se encuentra en pleno proceso. Las causas de morbilidad
degenerativa crecen en importancia y si bien las enfermedades transmisibles
decrecen, lo hacen sin desaparecer del todo, y en algunos casos inclusive
repuntan como ha ocurrido con la tuberculosis y el célera, o bien emergen como

en el caso del SIDA.

% Sistema Unico de Informacién para la Vigilancia Epidemiolégica de la Direccién General de

Epidemiologia Clasificacién de las veinte principales causas de enfermedad en el grupo de 60 afios o mds en
México, 2003.
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.4 MORTALIDAD DE LA POBLACION EN EDAD AVANZADA

l1.4.1 Definicion de mortalidad?®'

Se refiere a las defunciones®® como un componente del crecimiento de la
poblacion. Eventualmente, todos los componentes de una poblaciéon mueren, pero
la proporcion en que esto ocurre depende de muchos factores, tales como la edad,
sexo, ocupacién y clase social, y su incidencia puede proporcionar gran cantidad
de informacién acerca del nivel de vida y servicios de salud con que cuenta una

poblacion.

Antes de iniciar el estudio sobre la mortalidad por causas en la poblacién de
edades avanzadas, se presenta a continuacién informacion estadistica sobre el
comportamiento del las defunciones en la poblacién total de nuestro pais asi como
en la poblacién de 60 afios 0 mas, esto con la finalidad de visualizar de manera
clara cual ha sido el panorama de defunciones de dicho grupo en nuestro pais;
cabe hacer mencién que las estadisticas que se mencionan se encuentran dentro
del periodo de 1980-2002, mismo que se usara para el analisis de las causas de

muerte.

! SSA, Coordinacién de Planeacion Estratégica de la Direccién General de Informacién y Evaluacién de
desempefio, Glosario de conceptos e indicadores de Mortalidad 2001

*2 Defuncién: Es la desaparicién permanente de todo signo de vida en un momento cualquiera posterior al
nacimiento vivo (cesacién de las funciones vitales con posterioridad al nacimiento sin posibilidad de
resucitar), Fuente: SSA, Coordinacién de Planeacién Estratégica de la Direccién General de Informacién y
Evaluacién de desempefio, Glosario de conceptos e indicadores de Mortalidad 2001.
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lI.4.2 Comportamiento de las defunciones de la poblaciéon Total, México
1980-2002

Al analizar el comportamiento de las defunciones totales en hombres y mujeres
con respecto al total de ellas, se observa que la participacién de las defunciones
en hombres ha continuado siendo mayor que las de las mujeres, donde en el
ultimo afio de estudio fue de 44.38% para ellas y 55.62% para ellos (Cuadro IIl.1).

CUADRO L1
Datos estadisticos de defunciones de la poblacién t6otal, México 1980-2002
1980 PART.RESP. 1990 PART.RESP. 2000 PART.RESP. 2002 PART.RESP.
TOTAL DEF TOTAL DEF TOTAL DEF TOTAL DEF
TOTAL DEFUNCIONES 432,547 100% 421736 100% 437,555 100% 459,368 100%
TOTAL DEFUNCIONES MUJERES 184,929 | 42.75% | 182696 | 43.32% | 193,253 | 44.17% [203,846 | 44.38%
TOTAL DEFUNCIONES HOMBRES 247,618 | 57.25% | 239040 56.68% | 244,302 | 55.83% | 255522 | 55.62%

PART. RESP. TOTAL DEF: participacién respecto al total de defunciones
FUENTE: Calculos propios con base en las estadisticas vitales de defunciones de SSA e INEGI

l.4.2.1 indice de sobremortalidad de la poblacién total, México 1980-2002

Como la participacién de defunciones respecto del total ha ido en incremento para
los hombre y por ende en aumento para las mujeres, el indice de sobremortalidad
masculina® ha ido disminuyendo, se muestra asf que el nimero de defunciones
masculinas son mayores a las femeninas, presentandose por ejemplo que para el
ano 2002 hubo 125 defunciones en hombres por cada 100 defunciones de
mujeres (Cuadro I11.2).

23 £ .. . . .. . . .

Indice de sobremortalidad masculina: Es la relacién entre las defunciones masculinas y las defunciones
femeninas registradas por 100. Este indicador también es conocido como el indice de masculinidad de las
defunciones registradas.
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CUADRO lIl.2
indice de sobremortalidad, México 1980-2002

INDICE DE 1980 INDICE 1990 INDICE 2000 INDICE 2002 INDICE
SOBREMORTALIDAD

TOTAL DEFUNCIONES 432,547 421736 437,555 459,368

TOTAL DEFUNCIONES MUJERES | 184,929 133.8990 182696 130.8403 193,253 126.4156 203,846 125.3505
TOTAL DEFUNCIONES HOMBRES | 247,618 239040 244,302 255,522

FUENTE: Calculos propios con base en las estadisticas vitales de defunciones de SSA e INEGI

ll.4.3 Comportamiento de las defunciones de la poblacion de 60 afos o mas,
México 1980-2002

Sin duda uno de los puntos que para los objetivos del presente trabajo resultan de

gran interés es el comportamiento de las defunciones de la poblacién de 60 afios o

mas, el analisis de éstas refleja que las defunciones totales de la poblacién de 60

anos o mas con respecto del total de las defunciones de la poblacién, representan

una participacion ascendente en el periodo de estudio observando, asi que en
1980 la participacion de éstas era de 35.86%, en 1990 de 46.42%, en 2000 de

56.66% y en el 2002 de 58.28%, dicho aumento también se presenta por sexo,

siendo el masculino el que presenta una participacidén mayoritaria aunque casi se
iguala en 2002, donde hay un 29.28% en hombres y un 29% en las mujeres

(Cuadro lI1.3).
CUADROIIIL3
Datos estadisticos de las defunciones de la poblacion de 60 afios o mas, México 1980-2002
PART. RES PART. RES PART. RES PART. RES
1980 TOTDEF | 1990 TOT DEF 2000 TOT DEF 2002 | TOT DEF

TOTAL DEFUNCIONES 432,547 100% 421,736 100% 437,555 100% 459,368 100%
TOTAL DEFUNCIONES MUJERES 60 0+ | 76,856 17.77% 96717 22.93% |123,558 | 28.24% 133,222 | 29.00%
TOTAL DEFUNCIONES HOMBRES 60 0 + | 78,267 18.09% 99062 23.49% |124,367 | 28.42% 134,494 | 29.28%
TOTAL DEFUNCIONES DE 60 0 + 155,123 | 35.86% | 195779 | 46.42% | 247,925| 56.66% | 267,716 | 58.28%

PART. RESP. TOTAL DEF: participacion respecto al total de defunciones

FUENTE: Calculos propios con base en las estadisticas vitales de defunciones de SSA e INEGI
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Otro factor a considerar es la participacién que dichas defunciones han tenido por
sexo, es decir que porcentaje del total de las defunciones femeninas ocurren en el
grupo de mujeres de 60 afos 0 mas, asi como lo que ocurre en el caso de los
hombres; los resultados de dichos indicadores senalan que en cuanto a la
participacion de las defunciones de 60 afios 0 mas en relacion al total de las
defunciones femeninas representaron en el ano 2000 el 65.35% mientras que en
el grupo de los hombres respecto a las defunciones totales en hombres fue de
52.63%, (Cuadro II1.4).

CUADRO IIl.4
Participacion de las defunciones en hombres y mujeres de 60 afios o mas,
respecto al total de defunciones en hombres y mujeres,
México1980-2002

PARTICIPACION DEFUNCIONES
MUJERES 60 O +/ TOTAL MUJERES

HOMBRES 60 O +/ TOTAL HOMBRES

PART. RES
TOT DEF
1980

41.56%
31.61%

PART. RES
TOT DEF
1990

52.94%
41.44%

PART. RES
TOT DEF
2002

63.94%
50.91%

PART. RES
TOT DEF

65.35%
52.63%

PART. RESP. TOTAL DEF: participacion respecto al total de defunciones

FUENTE: Calculos propios con base en las estadisticas vitales
de defunciones de SSA e INEGI

l1.4.3.1 indice de sobremortalidad de la poblacién de 60 afios o mas,
México 1980-2002

Para el grupo de 60 afios o mas, el indice de sobremortalidad presenta un
comportamiento que si bien no refleja una diferencia significativa como el de la
poblacion total, éste presenta un comportamiento, donde las defunciones de los
hombres por cada 100 defunciones femeninas también resultan ser mayores,
teniéndose asi un indice promedio de 101 defunciones masculinas por cada 100
defunciones femeninas, si se junta esta informacién con los datos de la esperanza
de vida por sexo se observa que se apunta a una “feminizacion” de la vejez,
(Cuadro lIL.5).
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] CUADRO IIl.5
Indice de sobremortalidad para el grupo de 60 afios o mas,
México 1980-2002

INDICE DE 1980 INDICE 1990 INDICE 2000 INDICE 2002 INDICE
SOBREMORTALIDAD
TOTAL DEFUNCIONES 60 o + 155,123 195779 247,925 267,716

TOTAL DEFUNCIONES MUJERES 60 0 + 76,856 | 101.8359 | 96717 | 102.4246 | 123,558 | 100.6548 | 133,222 | 100.9548

TOTAL DEFUNCIONES HOMBRES 60 0 + | 78,267 99062 124,367 134,494
Fuente: Calculos propios con base en las estadisticas vitales de defunciones de SSA e INEGI

l11.4.3.2 Comportamiento de las defunciones de la poblaciéon en edad
avanzada, 2010-2050

El comportamiento de las defunciones de la poblacién en los adultos mayores para
el periodo de 2010-2050, presenta en su totalidad un ascenso considerable que va
desde el 63.60% en el afno 2010 hasta el 90.33% en 2050, esto con respecto al
total de las defunciones de la poblacién, fenémeno que es de esperarse por el
incremento que habra de la poblacion de ese grupo de edad, sin embargo es
importante sefialar lo que se espera pasara con la participacibn de estas
defunciones por sexo, reflejandose asi que los decesos en las mujeres para el
2010 seran mayores a los de los hombres, para posterior a ello ser inferiores en
las préximas tres décadas y ser hasta el afo 2050 cuando predomine la
participacion de las defunciones en la poblacién femenina con un 45.42% (Cuadro
[11.6).

En cuanto a la participacion de las defunciones en hombres y mujeres de 60 afnos
0 mas respecto al total de defunciones por sexo, se observa que para el 2050 el
grupo de las mujeres en edad avanzada representard el 93.72% del total de las
defunciones femeninas y en el caso de los hombres un 87.22% del total de las
defunciones masculinas, (Cuadro 111.7). Dandose con esto una disminucion en el
indice de sobremortalidad que sobre todo se aprecia en el Ultimo afno de la
proyeccién al ser de 99 defunciones masculinas de 60 afos o mas por cada 100

muertes femeninas (Cuadro 111.8).

81



CUADRO

1.6

Participacion de las defunciones de hombres y mujeres y del total de la poblacion
de 60 afios o0 mas, respecto del total de defunciones, México 2010-2050

ANO 2010 | PARTICIPACION | 2020 | PARTICIPACION
O RIS 509,756 100 629,792 100
TOTAL DEFUNCIONES MUJERES 60 o + | 162,758 31.93 226817 36.01
TOTAL DEFUNCIONES HOMBRES 60 0 + | 161,472 31.68 228581 36.29
TOTAL DEFUNCIONES 60 O + 324,230 63.60 455,398 72.31
ANO 2030 | PARTICIPACION 2050 PARTICIPACION
eAr 3Rl Igleli]as 813,513 100 1,343,333 100
TOTAL DEFUNCIONES MUJERES 60 o + | 323,367 39.75 610,127 45.42
TOTAL DEFUNCIONES HOMBRES 60 o + | 328,829 40.42 603,248 44.91
TOTAL DEFUNCIONES 60 O + 652,196 80.17 1,213,375 90.33

FUENTE: Calculos propios con base en las proyecciones de defunciones del CONAPO 2002

CUADRO

.7

Participacion de las defunciones en hombres y mujeres de 60 afios o mas
respecto al total de defunciones en hombres y mujeres, México 2010-2050

PARTICIPACION
PARTICIPACION DE DEFUNCIONES 2010 2020 2030 2040 2050
MUJERES 60 O +/ TOTAL MUJERES 71.49 79.35 85.85 90.57 93.62
HOMBRES 60 O +/ TOTAL HOMBRES 57.24 66.46 75.28 82.33 87.22

FUENTE: Calculos propios con base en las proyecciones de defunciones del CONAPO 2002

] CUADROIIIL8
Indice de Sobremortalidad para el grupo de 60 afios o mas,
México 2010-2050

INDICE DE SOBREMORTALIDAD

2010 2020

2030

2040

2050

99 101

102

101

99

FUENTE: Célculos propios con base en las proyecciones de
defunciones del CONAPO 2002
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ll.4.4 Tasas de mortalidad en la poblacion de 60 afios o mas, 1980-2000

Las tasas de mortalidad de los adultos mayores®® han venido descendiendo
durante las ultimas décadas del siglo pasado. Entre 1980 y 2000 (periodo de
estudio), la tasa de mortalidad de los hombres descendi6é en 15.21%, al pasar de
45.09 a 38.23 por 1000 habitantes de 60 afos o mas. El descenso de la
mortalidad de las mujeres adultas mayores fue ligeramente menor al de los
varones al pasar de 40.17 a 33.42 por 1000 habitantes del mismo grupo, lo que
permitié reducir la brecha que los separa de 4.92 puntos porcentuales en 1980 a
4.81 en 2000 (Cuadro II1.9).

CUADROIIL.9
Tasas de mortalidad en hombres y mujeres de 60 aihos o mas, 1980-2000
ANO 1980 | 1990 | 2000
TASA DE MORTALIDAD POBLACION TOTAL 42.51 39.25 | 35.68
TASA DE MORTALIDAD MUJERES 40.17 | 36.64 | 33.43
TASA DE MORTALIDAD HOMBRES 45.09 | 42.18 | 38.24

FUENTE: Calculos propios con base en las estadisticas vitales de SSA/INEGI, 1980-2000 y
Censos Poblacionales de 1980, 1990 y 2000.

lll.4.5 Tasas de mortalidad en la poblacién de 60 anos o mas, 2000-2050

El comportamiento que se podria observar en las tasas de mortalidad para el
periodo 2000-2050, si se toma en cuenta la informacion de las proyecciones, es en
primera instancia una disminucion de estas hasta el afio 2030, donde la tasa
alcanza 29 defunciones por cada 1000 personas en edad avanzada (Cuadro
[11.10).

* Tasa de mortalidad de la poblacién de 60 afios 0 més o Tasa de mortalidad en edad postproductiva: es la
relacién entre las muertes del grupo de 60 afios o mds de edad y la poblacién del mismo grupo de edad dentro
de un periodo determinado.
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CUADROIII.10

Tasas de mortalidad para la poblacion de 60 afios 0 mas,
México 2000-2050

ANO TASA DE MORTALIDAD
2000 36.08
2010 32.86
2020 30.31
2030 29.38
2040 30.64
2050 33.50

* Tasa por cada 1000 habitantes de 60 afios 0 méas
FUENTE: Calculos propios con base en las proyecciones del
CONAPO, 2002

Al analizar las tasas de mortalidad por sexo, se aprecia que las defunciones van
en disminucién hasta alcanzar un total de 37 defunciones de hombres en edad
avanzada por cada 1000 hombres del mismo grupo de edad, cifra que no es muy
inferior a la registrada en el aino 2000 de 38.5, en el caso de las mujeres este
comportamiento es similar, observandose para el ano 2050, un total de 32
defunciones de mujeres en edad avanzada por cada 1000 mujeres del mismo
grupo de edad (Cuadros IIl.11 y [11.12).

CUADRO IIL.11

Tasas de mortalidad para la poblacion de hombres de 60 afios o mas,
México 2000-2050

ANO TASA DE MORTALIDAD
2000 38.53
2010 38.18
2020 37.85
2030 37.54
2040 37.25
2050 36.97

FUENTE: Calculos propios con base en las proyecciones del
CONAPO, 2002
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CUADRO Ill.12

Tasas de mortalidad para la Poblacion de Mujeres de 60 afios o0 mas,
México 2000-2050

ANO TASA DE MORTALIDAD
2000 33.89
2010 33.46
2020 33.05
2030 32.66
2040 32.30
2050 31.96

FUENTE: Calculos propios con base en las proyecciones
CONAPO, 2002

ll.4.6 Caracteristicas de la mortalidad por grupo de edad

Otro aspecto a considerar son los cambios ocurridos en la mortalidad por grupos
de edad, encontrando dentro de las caracteristicas mas importantes que:

» La tasa de mortalidad infantil a principios de siglo era 2.4 veces mayor que
la del grupo de 60 afios 0 mas,

» La relaciéon entre la tasa de mortalidad infantil y la del grupo de 60 afios o

mas, en la década de los anos 70 se iguald,

» En 1980 la relacién ya se habia invertido, pues fue de 1.4 a 1 a favor del

grupo de mayor edad,

» Para el ano 2000, esta relaciéon fue de 3.3 a 1 veces mayor que la tasa de
menores de un afno de edad (Garcia, G., 1999).

85



.5 CAUSAS DE MUERTE

El andlisis de los cambios en el perfil de causas de muerte muestra el papel
desempefado por diversos elementos de tipo social, econémico, politico y de
avance del conocimiento de éstos. Aun cuando no hay un acuerdo sobre cuél, de
entre estos aspectos, ha sido el principal determinante de los cambios
observados, por lo general hay consenso en relacién con el tipo de factores que
propiciaron la transformacién de los patrones de mortalidad por causas en las
naciones desarrolladas, en comparacion con los de las que estan en vias de

desarrollo.

ll.5.1 Aspectos generales de las causas de muerte en México

Como se vio en el capitulo uno, la reduccion de la mortalidad y el consecuente
incremento en al esperanza de vida en los paises desarrollados estuvo vinculada
al mejoramiento de la calidad de vida de la poblacion. El aumento en la
disponibilidad y variedad de alimentos; el avance tecnoldgico; el reconocimiento
de la importancia de los habitos higiénicos, aunado a la construccién de excretas y
redes de almacenamiento de agua; el paulatino descubrimiento de la existencia de
los microorganismos y su papel en el desarrollo de las patologias especificas; la
evidencia empirica que llevd a demostrar la posibilidad de vacunar contra ciertas
enfermedades; el aumento en el nivel de escolaridad formal de la poblacién ...
todos ellos son algunos de los elementos gracias a los cuales han disminuido los
niveles de mortalidad, sobre todo en los paises europeos, en los Estados Unidos y
en Canada. En una etapa mas reciente, la continuidad en el descenso de la
mortalidad ha sido resultado tanto de la ampliacién en las medidas de salud
publica, muchas de ellas en respuesta al avance en el conocimiento sobre el papel
de diversos factores de riesgo en el desarrollo de patologias especificas, como de
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la incorporacién de técnicas cada vez mas avanzadas de diagnostico y tratamiento
médicos (Cardenas, R., 1996).

En contraste, la reduccion de la mortalidad en los paises en desarrollo ha sido en
gran proporcion consecuencia de la incorporacion de medidas meédicas, tanto de
salud publica como de atencién a la salud, y no asi de transformaciones
socioecondémicas. Esto no significa que no se haya avanzado en el mejoramiento
de la infraestructura de servicios, ni en la disponibilidad de alimentos o la
escolaridad de la poblacion en tales paises, sino que el papel de dichos factores
en la reduccion de la mortalidad ha sido menor que el que han desemperiado en el
caso de los paises desarrollados. Cabe hacer notar que mientras en el caso de
estos paises la transformacion de los perfiles de causas de muerte tuvo lugar a lo
largo de varios siglos, en los paises en desarrollo ésta ha ocurrido, basicamente
en el siglo XX 'y ahora en el XXI (Cardenas, R., 1996).

El hecho de que la modificaciéon de los patrones de mortalidad por causas en los
paises en desarrollo haya tenido lugar, en gran medida, en etapas simultaneas o
paralelas al descubrimiento y generalizacion del empleo de antibiéticos, ha
promovido la conformacion de sistemas de atencién a la salud con un fuerte
componente curativo, en detrimento de las medidas preventivas. Adicionalmente,
algunos investigadores plantean que la importante participacion de las acciones
curativas en los servicios de salud hace mas vulnerable el sistema a los cambios
economicos; de hecho, estudios llevados a cabo en diversos paises encuentran
una asociacion entre recesiones econdémicas y disminucion o ausencia de

mejoramiento en los indicadores de salud (Cardenas, R., 1996).

Es conveniente hacer hincapié en que la propuesta desarrollada por Omran se
refiere a la estructura de las causas de muerte, es decir, a la distribucion relativa
de causas en una poblacion. De tal manera, el incremento de la mortalidad por

causas no transmisibles se refiere a un aumento en la participaciéon de dichas
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patologias en el total de la mortalidad, ni al nivel de ellas en la poblacién. Asi, es
frecuente observar poblaciones donde la mortalidad desciende constantemente y
la proporcién de defunciones relacionadas con causas no transmisibles asciende,
o bien la de las enfermedades transmisibles se reduce. Ello se explica por tratarse
de dos aspectos del comportamiento de la mortalidad: nivel (absoluto) y estructura
(distribucién relativa), (Cardenas, R., 1996).

A la discusion en torno a las caracteristicas de la transiciéon epidemioldgica se ha
incorporado recientemente la necesidad de analizar de manera simultdnea la
respuesta organizada de la sociedad frente a los problemas de salud. El conjunto
de ambos elementos, la transicion epidemioldgica por un lado y el otorgamiento de
servicios de salud por el otro, constituyen la denominada transicion de salud.

En el caso de México, la participacion de las enfermedades no transmisibles esta
en aumento en el conjunto de la mortalidad, independientemente del grupo de
edad o sexo del que se trate. Lo anterior lleva a considerar que el pais, en su
conjunto, ha entrado de lleno en lo que Omran describe como la tercera etapa de

la transicion epidemioldgica.
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ll.5.2 Analisis de las causas de muerte en la poblacion en edad avanzada

Anualmente se registran mas de 400,000 defunciones en el pais; si bien dicha
cifra es muy inferior al nUmero de nacimientos que ocurren en el mismo periodo en
el territorio nacional, las caracteristicas del propio subsistema de informacién
sobre mortalidad hacen de éste un registro mas complejo. Por una parte es mayor
el numero de variables que constituyen los archivos compilados para publicacion y
difusion. Actualmente tales acervos comprenden —ademas de la causa del deceso
y las caracteristicas generales como edad, sexo, municipio de residencia habitual
y de ocurrencia- elementos de interés en el estudio de los cambios de la
mortalidad por causas y su relacion con caracteristicas sociodemograficas. Este
ultimo conjunto de variables contiene, entre otros elementos, informacién sobre
estado marital, ocupacién, escolaridad, derechohabiencia a la seguridad social,
lugar de ocurrencia del fallecimiento, atencién médica y, en el caso de mujeres en
edad reproductiva, si la defuncién ha ocurrido concomitantemente a un embarazo,

parto o puerperio.

Adicionalmente a un mayor numero de variables, la codificacién de la causa de
muerte afade otro elemento de complejidad a la compilacion de la informacién
sobre mortalidad. El solo requisito de codificaciéon entrafia un paso intermedio
entre el registro del evento y la disponibilidad de la informaciéon concentrada, el
cual no esta presente ni en el caso de la natalidad ni en el de la nupcialidad.

111.5.2.1 Fuentes de informacion

Las estadisticas vitales constituyen una de las principales fuentes de informacién
sobre la mortalidad ya que ademas de aportar informacién demografica basica
como edad, sexo y lugar de residencia de quien ha fallecido, las estadisticas
vitales registran la causa de muerte correspondiente. En el caso de nuestro pais,
el sistema vigente asienta dentro de este rubro no sélo la enfermedad que
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desencadené los acontecimientos que condujeron a la defuncién, sino también, de
haberse presentado, los procesos patolégicos subyacentes o relacionados.

Sin embargo, la informacién disponible para analisis incluye Unicamente la llamada
“causa basica” de muerte, es decir la directamente relacionada con el

fallecimiento.

En el presente estudio se han utilizado las estadisticas vitales proporcionadas por
la Secretaria de Salud y el INEGI, a partir de 1980, esto con el propésito de
analizar no sélo las principales causas de muerte sino también los diferenciales

por sexo en la estructura de la mortalidad por causas.

Sin embargo es preciso mencionar que aunque la informacién disponible sobre la
mortalidad de los adultos mayores presenta deficiencias en su calidad que pueden
dificultar su andlisis, los resultados aqui obtenidos son aceptablemente

consistentes como para poder destacar algunas tendencias de interés.?
ll.5.2.2 Metodologia del analisis

La manera en que se abordo el presente andlisis fue el considerar los diferentes
grupos en los cuales estan clasificadas las estadisticas vitales de defunciones que

se usaron, dicha clasificacion es la siguiente:

« Clasificacion General de las defunciones en las estadisticas vitales

= Enfermedades Transmisibles
= Enfermedades No Transmisibles

» Causas Externas de morbilidad y mortalidad (Accidentes y lesiones)

* Las causas no especificadas de las estadisticas vitales que se analizan presentan un decremento significativo
en relacién a las causas mal especificadas, esto como resultado de mejoras en el registro y la clasificacion, lo
que pudiera incidir de alguna manera en las mediciones de los cambios observados.
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s+ Subclasificacion de las defunciones en las estadisticas vitales

ENFERMEDADES TRANSMISIBLES

» Enfermedades Infecciosas y Parasitarias
» Infecciones Respiratorias

=  Deficiencias de la nutricién

ENFERMEDADES NO TRANSMISIBLES

= Tumores Malignos

= Diabetes Mellitus

» Enfermedades endocrinas, metabdlicas, hematoldgicas e inmunolégicas.

» Trastornos mentales y enfermedades del sistema nervioso
» Enfermedades de los érganos de los sentidos

» Enfermedades cardiovasculares

» Enfermedades respiratorias

» Enfermedades digestivas

» Enfermedades del sistema genito-urinario

» Enfermedades de la piel

» Enfermedades del sistema musculo esquelético

= Anomalias congénitas

= Enfermedades de la boca

CAUSAS EXTERNAS DE MORBILIDAD Y MORTALIDAD

= Accidentes

= | esiones Intencionales
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%  Subclasificacion especifica de las defunciones en las estadisticas
vitales

Cada una de las causas de muerte anteriores presentan a su vez otras causas

mas especificas, por mencionar algunas la clasificacion de los tumores malignos,

detallan que tipo de cancer es el qué afecto a la persona.

111.5.2.3 Resultados del analisis

Diversos elementos de la dinamica demografica se ven reflejados en la estructura
de causas de muerte. Asi, por ejemplo, la reduccion reciente de los niveles de
fecundidad —al propiciar la disminuciéon del tamafio de la poblacién infantil-
produce cambios en la participacion de las enfermedades propias de este grupo
de edad. Asimismo, el rapido aumento del volumen de la poblaciéon anciana en el
pais trae consigo un incremento en la proporcién de las enfermedades no
transmisibles, las cuales son las enfermedades que se presentan con mayor

frecuencia en este grupo de edad (Gréfica Ill.1).

GRAFICA III.1
Distribucion de las causas de muerte, en hombres y mujeres de 60 afios o mas,
México 1980 y 2002
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El desarrollo por causa y sexo de cada afno del periodo se presenta en el anexo B, pp 138-142.
Fuente: Calculos propios con base en las estadisticas vitales de defunciones de SSA e INEGI
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En México, la comparacién de la distribucion relativa de la mortalidad por causas
muestra una mayor proporcion de defunciones por lesiones y accidentes entre la
poblacion masculina. En 1980 mas del 8% de las defunciones en hombres en
edad avanzada, fue causada por lesiones y accidentes. En 2002 la proporcion
habia disminuido; sin embargo, todavia en 5% de los fallecimientos ésta fue la
causa reportada. En contraste, la proporcién de la mortalidad por lesiones vy
accidentes es menor en la poblacién femenina ya que en 1980 representd 3.6%

del total de las defunciones y en 2002, 2.5%.

En cuanto a las enfermedades Transmisibles, su comportamiento también
presenta ciertas reducciones, ya que mientras en 1980 casi 17% de la poblacién
masculina en edad avanzada fallecié por estas causas, en 2002 su participacion
fue de 8.6%, el grupo de mujeres no fue la excepcidén ya que la variacion va de
17.6% en 1980 a 9% en 2002, resultando con esto, un incremento en la

participacion de las enfermedades No Transmisibles.

Se observar asi que el panorama de la mortalidad de la poblacion mexicana de 60
anos o mas entre 1980 y 2002, present6 que las 10 principales causas de muerte
fueron de tipo No Transmisible, entre las que destacan las enfermedades

cardiovasculares, la diabetes mellitus y los tumores malignos. (Cuadro 111.13).

CUADRO III.13

Principales causas de defuncion de la poblacion masculina de 60 afios o mas
segun la clasificacion especifica, México 1980 y 2002

CAUSA 1980 2002
1.- Enfermedades isquémicas del corazén 1 1
2.- Diabetes Mellitus 4 2
3.- Enfermedad cerebrovascular 3 3
4.- Enfermedad pulmonar obstructiva crénica 6 4
5.- Cirrosis y otras enfermedades crénicas del higado 5 5
6.- Tumor maligno de la prostata 13 6
7.- Infecciones respiratorias agudas bajas 2 7
8.- Tumor maligno de traquea, bronquios y pulmén 10 8
9.- Enfermedades hipertensivas 15 9
10.- Nefritis y nefrosis 8 10

FUENTE: Elaboracion propia con base en las estadisticas vitales de INEGI/SSA
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La dltima manifestacion de los estados de salud es la mortalidad, y muchos de los
estudios se han basado en el analisis de ésta y sus caracteristicas, aunque
debemos admitir que este enfoque ha sido mayormente obligado ante la falta de

informacion sobre la morbilidad.

Al analizar el orden que ocupan las principales causas de muerte en las edades de
60 o mas, para la experiencia femenina en los anos 1980, 1990, 2000 y 2002.
(Cuadro 11l.14), ademas de ponderar la relevancia mas reciente en las causas
principales de la muerte, la organizacion de la informacion de esta manera permite
distinguir variaciones en el orden con la idea de destacar algunas de las
manifestaciones de la transicion epidemiolégica como se estan dando en la

poblacion de edad avanzada.

Dentro de las dos décadas recientes que estas estadisticas abarcan, en las
mujeres de 60 o mas anos de edad, las enfermedades cardiovasculares han
permanecido en el primer lugar como causa de muerte. Los tumores malignos han
pasado de ser la segunda causa en 1980 y 1990, a ser la tercera en 2000 y 2002.
Merece atencién el caso de la diabetes mellitus, la que en 1970 ocupaba el sexto
sitio (SSA, 1970), el tercero en 1980-1990 y el preponderante segundo lugar en
2000-2002. En el caso de esta ultima enfermedad, el incremento en su incidencia
dentro de las estadisticas puede estar mezclado con mejores diagndsticos y mas
precision en las declaraciones de las causas de muerte. Las causas que van
perdiendo importancia son las enfermedades transmisibles como las infecciones
intestinales. Otra causa que va cobrando importancia son los accidentes, los que
ocupaban el lugar 17 en 1970 (SSA, 1970), el noveno el afno 1980 y el décimo en
el periodo de 1990-2002. Se podria decir que estos cambios no son debido a un
incremento en los riesgos ambientales de sufrir un accidente, sino que reflejan
mayor propension individual debido al envejecimiento. Este ultimo es un hecho
que se ha relacionado con la propensién femenina a la osteoporosis después de la

menopausia.
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CUADRO .14
Primeras causas de mortalidad y orden de importancia en mujeres de 60 o mas.
México, 1980-2002

1980 | 1990 | 2000 | 2002 CAUSAS
1 1 1 1 Enfermedades Cardiovasculares
3 3 2 2 Diabetes Mellitus
2 2 3 3 Tumores Malignos
4 4 4 4 Enfermedades Digestivas
7 5 5 5 Enfermedades Respiratorias

Deficiencias de la

10 6 6 6 nutricién

5 8 7 7 Infecciones respiratorias

8 9 8 8 Enfermedades del sistema genito-urinario
6 7 9 9 Enfermedades infecciosas y parasitarias
9 10 10 10 | Accidentes

Enfermedades No transmisibles
FUENTE: Célculos propios con base en las estadisticas vitales de INEGI/SSA

Con el fin de observar el comportamiento de manera comparativa de las causas
de muerte en la poblacion femenina en los anos extremos del estudio, se presenta
la Grafica lll.2.
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Comparativo de la mortalidad proporcional de las diez principales causas de muerte
en la poblacion de mujeres de 60 afnos o mas, 1980:2002

GRAFICA 1.2
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FUENTE: Elaboracion propia realizada con base en estadisticas vitales SSA/INEGI 1980-2002

Aunque sobre estas modificaciones en el orden de importancia de las causas de

muerte influye la participacion relativa ante descensos en la incidencia y letalidad

de otras causas competitivas de muerte, si se nota concordancia con el patrén de

la transicion epidemiolégica. De manera semejante, aunque con variaciones

atribuibles a las diferencias entre sexos, las estadisticas en los hombres de edad

avanzada corroboran no sélo que se estan dando cambios en los patrones de

morbilidad y muerte, sino que estas transformaciones son recientes y estan en

curso (Cu

adro 111.5).

96



CUADROIII.15
Primeras causas de mortalidad y orden de importancia en hombres de 60 afios o mas.
México, 1980-2002

1980 | 1990 | 2000 | 2002 CAUSAS
1 1 Enfermedades Cardiovasculares
Tumores Malignos
Diabetes Mellitus
Enfermedades Digestivas
Enfermedades Respiratorias
Accidentes
Enfermedades del sistema genito-urinario
Deficiencias de la nutricion
Infecciones Respiratorias
10 10 |Enfermedades infecciosas y parasitarias
FUENTE: Célculos propios con base en las estadisticas vitales de INEGI/SSA
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Enfermedades No transmisibles

En el grupo de hombres de 60 afios o mas, las enfermedades cardiovasculares
han permanecido también al igual que en el grupo de las mujeres, como la primera
causa de muerte rebasando en todo el periodo de estudio el 30% de las
defunciones totales de hombres en edad avanzada. Como segunda causa de
muerte en 2002 se encuentra las defunciones por Tumores Malignos, misma
posicion que ocupaba en el afio 1980, sblo con la diferencia que en la actualidad
el porcentaje de muertes por esta causa se ha incrementado de manera notable
ya que para 1980 era de 10.34% y para el 2002 de 15.01%, sin embargo la causa
que a través del tiempo ha sufrido el mayor ascenso es la Diabetes Mellitus cuyo
incremento va de 5.63% en 1980 a 13.26% en 2002, cabe mencionar que dichos
incrementos en parte son resultado de las mejoras en los diagnésticos y la mayor
precision en las declaraciones de las causas de muerte, como ya se habia
mencionado para el caso de las defunciones femeninas (Grafica I11.3).
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GRAFICA 1.3
Comparativo de la mortalidad proporcional de las diez principales causas de muerte
en la Poblacion de Hombres de 60 afios o mas, México 1980 y 2002
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FUENTE: Elaboracion propia realizada con base en estadisticas vitales SSA/INEGI 1980-2002

Haciendo la comparacién por sexo, cabe hacer mencion que la causa de muerte
asociada a tumores malignos ha aumentado mas rapido en los hombres que en
las mujeres. La participacién, entre los varones, aumenté de 10.34 a 15.01 por
cada 100 entre 1980 y 2000, lo que representa un incremento relativo de 45%,
manteniéndose como la segunda causa de muerte de los hombres de 60 afos o
mas. La pérdida de vidas entre las mujeres causada por tumores malignos
también esta en aumento, el incremento registrado en el periodo fue de 8.35% a
13.5% es decir un incremento relativo de 61.67%. Debido al acelerado aumento de
la diabetes mellitus, los tumores malignos pasaron de ser la segunda causa de

muerte entre las mujeres adultas mayores en 1980, a la tercera causa en 2000.
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11.5.2.3.1 Desarrollo de las cinco principales causas de muerte en hombres y
mujeres de 60 afios o0 mas, de 1980 a 2002

Las cinco principales causas de muerte para los hombres, han presentado un
comportamiento muy parecido a lo largo del periodo de estudio, siendo las causas
de defunciéon por enfermedad cardiovascular, las que presentan una mayor
participacion respecto del total de las defunciones en la poblacion de 60 afios o
mas, dicha participaciéon se ha mantenido en todos los afios por encima del 30%
(Cuadro 111.16) y casi igual o mayor al 35% en el caso de las mujeres (Cuadro
[11.17); sin embargo, es de notarse que su desarrollo no ha sido muy cambiante a
diferencia de las defunciones por tumores malignos, la diabetes mellitus y las
enfermedades respiratorias que tienen un ascenso significativo con el pasar de los
anos, al ir del 10.34% en 1980 a 15.01% en el 2002 para la primera causa y de
7.08% en 1985 a 13.26% en 2002 para la segunda, con respecto a las
defunciones masculinas.

CUADROlll.16
Participacion de las cinco principales causas de muerte
en los hombres en edad avanzada, México 1980-2002

(%)

PRINCIPALES CAUSAS DE MUERTE 1980 1985 1990 1995 2000 2001 2002
ENFERMEDADES CARDIOVASCULARES 32.12 31.17 31.76 32.65 30.72 30.94 30.72
TUMORES MALIGNOS 10.34 12.09 13.42 14.10 15.01 14.99 15.01
ENFERMEDADES DIGESTIVAS 10.32 10.26 9.51 10.00 10.50 10.31 10.32
ENFERMEDADES INFECCIOSAS Y PARASITARIAS | 7.46

ENFERMEDADES RESPIRATORIAS 734 839 845 850 9.07 877 884
DIABETES MELLITUS 7.08 772 890 12.41 12.41 13.26

* El desarrollo de cada uno de los afos en estudio se presentan en el anexo B, Cuadro 10, pp. 143
FUENTE: Calculos propios con base en las estadisticas vitales de INEGI/SSA
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CUADRO .17
Participacion de las cinco principales causas de muerte
en las mujeres en edad avanzada, México 1980-2002
(%)

PRINCIPALES CAUSAS DE MUERTE 1980| 1985| 1990 1995]| 2000 2001| 2002
Enfermedades cardiovasculares 36.50 35.40 36.70 37.07 34.81 34.27 34.43
Diabetes Mellitus 8.34 10.12 11.60 12.50 16.16 16.81 17.49
Tumores malignos 11.26 12.70 12.93 13.05 13.80 13.74 13.51
Enfermedades digestivas 7.83 7.73 7.15 7.66 7.95 8.08 8.04
Enfermedades respiratorias 6.89 6.65 6.72 7.23 7.19 7.30
Infecciones respiratorias 7.77

Enfermedades infecciosas y parasitarias

* El desarrollo de cada uno de los afos en estudio se presentan en el anexo B, cuadro 9, pp. 143
FUENTE: Calculos propios con base en las estadisticas vitales de INEGI/SSA

Al considerar las cinco principales causas de muerte, estas han presentado
variados comportamientos, tales como las infecciones respiratorias, cuya causa de
muerte en los hombres aparece desde 1980 y hasta 1984, ya de 1985 a 2002,
esta causa no entra dentro de las cinco primeras, siendo sustituida por el ingreso a
la lista de la causa de muerte por diabetes mellitus, que desde 1985 se incorpor6
en el quinto lugar, manteniéndose en la actualidad en el tercer sitio, a diferencia
con el grupo de las mujeres donde esta causa ya se presenta desde 1980 como
de las primeras cinco. Otra caracteristica importante es el desarrollo que han
tenido las enfermedades infecciosas y parasitarias en cuyo periodo de estudio las
mujeres en dos afnos consecutivos 1981-1982 presentaron todavia defunciones
por esta causa, mientras que en la poblacién masculina no se registré6 dentro de
esta clasificacion. En cuanto a las demds causas que integran este grupo de las
cinco principales, cabe mencionar que estas han tenido un comportamiento similar

a lo largo de las dos décadas de estudio. (Graficas I1l.4 y II.5).
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GRAFICA L4

Principales causas de muerte en hombres en edad avanzada,
México 1980-2002
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FUENTE: Elaboracion propia realizada con base en estadisticas vitales SSA/INEGI 1980-2002

GRAFICA L5

Principales causas de muerte en mujeres en edad avanzada,
México 1980-2002
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FUENTE: Elaboracion propia realizada con base en estadisticas vitales SSA/INEGI 1980-2002
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Al conocer de manera general cuales han sido los cambios que han presentado
las principales causas de muerte en el pais, dentro del grupo de personas de edad
avanzada, es preciso hacer ahora una analisis mas especifico de éstas, es decir
tomando en cuenta la subclasificacion particular, a fin de poner atencion en las
molestias que aquejan a la poblaciéon y asi conducir a un camino que lleve a la
busqueda de soluciones a través de proyectos y programas para este sector de la
poblacion.

l11.5.2.3.2 Analisis de las Causas de Muerte Especificas en las Edades
Avanzadas

“* COMPORTAMIENTO DE LAS CAUSAS DE MUERTE POR ENFERMEDAD
CARDIOVASCULAR

Las principales causas de muerte en la poblacion de 60 afios 0 mas recaen en
primera instancia en ambos sexos en las enfermedades cardiovasculares; por o
que el estudio de esta categoria en particular, tuvo como finalidad el dar a conocer
que tipo de causas especificas han provocado que ésta categoria contenga la
mayor cantidad de defunciones.

El grupo de las enfermedades cardiovasculares, esta integrado por cinco tipos de

defuncion especifica como lo son, las defunciones por:

e Enfermedades isquémicas del corazon

e Enfermedad cerebrovascular

e Enfermedades hipertensivas

e Enfermedades inflamatorias del corazon

e Enfermedades cardiaca reumatica
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Tomando en cuenta la clasificacion anterior se realiz6 el siguiente estudio, por

sexo, obteniéndose el siguiente resultado:

La causa especifica de muerte que integra este grupo y en la cual recae casi todo
el peso de las enfermedades cardiovasculares, es la relacionada a las
Enfermedades Isquémicas del Corazon, cuya participacion de defunciones por
este tipo va de 27.8% en 1980 a mas del 50% en 2002 (Cuadro 111.18) en el grupo
de los hombres y de 20.96% a 42.90% para las mujeres en el mismo periodo
(Cuadro 111.19); lo cual nos da un indicador de que hoy en dia las enfermedades
ocasionadas por el sedentarismo, la falta de ejercicio, la mala o inadecuada

alimentacion, estan conduciendo al aumento de estas cifras.

CUADROIlI.18
Participacion de las causas de muerte del grupo de las Enfermedades Cardiovasculares,
hombres 60 afnos o mas, 1980-2002
(%)

ENFERMEDADES CARDIOVASCULARES 1980 | 1990 | 2000 | 2002
Enfermedad cardiaca reumatica 0.56 0.66 0.49 0.45
Enfermedades hipertensivas 4.35 7.11 8.16 8.67
Enfermedades isquémicas del corazén 27.57 | 39.91 | 49.70 | 51.10
Enfermedad cerebrovascular 21.35 | 22.94 | 25,51 | 24.60
Enfermedades inflamatorias del corazén (exc. Fiebre
reumatica) 0.13 0.28 0.68 0.57

* El desarrollo de cada uno de los afos en estudio se presentan en el anexo B, Cuadro 11, pp.144
FUENTE: Calculos propios con base en las estadisticas vitales de INEGI/SSA

Siguiendo a las enfermedades isquémicas, se encuentran las defunciones,
relacionadas con las enfermedades cerebrovasculares, cuya participacién se ha
mantenido casi constante a lo largo del periodo, sin embargo si han presentado un
ascenso en el sexo masculino que va de 21.35 por ciento en 1980 a casi el 25 por
ciento en 2002 (Grafica 1.6 y 11.7); para el sexo femenino este tipo de causa se
presenta en mas casos que en el grupo de los hombres, pero al igual que ellos no
presenta variaciones. Las enfermedades hipertensivas, son la tercera causa

especifica, presentando también un incremento relativo de aproximadamente el
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99%, aunque aun esta causa no refleja gran presencia de registro de defunciones,
pese a que esta enfermedad casi siempre termina cuando no es adecuadamente
atendida en complicaciones en el corazén, teniendo asi una defuncién por
enfermedad isquemica del corazén; es importante sefalar que esta causa de

muerte se da en una mayor grado en las mujeres.

Las otras dos causas tales como las enfermedades inflamatorias del corazén y la
enfermedad cardiaca reumatica no presentan grandes variaciones y contindan sin
presentar gran peso en cuanto a la clasificacion de las enfermedades

cardiovasculares.

GRAFICAIIL.6
Comportamiento de las causas que integran el grupo de causas de muerte de las enfermedades
cardiovasculares, en hombres en edad avanzada,
México 1980-2002

90%

80%

O Enfermedad cardiaca
reum atica

70%

60%

B Enfermedades
inflam atorias del
corazén

mEnfermedades
hipertensivas

50%

40%

30%

PORCENTAUJE

O Enfermedad
Cerebrovascular

20%

W Enfermedades
isquemicas del
corazén

10%

0%

Or- A M TWONDDO - ANMNMITWONOWBDND — A

O 0 O W N VO XV WDONDODNDDDNDADDDDDHDO OO

DDDDHDDODODDHDOODDDDDDDDDD®OO OO

PR A - VAR VA<V
ANO

FUENTE: Elaboracién propia con base en el anexo B, cuadro 11, pp.144
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CUADRO .19
Participacion de las causas de muerte del grupo de las Enfermedades Cardiovasculares,

mujeres 60 afnos o mas,
(%)

1980-2002

ENFERMEDADES CARDIOVASCULARES 1980 | 1990 | 2000 | 2002
Enfermedad cardiaca reumatica 1.01 1.11 1.06 0.89
Enfermedades hipertensivas 5.94 9.84 12.03 | 12.13
Enfermedades isquémicas del corazon 20.96 | 31.83 | 41.93 | 42.90
Enfermedad cerebrovascular 23.21 | 24.89 | 26.78 | 26.72
Enfermedades inflamatorias del corazén (exc. Fiebre
reumatica) 0.18 0.26 0.52 0.44

* El desarrollo de cada uno de los afios en estudio se presentan en el anexo B, cuadro 15, pp.145

FUENTE: Célculos propios con base en las estadisticas vitales de INEGI/SSA

GRAFICAIIL7
Comportamiento de las causas que integran el grupo de causas de muerte de las enfermedades
cardiovasculares, en mujeres en edad avanzada,

México 1980-2002
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FUENTE: Elaboracion propia con base en el anexo B, cuadro 15, pp.145
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% COMPORTAMIENTO DE LAS CAUSAS DE MUERTE POR TUMORES MALIGNOS

Otra de las causas de muerte que se presenta entre las principales, es la
relacionada con tumores malignos, esta causa como ya se habia mencionado
aqueja tanto al grupo de hombres como al de mujeres. Sin embargo, es preciso
mencionar qué tipo en especifico de este padecimiento es donde hasta el

momento se han registrado el mayor numero de decesos.

El grupo de tumores malignos, esta integrado por:

Tumor maligno de la boca y orofaringe

Tumor maligno del es6fago

Tumor maligno del estbmago

Tumor maligno del colon y recto

Tumor maligno del higado

Tumor maligno del pancreas

Tumor maligno de traquea, bronquios y pulmén
Melanoma y otros tumores malignos de la piel
Tumor maligno de la mama

Tumor maligno del cuello del utero

Tumor maligno del cuerpo del Utero

Tumor maligno del ovario

Tumor maligno de la prostata

Tumor maligno de la vejiga

Linfomas y mieloma multiple

Leucemia

Hombres de 60 anos o mas

Los tipos de tumores que han presentado una mayor participacion, son los
relacionados a los tumores malignos de traquea, bronquios y pulmén por un lado y
los tumores de préstata por otro, sin embargo el comportamiento de estos dos
tipos de causa no han sido constantes en el tiempo, ya que en el afo 1980, la
principal causa de muerte por tumor maligno fue en la traquea, bronquios vy
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pulmédn, con una participacion del 18.23% del total de las defunciones, mientras
que por tumor de préstata era de 14.02%, con el paso de los afos ambas se
acrecentaron pero fue el tumor de prostata la causa que aparece como la principal
con una participacion de 20.37%, dejando a los anteriores en la segunda posicion
con un 18.53% del total de las defunciones en este mismo grupo poblacional.
(Cuadro 111.20 y Gréfica 111.8).

Cabe mencionar el decremento de la participacion de las defunciones por Tumor
en el Estdmago, ya que para 1980 su participacion de 14.5% (segunda causa de
muerte en esta categoria) paso a ser de 9.8% en 2002, convirtiéndose asi en la
causa que ha sufrido una disminucion notoria en las defunciones totales de esta
poblacion.

Los otros dos tipos de neoplasias malignas que tienen un menor peso dentro de
las principales causas especificas de esta categoria son los tumores malignos en
el higadoy pancreas.

CUADRO IIl.20
Participacion de las causas de muerte del grupo de tumores malignos,
hombres 60 afios o mas, 1980-2002
(%)
TUMORES MALIGNOS 1980 | 1990 | 2000 | 2002
Tumor maligno de la boca y orofaringe 217 2.29 1.93 2.02
Tumor maligno del eséfago 2.73 2.62 2.19 2.04

Tumor maligno del colon y recto

Melanoma y otros tumores malignos de la piel

Tumor maligno de la vejiga 2.48 2.00 1.85 1.76
Linfomas y mieloma multiple 2.86 3.21 4.23 4.16
Leucemia 2.21 2.02 2.41 2.61

* El desarrollo de cada uno de los afos en estudio se presentan en el anexo B, cuadro 12, pp.144
FUENTE: Célculos propios con base en las estadisticas vitales de INEGI/SSA
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GRAFICA1Il.8
Comportamiento de las causas que integran el grupo de causas de muerte de por tumores malighos,
en hombres en edad avanzada,
México 1980-2002
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FUENTE: Elaboracion propia con base en el anexo B, cuadro 12, pp.144

Mujeres de 60 afios 0 mas

En el caso de las mujeres, el comportamiento de las causas especificas de los
tumores malignos han presentado una distribucion mas uniforme en el transcurso
de las dos décadas de estudio (Cuadro Ill.21 y Gréfica 111.9); es importante sefalar
que a partir de 1990 la principal causa de muerte en el grupo de los tumores
malignos han sido las que aquejan el cuello del Utero, causa que en la actualidad
mantiene una participacion de 11.58% y que en el afio 1980 era la segunda atras
de los tumores malignos en el estbmago (causa que sigue manteniéndose dentro
de las tres principales); otra de las causas de defunciéon es por los tumores
malignos de traquea, bronquios y pulmones cuyo peso se encuentra ubicado en el
cuarto sitio con un 9.26% en 2002, dejando en el quinto lugar a los tumores
malignos en la mama cuya participacion va en incremento ya que en el 2002 su

participacion fue de 6.7% mientras que en la actualidad es de casi el 9%, en este
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ultimo punto se puede mencionar que si bien se ha venido incrementando la

participacion de este tipo de cancer, es un poco dificil de aceptar por su calidad de

detectable.
CUADRO Ill.21
Participacion de las causas de muerte del grupo de tumores malignos,
mujeres de 60 afios o mas, 1980-2002
(%)
TUMORES MALIGNOS 1980 | 1990 | 2000 | 2002
Tumor maligno de la boca y orofaringe 1.14 1.04 1.18 1.18
Tumor maligno del eséfago 1.29 1.42 1.04 1.00
Tumor maligno del estémago 13.62 11.66 9.44 9.35
Tumor maligno del colon y recto 4.39 4.99 5.36 5.35
Tumor maligno del higado 8.16 8.89 10.09 10.01
Tumor maligno del pancreas 4.01 5.76 6.55 6.58
Tumor maligno de traquea, bronquios y pulmén 8.00 9.15 9.17 9.26
Melanoma y otros tumores malignos de la piel 1.29 1.30 2.19 2.18
Tumor maligno de la mama 6.67 7.70 8.37 8.84
Tumor maligno del cuello del Utero 13.29 15.48 12.88 11.58
Tumor maligno del cuerpo del Gtero 6.19 3.30 2.13 2.00
Tumor maligno del ovario 2.21 2.82 3.60 3.83
Tumor maligno de la vejiga 0.95 0.95 1.10 1.13
Linfomas y mieloma multiple 2.13 2.99 3.91 4.16
Leucemia 1.83 1.98 2.21 2.24

* El desarrollo de cada uno de los afos en estudio se presentan en el anexo B, cuadro 16, pp.145
FUENTE: Calculos propios con base en las estadisticas vitales de INEGI/SSA

GRAFICA 1119
Comportamiento de las causas que integran el grupo de causas de muerte de por tumores malignos,
en mujeres en edad avanzada, México 1980-2002
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FUENTE: Elaboracién propia con base en el anexo B, cuadro 16, pp.145
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% COMPORTAMIENTO DE LAS CAUSAS DE MUERTE POR ENFERMEDADES
DIGESTIVAS

Otra de las causas de muerte que resulta de interés analizar a detalle, es la
relacionada con las enfermedades digestivas ya que tanto en el grupo de hombres
como en el de mujeres de 60 afios 0 mas es la cuarta causa general de muerte en

dicho grupo de edad; la clasificacion que presenta esta categoria es la siguiente:

o Ulcera péptica
e Cirrosis y otras enfermedades crdnicas del higado

e Apendicitis

Tanto para el grupo de hombres como el de mujeres, el comportamiento de las
defunciones por enfermedades digestivas ha sido practicamente muy parecido en
las dos décadas de estudio, ya que de las tres causas de muerte que integran este
grupo, la cirrosis y las enfermedades del higado se ha conservado en el primer
sitio; sin embargo, cabe mencionar que si bien se ha mantenido en ese lugar, la
proporcién de defunciones por esa categoria han ido en aumento, teniendo asi
que para el afio 1980 la proporcidén ascendia a 47.30% en el grupo de hombres de
60 afos 0 mas, mientras que para el ano 2002 la cifra es de 57.02% (Cuadro
[11.22), produciéndose asi un decremento en las causas de muerte por Ulcera
péptica y apendicitis (Gréfica I11.10); en el caso de las mujeres las defunciones por
cirrosis y las enfermedades crénicas del higado reflejan un incremento de 26.26%
en 1980 a un 35% en el 2002 (Cuadro 111.23), restandole participacion a las otras
dos causas como la Ulcera péptica, cuya disminucién fue de 16.89% a 11.10%
(Gréfica lll.11).

Se observa que en el grupo masculino las defunciones por cirrosis ha sido mas
frecuente que en el grupo femenino, ésto se atribuye a que en la mayoria de los

casos es producida por el consumo de bebidas alcohélicas; a diferencia de esto
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las defunciones por Ulcera péptica se presenta con mayor frecuencia en el grupo
de mujeres; sin embargo, su participacion en declive cada vez se encuentra mas

cercana a la participaciéon en el grupo de los varones.

CUADRO IIl.22
Participacion de las causas de muerte del grupo de enfermedades digestivas ,
hombres 60 afnos o mas, 1980-2002

(%)
ENFERMEDADES DIGESTIVAS 1980 | 1990 | 2000 | 2002
Ulcera péptica 13.32 | 12.37 | 8.95 8.51
Cirrosis y otras enfermedades cronicas del higado 47.29 | 51.28 | 57.12 | 57.02
Apendicitis 0.98 1.02 0.98 0.89

* El desarrollo de cada uno de los afios en estudio se presentan en el anexo B, cuadro 13, pp.144
FUENTE: Célculos propios con base en las estadisticas vitales de INEGI/SSA

GRAFICA1IL.10
Comportamiento de las causas que integran el grupo de causas de muerte de por enfermedades
digestivas, en hombres en edad avanzada,
México 1980-2002

80%
0,
70% O Apendicitis
60%
'-é* 50%
E 40% B Cirrosis y otras
8 enfermedades
£ 30%
o
& 20
o
O Ulcera péptica
10%
0%

O - A M T W ONO®OWODNO— QN MO FWONODODO r—~

O O W W WP DO XX DHDDDDDDDNDDHD OO O

DO OO

FFFFFFFFFFFFFFFFFFFF N N Q
ANO

FUENTE: Elaboracion propia con base en el anexo B, cuadro 13, pp.144
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CUADRO IIl.23

Participacion de las causas de muerte del grupo de enfermedades digestivas ,

mujeres 60 afios o mas,

México 1980-2002
(%)

ENFERMEDADES DIGESTIVAS 1980 | 1990 | 2000 | 2002
Ulcera péptica 16.89 | 17.63 | 12.04 | 11.10
Cirrosis y otras enfermedades croénicas del higado 26.26 | 27.38 | 34.95 | 34.99
Apendicitis 1.57 1.28 1.09 1.10

* El desarrollo de cada uno de los afios en estudio se presentan en el anexo B, cuadro 17, pp.145

FUENTE: Célculos propios con base en las estadisticas vitales de INEGI/SSA

GRAFICA III.11

Comportamiento de las causas que integran el grupo de causas de muerte de por enfermedades

digestivas, en mujeres en edad avanzada,
México 1980-2002
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FUENTE: Elaboracién propia con base en el anexo B, cuadro 17, pp.145

112



.6 TASAS DE MORTALIDAD POR CAUSA DE MUERTE PARA LA
POBLACION EN EDAD AVANZADA?

Como se ha visto la marcha de la transicion epidemiol6gica se esta dirigiendo a
una acumulacién de enfermedades cronicas y degenerativas, las cuales
generalmente se concentran en los adultos mayores. A continuacion se hace un
analisis de las causas de muerte en el periodo 1980-2000, a través de las tasas de
mortalidad por causas de muerte, en particular de las principales causas de
defuncién tanto en hombres como en mujeres (Cuadro 111.24).

CUADRO Ill.24
. Tasas de mortalidad de las principales causas de muerte de
hombres y mujeres en edad avanzada,
México 1980-2000

HOMBRES MUJERES

CAUSA DE MORTALIDAD 1980 1990 2000 | 1980 1990 2000
Enfermedades cardiovasculares 133.02 130.68 114.63|133.64 130.84 113.08
Tumores malignos 42.82 55.23 55.99 | 41.23 46.10 44.85
Diabetes mellitus 23.35 31.76 4426 | 30.54 4135 5249
Enfermedades respiratorias 30.41 3478 33.85|23.27 23.72 23.50
Enfermedades digestivas 4275 39.12 39.17 | 28.68 25.47 25.82
Enfermedades infecciosas y parasitarias| 30.90  21.68 9.75 | 25.91 16.78 8.16

Fuente: Calculos propios con base en las estadisticas vitales de la SSA/INEGI 1980-2000

y Censos Poblacionales 1980, 1990 y 2000.
El pronunciado descenso de las tasas de mortalidad por enfermedades infecciosas
y parasitarias tanto en los hombres como en las mujeres en edad avanzada, ha

promovido el ascenso de las enfermedades respiratorias, la diabetes mellitus y las
enfermedades respiratorias.

En ambos sexos se aprecia una tendencia descendente en las tasas de mortalidad
adulta por enfermedades cardiovasculares (Grafica I11.12):

%6 Tasa de mortalidad por una causa o un grupo de causas: es la relacién entre las defunciones ocurridas
por una causa o un grupo de causas; (elegidas de acuerdo a los lineamientos sefialados por la Clasificacién

Estadistica Internacional de Enfermedades y Problemas Relacionados con la Salud) y la Poblacién Total de un
determinado afio.
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GRAFICA 1ll.12
Comparativo entre las tasas de mortalidad por enfermedad cardiovascular
entre hombres y mujeres de edad avanzada,
México 1980-2000
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FUENTE: Elaboracién propia con base en el Cuadro 111.24

Por el contrario el riesgo de morir por diabetes mellitus presenta un crecimiento
considerable, donde las tasas de mortalidad reflejan un aumento significativo en
ambos sexos, contrarrestando asi en buena parte el descenso del riesgo de morir
por padecimientos cardiovasculares (Grafica I11.13), sin embargo, no hay que
perder de vista que dichos cambios también son reflejo de una mejor captaciéon

tanto en el diagnostico como en el registro de la causa de muerte.

GRAFICA 1Il.13
Comparativo entre las tasas de mortalidad por diabetes mellitus
entre hombres y mujeres de edad avanzada,
México 1980-2000
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FUENTE: Elaboracién propia con base en el Cuadro 111.24

114



Cabe agregar la tendencia creciente de la probabilidad de fallecer por tumores

malignos en hombres y su permanencia en mujeres (Grafica Ill.14).

Grafica lll.14
Comparativo entre las tasas de mortalidad por
tumores malignos entre hombres y mujeres de edad avanzada,
México 1980-2000
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FUENTE: Elaboracién propia con base en el Cuadro 111.24

En cuanto a las causas de muerte por enfermedades respiratorias, cabe
mencionar que estas presentan escasa variacion en el riesgo de morir, tanto para
hombres como para mujeres, sin embargo siguen siendo los varones quienes
presentan una tasa de mortalidad mayor a la de las mujeres por esta causa
(Gréfica 111.15).
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Grafica lll.15
Comparativo entre las tasas de mortalidad por
enfermedades respiratorias entre hombres y mujeres de edad avanzada,
México 1980-2000
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FUENTE: Elaboracion propia con base en el Cuadro 111.24

Otra de las causas que resultan ser de las principales para la poblacién de 60
anos o mas, son las enfermedades digestivas, las cuales presentan un
comportamiento no muy diferente en todo el periodo de estudio, sin embargo, si
una ligera disminucion para posterior a ello mantenerse casi constantes (Grafica

I11.16):

GRAFICA1Il.16
Comparativo entre las tasas de mortalidad
por enfermedades digestivas entre hombres y mujeres de edad avanzada,
México 1980-2000
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FUENTE: Elaboracién propia con base en el Cuadro 111.24
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Como se ha comentado a lo largo de este trabajo, las causas que han presentado
una disminucion notoria al riesgo de morir, son las relacionadas a las
enfermedades infecciosas y parasitarias, el descenso es similar tanto en hombres
como en mujeres de edad avanzada (Gréfica Il1.17).
GRAFICA 1117
Comparativo entre las tasas de mortalidad por enfermedades infecciosas y parasitarias

entre hombres y mujeres de edad avanzada,
México 1980-2000
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FUENTE: Elaboracién propia con base en el Cuadro 111.24
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.7 HETEREOGENEIDAD SOCIOECONOMICA Y REGIONAL

La relacién entre las transiciones demogréfica y epidemioldgica es tan directa que,
cuando se les ve superficialmente, ambas aparecen a la vez como causa y
consecuencia la una de la otra. Lo apropiado es considerarlas simultaneas vy
concomitantes con el proceso de desarrollo. De esta manera ambas transiciones
tiene diversos estados y manifestaciones de acuerdo con la heterogeneidad
socioeconémica que caracteriza a México, cuestion ya tan observada que se
encuentra explicita o implicita en cualquier analisis regional, ya sea de salud o de
cualquier otro tipo. Por ejemplo, los niveles de mortalidad y fecundidad son
menores en lo urbano que en lo rural, y las enfermedades infecciosas siguen
siendo importantes debido al subdesarrollo y a la pobreza del sureste, mientras
que en el mayor avance relativo del norte del pais habrd mayores impactos

relativos de las enfermedades no transmisibles (Ham, R., 1996).

Bajo la anterior premisa, las cifras del los cuadros anteriores, en su calidad de
estadisticas nacionales, pierden sentido en lo regional y carecen de aplicabilidad
para las politicas de salud y bienestar. Se hace necesario el enfoque local, e
incluso por nivel socioecondémico, para que los indicadores sobre enfermedades y
muerte adquieran significado y utilidad. Como apoyo a estos argumentos se
consideraron las principales causas de muerte en mujeres de edades de 60 0 mas
en dos entidades federativas de México, con marcado distanciamiento en su nivel
de desarrollo. El estado de Baja California, es uno de los estados de mas
urbanizacién, mayor desarrollo industrial, alta escolaridad y menor desempleo, en
el otro extremo se tiene a Oaxaca, dominado por atrasos sociales y econdémicos,
con un gran componente rural y una poblacién indigena relegada de siempre.
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Se debe admitir que las estadisticas vitales de las cuales se derivan estas cifras,
tienen serios problemas de cobertura y calidad, sobre todo en los estados del
sureste como Oaxaca, la comparacion entre cifras de cualquier manera deja ver el
diferente grado de transformacion en los patrones de morbilidad y muerte en clara

concordancia con uno y otro nivel de desarrollo.

El analisis para el ano 1990, refleja que en ambos casos se observa que las
enfermedades del corazén son la primera causa de muerte y que los tumores
malignos son la segunda en Baja California y tercera en Oaxaca. Pero, aunque en
estos cuadros no se presentan las tasas de mortalidad, éstas son sustancialmente
menores en Oaxaca que en Baja California para estas primeras causas. En el
campo de las enfermedades no transmisibles, se tiene la diabetes que ocupa el
tercer lugar en Baja California y el sexto en Oaxaca, asi como los accidentes, que

tienen el quinto sitio en Baja California, (Cuadro 111.25).

En este sentido, las infecciones intestinales brindan el detalle mas elocuente, pues

ocupan el décimo segundo lugar en Baja California, pero el segundo en Oaxaca.

CUADRO Ill.25
Primeras causas de muerte y orden de importancia en
la poblacion femenina de 60 afios o mas
en Baja California y Oaxaca, 1990

CAUSAS Baja California | Oaxaca
Enfermedades isquémicas del corazén 1 1
Diabetes Mellitus 2 5
Enfermedades cerebrovasculares 3 3
Neumonia e influenza 4 6
Accidentes 5 10
Deficiencias de la nutricién 6 4
Bronquitis, enfisema, asma 7 9
Nefritis, nefrosis 8 8
Cirrosis y otras enf. Del higado 9 14
Anemias 13 7
Infecciones respiratorias 18 12

FUENTE: Elaboracion propia con base en estadisticas vitales
SSA/INEGI 1980-2002
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Para el afio 2000, los resultados sefialan que las enfermedades isquémicas del
corazon contintan siendo la primera causa de muerte en la poblacién femenina de
60 afos o0 mas del estado de Baja California, sin embargo ya no lo es para
Oaxaca, en donde dicho lugar es para la Diabetes Mellitus, cuyo incremento en el
namero de defunciones ha aumentado considerablemente, debido a que esta

causa de muerte ocupaba el quinto lugar en 1990.

Pero sin duda las causas que mas llaman la atencién y que involucraria un estudio
mas a detalle, son las enfermedades relacionadas con los Tumores Malignos en
especial el de traquea, bronquios y pulmones y el tumor de mama cuya diferencia
segun el lugar que ocupan en cada estado es muy distante, teniendo asi la causa
de muerte por cancer de mama en la décima causa en Baja California, mientras

qgue en Oaxaca ésta se ubica en el lugar veintiuno, (Cuadro I11.26).

Otra de las causas de muerte con la que es posible corroborar la heterogeneidad
socioecondémica y regional, es la desnutricion por un lado con una diferencia de
posiciones que va de décimo primer lugar en Baja California contra el cuarto lugar
en Oaxaca y la anemia cuya participacién en cada una de las regiones va del lugar
26 en el estado del norte y la séptima causa de muerte en Oaxaca.
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CUADRO Ill.26
Primeras causas de muerte y orden de importancia en
la poblacion femenina de 60 afios o mas
en Baja California y Oaxaca, 2000

CAUSAS Baja California Oaxaca
Enfermedades isquémicas del corazén 1 3
Diabetes Mellitus 2 1
Enfermedades cerebrovasculares 3 2
Enfermedad pulmonar obstructiva cronica 4 8
Infecciones respiratorias agudas bajas 5 6
Enfermedades hipertensivas 6 5
Nefritis, nefrosis 7 7
Cirrosis y otras enf. Del higado 8 9
Tumor maligno de la traquea, bronquios y pulmones 9 20
Tumor de la mama 10 21
Desnutricion 11 4
Anemia 26 10

FUENTE: Elaboracién propia con base en estadisticas vitales
SSA/INEGI 1980-2002

A través de estos ejemplos es claro que existe un papel determinante en los
factores socioeconémicos de la enfermedad y la muerte en la vejez. Esta
heterogeneidad en sus condiciones debe tomarse en cuenta explicitamente al
realizar su estudio y especialmente al considerar acciones y politicas hacia la

salud en las edades avanzadas.
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l11.8 CONCLUSIONES

A través de este capitulo es posible darse cuenta que el envejecimiento
poblacional viene de la accion combinada de dos connotadas transiciones con

fuerte relacion entre si: la transicion demogréfica y la transicién epidemioldgica.

La transicion epidemiologica se refiere al cambio hacia menores incidencias,
prevalencias y letalidad de las enfermedades infecciosas y agudas, junto con el
incremento en las incidencias, prevalencias y letalidad de las enfermedades
cronico degenerativas e incapacitantes.

Después de realizado el estudio es posible decir que dentro de los grupos en
edades avanzadas se observan transformaciones en las formas de enfermedad y
muerte. De acuerdo con las estadisticas epidemiol6gicas y de mortalidad por
causas de las ultimas dos décadas, se observa que en la poblacién de 60 afos o
mas se da una disminucién en las incidencias, prevalencias y letalidades de las
enfermedades transmisibles, pero que estos factores se incrementan para las
enfermedades cronicas y degenerativas. Las estadisticas muestran no sélo que
los cambios son recientes sino que dan lugar a suponer que actualmente estan
ocurriendo y que estas tendencias seguiran por algun tiempo.

Sin embargo es posible decir que dichos desplazamientos epidemioldgicos no son
uniformes y varian de acuerdo con la heterogeneidad de la sociedad mexicana, de
tal manera que no son iguales a lo largo de las distintas regiones y capas sociales.
Los procesos estan mayormente avanzados conforme mas altos son los entornos
sociales, econémicos y ambientales, mientras que las areas mas deprimidas las
causas evitables siguen siendo las causas principales de muerte aun en edades

avanzadas.
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CAPITULO IV

“GASTO EN SALUD DE LA POBLACION EN EDAD AVANZADA”

Como se ha sefialado anteriormente, la poblacién en edad avanzada constituye el
grupo de edad mas vulnerable a presentar enfermedades, ya sea por el desgaste
acumulado a lo largo de la vida o por la manifestacién de enfermedades de larga
duracién, lo que conlleva a colocarla como la mas alta consumidora de los

servicios de salud.

Para muchos paises desarrollados, la atencion a la salud de la gente en edad
avanzada es una preocupacion por el uso tan amplio que se hace de los servicios
médicos y la proporcion del gasto que significa. Por ejemplo, en Dinamarca las
personas mayores de 60 afos consumen 25% de los servicios de medicina
general; en Estados Unidos, el 12.5% de esta poblacién consume un tercio del
presupuesto destinado a la atencién de la salud; en Holanda 19.2% del
presupuesto para la salud se destina a la atencion de 14.4% de la poblacién de 60
anos o mas (Gayton, D., et al., 1987).

Por ello el objetivo del presente capitulo esta orientado a dar a conocer de manera
general cuales son las condiciones en las que actualmente se encuentra el pais en
materia de los gastos en salud que ha realizado, para poder asi establecer
algunas estrategias que le permitan a futuro hacer frente a las necesidades que el

envejecimiento poblacional trae consigo.
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IV.1 FINANCIAMIENTO Y GASTO EN LA ATENCION DE SALUD

En nuestro pais el calculo del presupuesto para la atencion de los adultos
mayores, en particular para su salud, es un aspecto dificil de estimar, debido por
un lado a la diversidad de instituciones que atienden a este grupo, y por otro,
porque en las publicaciones oficiales no esta especificado el gasto de atencién
médica que se destina para los ancianos en las diferentes organizaciones de

salud.

Considerando las razones anteriores, lo que se ha hecho es dividir el gasto en dos

categorias:

e Financiamiento directo a la atencién y programas dirigidos a los ancianos

e Gasto en atencion médica de pacientes de la tercera edad

IV.1.1 Financiamiento directo a la atencion y programas dirigidos a la
poblacion en edad avanzada

Desde el 25 de julio de 2002, la Ley para la Atencion de las personas Adultas
Mayores confiere al Instituto Nacional para la Atencion de Adultos Mayores
(INAPAM) la rectoria en la aplicacién de politicas destinadas a brindar atencién

requerida por los adultos de 60 afios 0 mas.

El INAPAM es un Organismo Publico Descentralizado que coordina en los niveles
de gobierno y las organizaciones publicas y privadas, la promocién, atencién,
orientacién, fomento y vigilancia de las acciones publicas estratégicas vy
programas de beneficio de los adultos mayores que permitan el desarrollo de
acciones que involucren las politicas de salud, trabajo, educacién y combate a la

pobreza.
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Para el ano 2003 el presupuesto asignado a este Instituto fue de 190 millones de
pesos, presupuesto que para el afo 2004, se incremento a 220 millones,
cubriendo en la actualidad la atencion a 5,250,000 adultos mayores afiliados, casi
un 75% de la poblacién en edad avanzada (para el afio 2000 existia una poblacién
total de 6,948,457 de adultos mayores), cifra superior a los 4,854,000 afiliados en
2003, atencion que se brinda en sus 1145 subdelegaciones distribuidas en el
territorio nacional, y es la atencién médica el servicio de mayor demanda®’ (area
donde los 73 médicos generales, cardidlogos, ortopedistas y ginecélogos, resultan
ser insuficientes para dar atencion al total de la poblacidén de adultos mayores).

Las Instituciones de Seguridad Social como el IMSS y el ISSSTE, también
presentan financiamiento directo para que brinden atencién médica que va de un
tercer a un primer nivel a asegurados y beneficiarios; sin embargo, las
publicaciones que proporcionan para el andlisis del gasto que se dirige a la

poblacion senescente, dista de ser lo mas adecuada posible para su estudio.

El DIF por su parte, también es una institucién que brinda servicios a este sector
poblacional, proporcionando servicios de alojamiento, alimentacion, vestido,
atencion meédica, trabajo social, actividades culturales, recreativas, ocupacionales

y sicolégicas.
IV.1.2 Gasto en atencion médica de pacientes de la tercera edad
La estimacion del gasto en atencién médica a pacientes de tercera edad se realizé

calculando el porcentaje del gasto de hospitalizacién y consulta a partir del nimero

de egresos en pacientes de este grupo de edad.

%7 SHCP, Subsecretaria de Egresos, Direccién General de Programacién y Presupuesto, Presupuesto de
Egresos de la Federacién, 2003 y 2004.
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Teniéndose que en el pais, los indices de crecimiento en cuanto a la utilizacién de
la atencion médica en las edades avanzadas, no han sido la excepcién, ya que
tanto la demanda de atencién hospitalaria como la demanda en las consultas
externas han presentado un crecimiento considerable en este grupo poblacional,
teniéndose asi que el grupo de 60 afios 0 mas ha triplicado el nimero de egresos
hospitalarios en los ultimos 15 afos, contribuyendo con el 16.8% de los egresos

en 2003 en comparacion con el 6.6% en 1986. (Grafica IV.1).

En el caso de la consulta externa de medicina familiar, se refleja que aumenté la
demanda de servicios cinco veces en los ultimos quince anos. El crecimiento de la
demanda es mas intenso en los ultimos anos: en 1986 los adultos mayores
consumieron una de cada 16 consultas de medicina familiar; en 2003 ocuparon
una de cada 7.5 consultas. (Gréfica 1V.2).

] GRAFICA IV.1
Indice de demanda de atencion hospitalaria por grupos de edad, 1986-2003
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) GRAFICA IV.2
Indice de demanda de consulta externa de medicina familiar por grupos de edad,

1986-2003
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Como se ha mostrado, el uso de servicios ha aumentado ante las demandas de
los adultos mayores, teniéndose asi que actualmente, las personas en edad
avanzada consumen un tercio de los recursos de nuestro sistema de salud®®, que
aun presenta deficiencias en la promocion de la salud y la prevencién de

enfermedades en este grupo de edad.

Sin embargo, a pesar de contar con esta informacién, la proyeccidén de los gastos
en salud es relativamente dificil de medir, debido a que no se cuenta con la
informacion suficiente al respecto, ademas de encontrarse ciertos factores no
relacionados con la edad, como los cambios tecnoldgicos, influenciando asi en las

proyecciones que se realizan.

B IMSS 2003
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Al respecto el Instituto Mexicano del Seguro Social realiz6 una estimacion del
impacto econdmico de las tres principales enfermedades relacionadas con el

envejecimiento para los préoximos 20 afos, dichas enfermedades fueron:

> Enfermedades cerebro-vasculares
» Enfermedades isquémicas

» Cancer de mama.

Los resultados sefialan que por cada persona que padece una enfermedad
isquémica del corazén (enfermedad que segun el analisis llevado a cabo en el
presente trabajo, es la principal causa de muerte en las edades avanzadas), el
desembolso que debe hacer, en este caso el IMSS, es de 42 mil pesos, cifra que
si calcula para la cobertura total de personas afiliadas a este instituto, resulta ser
una carga muy pesada para sus finanzas (Cuadro IV.1).

CUADRO IV.1

Estimacion del costo per capita de tres enfermedades relacionadas con el Envejecimiento, 2002
(miles de pesos de 2002)

Enfermedades estudiadas 2002
Enfermedades cerebro-vasculares 21.71

Enfermedades isquémicas 42.19
Céncer de mama 17.14

FUENTE: Estimaciones de la Direccién de Planeacion y Finanzas del IMSS

IV.2 COSTOS DE ATENCION

Para observar el comportamiento que se ha tenido respecto a este tema, se han
tomado los resultados proporcionados por el analisis de los costos de la atencion a
la salud del IMSS, el cual se considera que es significativo debido a la
participacion que este Instituto tiene en cuanto a la atencién a personas de 60

anos o mas.
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El analisis toma en cuenta el envejecimiento de la poblacién y las implicaciones
que éste tiene sobre el cambio promedio de la composicion de edad de la
poblacion derechohabiente, asi como el grado de complejidad de los
padecimientos y la contribucién de todos estos factores sobre el costo promedio

de la atencion por grupos de edad.

Los resultados obtenidos para 2003 arrojaron que el costo de la atencion médica
otorgada a los adultos mayores (5, 398,765 individuos que son personas jubiladas
y sus conyuges), asi como los dependientes de los trabajadores afiliados de esa
edad con derechos de atencion, ascendido a 23,945 millones de pesos, lo que
resulta en un gasto per capita anual de 4,435 pesos para este grupo de edad,
(Gréfica IV.3).

GRAFICA IV.3
Gasto por grupo de edad y servicio, 2003
(miles de millones de pesos de 2003)
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FUENTE: IMSS, 2003

En 2000, 1,688,102 derechohabientes jubilados y pensionados determinaron una
erogacion de 7,471 millones de pesos. De acuerdo con las proyecciones
actuariales, la cifra se elevara a 11,592,000,000 en 10 anos y a 20,135,000,000 en
20 afnos para atender a una poblacion estimada de 2,300,787 y 2,792,953

129



jubilados y pensionados, respectivamente?; esto significa que mientras este grupo
de edad crecera un 65% en 20 afos, el gasto para su atencibn médica se

triplicara.

Es asi como las prestaciones médicas resultan mas costosas a partir del
incremento en la esperanza de vida que aumenta el numero de afios promedio en
que se otorgara esa atencién médica. Por otro lado, la transicién epidemiolégica
descrita anteriormente eleva sustancialmente el nivel de gasto debido a la
cronicidad de los padecimientos, asi como al mayor costo de su tratamiento,
agregando a todo esto, aunque es dificil medir, el efecto de los costos crecientes
de la tecnologia medica y el relacionado con el aumento de los precios relativos de
los medicamentos, para constituir asi un enorme reto para el financiamiento de los

servicios de salud.

IV.3 PROGRAMAS DE FOMENTO A LA PREVENCION

El conocer mas a detalle el gasto de los servicios médicos tiene ademas el
propésito de lograr una asignacién mas eficiente de los recursos y evaluar el

desempefo de las unidades que brindan el servicio.

Sin embargo, la forma que seria una de las alternativas para poder disminuir a
partir de este momento los futuros acontecimientos, es el crear Programas de
Prevencion, los cuales como su nombre lo indica, sean la base de la prevencion,
la curacién y la rehabilitacién. Debido a que, el énfasis principal en nuestro pais,
siempre ha sido el de la curacion, es decir la atencion del dafo y no su

prevencion.

% A estas cifras deben sumarse los cényuges de los jubilados y los mayores de 65 afios con derechos de
atencién, dependientes de los trabajadores afiliados, lo que resulta en una poblacidn total de mayores de 65
afios de 3,339,412 y 4,053,753, respectivamente.
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Si bien, en la actualidad existen en nuestro pais algunos programas de prevencién
tales como las campafas de vacunacién, el sistema PREVENIMSS® del IMSS,
Cartillas de Salud y Guias de Cuidado a la Salud, estos no cuentan con una
buena difusién.

Por lo que es necesario buscar un método preventivo que de respuesta a la
acelerada transicion epidemiolégica que vive el pais. Ya que es a través de la
prevencién y, en su caso, atencion temprana de padecimientos, como se puede
lograr en cierta forma mejorar la calidad de vida de la poblaciéon y mitigar el

crecimiento esperado en los gastos médicos de los préximos afos.

Otra forma a considerar es el de editar y distribuir diversos documentos vy
materiales educativos, que permitan que desde edades tempranas se tenga
nocién de la prevencién como Unica forma de encontrar una disminucién de los
riesgos a los que nos enfrentamos como pais en plena transicién demografica y

epidemioldgica.

% PREVENIMSS: estrategia que se disefio y consenso el IMSS en 2001, y cuyo propésito fue el reorientar la
atencién médica hacia la prevencién y cambio de enfoque de los programas de prevencién de enfermedades y
riesgos especificos, este programa se puso en operacién en 2002 y consiste en una estrategia de prestacion de
servicios, sistemdtica y ordenada, de acciones educativas y preventivas, organizadas por grupo de edad. La
definicion de estos grupos, y el contenido de los programas de salud correspondientes, se hicieron con base en
la transicién demografica y epidemioldgica y tiene como objeto elevar la cobertura y el impacto de los
programas de salud, y mejorar la calidad de la atencidn en las unidades de medicina familiar.
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CONCLUSIONES

Como resultado del descenso de la mortalidad y de la fecundidad, la poblacion
mexicana envejece a un ritmo muy rapido, favoreciendo a que los adultos mayores
adquieran un peso poblacional cada vez mas significativo, motivo por el cual su
estudio resulta de gran interés en la actualidad

El analisis de las caracteristicas de este grupo poblacional en la actualidad y en

los proximos 50 anos, arrojan los siguientes resultados:

e En la actualidad México es un pais joven con cerca de 7% de adultos
mayores a diferencia de la mayoria de los paises europeos cuya poblacién
adulta mayor se encuentra cerca del 20% del total de la poblacién.

e Entre los adultos mayores predominan las mujeres, debido principalmente a
su mayor sobrevivencia respecto a los hombres, situacion que con el paso

del tiempo se espera continle con la misma tendencia.

e Segun el indice de envejecimiento en la actualidad por cada 100 menores
de 15 afos existen 20 adultos mayores, relacién que ira en incremento por
parte de los adultos, hasta llegar, segun las proyecciones, a 167 personas
de 60 anos o0 mas por cada 100 nifos menores de 15 anos.

e En cuanto a los indices de dependencia, en particular el de dependencia
senil refleja un incremento considerable a lo largo del periodo de la
proyeccion, debido al incremento que van adquiriendo los senescentes,
razén que hace, que aunque el indice de dependencia juvenil decrezca, el
indice total presente un aumento paulatino a partir del afio 2010, hasta
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alcanzar en el ultimo afio de la proyeccion un indice de dependencia total
de 80.96, es decir 80.96 dependientes por cada 100 independientes.

La esperanza de vida de la poblacion en edad avanzada se incrementa en
el periodo de la proyeccion, teniéndose un aumento promedio de 24.50
anos para el ano 2050, cabe destacar que este incremento es superior para
la poblacion femenina.

De las entidades que presentan la mayor concentracion de adultos mayores
son el Distrito Federal, Zacatecas, Oaxaca y Nayarit, comportamiento que
si se cumplieran las proyecciones no presentaria muchas diferencias, salvo
el ingreso del estado de Veracruz que a partir del ario 2010 se integra en el
segundo lugar de la lista de entidades con mayor proporcion de personas
en edad avanzada; por su parte Quintana Roo es el estado con menor
proporcién de adultos mayores en nuestros dias y segun las proyecciones

se mantendra en esa situacién hasta mediados del presente siglo.

La mayoria de los adultos mayores reside en localidades urbanas, aunque
la poblacion de las areas rurales se encuentra mas envejecida, debido
principalmente a la emigracion de la poblacién en edad laboral hacia las
ciudades y hacia Estados Unidos.

En la poblaciéon de mujeres de 60 afios 0 mas es mas frecuente la viudez

gue entre sus pares masculinos.
El envejecimiento poblacional tiene impacto en la composicién y estructura

de los hogares, en los cuales la presencia de adultos mayores es cada vez

frecuente.
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e El nivel educativo de este sector de la poblacion es muy limitado y con
grandes disparidades de género. (CONAPO, 2002)

e La mayoria de los adultos mayores no tiene acceso a jubilaciones o
pensiones, situacion que se agudiza en el caso de las mujeres.

e La permanencia en la actividad laboral se prolonga hasta edades muy
avanzadas, predominando entre los adultos mayores un empleo precario y
de baja productividad. (CONAPO, 2002).

Como se observé en el desarrollo del presente trabajo, la atencién de este grupo
poblacional representa un desafio para los servicios de salud institucionales, pues
empieza a competir con otros grupos prioritarios y diversas necesidades
emergentes. Por ello resalta la importancia de la investigacion epidemiologica en
tanto brinda informacién para apoyar la toma de decisiones.

Como consecuencia del incremento en la sobrevivencia de la poblacién es

probable que se presenten dos patrones de salud-enfermedad en el adulto mayor.

El primero implicaria que, a pesar de este aumento de sobrevivencia no
necesariamente disminuiran en la misma proporcion la morbilidad e
incapacidades; asi, en lugar de mejorar, las condiciones de salud podrian
empeorar, pues el lugar que ocupa una enfermedad seria ocupado por otra. El
segundo presupone que la calidad de vida de los adultos mayores mejorara al

modificar factores de riesgo que se relacionan con una o mas enfermedades.

Mediante el estudio de la mortalidad por causas, fue posible observar como en las
edades mayores se esta experimentando el desplazamiento desde las
enfermedades transmisibles hacia las no transmisibles. Estos desplazamientos
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muestran una gran correlacién con el grado de avance social y econémico, con lo
cual el cambio resulta tan variante como lo son las condiciones dentro de la
nacién. En todo caso, el proceso de envejecimiento avanza en su relacion con la
enfermedad y la incapacidad, y ello hace notar que el sistema de salud necesita

adaptarse a las nuevas circunstancias.

Se observé ademas que los desplazamientos epidemiol6gicos no son uniformes y
varian de acuerdo con la heterogeneidad de la sociedad mexicana, de tal manera
qgue no son iguales a lo largo de las distintas regiones y capas sociales. Los
procesos estdn mayormente avanzados conforme mas altos son los entornos
sociales, econémicos y ambientales, mientras que en las areas mas deprimidas
las causas evitables siguen siendo las causas principales de muerte aun en
edades avanzadas.

Con el desarrollo del trabajo otro de los puntos de interés fue el considerar el
impacto que tendra la atencién de los adultos mayores en el sistema de salud,
encontrandose al respecto una deficiencia para estimar los costos presupuestales
que este sector de la poblacién utiliza, debido a que en la actualidad no se cuenta
con un sistema de clasificacién de los gastos asignados a este rubro para las
personas de la tercera edad, ya que el Unico recurso que se tiene hasta ahora
para llevar a cabo la estimacion son los indicadores de egresos hospitalarios y de
las consultas médicas que las personas en edad avanzada utilizan, datos que sin
duda lo unico que permite observar es como ha sido el crecimiento de la utilizacién
de los servicios médicos en la poblacién 60 afnos o0 mas. Lo que si es posible
argumentar a pesar de la falta de datos es la gran demanda que en el ambito
presupuestal en el ramo de salud sera requerida por los adultos mayores debido al
crecimiento poblacional que estdn presentando, por lo que serd necesario
comenzar desde hoy a desarrollar una agenda de investigacién que permita
programar, planear y presupuestar el gasto en asistencia médica para el anciano.
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RECOMENDACIONES

Finalmente, a manera de recomendacién, se propone incluir tres puntos en la

investigacion sobre la salud de los adultos mayores:

a) Profundizar en la evaluacién de sus necesidades de salud empleando
indicadores compuestos.

Ya que por lo general la evaluacion de las necesidades de salud de la poblacion
se realiza a partir de indicadores de mortalidad y en menor grado empleando
indicadores de morbilidad. Esto debido a la relativa facilidad para obtener
informacion relacionada con defunciones y, en sentido opuesto, las dificultades
que se enfrentan para medir la incidencia o de las enfermedades han significado
un obstaculo en el desarrollo de indicadores compuestos. Aunque esta situacion
viene cambiando paulatinamente para la poblaciéon general, en particular para los
adultos mayores cobra una enorme importancia, pues al afadir la medicién de la
discapacidad, se reconoce que las consecuencias funcionales tienen mayores
implicaciones en la evaluacion del estado de salud que la sola presencia de la
enfermedad registrada mediante el nimero de defunciones.

b) Llevar a cabo estudios cada vez mayores de discapacidad y de las
minusvalias para conocer mas a detalle la calidad de vida de las personas
en edad avanzada, sus necesidades de prevencion, atencion vy
rehabilitacion, asi como sus preferencias sobre la condicion de
discapacidad, y

c) Evaluar la eficiencia de las los programas actuales de prevencién de

discapacidades y minusvalias, lo cual en gran medida depende de prevenir
enfermedades crénicas en estadios tempranos de la enfermedad.
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Distribucién de la poblacion de 60 ahos o mas de edad, por
entidad federativa 2000-2030

ANEXO A

Cuadro 1

ENTIDAD
2000 2010 2020 2030
FEDERATIVA

Aguascalientes 6.00 7.70 11.25 16.42
Baja California 5.38 6.87 9.95 14.63
Baja California Sur 5.52 7.09 10.61 16.02
Campeche 5.96 7.47 10.58 14.98
Coahuila 6.74 8.80 12.42 17.52
Colima 6.83 8.96 13.23 18.98
Chiapas 4.78 6.50 9.47 13.68
Chihuahua 6.61 8.58 11.95 17.07
Distrito Federal 8.73 11.53 16.04 21.31
Durango 7.13 9.39 13.04 18.11
Guanajuato 6.54 8.22 11.56 16.65
Guerrero 6.99 9.08 12.52 16.92
Hidalgo 7.16 9.27 13.25 18.82
Jalisco 7.30 9.34 12.98 17.86
Estado de México 5.46 7.69 11.88 17.61
Michoacan 7.57 9.55 12.99 17.68
Morelos 7.50 9.55 13.54 18.83
Nayarit 7.74 9.99 13.81 18.74
Nuevo Lebn 7.03 9.09 12.72 17.99
Oaxaca 7.76 9.77 12.87 16.94
Puebla 7.12 8.79 11.86 16.22
Querétaro 5.69 7.18 10.51 15.56
Quintana Roo 3.40 4.87 7.90 12.89
San Luis Potosi 7.50 9.67 13.35 18.49
Sinaloa 6.87 9.21 13.23 18.32
Sonora 6.81 8.75 12.33 17.04
Tabasco 5.28 7.21 10.90 16.11
Tamaulipas 7.15 8.67 11.63 16.59
Tlaxcala 6.77 8.05 11.13 16.07
Veracruz 7.57 10.38 14.87 20.58
Yucatan 7.68 9.37 12.35 16.31
Zacatecas 7.84 9.90 13.50 19.27

FUENTE: Estimaciones y Proyecciones del CONAPO, diciembre 2002
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ANEXO B



DISTRIBUCION DEL TOTAL DE DEFUNCIONES DE LA POBLACION EN EDAD AVANZADA, POR SEXO Y GRANDES
GRUPOS DE CAUSA, MEXICO 1980-2002

Cuadro 1. Distribucioén del total de defunciones en hombres en edad avanzada, segun grandes grupos de causa, 1980-2002. (%)

GRUPO DE CAUSA DE MUERTE| 7980 | 71987 | 1982 | 1983 | 1984 | 1985 | 1986 | 1987 | 1988 | 1989 | 1990 | 1997 | 1992 | 1993 | 1994 | 1995 | 1996 | 1997 | 1998 | 1999 | 2000 | 2001 | 2002
Enfermedades Transmisibles 16.56| 15.42| 14.66| 15.32| 15.19] 14.89] 14.66 | 15.34 | 15.28 | 14.47 | 13.93| 13.39| 12.73 ]| 1240 11.59[ 11.72]| 11.66| 11.20]| 10.51| 9.92 | 9.24 | 8.91 | 8.60
Enfermedades No Transmisibles | 74.92] 76.17 | 77.01| 77.31| 77.43| 77.88 | 78.12| 77.82| 78.15]| 78.91 | 79.55] 80.29| 81.05| 81.66 | 82.23 | 82.81 | 82.78 | 83.32 | 84.14 | 84.80 | 85.45| 85.83 | 86.28
Accidentes y Lesiones 852 ] 841833 737 ) 738 | 723|722 | 684 | 658 ] 662 | 652 | 632 ] 622 ] 593 | 6.18 | 548 | 556 | 548 | 534 | 529 | 531 ] 526 | 5.12

Cuadro 2. Distribucion del total de defunciones en mujeres en edad avanzada, segun grandes grupos de causa, 1980-2002. (%)

GRUPO DE CAUSA DE MUERTE| 7980 | 1981 | 1982 | 1983 | 1984 | 1985 | 1986 | 1987 | 1988 | 1989 | 1990 | 1991 | 1992 | 1993 | 1994 | 1995 | 1996 | 1997 | 1998 | 1999 | 2000 | 2001 | 2002
Enfermedades Transmisibles 17.61] 16.03| 15.56 | 16.22| 15.66 | 15.54 | 15.03| 15.58 | 15.84 | 14.81 | 14.16 ]| 13.85] 13.14 | 12.73| 12.07 | 12.25] 12.28 | 11.89] 11.37] 10.69| 9.78 | 9.62 | 9.30
Enfermedades No Transmisibles | 78.73| 80.17 | 80.83 | 80.62 | 81.01 | 81.06 | 81.81] 81.39| 81.03 | 82.18 | 82.84 | 83.15| 84.08 | 84.59 | 85.23 | 85.16 | 85.27 | 85.64 | 86.29 | 86.92 | 87.83 | 87.93 | 88.22
Accidentes y Lesiones 367 ] 380 | 361 | 3.17 | 3.32 | 340 | 3.15] 3.03 | 3.13] 3.01 | 3.00 | 3.00 | 278 | 2.68 | 2.69 | 2.60 | 245 | 248 | 234 | 2.39 ]| 2.38 | 2.45 | 2.48
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Fuente: Calculos propios con base en las estadisticas vitales SSA/INEGI, 1980-2002



PARTICIPACION DE LAS DEFUNCIONES DE LA POBLACION EN EDAD AVANZADA POR SEXO SEGUN CAUSAS TRANSMISIBLES,

MEXICO 1980-2002

Cuadro 3. Participacion de las defunciones en hombres en edad avanzada, segun causas transmisibles, 1980-2002. (%)

ENFERMEDADES TRANSMISIBLES 1980 | 1981 ] 1982 | 1983 | 1984 | 1985 | 1986 | 1987 | 1988 | 1989 | 1990 | 1991 | 1992 | 1993 | 1994 | 1995 | 1996 | 1997 | 1998 | 1999 | 2000 | 2001 | 2002
Enfermedades Infecciosas y Parasitarias | 7.46 | 6.97 | 6.78 | 7.53 | 7.03 | 6.53 | 6.58 | 6.73| 6.32| 5.55| 527 | 4.94| 459 | 4.35]| 3.65| 3.60| 3.27| 3.10| 3.16 | 2.83 | 2.61| 2.62 | 2.55
Infecciones respiratorias 7.0416.37| 553| 535|544 510|464 |4.40| 4.28|4.32|4.43|4.30|4.21]|1410|4.24|4.34|4.68|4.51]|3.72|3.57]13.33|3.12]2.95
Deficiencias en la nutricion 2.06]12.07]1235]|244]272]3.26]3.45]4.21]14.68]4.60]4.23]4.15]3.93]3.95]3.70]3.78]3.71]13.59]3.64]3.52]3.30] 3.17] 3.11
Cuadro 4. Participacion de las defunciones en mujeres en edad avanzada, segun causas transmisibles, 1980-2002. (%).
ENFERMEDADES TRANSMISIBLES 1980 | 1981 ] 1982 | 1983 | 1984 | 1985 | 1986 | 1987 | 1988 | 1989 | 1990 | 1991 | 1992 | 1993 | 1994 | 1995 | 1996 | 1997 | 1998 | 1999 | 2000 | 2001 | 2002
Enfermedades Infecciosas y Parasitarias | 7.08 | 6.55| 6.64 | 7.00| 6.52| 6.10| 5.96 | 6.09 | 5.85| 5.01| 4.71| 4.57 | 4.03| 3.88] 3.30| 3.15| 3.00| 2.78| 2.80| 260 | 2.51| 2.62 | 2.46
Infecciones respiratorias 7.77]16.68]| 583|584 |545|541|4.79|4.47|4.37|4.42]|461|4.49|4.16]|4.41]|4.20|4.51|4.83]|4.76|4.13|3.87]3.43|3.16 | 3.12
Deficiencias en la nutricion 2.76]12.80] 3.09] 3.38] 3.69]4.03]4.28|5.02]5.61]5.37|484]14.79]|4.94]|4.45]|4.57]|4.58]4.45]|4.35]4.43]|14.23]3.84] 3.83] 3.72
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Fuente: Calculos propios con base en las estadisticas vitales SSA/INEGI, 1980-2002.




Cuadro 5. Participacién de causas no transmisibles, en hombres en edad avanzada, 1980-2002. (%)

ENFERMEDADES NO TRANSMISIBLES 1980 1981|1982 1983|1984 | 1985|1986 | 1987 | 1988 | 1989 | 1990 | 1991 | 1992|1993 | 1994 | 1995|1996 | 1997 | 1998 | 1999 | 2000 | 2001 | 2002
Tumores malignos 10.34] 10.98] 11.27| 11.36] 11.43| 12.09] 12.66 | 12.83] 12.81] 13.25| 13.42] 13.38] 13.71] 13.66| 14.18]| 14.10| 13.82] 13.93] 14.19] 14.52]| 15.01| 14.99] 15.01
Diabetes mellitus 564 | 591]|630]| 684|686 708|778 788]|7.78| 7.76 | 7.72| 8.13 | 8.37 | 832 | 8.41 | 8.90 | 9.05 | 9.06 | 10.50| 11.50]| 11.86| 12.41] 13.26
Enfermedades Endocrinas, metabolicas, hematologicas| 1.32 | 1.30 | 133 ]| 134 | 122 118 121|132 121 ]| 135] 135 136 | 144 | 134 | 126 | 1.21 ] 111 ] 1.13] 1.00 ] 0.98 | 0.96 | 0.99 | 1.01
Transtornos mentales 1.90 | 1.82 ] 202 201 2.07 | 2.02 | 2.03 | 220 | 219 217 | 210 | 2.01 | 211 | 212 | 216 | 217 | 217 | 225 | 241 | 229 | 2.31 | 2.24 | 2.22
Enfermedades de los organos de los sentidos 0.03 ] 0.01 ] 0.01] 0.02 | 0.02 | 0.02 ] 0.02] 0.01] 0.01] 0.02] 0.01| 0.02] 0.02 ] 0.01] 0.01 ] 0.01 | 0.01] 0.01] 0.01] 0.01 | 0.00 | 0.00 | 0.00
Enfermedades Cardiovasculares 32.12|31.93] 31.29] 30.51] 30.94| 31.17| 30.45] 30.55] 31.19] 31.66 | 31.76 | 32.19| 32.44] 32.41] 32.73] 32.65] 32.85| 32.79] 31.84 ] 31.16] 30.72] 30.94 | 30.72
Enfermedades respiratorias 734 | 755| 772|833 827]839]814]|756] 815|835 845] 827 | 8.07 | 840] 8.17| 850 855 | 8.80 | 890 | 9.43 | 9.07 | 8.77 | 8.84
Enfermedades digestivas 10.32] 10.77] 10.96] 10.77| 10.52| 10.26| 10.11] 9.82 | 9.49 | 9.25 | 9.51 | 9.70 | 9.70 | 10.05| 9.96 | 10.00] 9.87 | 10.09] 10.23] 10.01] 10.50| 10.31] 10.32
Enfermedades del sistema genito-urinario 428|430 439|446 | 442|419 425414 399 | 3.88] 3.99 | 3.98| 3.96 | 4.11 | 4.03 | 4.02 | 4.00 | 3.92 ] 3.51 ] 3.40 | 3.56 | 3.79 | 3.53
Enfermedades de la piel 028026 024]025]029]025]024]023]024]025]025]|025]025]024]0.26]0.28|0.29]0.29]0.25]0.21]0.24]0.21] 0.19
Enfermedades del sistema musculo-esqueletico 0.87]081]095]089]093]083]083]084]066]062]059]057]057]052]056]051]055]049]067]064]049]049] 049
Anomalias congenitas 0.03 ] 0.02 | 0.03 | 0.03 | 0.06 | 0.05 | 0.07 | 0.08 | 0.07 | 0.08 | 0.08 | 0.07 | 0.08 | 0.08 | 0.08 | 0.08 | 0.09 | 0.08 | 0.08 | 0.08 | 0.08 | 0.06 | 0.05
Enfermedaes de la boca 0.01] 0.01 ] 0.01 ] 0.01 ] 0.02 ] 0.01] 0.01] 0.01] 0.01] 0.01] 0.01] 0.02] 0.01] 0.01] 0.01} 0.01] 0.01] 0.01] 0.02 ] 0.01] 0.01} 0.01] 0.01
GRAFICA 5. PARTICIPACION DE CAUSAS NO TRANSMISIBLES, SEGUN CAUSAS ESPECIFICAS, EN HOMBRES EN EDAD AVANZADA, MEXICO 1980-2002
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Fuente:

Calculos propios con base en las estadisticas vitales SSS/INEGI, 1980-2002.




Cuadro 6. Participacién de causas no transmisibles, en mujeres en edad avanzada, 1980-2002. (%)

ENFERMEDADES NO TRANSMISIBLES | #iHE | HHE | HHEE | S | | B | THEE | S | HEE | | S | SR | A | B | HHE | SR | R | B | B | tHEE | |
Tumores malignos 11.26] 11.89]12.26| 11.75]| 12.00| 12.70 12.88] 12.85] 12.79] 12.87| 12.93] 13.11] 13.46] 13.28 | 13.24| 13.05| 13.08] 13.19] 13.17] 13.30]| 13.80| 13.74] 13.51
Diabetes mellitus 8.34 | 868 | 9.46 | 9.81 | 10.06]10.12| 11.51] 11.64] 11.38] 11.29] 11.60| 11.62] 11.97] 12.04] 12.08 | 12.50]| 12.58| 12.82] 14.55] 15.74] 16.16] 16.81] 17.49
Enfermedades Endocrinas, metabolicas, hemat. 168 | 173|182 182|162 157|167 | 177 161|180 | 1.75| 1.76 | 1.67 | 1.75 | 1.72 | 161 | 1.63 | 149 | 1.37 | 1.30 | 1.30 | 1.27 | 1.28
Transtornos mentales 0721 0.74 ] 086 | 097 | 0.98 | 0.83 | 0.92] 1.02] 094 | 1.00 | 0.99 | 0.98 | 1.02 | 1.09 | 1.12 | 113 ]| 1.20 | 1.26 | 1.40 | 1.35 ]| 1.41 | 1.37 | 1.41

Enfermedades de los organos de los sentidos 0.01] 0.01] 0.01] 0.02 | 0.02 | 0.02] 0.02] 0.01] 0.03] 0.02] 0.01| 0.01] 0.01] 0.01] 0.01] 0.01] 0.01] 0.01] 0.01] 0.01] 0.01] 0.00| 0.00
Enfermedades Cardiovasculares 36.50| 36.47 35.53] 34.98] 35.45] 35.40| 35.02 34.88 35.45] 36.27 | 36.70] 36.70 | 36.66 | 36.56 | 37.59| 37.07 | 36.81| 36.68 35.52] 34.74 | 34.81] 34.27| 34.43
Enfermedades respiratorias 6.36 | 642 | 6.41 ]| 6.86 | 6.85| 6.89 | 6.36 | 6.13 | 6.33 | 6.77 | 6.65 | 6.60 | 6.49 | 6.79 | 6.60 | 6.72 | 7.04 | 7.06 | 7.32 | 7.57 | 7.23 | 7.19 | 7.30
Enfermedades digestivas 7831814 |831|836|803)773]769|741]|728|714)715]719]|739|7.66| 751|766 754]|786]|7.71]|7.81|7.95]8.08] 8.04
Enfermedades del sistema genito-urinario 391]389|3.75| 3.64 | 369 3.76 | 3.56 | 3.54 | 3.37 | 3.29 | 3.24 | 3.45] 3.62 | 3.70 | 3.56 | 3.61 | 3.47 | 3.41]| 299 | 2.83 | 3.11 | 3.17 | 2.92
Enfermedades de la piel 027]1029]039]037]038]036]042]044]035]042] 045|041 044 044]042]| 043|048 049] 042] 040 0.40] 0.35] 0.35
Enfermedades del sistema musculo-esqueletico 12411291 13411411138 121]129|126]104]092] 090 | 0.86] 0.88| 0.76 | 087|084 090|080 1.18] 1.18 ] 098] 0.96 | 0.85
Anomalias congenitas 0.02 ] 0.04 | 0.03 | 0.05 | 0.07 | 0.07 | 0.08 ] 0.08 | 0.09 | 0.06 | 0.09 | 0.07 | 0.08 | 0.08 | 0.09 | 0.09 | 0.10 | 0.11 ] 0.07 | 0.07 | 0.06 | 0.09 | 0.08
Enfermedaes de la boca 0.01] 0.01] 0.01] 0.01 ] 0.01] 0.01] 0.01] 0.01 ] 0.01} 0.01 ] 0.01] 0.01] 0.01} 0.02} 0.01 ] 0.02] 0.01] 0.01] 0.01] 0.01] 0.01] 0.01] 0.01
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PARTICIPACION DE LAS DEFUNCIONES DE LA POBLACION EN EDAD AVANZADA POR SEXO
SEGUN CAUSAS EXTERNAS DE MORBILIDAD Y MORTALIDAD, MEXICO 1980-2002

Cuadro 7. Participacion de las defunciones en hombres en edad avanzada, segln causas de externas de morbilidad y mortalidad, 1980-2002. (%)

ACCIDENTES Y LESIONES | 1980 | 1981 | 1982 | 1983 | 1984 | 1985 | 1986 | 1987 | 1988 | 1989 | 1990 | 19917 | 1992 | 1993 | 1994 | 1995 | 1996 | 1997 | 1998 | 1999 | 2000 | 2001 | 2002
Accidentes 6.29 | 6.896.72]| 588 | 591 | 554 | 567|538 512|4.98]|485]|465|4.61]|4.35]|453]|4.06|4.13]4.10] 3.97 | 3.98| 4.08 | 4.05| 3.94
Lesiones 140 1.41]1148]1139])130]138]136]130}|126]137}|134|130]1.28]|1.26]1.32]1.17]1.10] 1.06] 1.05]0.97 ] 0.92] 0.94 | 0.85
Cuadro 8. Participacion de las defunciones en mujeres en edad avanzada, segtn causas de externas de morbilidad y mortalidad, 1980-2002. (%)
ACCIDENTES Y LESIONES | 1980 | 1981 | 1982 | 1983 | 1984 | 1985 | 1986 | 1987 | 1988 | 1989 | 1990 | 1991 | 1992 | 1993 | 1994 | 1995 | 1996 | 1997 | 1998 | 1999 | 2000 | 2001 | 2002
Accidentes 2871336320274 289|307]|289|276]283]270]|263]|265]|246]|237|242|234]|219]222]|204]|210]211]221]221
Lesiones 0.41]0.40] 0.37]0.38] 0.34] 0.23]0.21]0.21}0.23]0.23]0.27]0.25]|0.23]0.22]0.19]0.18] 0.16 ] 0.16 ] 0.20] 0.18 ] 0.19] 0.17 ] 0.18
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Fuente: Calculos propios con base en las estadisticas vitale SSA/INEGI, 1980-2002.
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Cuadro 9. Participacion de las principales causas de muerte en mujeres en edad avanzada, 1980-2002. (%)

PRINCIPALES CAUSAS DE MUERTE 1980|1981 1982 | 1983 | 1984 | 1985 1986 | 1987 | 1988 | 1989 | 1990 | 1991 | 1992 | 1993 | 1994 | 1995 1996 | 1997 | 1998 | 1999 | 2000 | 2001 | 2002
Enfermedades cardiovasculares 36.50] 36.47| 35.53| 34.98] 35.45| 35.40] 35.02] 34.88] 35.45] 36.27] 36.70] 36.70| 36.66| 36.56] 37.59| 37.07| 36.81| 36.68] 35.52| 34.74] 34.81] 34.27] 34.43
Diabetes mellitus 8.34] 8.68] 9.46] 9.81] 10.06] 10.12] 11.51] 11.64] 11.38] 11.29] 11.60] 11.62| 11.97| 12.04] 12.08] 12.50| 12.58| 12.82] 14.55] 15.74] 16.16] 16.81] 17.49
Tumores malignos 11.26] 11.89] 12.26] 11.75] 12.00] 12.70] 12.88] 12.85] 12.79| 12.87] 12.93| 13.11] 13.46] 13.28] 13.24] 13.05] 13.08] 13.19] 13.17] 13.30] 13.80] 13.74| 13.51
Enfermedades digestivas 7.83] 8.14] 831 836] 803| 7.73| 769 7.41] 7.28] 7.14] 7.5 7.19| 7.39| 7e6| 7.51| 7.ee| 7.54] 78| 7.71] 7.81| 7.95| 8.08] 8.04
Enfermedades respiratorias 6.85] 6.89] 6.36] 6.13] 6.33] 6.77] 6.65| 6.60] 6.49] 6.79] 6.60| 672 7.04] 7.06| 7.32] 757] 7.23] 7.19] 7.30
Infecciones respiratorias 7.77) 6.68

Enfermedades infecciosas y parasitarias 6.64] 7.00

DEFUNCIONES VINCULADO CON ESTAS

CAUSAS 71.69 | 71.87 [ 72.21 [ 71.91 | 72.39 | 72.83 | 73.46 | 72.90 | 73.22 | 74.33 | 75.04 | 75.23 | 75.98 | 76.33 | 77.01 | 76.99 | 77.05 | 77.59 | 78.26 | 79.17 | 79.95 | 80.08 | 80.76
Fuente: Calculos propios con base en las estadisticas vitales de SSA/INEGI, 1980-2002

Cuadro 10. Participacion de las principales causas de muerte en hombres en edad avanzada, 1980-2002. (%)

PRINCIPALES CAUSAS DE MUERTE 1980 | 1981 | 1982 | 1983 | 1984 | 1985 | 1986 | 1987 | 1988 | 1989 | 1990 | 1991 | 1992 | 1993 | 1994 | 1995 | 1996 | 1997 | 1998 | 1999 | 2000 | 2001 | 2002
Enfermedades cardiovasculares 32.12] 31.93] 32.12| 30.51] 30.94] 31.17] 30.45] 30.55] 31.19] 31.66] 31.76] 32.19] 32.44| 32.41| 32.73| 32.65| 32.85] 32.79] 31.84] 31.16] 30.72] 30.94] 30.72
Tumores malignos 10.34] 10.98] 11.27] 11.36] 11.43] 12.09] 12.66] 12.83| 12.81| 13.25] 13.42| 13.38] 13.71] 13.66] 14.18] 14.1] 13.82] 13.93] 14.19] 14.52] 15.01] 14.99] 15.01
Enfermedades digestivas 10.32] 10.77] 10.96] 10.77] 10.52] 10.26] 10.11] 9.821| 9.493| 9.247] 9.509] 9.695| 9.704] 10.05] 9.963 10| 9.874| 10.09] 10.23] 10.01] 10.5] 10.31] 10.32
Enfermedades infecciosas y parasitarias 7.461] 6.969] 6.78] 7.533] 7.032

Enfermedades respiratorias 7.344] 7.551| 7.716] 8.33| 8.274| 8.387] 8.143] 7.56] 8.152| 8.353| 8.454] 8.267] 8.072] 8.398| 8.168| 8.504] 8.553| 8.801| 8.904| 9.428] 9.072| 8.769| 8.841
Diabetes mellitus 7.078| 7.778] 7.881| 7.783] 7.76] 7.719] 8.134] 8.368] 8.316] 8.407| 8.898] 9.064] 10.5] 11.5] 11.86] 12.41] 12.41] 13.26
|PORCENTAJE DEL TOTAL DE

giﬁg:glONES VINCULADO CON ESTAS | 67.59 | 68.21 | 68.85 | 68.51 | 68.19 | 68.98 | 69.14 | 68.64 | 69.43 | 70.26 | 70.87 | 71.66 | 72.3 | 72.83 | 73.44 | 74.16 | 74.16 | 76.1 | 76.66 | 76.97 | 77.71 | 77.42 | 78.15
Fuente: Célculos propios con base en las estadisticas vitales de SSA/INEGI, 1980-2004




COMPORTAMIENTO DE LAS CAUSAS DE MUERTE DE LOS PRINCIPALES GRUPOS,
EN EL GRUPO DE HOMBRES EN EDAD AVANZADA, MEXICO 1980-2002

Cuadro 11. Comportamiento de las enfermedades cardiovasculares en hombres en edad avanzada, 1980-2002. (%)

ENFERMEDADES CARDIOVASCULARES | 1980|1981 | 1982|1983 | 1984 | 1985 | 1986 | 1987 | 1988 | 1989 | 1990 | 1991 | 1992 | 1993 | 1994 | 1995 | 1996 | 1997 | 1998 | 1999 | 2000 | 2001 | 2002
Enfermedad cardiaca reumética 056 062]073]068]054]052]057]055][059]074]066]053]052]0.49]0.46]0.42]0.51]0.40]0.54]0.49]0.49]0.43]0.45
Enfermedades hipertensivas 4.35|4.31|4.31| 454|575 6.34| 6.29| 6.60 | 6.93| 6.71| 7.11| 6.73 | 6.84 | 7.35| 7.38 | 7.65| 7.26 | 7.51 | 7.46 | 8.07 | 8.16 | 8.84 | 8.67
Enfermedades isquémicas del corazén 27.57|28.45| 28.98 30.09| 30.55| 31.70| 31.20| 32.57| 35.31| 37.17| 39.91| 40.15| 40.90| 41.46| 42.87| 43.61| 44.40| 46.08| 47.25| 48.76| 49.70| 50.15| 51.10
Enfermedad cerebrovascular 21.35|21.87| 22.65| 22.74| 23.36| 23.91| 24.23| 24.06| 23.82| 24.04| 22.94| 23.65| 24.05| 23.43| 23.60| 23.51| 23.86| 23.52| 24.41| 25.41| 25.51| 24.91| 24.60
Enfermedades inflamatorias del corazén 0.13]0.19] 0.20] 0.16] 0.16] 0.19] 0.17] 0.21] 0.22] 0.31] 0.28 | 0.38 | 0.40 | 0.39 | 0.40 | 0.39 | 0.40 | 0.38 | 0.60 | 0.61 | 0.68 | 0.57 | 0.57
Cuadro 12. Comportamiento de los tumores malignos en hombres en edad avanzada, 1980-2002. (%)

TUMORES MALIGNOS 1980 | 19811982 ] 1983 | 1984 | 1985 | 1986 | 1987 | 1988 | 1989 | 1990 | 1991 | 1992 | 1993 | 1994 | 1995 | 1996 | 1997 | 1998 | 1999 | 2000 | 2001 | 2002
Tumor maligno de la boca y orofaringe 247251 247212 2141 224 | 2.34 | 222 2.20 | 2.47 [ 2.29 | 2.21 [ 2.24 | 2.01 [ 2.22] 2.13 [ 2.26 | 2.00 | 2.04 | 1.94 | 1.93 ]| 2.07 | 2.02
Tumor maligno del eséfago 273 246|257 255] 255] 263 2.72] 2.58 | 2.37 | 2.66 | 2.62| 2.70 | 2.39 | 2.64 | 2.45] 2.60 | 2.41 ] 2.18 | 2.08 | 2.03 | 2.19 | 2.07 | 2.04
Tumor maligno del estémago 14.50]15.21]14.53]|14.58| 13.56] 13.35] 13.23] 12.93] 13.41] 13.22] 12.46] 12.05] 12.77] 12.36] 12.00] 11.38] 11.38] 11.20] 10.49] 10.64] 10.62] 10.02] 9.80
Tumor maligno del colon y recto 3.89]332]323]377]391]390]409]407]|438]359]398]393]395]387]4.10]4.14]4.37]|4.02]|4.35]4.48]4.67]4.53]4.35
Tumor maligno del higado 7.07| 784|717 6.90]|7.35]|7.04]|658]|6.98]|7.06]|706]|777]|757]|712]|752]743]|768]|800]798]810]7.93]7.91]768]8.14
Tumor maligno del pancreas 4.01| 3.83| 3.96 | 4.06 | 4.63| 4.37 | 4.36 | 4.75| 4.63 | 5.07 | 4.66 | 4.90 | 4.97 | 5.07 | 4.90 | 5.32 | 5.01| 4.67 | 4.95| 4.89 | 4.94 | 5.20 | 5.19
Tumor maligno de traquea, bronquios y pulmén | 18.23] 19.33| 19.20] 19.77 20.16| 20.49] 20.58| 21.22| 20.65| 21.40| 20.24| 20.77| 20.60| 21.90| 20.64| 20.82| 19.46| 20.47| 19.37| 19.51] 18.45| 18.89] 18.53
Melanoma y otros tumores malignos de Ia piel 140|122 212|195 1.96| 164 |1.92|1.83|1.85|1.74|1.97| 1.98| 1.95]| 1.70| 1.76 | 2.06 | 2.06 | 2.09 | 2.08 | 2.04 | 2.28 | 2.04 | 2.14
Tumor maligno de la préstata 14.02|14.26]14.28| 14.49] 15.49| 16.44] 15.80] 16.04| 15.85| 16.67| 16.74| 17.50| 16.62| 17.76| 18.86| 18.82| 18.91] 19.50] 19.66| 20.21| 20.00| 20.42| 20.37
Tumor maligno de la vejiga 248204254 220] 182|216 194|183 1.80]187]200]1.71]231]211]206]186] 193] 199]197]207]1.85]202]1.76
Linfomas y mieloma mdiltiple 2.86]298]314]334]|324]270]307]310]314]301]321]|325]359]319]342]365]4.08]411]397]|3.75]4.23]3.81]4.16
Leucemia 2.21]1.98]207]239]214]218]235]218]2.05] 2.05] 2.02] 2.05]| 2.22] 1.82] 2.12] 2.18 ] 2.07 | 2.34 | 2.39 | 2.35 | 2.41 | 2.46 | 2.61
Cuadro 13. Comportamiento de las enfermedades digestivas en hombres en edad avanzada, 1980-2002. (%)

ENFERMEDADES DIGESTIVAS 1980 | 198119821983 | 1984 | 1985 | 1986 | 1987 | 1988 | 1989 | 1990 | 1991 | 1992 | 1993 | 1994 | 1995 | 1996 | 1997 | 1998 | 1999 | 2000 | 2001 | 2002
Ulcera péptica 13.32]13.06]13.25]12.29] 12.80] 13.06] 13.47] 12.24] 13.71] 12.89] 12.37] 12.30] 12.16] 11.81] 11.39] 12.03] 11.81] 11.12] 10.04] 9.83 | 8.95 | 8.45 | 8.51
Cirrosis 47.29| 45.49| 45.40| 47.54| 48.38| 48.25| 48.27| 50.17| 49.40| 49.82| 51.28| 51.41| 50.78| 51.59| 51.79| 51.91| 52.77| 53.52| 57.60| 57.16| 57.12| 57.70| 57.02
Apendicitis 098] 111]126]111]129]1.01]131]131]109]102]102]115]086]094]1.18]1.22]1.04]0.80]0.81]0.81]0.98] 0.69 | 0.89
Cuadro 14. Comportamiento de las enfermedades respiratorias en hombres en edad avanzada, 1980-2002. (%)

ENFERMEDADES RESPIRATORIAS 1980 | 19811982 ] 1983 | 1984 | 1985 | 1986 | 1987 | 1988 | 1989 | 1990 | 1991 | 1992 | 1993 | 1994 | 1995 | 1996 | 1997 | 1998 | 1999 | 2000 | 2001 | 2002
Enfermedad pulmonar obstructiva crénica 55.98]57.21]58.7660.62| 62.31]60.95| 64.30| 65.97| 67.92| 69.70| 71.56| 71.50| 71.11| 71.65| 71.94| 73.67| 73.80| 74.99] 74.95| 76.87| 76.92| 76.33| 76.30
Asma 19.68]19.34]19.32]17.37]16.03] 14.93] 14.59] 14.87] 15.06] 13.04] 11.91] 11.34] 11.05] 10.17] 10.01] 9.37 ] 9.03 ] 8.01 ] 7.60 ] 7.64 | 6.43 ] 6.60 | 6.08

FUENTE: Calculos propios con base en las estadisticas vitales SSA/INEGI, 1980-2002




COMPORTAMIENTO DE LAS CAUSAS DE MUERTE DE LOS PRINCIPALES GRUPOS,
EN EL GRUPO DE MUJERES EN EDAD AVANZADA, MEXICO 1980-2002

Cuadro 15. Comportamiento de las enfermedades cardiovasculares en mujeres en edad avanzada, 1980-2002. (%)

ENFERMEDADES CARDIOVASCULARES | 1980 1981] 1982 ] 1983 ] 1984 | 1985 | 1986 | 1987 | 1988 | 1989 | 1990 | 1991 | 1992 ] 1993 | 1994 | 1995 | 1996 | 1997 | 1998 | 1999 | 2000 | 2001 | 2002
Enfermedad cardiaca reumatica 101|113 1.05] 118} 1.02| 1.00| 1.01 | 093] 1.13 ] 1.07 | 1.11] 1.14] 0.98 ] 0.97 | 0.90 | 0.92| 091 | 0.78 ] 0.95] 1.01 | 1.06 | 0.99 | 0.89
Enfermedades hipertensivas 5941654|682|7.03] 813 9.38] 9.78 | 10.09] 10.09] 9.95] 9.84 | 9.53 | 9.81 | 10.19] 10.46] 10.50| 7.26 | 10.86| 10.85] 11.32] 12.03] 12.09] 12.13
Enfermedades isquémicas del corazén 20.96]21.24| 21.63]21.84] 22.70] 23.55] 23.45] 24.14| 27.13| 29.65] 31.83] 32.84| 33.64 | 34.53] 34.79] 36.30| 44.40] 38.22| 39.55[ 41.67] 41.93] 42.22] 42.90
Enfermedad cerebrovascular 23.21]23.97| 24.35[ 24.32] 24.70] 25.19] 25.54 | 25.41 25.45] 25.45] 24.89] 24.99] 25.54 | 24.37] 25.19] 24.95] 23.86 25.19| 25.72| 27.12] 26.78] 27.02] 26.72
Enfermedades inflamatorias del corazén 0.18 ] 0.19] 0.18] 0.18] 0.21 ] 0.16 ] 0.20 | 0.14] 0.27 ] 0.28 ] 0.26 | 0.26 ] 0.33 ] 0.29] 0.34 ] 0.36 | 0.40 | 0.32 | 0.47 | 0.41 ] 0.52 ] 0.47 | 0.44
Cuadro 16. Comportamiento de los tumores malignos en mujeres en edad avanzada, 1980-2002. (%)

TUMORES MALIGNOS 1980 | 1981 | 1982 | 1983 | 1984 | 1985 | 1986 | 1987 | 1988 | 1989 | 1990 | 1991 | 1992 | 1993 | 1994 | 1995 | 1996 | 1997 | 1998 | 1999 | 2000 | 2001 | 2002
Tumor maligno de la boca y orofaringe 1141 1.03] 1101103} 122|112 116 | 1.24] 093] 1.12] 1.04 | 098] 1.19] 121 | 1.12] 095]| 096 | 1.07] 1.12] 1.01 ]| 1.18 ] 1.07 | 1.18
Tumor maligno del eséfago 1291 133113211251 129|111 134 124] 150 123]| 1.42] 1.09]) 1.03] 126 096 | 1.20| 1.07 | 0.91] 1.17 ] 1.06 | 1.04 | 1.00 | 1.00
Tumor maligno del estémago 13.62] 13.75] 13.38] 12.90] 12.62| 12.11] 12.50] 12.19] 12.55] 12.38] 11.66] 11.57| 11.63] 11.16]| 11.27| 10.86] 10.96] 9.93 | 9.37 | 9.75| 9.44 | 9.30 | 9.35
Tumor maligno del colon y recto 439)435]| 432|456 435|494 524|463 494|498 4.99]|459] 476] 510| 523 | 480 486 527 | 523 | 540 536 | 5.61] 5.35
Tumor maligno del higado 816 831827 | 757|818 | 821840 797 | 841 ]| 826 | 889 8.81] 895] 9.36] 9.34] 952 9.67 | 9.64 ] 9.59 | 9.22 | 10.09] 10.00] 10.01
Tumor maligno del pancreas 4.01] 380 402 399|452 | 451]482]463] 511|550 576|543 5.71]6.14]| 6.15| 6.26 | 6.56 | 6.53 | 6.47 | 6.54 | 6.55 | 6.51 | 6.58
Tumor maligno de traquea, bronquios y pul. 8.00) 813 753|878 890 | 837 898 861] 893]|883]915]930] 921 9.17] 9.85]| 9.49] 9.19] 991] 934 937 | 9.17 | 9.06 | 9.26
Melanoma y otros tumores malignos de la piel 1291110 135 154 | 148|165 1.75| 161] 165] 1.59]| 1.30| 1.89) 1.77 | 1.79 | 1.53 | 2.06 | 2.05| 2.06 | 213 | 1.96 | 2.19 | 2.25] 2.18
Tumor maligno de la mama 6.67 ) 6.71] 634 | 6.32| 6.52| 6.94] 6.70 | 753 | 7.36 | 746 | 7.70 | 760 | 793 | 8.15| 8.11 | 852 8.52 | 8.13| 8.72 | 843 | 837 | 8.52 ] 8.84
Tumor maligno del cuello del utero 13.29] 12.87]| 14.07| 14.40| 14.70| 14.89] 14.41] 15.42] 15.58] 15.79] 15.48] 15.12] 15.04] 14.70| 14.02| 14.18] 13.61] 13.84] 13.29] 13.01| 12.88| 12.46] 11.58
Tumor maligno del cuerpo del utero 6.19) 572 515 509 | 4.85| 424 | 358 | 363 | 3.32| 3.21| 3.30| 282 | 294 | 243 | 2.79| 244 240 250 2.31 | 2.06 | 2.13 | 2.19 ] 2.00
Tumor maligno del ovario 221)1 281|286 284|247 | 274 273]293]| 253]|325]282]3.02] 307 293]|3.18| 3.23 | 348 348 3.46| 3.52| 3.60| 3.54] 3.83
Tumor maligno de la vejiga 095] 09| 065|078 070 0.71] 094 | 0.84] 1.01] 0.83] 095] 0.86| 1.06 | 0.79] 0.92] 099 | 1.15] 0.95| 0.98 | 1.07] 1.10] 1.13 | 1.13
Linfomas y mieloma muiltiple 2131 225] 239 261|243 | 255] 244 261] 259|269 299 3.03] 3.01]3.12| 327|329 367 366] 3.79| 425 3.91] 4.02] 4.16
Leucemia 1.83] 1.80) 1.69] 217 | 1.77 | 2.14] 220 | 1.79] 1.97 ] 1.95] 1.98 ] 2.08 ] 2.00 ] 2.09 | 2.00 | 2.06 | 2.14 | 2.07 ] 242 ] 2.26 | 2.21 ]| 2.56 | 2.24
Cuadro 17. Comportamiento de las enfermedades digestivas en mujeres en edad avanzada, 1980-2002. (%)
ENFERMEDADES DIGESTIVAS 1980 | 1981 | 1982 | 1983 | 1984 | 1985 | 1986 | 1987 | 1988 | 1989 | 1990 | 1991 | 1992 | 1993 | 1994 | 1995 | 1996 | 1997 | 1998 | 1999 | 2000 | 2001 | 2002
Ulcera péptica 16.89] 16.45] 16.18] 15.98| 16.15] 17.12] 16.69] 17.01] 17.93] 18.03]| 17.63] 16.92] 16.45] 15.76] 15.77| 15.65] 14.37] 14.63] 13.01] 12.92| 12.04| 11.38] 11.10
Cirrosis 26.26]26.17| 25.08 25.84] 26.11] 27.96] 27.02] 28.00] 28.20] 26.81] 27.38] 27.86] 28.72] 30.03] 29.70] 31.78] 33.57 | 33.62| 36.68 | 35.28] 34.95] 35.64 | 34.99
Apendicitis 15711491 129] 131|130} 121] 145]1.25] 1.39] 1.59] 1.28] 1.36) 1.55] 1.38 ] 1.03 | 1.20 | 0.95] 0.96 ] 1.02 ] 1.19] 1.09 | 1.15] 1.10
Cuadro 18. Comportamiento de las enfermedades respiratorias en mujeres en edad avanzada, 1980-2002. (%)
ENFERMEDADES RESPIRATORIAS 1980 | 1981 | 1982 | 1983 | 1984 | 1985 | 1986 | 1987 | 1988 | 1989 | 1990 | 1991 | 1992 | 1993 | 1994 | 1995 | 1996 | 1997 | 1998 | 1999 | 2000 | 2001 | 2002
Enfermedad pulmonar obstructiva crénica 53.74| 55.59] 56.05] 58.32] 59.78] 58.46| 59.92| 60.88] 63.46] 64.94] 67.43]| 67.19] 65.19] 67.37] 67.94] 68.04]| 69.00| 70.09] 70.07| 71.31| 71.40] 70.82| 71.56
Asma 19.02120.00] 18.96] 17.59] 18.41] 16.41] 16.98] 17.47] 17.38] 15.16] 14.69] 13.80] 14.21] 13.71] 11.30] 11.94] 10.83] 10.48] 9.96 | 9.85 | 9.48 | 8.77 | 8.26

Fuente: Calculos propios con base en las estadisticas vitales de SSA/INEGI, 1980-2002
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