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INTRODUCCION

El envejecimiento de la poblacion es una realidad, las tendencias a nivel
mundial establecen que el aumento de la proporcion de personas adultas mayores
(OMS: 2000)", con respecto al total de los individuos, es un hecho irreversible, alcanza
indices que estan ocasionando un gran impacto socioeconémico en todos los paises
del mundo. En esta dinamica de las transformaciones demograficas las cuales han sido
mas significativas en las tres ultimas décadas del siglo XX, los cambios sociales y la
modernidad han traido como consecuencia la modificacién de su estructura y sobre
todo del espacio donde habitan.

Cifras de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS: 2000), en el afio de 1950
establecen que la poblacién mayor de 60 afios, representaba 213 millones del total
mundial y para el 2000 sumé 591 millones; se espera segun las proyecciones de esta
organizacion que en el 2025, sean 1,121 millones de adultos mayores. En el caso de
México, por datos del XIl Censo General de Poblacién y Vivienda 2000, realizado por el
Instituto Nacional de Geografia Estadistica e Informatica (INEGI: 2000), se considera
que de las 97 483 412 personas en el afio 2000, el 7.1% pertenece a los mayores de 60
anos (6 921 322).

En las proyecciones del Consejo Nacional de Poblacion (CONAPO: 2000), se
estima que en el 2005 habran cerca de 7.9 millones de adultos mayores, quienes
representaran 7.5 por ciento del total de la poblacién. Y para el afio 2020 seran 15
millones (32.0%) de esta poblacion y para el 2025 se esperan 17.5 millones, en el afio
2030, consideran que la poblacién mexicana llegara a mas de 120 millones, para
entonces, los cerca de 20 millones tendran mas 60 afos de edad, es decir uno de cada
seis mexicanos.

Las transformaciones que tienen como origen el aumento en la esperanza de
vida al nacimiento, ubican segun el Consejo Nacional de Poblacién para el ano 2000,
que la poblacion femenina se sitle al filo de los 78 afos y de 75 anos para el sexo
masculino, originando un verdadero «envejecimiento del envejecimiento»,
entendiéndose por ello la creciente proporcion del grupo de mas avanzada edad con

respecto al conjunto de la poblacion envejecida.

'Adulto mayor es toda persona que rebasa los 60 afios de edad. Organizacién de la Naciones Unidas.
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En México, el envejecimiento de su poblacién se relaciona a la disminucion de
la tasa de nacimiento y de mortalidad; mucho han tenido que ver las politicas
poblacionales, culturales y la mejora en las condiciones de salud de la poblacién debido
a los avances cientificos, dando como resultado la disminucién de enfermedades
mortales, lo que ha favorecido el incremento de personas adultas mayores que
presentan enfermedades con discapacidad. Ejemplo de ello es el Distrito Federal (D.F.),
donde se presenta en menor grado la migracion del campo a la ciudad a partir de los
anos setenta. La llegada de poblacion adulta a la Ciudad de México, atraida por su
clima y aparente bienestar, ha favorecido el aumento de esta poblacion, pues se
caracteriza por ser personas que vienen despues de haberse jubilado, lo que repercute
en tener adultos mayores con enfermedades cronicas y degenerativas; asimismo las
zonas de antigua inmigracion con baja tasa de natalidad que incluye zonas
metropolitanas (Negrete: 2001), repercuten en la concentracién de la poblacién en
estudio.

En el proceso de cambios en el envejecimiento del D.F., debidos a la
transformacioén regional han jugado un papel importante en relacion a los problemas de
desempleo y las necesidades sociales de los adultos mayores discapacitados. En este
sentido el D.F. ha desempefiado un papel muy importante en la vida socioeconémica
del pais, al concentrar la mas grande aglomeracion de poblacién, las instituciones de
investigacion y el desarrollo mas dinamico, siendo importante para el analisis del
desarrollo urbano (Rdzga: 2004); por tanto participa en los procesos de globalizacién y
reestructuracion de la base productiva, donde el adulto mayor ha sido desplazado como
fuerza laboral, sobre todo cuando presentan alguna discapacidad. Mas aun cuando la
tendencia del D. F. ya no es tan clara en lo que se refiere a la participacion sobre el PIB
(Producto interno bruto); su porcentaje paso del 27.56 en 1970 al 22.77 en 1999, con
algunos repuntes de 1988 a 1996 para continuar disminuyendo; y para el 2008 y 2009
ha seguido su tendencia a la baja, por lo que ha disminuido su participacion en la
Poblacion Econdmicamente Activa y en la elaboracion del PIB. Esta circunstancia se
hace mas critica para el adulto mayor con discapacidad debido al problema econémico
nacional (recesion), asi el gobierno del D.F. declara (julio, 2009) que los programas
asistenciales y de tipo laboral, para esta poblacion estaran afectados.

Se debe considerar también en relacion a la discapacidad de esta poblacion,

que la presencia de los diferentes eventos de morbi-mortalidad, no ocurren al azar. A
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través de los siglos se ha observado una relacion muy estrecha con eventos
relacionados al ambiente geoeconémico, social y otros como la educacién, que influyen
en el adulto mayor. Todos ellos tienen caracteristicas comunes: su aparicion en
estrecha relacién con su entorno espacial (marco geografico), en un tiempo
determinado y en una poblacion especifica, segun los planteamientos metodolégicos
que se analizan mediante los Sistemas de Informacion Geogréfica de la Organizacién
Panamericana para la Salud (OPS: 2002). También se deben sumar las condiciones
politicas, de servicios de salud y el gran desarrollo urbanistico de las grandes ciudades
como el D. F., que directa e indirectamente afectan a la poblacién adulta mayor.

La sociedad mexicana, entonces se caracteriza por que empieza a envejecer
tanto en el ambito rural como urbano; proceso que ya no se podra detener en los afios y
décadas por venir (Negrete: 2001). Donde el D.F. por ser una de las entidades con
mayor nimero y proporcion de poblacién adulta es un referente para poder entender los
aspectos sociodemograficos de las Discapacidades. En México los estudios sobre
poblaciones adultas mayores con problemas de discapacidades, comienzan apenas a
desarrollarse, y mas aun en el ambito de la Geografia de la Poblacion con enfoque a la
salud, parte de ello lo conocemos a través de los dos Ultimos Censos General de
Poblacion y Vivienda 1990 y 2000, realizados por el INEGI, en los que se menciona el
numero importante de esta poblacién con problemas de discapacidad.

Ante tal situacién es necesario implementar e incrementar las investigaciones
relacionadas al envejecimiento, con énfasis en los problemas de las discapacidades en
poblacion adulta mayor, encaminadas a mejorar estrategias para elevar la calidad de
vida de esta poblacion.

Bajo esta premisa México se ha transformado en un pais urbano, con las
crecientes demandas sociales de las grandes ciudades.

El envejecimiento demografico de las poblaciones es una realidad a nivel
mundial, regional y local. La creciente concentracion de la poblacion envejecida en las
grandes areas metropolitanas, exige incluir dicha escala espacial en la planeacion
gerontologica.

De acuerdo a una hipodtesis, los procesos de la transicion demografica vy
epidemioldgica que se han venido dando en el D.F., han ocasionado un crecimiento de

la poblacién adulta mayor, la que se caracteriza por presentar enfermedades cronicas y
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degenerativas, cuyo proceso final es favorecer la presencia de discapacidad en esta

poblacion.

OBJETIVOS

Objetivo general: Establecer las caracteristicas sociodemograficas,
epidemioldgicas y geogréaficas de la poblacién adulta mayor con discapacidad del

Distrito Federal en el ano 2000.

Objetivos particulares:

o Determinar las frecuencias y porcentajes de la poblacion adulta mayor con
discapacidad.

e [Establecer los tipos de discapacidad mas frecuentes que presenta la poblacion
adulta mayor.

o Elaborar mapas geograficos, sobre la discapacidad en adultos mayores del
Distrito Federal.

e Determinar las proyecciones de la poblacién adulta mayor con discapacidad en
el Distrito Federal

¢ Identificar los factores que influyen en la discapacidad de las personas adultas

mayores.

HIPOTESIS: Las poblaciones de adultos mayores, presentan caracteristicas muy
heterogéneas, que tienen que ver con factores del entorno ambiental de cada regidn,
dado por condiciones socioculturales, econémicas y politicas; por lo que es dificil

establecer una uniformidad nacional.

La METODOLOGIA, es un estudio transversal, descriptivo y retrospectivo, basado
en el método inductivo mediante esquemas para hacer trabajos geograficos del
envejecimiento elaborado por Garcia (1998), en el cual se utilizan técnicas tanto
cualitativas como cuantitativas, con un enfoque de Geografia de la Poblacién. Se ha
realizado una amplia investigacion documental basada en una revision bibliografica y el
analisis de la informacion cualitativa ha sido a través de la metodologia de Sistemas de

Informacion Geogréfica; para lo cual se realiza cartografia tematica a escalas estatal y
15



delegacional; también se han empleado mapas analiticos, de las diversas fuentes de
informacion del sector publico del pais, que sirve para la estructuracion de una base de
datos.

El primer paso es la investigacion documental, contempla la busqueda de la
informacion de tipo bibliografica, hemerogréfica, cartografica y estadistica. Para lo cual
se consultaron diversas fuentes de informacidon como libros, revistas cientificas y
medios cibernéticos especializados en el tema. Incluye la recopilacién de datos
estadisticos, de los censos de poblacion y vivienda, anuarios estadisticos, informacién
delegacional y con datos sociodemograficos, para el periodo en estudio. El analisis de
informacion se hace bajo el criterio de Geografia del envejecimiento con un contexto
espacio-temporal, con las caracteristicas actuales del grupo de poblacion del Distrito
Federal.

Para el analisis y presentacion de resultados se construyen cuadros, graficos y
mapas tematicos y analiticos mediante la utilizaciéon de paquetes basicos de Office,
sistemas de informacion geografica y el Arc view, para el estudio espacial del trabajo.

Para el analisis de la informacién se emplean mapas tematicos y analiticos; de
los primeros se presenta informacién que genera y distribuye el Instituto Nacional de
Estadistica, Geografica e Informatica de manera agregada a escala municipal.

El objetivo de los mapas tematicos es describir los sitios donde se presentan las
principales variables a estudiar. En el caso de los mapas analiticos su objetivo es
caracterizar desde el punto de vista sociodemogréfico las discapacidades e identificar
los sitios en donde se presentan con mayor frecuencia. Se emplea la informacién
estadistica para hacer analisis descriptivo juega un papel importante la variable tiempo.

Se toma en cuenta el indice de masculinidad (indice demografico que expresa
la razon de hombres frente a mujeres en un determinado territorio, expresada en tanto
por ciento, que es igual a hombres/mujeres x 100), el cual su informacién se basa en
las fuentes de datos establecidas en los censos de poblacién. Lo que se relaciona con
los cambios en salud y discapacidad para cada delegacion politica, pues al paso del
tiempo han sido diferentes en parte por las diferencias en la esperanza de vida
hombre/mujer, lo que hace necesario revisar la situacion de salud y de discapacidad, a

través de indicadores de morbi-mortalidad.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Los complejos dilemas ocasionados por el aumento en la esperanza de vida de
la poblacién mexicana relacionados con la transicion demografica y epidemiologica en
los ultimos cincuenta afos y que se manifiesta mas en los ultimos 30 anos, asociado
con la disminucion de las tasas de natalidad y de mortalidad, y en parte por los
movimientos migratorios, vienen siendo un factor que coadyuva en el incremento de las
enfermedades cronicas y degenerativas, cuya caracteristica esencial es generar como
resultado final de las mismas un numero indeterminado de discapacidades en la
poblacion adulta mayor. Importante remarcar que las enfermedades crénicas hoy dia se
presentan ya desde los 50 afios de edad.

El estudiar e integrar desde la perspectiva de los Sistemas de Informacion
Geografica el proceso de envejecimiento y una de sus consecuencias como son las
discapacidades, posibilita el tener un panorama de su situacién y mediante ello
desarrollar estrategias y acciones en las cuales se integren los aspectos demograficos,
geograficos y de la informatica, para generar medidas preventivas a nivel
socioecondémico y de salud.

El presente estudio incluye el proceso de envejecimiento demografico urbano y
sus repercusiones socioespaciales en México, en particular el D.F., con utilizacion y
percepcién de las necesidades sociales y de salud para los adultos mayores y sus
discapacidades. Su analisis parte de una amplia revisibn documental y de datos
estadisticos de fuentes oficiales. Este proceso de envejecimiento ha traido aparejado
una desigualdad espacial que presenta un modelo polarizado basado en la
concentracion urbana y en la dispersion rural. Existe una gran preocupacion de las
crecientes demandas de los adultos mayores, las cuales se caracterizan por presentar

altos indices de problemas de discapacidad.

Para el cumplimiento de los objetivos y la comprobacion de la hipétesis

planteada se ha dividido el estudio en cuatro capitulos.

En el Capitulo uno se abordan algunos de los elementos sustanciales del
entorno social de las personas que presentan problemas de discapacidad a través de la

historia, tratando de establecer de forma prioritaria un enfoque hacia la poblacién adulta
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mayor, aunque cabe aclarar que la informacién a este respecto es limitada, no tanto a la
poblacién envejecida sino a la poblacion que presenta discapacidad.

Se revisan algunas de sus caracteristicas desde la perspectiva social de como
se visualiza la discapacidad en diversas épocas y como en el proceso histérico esta
vision ha ido cambiando.

Ademas se analizan las causas del cambio en la estructura etarea a través de
las piramides de poblacion de México y el D.F., y los factores que las influyen, también
se revisa como se ha dado este proceso a nivel mundial y su repercusion en México.

Y finalmente la transformacion regional del D.F., que a través de los cambios
que ha generado, influye aun mas en los problemas socioeconémicos de la poblacion

adulta mayor con discapacidad.

En relacion al Capitulo dos se establecen las caracteristicas geograficas de la
entidad en estudio, la evolucién de la poblacion en el pais y en particular en el D.F., con
énfasis en la poblaciéon Adulta Mayor. La concentracion de la poblacion en las diversas

delegaciones politicas que conforman a la entidad; y las condiciones del ambiente.

En el Capitulo tres se revisan las caracteristicas epidemiolégicas especialmente
de la poblacién adulta mayor con discapacidad, se analizan los grupos etareos, su nivel
educativo, estado civil y de género.

También se establecen las tasas de morbilidad y mortalidad relacionadas con la

discapacidad, mediante mapas y tablas; ademas de la situacién socioecondémica.

En el Capitulo cuatro se analizan las tendencias de la discapacidad en la
poblacion adulta mayor del D.F., sus tasas y factores que las influyen asi como los
problemas en los servicios de salud y su impacto en lo socioeconémico, considerando
qgue la poblacion adulta mayor en muy pocos afios demandara mas atencién médica en

los servicios de salud, y también en sus necesidades sociales.
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CAPITULO 1
ASPECTOS BASICOS DEL ENVEJECIMIENTO Y LA DISCAPACIDAD

1.1 MARCO TEORICO.
1.1.1 GEOGRAFIA DEL ENVEJECIMIENTO.

Para estudiar el proceso de envejecimiento de una poblacion y una
consecuencia de ello como son las discapacidades, es conveniente hacer uso de
modelos que expliciten los elementos necesarios para hacer un analisis que se acerque
mas a una realidad, que permita establecer conclusiones mas veraces. De tal manera
que la compleja realidad de las areas metropolitanas exige propuestas que fomenten el
desarrollo social y asistencial de los adultos mayores con o sin discapacidad a distintas
escalas, para lo cual podemos tomar en cuento los elementos establecidos por Iiiguez
(2003), (Fig. 1)

Figura 1
Modelo de Anélisis

SISTEMAS DE
SALUD

\ 4 \ 4

Enfermedades y

Ambiente y salud otros dafios

(DISCAPACIDAD)

\ 4

ANALISIS
ESPACIAL
Técnicasde | __— | | Técnicasde
estadistica cartografia
espacial automatizada
\ 4
SIG-S

(Instrumento-Método)

Fuente. Elaboracién propia con base en Ifiguez R. (2003).

Asimismo y como parte del marco conceptual para esta investigacion, se

consider6 la siguiente estructura conceptual (Fig. 2). Donde se toman en cuenta
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elementos inmersos en la Geografia Médica Tradicional y la Contemporanea, para
establecer la construccién del estudio, que permita correlacionar los elementos tedéricos

y metodologicos.

Figura 2
Estructura Conceptual

Geografia médica

7 ge 7 e

Geografia médica ecoldgica Geografia de la salud

Estudios
de modelos
de simulacién

Estudios sociales L|m|tauznef dela
de area conducta

Enlaces directos ———3

Enlaces indirectos — 3 Estudios de difusién Enfoques de la
conducta

Fuente: Akhtar R. “Environment and health”. Enfoques especiales para el estudio de temas
médicos.

Desde la perspectiva de la Geografia: Una de las ideas mas cominmente
aceptadas sobre el objeto de la ciencia geografica es la de que su campo especifico
esta constituido por el andlisis de las relaciones entre el hombre y el medio natural, mas
o0 menos modificado por la accién humana (Capel: 1999). Si bien es verdad que a lo
largo de la ultima década se ha ido afirmando cada vez la concepcion de la Geografia,

como una disciplina que estudia las relaciones espaciales y la distribucion espacial,
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debe reconocerse que el analisis de aquellas relaciones entre hombre y medio
constituye todavia hoy una tarea esencial de los gedgrafos.

Es decir el campo de la Geografia del envejecimiento (Abellan: 2003) no esta
completamente delimitado pero se consideran aspectos nucleares a la dinamica y
estructura demografica, la distribucion espacial o las migraciones. En cada territorio se
presta mayor atencién a los problemas que les afectan (por ejemplo, en Europa
Occidental a la inmigracion y al envejecimiento). La Geografia de la Poblacién explica
comportamientos pasados, pero también diagnostica la actualidad y detecta problemas
subyacentes que ayudan a predecir la evolucion futura de la poblacion, por lo que es de
gran utilidad en la actuacién politica (intervenciones, toma de decisiones, programacion
educativa, servicios sociales, etc.).

Dentro de los primeros estudios realizados sobre envejecimiento de la poblacion
con enfoque geografico, tenemos los realizado en Estados Unidos (Lichter: 1981); los
gue relacionan el envejecimiento con aspectos sociales y el medio ambiente; ademas
consideran que diversos factores influyen en el impacto de la migracion en la estructura
de la edad. Otros como Golant (1972--1984), revisan Ila migracion, localizacion,
situacion residencial y actividades de las personas adultas mayores.

Por su parte Rowles (1978-1985), en diferentes momentos, investiga los
espacios significativos, distribucion, los apoyos sociales, albergues, instituciones de
ayuda, perspectivas del ambiente, concentracion regional y rurales y desarrolla un atlas
del envejecimiento. En su caso Rudzitis (1982-1984), revisa la situacién residencial del
adulto mayor y aporta cuestiones teédricas del envejecimiento desde la visién de la
Geografia. Estudios sobre distribucién, concentracion de lugares de recreacion,
movilidad espacial y bienestar social de los adultos mayores, han sido realizados en
diferentes épocas a partir de 1962 hasta 1982; por ejemplo Mddenes (1998) reviso la
migracion, tendencias de localizacion, implicaciones politicas, situacién residencial,
servicios sociales y, jubilacion, dando aportaciones tedricas del envejecimiento.

El aumento del numero de personas discapacitadas y dependientes hace cada
vez mas necesaria la adaptacion de los espacios urbanos excluyentes y la evitacién de
barreras en el disefio de la ciudad, para remediar los espacios excluyentes y propiciar
entornos accesibles e integradores, en los que desaparezca la desigualdad y la
injusticia socioespacial (Olivera: 2006); por lo que se sugieren posibles campos de

investigacion y de participacion desde la Geografia del envejecimiento y de la
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discapacidad. La Clasificacion Internacional de la Discapacidad, define la discapacidad
como el resultado de la interaccion entre una persona con una disminucion y las
barreras medioambientales y de actitud que esa persona puede enfrentar. Las
discapacidades pueden ser de muchos tipos: no pueden ver u oir, no pueden
desplazarse fuera del hogar o incluso dentro de él, y no pueden cuidar de si mismos.

Los movimientos sociales no basados en clase, sus protestas y demandas, y el
fuerte envejecimiento de la poblacién, conlleva aumento de discapacidad y de
crecimiento de esta poblacion y han hecho que el tema ocupe cada vez mas
importantes posiciones en las politicas estatales, regionales y locales (Olivera: 2006).

Antes de los afos 70 los discapacitados no se planteaban, salvo excepciones,
participar en la vida ciudadana. EI aumento del numero absoluto de discapacitados y el
crecimiento del nivel de desarrollo econémico han provocado cambios en la demanda
de acciones que mejoren la calidad de vida de todos los ciudadanos y muy
especialmente de aquellas medidas que procuren accesibilidad y servicios a personas
discapacitadas (Alonso:1999).

En el mundo actual, las transformaciones en el ambito sociopolitico, econémico,
educativo y cultural que se han dado en las tres ultimas décadas, han influenciado
cambios en la dinamica y en la estructura demografica de las poblaciones en las
sociedades de todo el mundo. En este sentido nuestra sociedad se ha preocupado
poco por extender y arraigar una genuina cultura anticipatoria (Tuiran: 2000) y por esta
razon, el futuro suele sorprendernos una y otra vez; de manera reiterada encaramos los
problemas cuando ya se han agravado o cuando dificilmente tienen una solucion de
corto o mediano plazo. La prospectiva demografica aporta valiosos insumos para
valorar y preparar las respuestas sociales e institucionales de corto, mediano y largo
plazo que nos pueden permitir hacer frente, con oportunidad y eficiencia a los desafios
que nos depara el porvenir.

La Organizacion de las Naciones Unidas, en el ano 2000 establece que la
poblacion mundial fue de 6,057 millones (Novelo de Lépez: 2003); la poblacién de 65
anos de edad y mas fue del 6.9% (14.3% en paises desarrollados, 5.4% en paises en
desarrollo y 3.1% en paises de bajo desarrollo).

Situacién que ha generado la necesidad de estudiar mas a fondo las
implicaciones que tiene el proceso de envejecimiento en nuestro pais, muestra de ello
es el Proyecto de Geografia del Envejecimiento de la U.N.A.M., 2000 (Ortiz: 2007).
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Sobre todo que Meéxico (Partida: 2006) se encuentra en una fase avanzada de la
transicion demogréfica, pues el descenso de la fecundidad se situa hace mas de treinta
afos, mientras que el de la mortalidad data de los afos iniciales del periodo
posrevolucionario; la tendencia descendente de la mortalidad y ascendente de la
esperanza de vida prevalecio en el pasado sexenio (1994-2000); siendo el D.F. una de
las entidades con mayor esperanza de vida (CONAPO: 2000).

La vida media de los mexicanos ascendié de 73.9 afos en el 2000 (71.3 para
hombres y 76.5 para mujeres) a 74.8 en 2006 (72.4 y 77.2 respectivamente). Y la vida
media en México al final de las proyecciones recientes del CONAPO, para el 2050
(Partida: 2005) sera similar a la observada recientemente en Japén (77.2 para los
hombres y 84.0 para las mujeres en 1998), el pais que registra el nivel mas bajo de
mortalidad en la actualidad en el mundo.

En casi todas las partes del mundo, el numero de personas de 60 afios y mas
crece a mayor ritmo que la poblacion total. EI mayor crecimiento de la poblacién adulta
mayor en comparacion con los demas grupos de edad, supone mayores exigencias
para los actuales servicios de salud por las discapacidades que presentan; ademas se
presentan problemas de vivienda especifica, de vialidades, de tipos de transporte
especifico, asi dificultades en las relaciones familiares, en el sistema de la seguridad
social y los programas de jubilacion (Lee: 2007) Desde el punto de vista geografico, el
tamano de la poblacién de adultos mayores y la rapidez con la que aumenta varia entre
regiones; siendo Europa y paises industrializados asiaticos, los que tienen las mayores
concentraciones. En este sentido por su gran desarrollo urbano, se encuentra el Distrito
Federal, convertida hoy dia en una ciudad cosmopolita, caracterizada entre otros
aspectos por sus grandes edificaciones no acordes para los adultos mayores con
discapacidad.

Un estudio longitudinal sobre envejecimiento (Banks: 2006),incluyo medidas de
discapacidad fisica y marcadores bioldgicos de enfermedades, que establecen que a
mayor edad, existe aumento de discapacidad del adulto mayor; y resaltan las necesidad
de contar con espacios fisicos acordes a las necesidades de esta poblacion; no todo es
trabajo y jubilacion, determina que existe un vinculo entre la riqueza, la educacion vy el
seguir trabajando. Las personas con menor educacion tienen menos probabilidades de
trabajar mas alla de la edad de pension estatal, ademas las personas que trabajan

entre 52 y 69 afos de edad, y que tienen menos riqueza tienen mas probabilidades de
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tener problemas de discapacidad. Menores niveles de riqueza personal y de mayores
niveles de privacion de vivienda fueron asociados con un mayor riesgo de desarrollar
alteraciones relacionadas con la edad durante un periodo de cuatro afos.

Vivir en el siglo XXI (Breeze: 2008), para las personas mayores sera un reto de
la sociedad y de las familias de los adultos mayores, sobre todo si presentan problemas
de salud.

Tanto a nivel urbano como rural, deben existir politicas de planeacion de los
espacios para adultos mayores; por ejemplo a nivel rural en Tamaulipas (Sanchez:
2008), se tiene una de las regiones mas marginadas del pais, donde la problematica es
el desempleo, la emigracioén, la carencia de infraestructura y la pobreza, factores que
favorecen el desarrollo de problemas de salud y de discapacidad en personas ancianas.
Concluye que es necesario discutir los escenarios demograficos futuros en relacion con
los proyectos de desarrollo econdmico y social para adultos mayores, debiendo realizar
adecuaciones a la realidad demografica y socioecondémica imperantes en un territorio.

En las ultimas décadas México se ha vuelto un pais urbano (Sanchez: 2007), en
los que los problemas planteados por los distintos colectivos, como el de personas
adultas mayores, tiene su obligada plasmacién espacial. Por lo que la planeacién
gerontolégica de los municipios urbanos y dreas metropolitanas obliga a la inclusién de
nuevas aproximaciones tedrico-metodoldgicas sobre el conocimiento de los diferentes
escenarios demograficos, socioeconémicos y politicos para la elaboracion de politicas
sociales eficaces que garanticen ciertos niveles de bienestar a la poblaciéon adulta
mayor con problemas de salud.

De tal manera que el proceso de envejecimiento de la poblacién en México, que
como resultado de la transicién demografica, presenta nuevos e importantes retos para
los gobiernos (Negrete: 2003), pues estos deberan responder a las necesidades de
grupos mas numerosos de poblacién que alcanza edades mayores. Pues conforme se
avanza en edad, aumentan los riesgos y la probabilidad de adquirir enfermedades y de
ir perdiendo facultades siendo dependientes por presentar discapacidades. La misma
autora menciona la necesidad de conocer las formas en que estos grupos se comportan
en términos de movilidad espacial, y sus patrones de distribucion territorial, lo que sera
fundamental para la planeacion de politicas que atienden a estas personas, de tal

manera que sean mas eficientes en la solucion de sus problemas.
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Es decir debemos analizar la distribucion espacial de la poblaciéon adulta mayor,
ya que la misma modifica las consecuencias del proceso de acuerdo a su ambito
geografico de que se trate. Pues la geografia determina las condiciones diferenciales de
accesibilidad a los servicios de salud, ambitos de concentracién de demanda de
servicios para los adultos mayores, estilos de vida, de alimentacién o pautas culturales
con efectos particulares sobre la salud y la atencidn de los viejos en las distintas zonas
geograficas; ademas considera el estudiar la heterogeneidad socioeconémica de zonas
urbanas y rurales para la atencion de las necesidades de los grupos de adultos
mayores.

Al terminar el siglo XX, la poblacién de la Zona Metropolitana de la Ciudad de
México (Negrete: 2003), presentaba un nivel de envejecimiento de 4.54 por ciento,
ligeramente inferior al de la poblacién de la republica mexicana, que en ese momento
alcanzaba 4.87 por ciento. Ahora bien el nimero de viejos ha aumentado a gran
velocidad en la Zona Metropolitana de la Ciudad de México, pues mientras la poblacion
total se duplicé en los ultimos treinta anos, pasando de 9 a 18 millones, la poblacion
mayor se multiplicé cerca de tres veces en el mismo lapso (de 290 000 a 815 000). El
resultado es que hay medio millén mas de adultos mayores en la Ciudad de México que
hace treinta afos (Tabla 1).

Tabla 1

POBLACION DE 65 ANOS Y MAS POR UNIDADES GEOGRAFICAS
SELECCIONADAS 1970 — 2000

Unidad geogréfica 1970 1980 1990 2000
Total zona metropolitana 289 998 466 337 581 258 815 323
Cuatro delegaciones centrales 125 753 151 252 141 078 146 410
Total Distrito Federal 238 064 347 581 394 930 503 357
Benito Juarez 22 877 35817 35 888 37726
Cuauhtémoc 45 669 54 589 44768 42 666
Gustavo A. Madero 33171 52 002 59 921 78 333
Iztapalapa 13 626 31250 46 110 69 871

Milpa Alta 1764 2143 2445 4020

Fuente: Calculos elaborados con base en informacion de INEGI: Censos generales de poblacion, 1970 —

2000. (Delegaciones centrales: Cuauhtémoc, Venustiano Carranza, Miguel Hidalgo y Benito Juarez).

El centro de la ciudad ha perdido poco mas de un millén de habitantes en las

Ultimas tres décadas y, sin embargo en este periodo los adultos mayores que ahi viven
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aumentaron de 125 753 a 146 410, lo cual equivale a 8.65 por ciento de viejos en el
corazén de la ciudad, proporcion que dobla a la del resto del area metropolitana (4.5 por
ciento, afio 2000); situacion que ha incrementado la demanda de servicios en todo el
sector salud del D.F. (Negrete: 2003). Los factores causales que aceleran el
envejecimiento (menor fecundidad, menor mortalidad, menor morbilidad y emigracion)
han actuado en forma prolongada y diferencial generando una amplia variedad en los
grados de concentracion de adultos mayores, con repercusién por lo mismo en los
porcentajes de poblacion adulta mayor con problemas de discapacidad al
incrementarse la esperanza de vida.

La proporcion de viejos en el D.F. pasé entonces de 3.46 por ciento en 1970 a
5.85 por ciento en el 2000, porcentaje mas alto que la media nacional. Lo cual
demuestra que la poblacidn del D.F. no sélo esta mas envejecida, sino que experimento
un proceso mas acelerado de envejecimiento en los ultimos treinta afios.

Ante estos cambios es innegable la necesidad de considerar la evolucion
espacio-temporal de este proceso del envejecimiento, ya que la diferencias territoriales
observadas en las escalas geograficas de la Ciudad de México son de tal magnitud y
cambian tan rapidamente que las autoridades se veran enfrentadas a demandas
nuevas y aceleradas de servicios, infraestructura y vivienda para dotar de un minimo de
atencion para el bienestar a la poblacidén que se va envejeciendo. Capitulo que como ya
se menciono, tendra una seria repercusion en los servicios de salud, por el incremento
en los porcentajes de enfermedades discapacitantes de esta poblacion.

Situacién muy similar acontece en la ciudad de Granada Espafia, en donde el
avance del envejecimiento demografico (Sanchez: 2005) es un hecho sin precedentes
que esta obligando a modificar el capital humano y econdmico que destinan los
Servicios Sociales Municipales a la atencion de la poblaciéon adulta mayor; en donde
los principales parametros demograficos del envejecimiento son el descenso de la
fecundidad, y mortalidad, asi como el comportamiento migratorio, muy similar al caso de
México. Ademas de que existe un descenso de la poblacion por migracion de sus
pobladores a las areas metropolitanas. Tal situacion esta desbordando los recursos
sociales y SANITARIOS de sus municipios (Delegaciones), sobre todo por el aumento
de personas con dependencia fisica (Discapacitados); por lo que establecen que es
necesario conocer mejor la realidad socioespacial de las personas adultas mayores de

estos municipios, lo que es totalmente aplicable para el caso de la Ciudad de México,
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que sin duda demostrara la necesidad de aumentar los recursos materiales y humanos
destinados en la atencién de esta poblacion. Pues como en la ciudad de Granada, en el
D.F. existen deficiencias en el transporte publico, en la seguridad ciudadana, el
alumbrado publico, servicio de limpieza, sitios de atencién especializados para adultos
mayores, todo ello pensando en personas discapacitadas.

Un estudio realizado en la ciudad de Sonora, México (Grijalva: 2007), reafirma la
situacion de la dinamica demografica, en el que se establece que el fendmeno de
envejecimiento enfrenta un problema cuya dimension sera preocupante dentro de
algunos afos, si no se crean las condiciones econdmicas, politicas y sociales que
preparen la transicién demografica. Y por otro lado, esta la transicion epidemioldgica,
que asociada al envejecimiento y discapacidad poblacional, implica una
REASIGNACION CUANTIOSA DE RECURSOS A LOS SERVICIOS DE SALUD vy
seguridad social, como lo demuestra el cambio de perfil de los padecimientos
dominado por las enfermedades crénico-degenerativas, caracterizado por personas
adultas mayores con algun tipo de deterioro funcional (Discapacidad) en la ultima
década del siglo XX (Cabe aclarar que las enfermedades cronicas ya no son exclusivas
del adulto mayor, sino también de los adultos jévenes) lo que implicara adaptar el
sistema de salud y el modelo de atencidn hospitalaria a la incidencia de este tipo de
enfermedades, siendo necesario ofrecer servicios de salud diferenciados, de acuerdo
con las demandas de atencién y de hospitalizacion, cubrir las prioridades y alcances de
los programas sociales.

La realidad como sucede en otros paises (Compan: 2005) la poblacion adulta
mayor tiene nivel de estudios bajo, y su profesion ejercida durante la vida laboral, al
aumentar la edad disminuye el porcentaje de los que contindan en la misma actividad,
aunque muchos de ellos contindan trabajando tras jubilarse. El nivel de pobreza
presenta niveles altos, sobre todo en las mujeres viudas. EI mismo, establece que el
incremento de la edad, esta fuertemente correlacionado con el decremento de la
SALUD; pero ser viejo no es sinébnimo de enfermedad, aunque son pocos los que no
presentan problemas de salud. Asi el empeoramiento de la salud se acompana del
incremento de la dependencia fisica y de otros factores relacionados con la mala
calidad de vida. Con la edad, la pobreza y los impedimentos fisicos (Discapacidad), y la

vivienda, les convierte en algo que les dificulta progresivamente la propia vida, porque
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con ello aumenta su vulnerabilidad y sus necesidades, por lo que se deben vigilar tres
pilares basicos de sus existencias: pensiones, Sanidad y Servicios Asistenciales.

La poblacion adulta mayor es hoy una bolsa de intensa exclusion, marginacion y
pobreza que pertenece a la cara fea de la misma moneda del sistema sociopolitico
mexicano, donde los apoyos sociales son limitados.

Es importante remarcar que a través de la historia moderna, han existido
diferentes conceptualizaciones de discapacidad, y para el presente estudio el Concepto
de DISCAPACIDAD, que se considero es el que maneja el INEGI (2000), y que es el
aceptado por la Organizacion Mundial de la Salud (OMS: 1998), el cual menciona que:
“"Es la limitacibn permanente de una persona para realizar por si misma
actividades necesarias para su desempefio fisico, mental, socioeconémico y
ocupacional, como consecuencia de una limitacién fisica, psicolégica o sensorial,
gue a su vez, nulifica o disminuye las oportunidades de participar en la vida de la
comunidad en condiciones de igualdad con los demas”. Asi podemos establecer
que las enfermedades cronicas y degenerativas, aterrizan la mas de las veces en
problemas de discapacidad, con pérdida de la igualdad.

En la perspectiva de los estudios Geograficos, como se ha mencionado se toma
en cuenta el indice de masculinidad, importante al considerar las acciones a realizar en
las delegaciones politicas, en funcién del sexo y la velocidad de envejecimiento que

existe entre cada una de ellas.

Aproximacion teorica a la Geografia del Envejecimiento

El proceso del envejecimiento en las personas, es un proceso normal que se da
como parte de la evolucién del ciclo vital de todo ser humano. La realidad es de que ser
viejo No es sindbnimo de estar enfermo, lo que si es real es de que conforme aumenta la
edad las capacidades funcionales se van disminuyendo y suelen presentarse
problemas de discapacidad, que hacen de las personas adultas mayores el ser
dependientes.

Cuando se tratan de analizar los problemas del envejecimiento, estos se dan por
la naturaleza misma del entendimiento de las sociedades modernas y asimismo por una
falta de comprension de los sistemas de informacion respecto a lo que es la vejez.

Dado que esta informacién tiene su sustento en situaciones de indole médica,

social y mental (Warnes: 1990).
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La falta de una educacion del envejecimiento conlleva establecer toda una serie
de falacias y mitos relacionados a las personas adultas mayores, ya que la mayoria de
los problemas de salud que se producen en esta poblacién estan en ocasiones
relacionados a no llevar a cabo medidas preventivas en edad mas tempranas de la
vida, y ademas tienen estilos de vida que afectan la salud, aunado a politicas sociales
para esta poblacion que son insuficientes e inadecuadas.

Cuando se revisan estudios del envejecimiento con enfoque de la Geografia,
estos son limitados y obedecen a trabajos de esta década. Hecho que propicia el poco
entendimiento y la falta de comprensién acerca de sus efectos a mediano y largo plazo
(Préoximos 20 afos) que puede producir el proceso de envejecimiento de las
poblaciones, por sus grandes necesidades socioecondmicas que tendran .

Por lo que se necesitan formular teorias e hipétesis, que permitan entender los
efectos del proceso de envejecimiento de las poblaciones, desde los municipios hasta
el nivel nacional, con las particularidades de cada entidad. Situacion que hace
necesario plantear aproximaciones teoricas acerca del envejecimiento demografico.

Las poblaciones de adultos mayores, presentan caracteristicas muy

heterogéneas, que tienen que ver con factores del entorno ambiental de cada region,
dado por condiciones socioculturales, econémicas y politicas; por lo que es dificil
establecer una uniformidad nacional.
Las caracteristicas de cada poblacion, produce diversos factores acerca del objeto de
estudio de la Geografia, asi Vidal (1978)' visualizaba a esta como ciencia, con una
relacion reciproca entre la naturaleza y el hombre que es diferente en funcién de las
condiciones de cada pais o region; propone basarse en las caracteristicas del ambiente
y sugiere dejar del lado el analisis demografico de la poblacién en particular, aunque
consideramos que no puede ser asi pues una se complementa de la otra. A este
respecto Garcia (1998), critica el enfoque anterior, pues establece que no es sdélo una
relacion de las montanas, rios y sus afluentes, como centro mas importante de
concentracién de la poblacion, es decir no es una simple, e interminable lista telefonica,
sin analisis de algun tipo que diera al trabajo realizado al mas minimo rigor cientifico,
sino es necesario conocer las caracteristicas de los grupos humanos, como: el numero,
distribucion territorial, migracién, evolucién, situacion actual y futura, asi como su
relacion con el ambiente en que se encuentre.

'Citado en: Valentei (1978).
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En resumen el criterio mas relevante es el que advierte la relacién entre la
poblacion y el espacio en que se desarrolla; aunque para algunos el espacio geografico
o0 el medio ambiente no deben considerarse como el subsuelo, la superficie o la
atmadsfera, en el cual el hombre nace, vive y desarrolla su existencia, dando origen a la
relacion reciproca entre el hombre y la naturaleza. Esta definicién considera al espacio
como un elemento mas de la naturaleza en el cual se desarrolla el hombre. Por ejemplo
Uribe (1993), menciona que el espacio geografico debe ser el que refleja la unidad y las
diferencias que caracterizan a la naturaleza, a la sociedad y sus interrelaciones, por
tanto el espacio geografico debe ser tomado como el medio en el cual se desenvuelve
un determinado grupo de poblacion.

En personas mayores, el ambiente puede comprender distintas zonas
cognoscitivas (su casa, su colonia, la region, la nacién, entre otros), y cada zona estara
caracterizada por modelos tipicos de actividad y las combinaciones distintas de apoyo
de la familia, amigos e instituciones (Rowles: 1986).

Analizar el proceso de envejecimiento desde la perspectiva de la Geografia nos
puede permitir contar con un basamento teérico, que favorezca la comprension de este
proceso y ayudar, para una planeacién que este mas acorde a una realidad sobre las
necesidades de esta poblacidén; y establecer acciones tendientes a resolver sus
problemas y facilitar un envejecimiento con buena calidad de vida.

Segun Golant (1979) gerontdlogo, contar con una poblacion de gente mayor en
una comunidad es una bendicién. Hasta los 75 afios o0 mas, los residentes de mas edad
contribuyen econémicamente con mucho peso en sus comunidades; apoyan eventos
culturales, restaurantes, viviendas, la salud y los servicios médicos, y a menudo
prosiguen trabajando como voluntarios. A medida que envejecen sus contribuciones
pueden disminuir, dependiendo de la naturaleza de los recursos de la comunidad y de
su propia situacion financiera. Planificar de antemano el futuro de una poblacién en
envejecimiento es una causa digna de abordar por las comunidades. Muchas tensiones
podrian evitarse si se emplearan los recursos correctos. Por ejemplo, en Swarthmore?
(1979), los voluntarios llevan a los residentes de mas edad a sus consultas médicas; las
tiendas de las cercanias hacen entregas a domicilio, y las actividades centrales de la

comunidad se orientan a eventos diurnos para los ciudadanos de mas edad.

Swarthmore (Citado en Golant; 1979)
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Ademas, propone estudiar los problemas del envejecimiento a través de un
acercamiento holistico y sintetizado, especialmente en los temas de organizaciéon
espacial y ambiental (relacion hombre-medio ambiente).

Por ejemplo Rowles (1986) concuerda con la conceptualizacién holistica, pero
sefala la necesidad de estudiar las bases histéricas de los procesos demograficos y la
evolucion de los valores sociales que han hecho que se incremente la poblacion vieja.
Warnes (1990), menciona la necesidad de investigar las relaciones entre la localizacion
de las personas mayores (segun su clase, raza, edad y estado civil) y tipos de vida
(aspectos sociales, oportunidades de accesibilidad y circunstancias ambientales).

Nuevas investigaciones en Geografia no deben realizarse como parte de
estudios de poblacion, sino como una nueva rama que se especialice en investigar las
caracteristicas propias del grupo, que permita entender adecuadamente sus
necesidades, asi como su influencia en la sociedad y en las actividades econémicas.,
dando origen a una nueva rama que es la Geografia del Envejecimiento.

Cuyo objeto de estudio debe ser el grupo de poblacion vieja, sin embargo los

limites de estudio no estan bien definidos. Reher (1997) al hacer estudios geograficos
del envejecimiento, considera que se debe tomar en cuenta el papel de las personas
mayores en la sociedad, en la familia y en la economia, sus roles como educadores y
socializadores, su diversidad y desigualdad dentro del mismo grupo.
Como complemento Rowles (1986) considera se debe estudiar la distribucion
geografica del envejecimiento, la relacion del individuo con el entorno fisico y social, las
variaciones espaciales del bienestar de los adultos mayores y las politicas orientadas a
la entrega de servicio. Y Warnes (1990) propone respecto al envejecimiento, el estudio
de su evolucién a largo plazo y de manera global, es decir investigar el envejecimiento
demografico y sus implicaciones; las dimensiones de la localizacion en las
circunstancias de vida de las personas mayores y el cambio temporal en la interrelacion
entre el ambiente geografico y las personas mayores.

Desde el enfoque de la Geografia y en el sentido de estudiar el envejecimiento
y la discapacidad, realmente son pocos los estudios que a nivel nacional se han
realizado. Entre estos tenemos a Negrete (2001), que evalua la distribucién del grupo
de los viejos; Ortiz y Pérez (2003) a través del proyecto “Geografia del Envejecimiento

en México”’, U.N.A.M. revisan aspectos relacionados a la estructura demografica,
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migracion, turismo y asistencia social. Y en cuanto al rubro de discapacidad, en este

sentido realmente nos encontramos casi en cero.

A) Investigaciones internacionales. Enfoque de diferentes disciplinas.

La situacion del envejecimiento ha sido un proceso que se ha estudiado
fundamentalmente en paises desarrollados, ya que su poblacién presenta un nimero
mas creciente de personas adultas mayores; por lo que ha sido estudiado desde hace
varias décadas. Investigadores franceses como Quetelet (1874) en el siglo XIX, fue
considerado como el primer gerontélogo de la historia, desarrolld diversos estudios
sobre la evolucion de la vida humana y aplicé la curva de Gaus, lo que provocd una
auténtica revolucién conceptual en su tiempo acerca de la senectud, ademas de
establecer métodos numéricos relacionados a regularidades del envejecimiento vy
maduracion biolégica y por otro lado Galton (1911), hizo estudios en relacién al
incremento de poblacion anciana, los cuales no fueron relevantes para la época, pero
sentd bases en relaciones a aspectos geograficos, estadistica y antropologia. Ademas
que cuanto mas desarrollada es una sociedad, menor es el porcentaje de jovenes y
mayor el de ancianos; lo cual hoy dia se puede constatar porque a mejores condiciones
de vida en etapas previas al envejecimiento, es mas grande la probabilidad de tener

una mayor proporcion de adultos mayores.

Campos de participacion.- Muchos son los posibles campos de participacion
de la Geografia (Tabla 2), y sobre todo desde la Geografia Social Urbana en relacién a
personas adultas mayores con discapacidad, siendo preciso descender a una escala
microgeografica de analisis.

Seran saludables si sus trabas no dan lugar a accidentalidad y sufrimiento
innecesario, sino que los desplazamientos y funciones pueden desempefarse con
seguridad y confort; por ultimo, seran también integradores si no segregan o excluyen a
ningun individuo por sus discapacidades, sino que son lo que Kitchin (2001) denominé
inclusive landscapes (paisajes). La interaccion placentera y saludable con el entorno
precisa legibilidad, accesibilidad, seguridad y posibilidad de utilizacion. Si no se cumple
alguna de estas premisas se produce una friccion o incompatibilidad entre las personas

y el entorno, que puede imposibilitar o dificultar el uso de determinados espacios, por
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falta de accesibilidad material, estrés ambiental, falta de control y carencia o exceso de

informacion (Corraliza: 1987).

Tabla 2

Campos de participacion

Urbana
Planificacion

Espacios naturales

Planificacion Riesgos y
Investigacion vulnerabilidad
aplicada Urbanas
Guias
Turisticas

Itinerarios con senalizacion

Investigacion Percepcion, tiempo de
desplazamiento

basica SR
y espacio, victimizacion

Formacion especifica,
Educacion sensibilizacion

Fuente: Corraliza (1987).

En relacion a planteamientos relevantes de gedgrafos espanoles, estan Garcia
(1998), que reviso las tendencias y consecuencias del envejecimiento; Compan (2005),
estudio el proceso de envejecimiento en zonas urbanas y sus implicaciones en el
espacio, toma como ejemplo el municipio de Madrid. Otros como Vinuesa (1997), y
Garcia (1998), donde su punto principal, fue realizar analisis de los grandes problemas
de la poblacién desde la éptica del envejecimiento.

Estudios para investigar concentracion de poblacién adulta mayor, modelos
espaciales, migracion por la jubilacion y creacion de sistemas para el cuidado de los
adultos mayores en Hong Kong fueron realizados por Lo (1984), ademas de estudios
sobre sus caracteristicas sociales, econdmicas y procesos migratorios.

Estudios sobre envejecimiento en paises subdesarrollados es nulo, los

realizados en décadas anteriores fueron enfocados a los estratos de poblacién y sus
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condiciones de empleo, creacion de polos de desarrollo, problemas de salud como la
desnutricion; pero NO se realizaron proyectos encaminados a los adultos mayores.
Pero en las dos ultimas décadas, se inicia un movimiento para realizar estudios en
diversas instituciones a nivel internacional como, la Comisiéon Econémica para América
Latina y el Caribe (CEPAL), el Centro Latinoamericano y Caribefio de Demografia, el
Fondo de Poblacion de las Naciones Unidas (FNUAP) y la Organizacion Panamericana
de la Salud (OPS).

Cabe mencionar que si bien se inician los estudios sobre esta poblacion en
particular, también es cierto que los estudios sobre discapacidad en los adultos

mayores es realmente nula.

B) Estudios a nivel nacional:

Desde la visién de diferentes disciplinas

A raiz de los cambios en la piramide poblacional de México, se han iniciado
estudios relacionados a las personas mayores de 60 afos, sobre todo en las dos
ultimas décadas. Ello debido a que la poblacion adulta mayor esta impactando toda la
serie de necesidades que se les tienen que cubrir, entre ellas las econémicas. Una
situacion fundamental es que por su incremento representan votos en los procesos
electorales, es decir son opcion politica (Garcia: 1998).

Esta serie de estudios se han ido conformando en diferentes disciplinas, como
es la salud, la demografia, las sociales, las politicas, las psicolégicas y las geograficas
entre otras.

En el ambito de la salud, tenemos a Fuentes (1978), el cual ha tratado de
explicar las complicaciones que los adultos mayores llegan a tener en su salud sino
hacen prevencion. Otros como Casas, Ortiz y Gutiérrez (2003), han estudiado algunos
de los problemas de esta poblacion, por ejemplo la violencia a que llegan a ser sujetos,
la dependencia para las actividades de la vida diaria y, la informacion que deben tener
para evitar problemas de salud.

En Ciencias Sociales, estan los estudios de Montes de Oca (1995 y 2000), Weli
y Gomes (2001), que muestran sus condiciones socioecondémicas. Sobre todo Montes

de Oca menciona que esta poblacion por su aumento, representa un reto para los
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gobiernos y las sociedades pobres; en tanto Welti establece la necesidad de esta
poblaciéon de recibir ayuda familiar, de organizaciones de asistencia e instituciones para
tener mejor calidad de vida.

Pérez (2002) en investigaciones de trabajo social, se refieren a la posibilidad de
apoyo a través a través de la asistencia social, la ayuda comunitaria y de contar con
espacios para su desenvolvimiento.

Por el lado de estudios en demografia, Canales (2001) y Ham (2003), al explicar
la transicion demografica, la ubican como el origen del envejecimiento poblacional.
Partida (2001), estudian la estructura de la poblaciéon nacional y de la Ciudad de
México. Y finalmente Laurell y Ruiz (2006), analizan las politicas sociales de la
poblacion envejecida del Distrito.

Pero en todos estos estudios y propuestas subsiste el problema de falta de

estudios sobre Discapacidad y sobre todo de esta en la poblacion adulta mayor.

1.2 MARCO DE REFERENCIA

México ha iniciado un proceso de envejecimiento como lo demuestran los datos
reportados por el XIl Censo de Poblacion realizado por Instituto Nacional de Estadistica
Geografia e Informatica (INEGI 2000) y por el Consejo Nacional de Poblacion
(CONAPO: 2000). Un corte del INEGI (2005) publicado en agosto del 2008, estable que
existen mas de 8 millones de habitantes que rebasan los 60 afios de edad. Dentro de
las entidades que presentan mayores porcentajes de adultos mayores, se encuentra el
D.F. (CONAPO: 2000).

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) define el envejecimiento activo
como “El proceso de optimizaciéon de las oportunidades en relacién con la salud, la
participacién y la seguridad para mejorar la calidad de vida a medida que se envejece”.
El envejecimiento individual ha estado presente en todas las etapas del desarrollo
social, sin embargo en la sociedad moderna, en los primeros afios del nuevo siglo XXI,
se asiste a una situacién singular, mas y mas personas sobrepasan las barreras

cronoldgicas que el hombre ha situado como etapa de vejez y que convierte el
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envejecimiento poblacional en quizds, uno de los retos mas importantes para las

sociedades modernas. (Quintero y colbs.: 1984)

El problema del envejecimiento se examiné por primera vez en la Asamblea
General de las Naciones Unidas (1948). En aquel momento no era tan evidente que la
poblacion mundial envejeceria de tal forma como sucedié en los decenios siguientes.
En 1969, 20 anos después, se reexaminé la situacion, y finalmente se exhorté a la
celebracion de una Asamblea Mundial sobre el Envejecimiento en las Naciones Unidas.
(OMS: 2004).

En los préximos afos una mayor proporcion de la poblacidon se considerara
"vieja" debido al envejecimiento general de la poblacién mundial. Gran parte de estas
personas mayores seran mujeres porque tienen una expectativa de vida mayor. Si bien
las mujeres viven mas que los hombres, su morbilidad es mayor y tienen menos acceso
a la atencion de salud. Por lo tanto, durante las proximas décadas, las necesidades de

salud de las mujeres mayores tendran cada vez mas importancia (OPS: 2002).

La percepcion del envejecimiento como el deterioro mental y fisico es muy
comun tanto entre los profesionales de salud como entre el publico en general. En
realidad el envejecimiento es un proceso complejo que requiere de estudios que

profundicen en el tema y aporten respuestas (Morfi: 2005).

En general, una persona es considerada "mayor" cuando alcanza la edad de 60-
65 afos, independientemente de su historia clinica y situacion particular. Si bien esta
definicion sirve como punto de partida para el estudio del envejecimiento, es esencial
tener en cuenta que la situaciéon de salud de cada mujer es diferente, y que no se debe
usar solamente la edad para su clasificacion universal, diagndstico o tratamiento de
enfermedades de la tercera edad (OMS: 2007).

Segun los criterios de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS: 2000), se
define como adulto mayor o anciano toda persona mayor de 60 anos, subdivididos en

las siguientes categorias Cuadro 1.
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Cuadro 1

Clasificacion de Adulto Mayor

| Tercera edad 60 — 74 afios |
| Cuarta edad 75 — 89 afios |
| Longevos 90 — 99 afios |
| Centenarios Mas de 100 afos

EI ENVEJECIMIENTO, es un proceso dinamico, gradual, natural, e inevitable (no

es enfermedad), es un proceso en el que se dan cambios a nivel biolégico, corporal,

psicolégico y social. Transcurre en el tiempo y esta delimitado por éste (OMS: 2002).

Es decir, es un proceso NORMAL que forma parte de la vida, que implica
cambios permanentes. Los ancianos de hoy fueron jévenes y contribuyeron a
desarrollar la sociedad actual; los jévenes de hoy seran los ancianos de mafana, de lo
que hagan en beneficio por los viejos de hoy mediante leyes o normas, lo estaran
haciendo en beneficio de su propio futuro.

Por lo que el envejecimiento de una poblacion, trae como consecuencia el que
las personas viejas comiencen a aumentar en numero y proporcion respecto a otros
grupos de edad, lo que se traduce en cambios demograficos, sociales y econémicos.

En el proceso de envejecimiento, existen factores sociodemograficos que
influyen a que el mismo se presente a edad mas temprana o bien que cuando se vive
esta etapa se lleve a cabo con muchos problemas de salud fisica y emocional. Entre los

factores de riesgo (INEGI: 2000) que pueden influir este proceso, tenemos:

@ Escolaridad: Baja
@ Poder adquisitivo bajo: Por pension limitada o por no poseerla.
e Vivienda, vialidades y transportes publicos inadecuados, que causan mas

impacto en personas adultas mayores con discapacidad.
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@ Enfermedades: Presencia de varias enfermedades que favorecen aun mas el
proceso de envejecimiento y de discapacidades.

@ Situacion social: Viven solos o acompafiados no siempre en las mejores
condiciones. La soledad es una condicion que afecta la calidad de vida de las
personas.

e Participacion laboral: La mayoria son desempleados y ello afecta su poder
adquisitivo. Discriminacion en el empleo por temor de las empresas a disminuir
su productividad. Reciben menor salario y se les niega el trabajo.

@ Habitos: Presencia de tabaquismo y alcoholismo, como mecanismos para huir

de su realidad.

Sedentarismo (Falta de ejercicio fisico)

Malos habitos de alimentacién

Baja Autoestima

Servicios de salud, con limitaciones en la atencién especializada geriatrica y de
rehabilitacion.

@ Existencia de Barreras fisicas, de comunicacioén y culturales.

Finalmente cabria la frase de que en relacion a la JUBILACION: “SE DICE QUE
UNO NO SE JUBILA PORQUE ES VIEJO, SINO QUE SE VUELVE VIEJO PORQUE
SE JUBILA".

Hoy las sociedades y sus poblaciones enfrentan toda una serie de cambios en todo
el mundo, los cuales incluyen aspectos sociales, econdmicos, politicos y culturales, los
que a través del tiempo han influido para que se lleven a cabo transformaciones en la
dinamica y estructura demografica de las poblaciones modernas.

Estudios realizados desde la perspectiva de la Geografia de las poblaciones,
analizan el comportamiento y caracteristicas de las mismas; entre estas tenemos como
se da su crecimiento, su composicién, su distribucion y movimiento de cada regién en
particular, considerando para ello los aspectos de edad, género, educacion, ingreso
econdmico entre otras variables.

En este sentido la Geografia revisa las cuestiones relacionadas a las variaciones
de la poblaciéon por areas y sus relaciones con fenémenos fisicos, econdmicos vy

culturales. Es decir toma en cuenta que cada individuo en la sociedad segun su edad,
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presenta comportamientos, y necesidades diferentes, de tal manera que se puede

dividir a la poblacion en tres grandes grupos de edades (Clarke: 1972; Garcia: 1998):

= Jovenes --- 0 a 14 afos
=  Adultos --- 15 a 64 afos

= Viejos --- 65 afios y mas

Cabe aclarar, que estos grupos de edad varian segun el autor y enfoque que se
llegue a utilizar, asi por ejemplo tenemos que la Organizacién de las Naciones Unidas

(ONU) y la Organizacion Mundial de la Salud (OMS: 1986), proponen la siguiente

clasificacion:
1. Infancia --- 0 a 15 afos
2. Adultos (Juventud) --- 15 a 60 afios
3. Viejos --- 60 afios en adelante

En el caso particular de nuestra investigacion, el grupo demografico de los
adultos (60 afos en adelante) se caracteriza por el inicio y desarrollo de la actividad
laboral, con independencia econdémica vy, por la formacion y elucidado de una familia.
Otras caracteristicas son el que a determinada edad presentan el retiro de la actividad
laboral, la dependencia y, la disminucion paulatina de sus capacidades fisicas vy
sociales, que favorecen el aislamiento, la discriminacion y en muchas ocasiones los
problemas de maltrato fisico y psicoldgico. Siendo la resultante final, que ante factores
adversos la situacion de una discapacidad leve se transforma en una discapacidad
severa.

Algunos autores como Ham (2003), emplean un enfoque biolégico con base a la
division de la ONU y la OMS, para lo cual nombran a cada etapa en términos del ciclo

vital de un ser humano (Cuadro 2):
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Cuadro 2

Grandes grupos de edades y sus caracteristicas

NACIMIENTO ETAPAS CARACTERISTICAS
1. Infancia
Dependencia,
PRERREPRODUCTIVA 2. Nifez crecimiento,

socializacion,
3. Adolescencia | inmadurez, preparacion,
aprendizaje,

escolaridad, pubertad

4. Juventud
REPRODUCTIVA Independencia,

5. Edad adulta productividad, formacién
familiar, reproduccion,

responsabilidad

6. Vejez
POSREPRODUCTIVA Incapacidad, retiro de la
7. Ancianidad actividad econdmica vy
de roles sociales vy
dependencia

MUERTE

Fuente: Ham (2003)

Como podemos observar en el cuadro anterior, cada etapa del ciclo vital de las
personas, se caracteriza por presentar diferentes situaciones de comportamiento, que
mucho tienen que ver con la sociedad, costumbres y valores en donde se desarrollen.

De todos estos grupos, la poblacion que ha experimentado un proceso de
cambio mas dinamico ha sido la de los adultos mayores, que en las tres ultimas
décadas se ha caracterizado por un crecimiento exponencial, comparado con la
poblacion total. Situacion que cuando las variaciones alcanzan porcentajes cercanos al
10% (ONU: 1982, Garcia: 1998, INEGI: 1996), se considera que la poblacién se
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encuentra en un franco proceso de envejecimiento, tal es el caso del Distrito Federal
que ha iniciado este proceso.

El comportamiento de un grupo poblacional, esta relacionado a los usos vy
costumbres de una sociedad o regién en donde se desarrolle, pues en este deber hacer
las conductas estan acordes con el grupo social al que pertenecen y es asi como las
sociedades influyen en los roles segun las edades de las personas (Ham: 2003), ya que
obedecen a los patrones culturales y al tiempo en que estos roles se dan.

En estudios relacionados al envejecimiento biolégico, se establece que este se
relaciona con la jubilacion, el cual varia segun el contexto en donde se ubique, asi por
ejemplo:

» Naciones Unidas (1982) a los 60 afios
Kych (1986) a los 55 afos

» Delbes (1987) a los 75 afos. Lo determina en funcion de las necesidades

Y

auténticas del anciano.
» Martin (1988) entre los 60 y 65 afios
» Vinuesay Garcia (1993) a partir de los 65 afios
No existe un consenso general, pero casi todos concluyen que es de los 60 afios

en adelante. Aun mas, existen otros criterios para definir el envejecimiento, como el
cronolégico, el psicoafectivo, el social y el econémico, que tienen su fundamentacion en
la edad cumplida, el estado de salud, los cambios emocionales, a los roles sociales y a
su productividad laboral respectivamente.

Como parte del proceso natural del envejecimiento, la vejez se
caracteriza por deterioro fisico y mental (Garcia: 1998), pérdida de la autonomia (Ham:
1999), lo que varia en cada persona segun el estilo de vida que haya llevado. Se habla
de personas viejas o seniles, y de adulto mayor cuando las personas rebasan los 65
anos de edad. En México una persona senecta es entre 60 y 79 anos y anciana de 80 y
mas anos (Sociedad Mexicana de Gerontologia). En conclusién el Envejecimiento, son
las transformaciones fisicas, metabdlicas, mentales y funcionales que se producen a lo
largo del tiempo, que comportan una disminucion de la capacidad de adaptacion a los
cambios del entorno, y una mayor dificultad para mantener estable el medio interno.

En la década de los afos 40 del siglo XX, en Estados Unidos y Europa,
principalmente en Gran Bretafia y Finlandia, se dieron los primeros lineamientos y

disciplinas para estudiar los aspectos relacionados al envejecimiento, creando las
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sociedades de Gerontologia. Afios mas tarde se inician estudios relacionados a la
poblacion mayor en Austria, Dinamarca, Francia y Noruega. Y es en Francia en donde
se edita la primer revista sobre Gerontologia (1954).

Investigadores como Shock (1957), Tibbitts (1960), Kaplan (1962), Riley (1972) y
Binstock (1977), sentaron las bases en Estados Unidos para la realizacion de estudios
sobre poblacion adulta mayor, los cuales fueron publicados en la revista “The
Gerontologist” y “Journal of Gerontology”; dando pié a la creacion de revista periddicas
como “International Journal of Ageing and Human Development” y “Research on
Ageing”.

Para la década de los ochenta, a nivel internacional se dan los indicios sobre la
preocupacion del impacto de las posibles consecuencias econdmicas que podria
generar el aumento del grupo de viejos, sobre todo al relacionarla con las situaciones
de desestabilizacion financiera provocada por la crisis petrolera de 1973 (Chesnais:
1990). Ello representa que las investigaciones realizadas en relaciéon al envejecimiento
tuviesen una tendencia economicista, es decir se revisan situaciones del empleo en la
poblacion adulta mayor con esta orientacion.

Una de la caracteristicas de las aportaciones de personas adultas mayores a
su entorno familiar y a su comunidad, es lo relacionado a cuestiones econémicas, pero
ademas esta el hecho de desempefiar diferentes roles dentro de la sociedad. En
Francia se consideran tres funciones sociales (Chesnais: 1990) para el adulto mayor,

eliminando el rol econémico por el desempleo y son:

> El rol de memoria cultural de transmisiéon de tradiciones
» Lafuncién de apoyo vy, el de

> Animacion de la vida local

Esta perspectiva social, nos permite hacer un razonamiento acorde a la situacion
del adulto mayor, pues a través de la historia el anciano estas han sido gran parte las
funciones que han desempenado.

Segun cifras de la OMS (2000), las personas que presentan discapacidad son el
10% del total de la poblacion; y en el caso de nuestro pais segun cifras del INEGI
(2000) existen cerca de dos millones de personas con alguna discapacidad, aunque

cabe aclarar que la Secretaria de Salud de México, establece que hay cerca de tres
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millones, por lo que se debe considerar que hay un sesgo en la informacion,
ocasionado tal vez por problemas metodologicos en el instrumento empleado para
investigar a las personas que presentan discapacidad. El incremento demografico por
los avances médicos y tecnoldgicos que permiten una mayor esperanza de vida y por la
disminucion de la tasas de natalidad y de mortalidad, aumentan las necesidades
sociales y econdmicas en esta poblacion, sobre todo como ya se menciond que a
mayor esperanza de vida, mayor probabilidad de discapacidad (Barroto: 1994).

Gutiérrez (1993) menciona que en el grupo de adultos mayores una de cada 10
personas declararon tener algun tipo de discapacidad, y es mas o menos la misma
proporciéon para hombres y mujeres; la discapacidad se incrementa a medida que
avanza la edad sobre todo a partir de los 80 afios de edad, siendo las principales
causas de discapacidad motriz con 44.1% en los hombres y 47.6% en mujeres.

Situacién que delimita que la poblacién adulta mayor pase a ser objeto de
analisis del rumbo al que se perfila nuestra poblacion y de la forma en que se va a
configurar, pero sobre todo la importancia de establecer cuales son las caracteristicas
sociodemograficas y ambientales en las cuales habita y se desarrolla la misma (OMS:
1995).

Por lo que es necesario conocer y analizar las caracteristicas territoriales donde
viven y los patrones sociales que presentan, ya que ellos pueden ser factores que
favorezcan la presencia de mas problemas de discapacidad y de que la misma
evolucione a un grado mayor. En el D.F., el que esta esperanza de vida, sea mayor a
los 75 anos en general (INEGI: 2000), permite ubicar las grandes necesidades sociales,
sanitarias y de salud a las que ya se enfrenta la poblacién mayor de 60 anos de edad,
lo que podemos sustentar en el hecho de que las enfermedades cronicas y
degenerativas, empiezan a repercutir mas a partir de la edad mencionada.

Datos de la Secretaria de Salud del D.F. (Estadisticas Vitales: 2000), con
respecto a las tasas de morbilidad y mortalidad, demuestra que los padecimientos
cronicos y degenerativos representan uno de los principales problemas de salud al que
se enfrentan los servicios de salud y por ende los adultos mayores. Hecho como se ha
mencionado, impactara las condiciones sociales, las relaciones familiares, el estado de
salud y calidad de vida de esta poblacion, lo que hace mas complejos y costosos sus

problemas de salud.
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Wallace (2000), menciona que la vejez bioldgica representa una vejez social, en
términos de que coincidiria con el fin de la vida funcional de los individuos. Pero no es
tan cierto pues esta imagen no parece coincidir con la realidad actual y futura de la
poblacion mayor de 60 afos; pues segun proyecciones demograficas (CONAPO: 2000),
se espera que esta etapa terminal se posponga, posibilitando con ello que cada vez
mas individuos presenten aumento del nimero de discapacidades en la poblacion
adulta mayor. Gutiérrez (1993) y Monterrubio (2001), mencionan que el envejecimiento
y sus consecuencias para la salud dependen en buena medida del nivel
socioecondémico y de la geografia, factores que limitan el acceso a los servicios de
salud; y su utilizacién responde al nivel educativo, a los patrones culturales y muy
particularmente a la disponibilidad local de recursos. En México Welti (2001), menciona
qgue esta poblacién presenta problemas de tipo econémico, con ingresos per-capita muy
bajos y en ocasiones viven por el apoyo de organizaciones altruistas, con altos indices
de analfabetismo, asi como de desempleo y de enfermedades; lo que confirma Ham
(1999), cuando se refiere a que el mayor impacto social y probablemente econémico del
envejecimiento, se desprende de los cambios en el estado de salud que conlleva.

Aunado a lo anterior Gémez (2002), concluye que el bajo nivel de educacion en
las actuales generaciones de edades avanzadas refleja la mayor sobrevivencia de las
generaciones nacidas antes de la década de 1940, y que no experimentaron la
universalizacién del sistema de educacién en el pais lo que ha traido consigo mas
problemas de discapacidad; también menciona que en relacion al estado civil, el
porcentaje de individuos adultos mayores casados disminuye de 64% a 53%, mientras
el de los viudos aumenta de 25% a 32% en las dos ultimas décadas. Las proporciones
de divorciados aumentan de 3% a 8% y la de solteros se mantiene cercana a 7%;
siendo mayor la proporcién de viudez femenina y el estatus de los individuos adultos
mayores en el hogar se caracteriza por ser dependientes 6 ser una “carga para la
familia”.

El envejecimiento en las ultimas décadas permite visualizar que los cambios
sociodemograficos, la urbanizacion, las condiciones del medio metropolitano y rural, el
proceso de industrializacion, el analfabetismo, las condiciones de vivienda, el bajo
ingreso per-capita y la marginacion, entre otros factores han influenciado los patrones
de salud-enfermedad de poblaciones como el D.F., y por tanto sus indicadores de

morbilidad y mortalidad Wallace (2000); Reyes (2001). Situacién que esta muy
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relacionada con el modelo de Lalonde (2005), en donde la interaccién de la biologia
humana, el medio ambiente (aspectos sociodemograficos, socioculturales, condiciones
territoriales), el estilo de vida (conductas de salud) y el sistema de atencién sanitaria
determina el estado de salud de una comunidad. Welti (2001)y Ham (1999), mencionan
que a mayores ventajas sociales corresponden mejores estados de salud y menor
discapacidad; es decir de las cuatro variables sefialadas se puede establecer que las
dos mas importantes, cuyo valor representa las dos terceras partes del total, son el
medio ambiente y el estilo de vida.

La sociedad mexicana enfrenta hoy fuertes presiones, las cuales aumentaran en
el futuro mediato e inmediato, porque el perfil sociodemografico y de las enfermedades,
asi como el desarrollo desigual en zonas urbanas y rurales, se han vuelto mas
complejos que nunca. Informacion institucional de INEGI (2000) y CONAPO (2000),
establecen que la poblacion adulta mayor es poco productiva, con problemas de
dependencia econémica, sujetos de maltrato y de rechazo social entre otros elementos,
aspectos que favorecen problemas de discapacidad. Es decir el proceso de
envejecimiento y sus discapacidades es un problema reconocido, ante el cual no
bastan los esfuerzos realizados hasta este momento, pues son necesarias acciones
integrales en el marco de las dependencias del D. F.

Si bien el objetivo del estudio no es buscar la asociacion de diversas variables si
es muy importante mencionar que estudios de Dever (1977), Towsend (1988), Jiménez
(1995), Rodriguez (1990) e informes de la SEDESOL (2002), consideran a los factores
sociodemograficos un predictor fuerte de la salud, “sin importar el acceso a la asistencia
médica”; asocian el estado de salud y la calidad de vida con tener mas ingreso, mas
anos de educacioén, un trabajo mas prestigioso y no sdlo los factores de riesgo clasicos
como la dieta o el fumar, entre otros.

Misma situacién plantean Donovan (2009), la Uniéon Europea (2003), Brezee
(2001), Centros de Poblaciéon (2001), que establecen que pareciera que la vejez
biolégica representa una vejez social, en términos de que coincidiria con el fin de la vida
funcional de los individuos. Pero es inexacto pues esta imagen no parece coincidir con
la realidad actual y futura de la poblacién mayor de 65 anos; pues se espera que esta
etapa terminal se posponga, posibilitando con ello que cada vez mas individuos lleguen
a la edad adulta mayor. Lo cual crea la interrogante de, ¢ si esta etapa sera con buenos

niveles de salud fisica y mental, integrados socialmente, con una vida familiar activa y

46



con plenas capacidades para la actividad econdémica, o sera todo lo contrario,
caracterizado por un alto porcentaje de adultos mayores con serias y complejas
discapacidades.

Canales (2001) considera que en México, cuanto a la salud se refiere, y en
relacion a tratamientos integrales, se deben tomar en cuenta variables econdémicas, de
educacion, de vivienda, estado civil, etc., pues son parte del medio ambiente en el que
se desenvuelven los adultos mayores.

De acuerdo a la hipodtesis, los procesos de la transicion demografica vy
epidemiologica que se han dado en el D.F., la poblacion de adultos mayores, presenta
caracteristicas muy heterogéneas, que tienen que ver con factores del entorno
ambiental de la region, dado por condiciones socioculturales, econdmicas y politicas;

por lo que es dificil establecer una uniformidad por un lado local y por otro nacional.

El D.F. ha tenido un gran incremento en su poblacion pues de ser 3 050,442 en
1950, paso a 8 605,239 en el afio 2000, y estudios de INEGI (2000), reportan que de
ellos 730 640 (8.4%) fueron mayores de 60 afos. Es decir los Adultos Mayores de 60
afnos representan mas del 9.9 de la poblacion, lo que significa que una de cada 10
personas del D.F. es un adulto mayor, esta razon aumentara a una de cada siete
personas en el 2020 (14.6%). Ello se relaciona con la esperanza de vida al nacimiento
en el D.F. que es de 77.2 afos, y se espera que para el 2020 sea de 81.3afos
(CONAPO: 2000).

Este poblacién debido a que se ha aumentado la esperanza de vida, ha
ocasionado en el D.F., un aumento en las tasas de incidencia y prevalencia de las
enfermedades cronicas y degenerativas (Secretaria de Salud, D.F: 2000), en las que la
edad avanzada es, per se, un importante factor de riesgo para las discapacidades. Es
decir, el aumento en el porcentaje de adultos mayores en el actual D. F. es ya un
problema con afectacién econémica en los servicios de salud publicos y privados, en la

familia y en la calidad de vida de esta poblacion.

Dentro de las caracteristicas econdmicas de la poblacion del D.F. que tiene mas
de 60 afios y mas, se advierte la existencia de una significativa participacién econémica

informal cercana al 25%, el tipo de actividad que realizan se ubica principalmente en el
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sector terciario, en servicios distributivos y personales, actividades manuales y de

venta, con una posicion laboral de no asalariada (INEGI: 2000).

Otra situacién respecto a ésta poblacién, es de que en la Ciudad de México,
poco mas del 8% de ella con 60 afios y mas, reside en hogares unipersonales, 52% en
hogares nucleares, 35% en hogares ampliados y el resto residen con personas que no
son sus familiares (hogares pluripersonales). Con una mayor propension por parte de
las mujeres a vivir solas 0 en compafia de personas que no son sus familiares (INEGI:
2000).

1.3 MARCO HISTORICO

El envejecimiento demogréafico
El envejecimiento es un problema de actualidad, polémico, politizado, y con una

denominacion tendenciosa que no contribuye a su comprensién. Son las personas las
que envejecen y, asimismo las poblaciones. La denominacion proviene de la
demografia de hace un siglo, alarmada por el descenso de la fecundidad, en un clima
politico de miedo al declive de las naciones, entendidas como entes "cuasi-vivos". En
medio de teorias sobre la degeneracion y de analogias organicistas, se calificd de
"envejecimiento” el cambio observado (identificandolo con la decadencia y el declive
previos a la muerte nacional), y se pretendié combatirlo mediante politicas natalistas
(Pérez: 2006).

Se ha heredado aquella denominacion, y es un grave inconveniente, porque
sigue habiendo interés en fomentar miedos y alarmas injustificados sobre el mayor
logro conseguido por la humanidad en toda su historia.

Para tratar de explicar este proceso, se ha empleado la estructura por edades
de una poblacién, que es la manera en que se encuentran repartidos sus habitantes en
los distintos intervalos de edad (su representacion mas conocida es la piramide de
poblacién), lo que posibilita realizar mejores analisis sobre su comportamiento
sociodemografico.

El envejecimiento demografico es un cambio en la estructura por edades que
provoca un aumento de la edad media del conjunto (la evolucidén del porcentaje de
personas de 65 y mas afios, resulta mas facil de calcular y proporciona también una
buena medicion). Asi, todo lo que contribuya a disminuir la proporcion de nifios y

48



jovenes hace aumentar automaticamente la proporcién de adultos y ancianos, y al
contrario, situacion que se empieza a dar en nuestro pais desde la década de los afios
cincuenta, al aumentar la esperanza de vida de la poblacion mexicana.

Como se menciona en el estudio las causas sobre el envejecimiento, podemos
realizar su analisis mediante la estructura por edades, la cual es el resultado de los
flujos de entrada y salida de la poblacion: nacimientos, defunciones y migraciones.
Cada combinacion estable implica una piramide tipica: la mas tradicional (triangular y
de base amplia) resulta de una natalidad elevada, una vida media escasa o de
abundante inmigracion de jovenes.

La estructura por edades cambia cuando los flujos de entrada y salida se ven
sensiblemente modificados (la piramide mexicana de 2005, es un buen ejemplo:
evidencia un cambio considerable en la tendencia de la natalidad desde mediados de
los afios setenta).

El peso relativo que puede tener el cambio de cada uno de los tres factores
depende directamente del tamafo de la poblacion. En pequefios municipios o
delegaciones, las migraciones son el principal determinante; siempre hubo
"envejecimiento emigratorio” de pequefias areas. Pero las migraciones van
perdiendo peso explicativo cuanto mayor es el tamafo poblacional. Para las grandes
poblaciones la estructura por edades depende sobre todo del balance entre los
nacimientos y la duraciéon de la vida, y este balance ha sido, a lo largo de toda la
historia humana, accidentado y precario. Esperanzas de vida siempre inferiores a los 35
anos, y fecundidades consecuentemente muy altas, configuraron siempre una piramide
de poblacion "joven".

Solo a partir del siglo XVIII algunos paises europeos inician un cambio que va a
conducir a un "envejecimiento natural” (o "vegetativo") que no tiene precedentes y
que se ha extendido a casi todo el planeta durante el siglo XX. Este nuevo
envejecimiento demografico es de naturaleza diferente y novedoso. No estamos ante
un acontecimiento coyuntural o local, sino ante una transformacion de gran

envergadura en las dinamicas poblacionales de toda la humanidad.

El marco historico del envejecimiento demografico
A finales del siglo XIX y otros hasta el siglo XX, los estados y naciones

modernas consolidan los registros civiles, los censos de poblacion y los sistemas
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estadisticos nacionales en general. Descubren pronto que la fecundidad esta
disminuyendo hasta niveles nunca vistos. En un contexto histérico de conflictividad sin
precedentes (de clases sociales, de inestabilidad colonial, de enfrentamientos armados
internacionales) la interpretacién inmediata es que ha llegado la "Decadencia de
Sociedades Occidentales". En este clima alarmista proliferaron las politicas natalistas,
pero también la investigacion demografica que, ya a principios del siglo XX, empieza a
esbozar un marco explicativo coherente; el cual es conocido como la "Teoria de la

Transiciéon Demogréfica", Grafico 1.

Gréfico 1

Esquema de la transicién demografica en los paises occidentales

Natalidad

Tasas

Crecimiento
natural

-----
............

a b € Tiempo

a = Inicio transicion
b = Maxima diferencia entre natalidad y mortalidad
= Final de la transicion

(o]

Fuente: Livi Bacci, M. (1989)

Esta teoria se origina en una simple constatacién empirica: todos los paises
cuya fecundidad ha disminuido drasticamente, han visto descender primero, de forma
igualmente radical, la mortalidad. Se dedujo de ello la existencia de un régimen

demografico antiguo y otro moderno, con una fase “transicional” entre ellos.
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El régimen pretransicional, ancestral, se caracteriza por una mortalidad
ordinaria muy elevada, salpicada de crisis recurrentes (guerras, epidemias o
hambrunas, casi siempre interconectadas), y compensada necesariamente por una
natalidad igualmente muy elevada. La fase transicional se habria desencadenado por
el descenso acusado y sostenido de dicha mortalidad, especialmente la infantil,
acompafado de una aceleracion del crecimiento demografico, hasta que la fecundidad
reacciona a la baja. El régimen postransicional debe culminar el proceso, tras
alcanzarse un nuevo equilibrio en los factores del crecimiento demografico,
circunstancia que se dara en el tiempo.

Si se entienden las poblaciones como sistemas autorregulados, alimentados de
nacimientos y cuyo objetivo es mantenerse en el tiempo pese al caracter mortal de sus
componentes, este cambio se podria interpretar como una "revolucién reproductiva”.
En efecto, el aumento de la supervivencia infantil primero, y del resto de edades
después, produce un salto cualitativo en la eficiencia de un sistema.

Habia sido la norma ancestral en la especie humana, que antes de cumplir el
primer afo falleciese un minimo del 200% de los nacidos, y que practicamente la mitad
no sobreviviese hasta los 15 afios (OMS: 2000). La fecundidad de quienes si
conseguian reproducirse debia ser muy alta simplemente para evitar la extincién.
Cuando se consiguié que la mayoria de los nacimientos alcanzase ciertas edades
criticas, como las que marcan el inicio de la vida reproductiva, o las que permiten
concluir la constitucion familiar o la vida laboral, se producen efectos retroactivos. El
trabajo reproductivo es mejor repartido dentro de cada generacion, lo que permite tener
descendencias menores; la supervivencia prolongada de los padres mejora la infancia
de los hijos y la mortalidad infantil sigue retrocediendo. Esto ha conducido a una
democratizacion de la supervivencia, de las "vidas completas”, que no tiene
precedentes. Por ejemplo en México, siempre hubo mayores, pero siempre fueron una
minoria dentro de su propia generacion, situacion que hoy dia, la poblacion adulta
mayor ya ocupa un lugar preponderante en las estadisticas poblacionales. La
revolucion de la supervivencia y de la eficiencia reproductiva no dejan intactas las
caracteristicas de la propia vejez. Tienen, de hecho, dos tipos de consecuencias: las
que se derivan mecanicamente del creciente peso estadistico y las que resultan de la

profunda modificacion del ciclo vital en su conjunto.
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Efectos "mecéanicos" (derivados meramente de los cambios numéricos):

a) Diferencias internacionales. Las poblaciones pioneras en el proceso de
transicién demografica, tienen piramides mas envejecidas que las poblaciones que sélo
recientemente han iniciado el proceso. Como resultado, los mayores son mucho mas
abundantes en los paises desarrollados de lo que corresponderia a una distribucion
proporcional a la poblacién (ONU: 2002). Informe sobre el envejecimiento demografico
mundial). Asi en el continente Europeo, en su conjunto podria haber alcanzado un 16%
de mayores de 64 afios, mientras que Africa, cuya mortalidad sélo empieza a disminuir
en la segunda mitad del siglo XX, apenas llega al 4% (podria incluso haber disminuido,
puesto que el descenso transicional de la mortalidad se concentra en los nifios, cuya

supervivencia les hace temporalmente todavia mas abundantes en el conjunto).

b) La feminizacién de la vejez. Existe un pequefo diferencial de mortalidad
entre ambos sexos en todas las edades, a favor de las mujeres, y estas acaban siendo
mucho mas abundantes en las edades avanzadas. Este factor resultaba poco relevante
en las poblaciones del pasado, por lo escasos que eran los mayores, pero se ha
convertido en un factor de feminizacion social importante en las sociedades avanzadas
(INEGI: 2000).

c) El sobreenvejecimiento. La llegada a las edades muy avanzadas de
sucesivas generaciones con sus efectivos iniciales menos mermados por la mortalidad,
unida a la reciente mejora de la mortalidad a estas edades, aumenta su peso relativo
incluso entre los propios mayores. Emerge la “cuarta edad”, los centenarios (ancianos)

empiezan a ser comunes y seguiran aumentando muy rapidamente (CONAPQO: 2000).

d) La mayor presencia social. Los mayores han ganado presencia y relevancia
tanto en las lineas de filiacion familiares, como en la vida colectiva en general
(electorado, consumo, patrimonio, demanda de servicios, etc.). Ahora bien, los efectos
de todos estos cambios meramente numéricos suelen analizarse suponiendo que las
caracteristicas de la propia vejez permanecen intactas. Se "naturalizan" asi las edades,
ignorando que su significacion también se ha visto afectada por los cambios de la
dinamica demografica.

e) Mayor porcentaje de discapacitados. Al incrementarse la esperanza de vida

de la poblacion mexicana y en particular la del D.F., lleva aparejado el aumento de las
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enfermedades cronicas y degenerativas, que al final de cuenta se traduce en un
incremento cuali-cuantitativo de demanda de atenciéon médica, con un grave impacto a

los servicios de salud.

Efectos en el "ciclo vital":

Las diferencias generacionales.- En las estadisticas demograficas la edad es
una variable que puede generar tablas de "momento" (o "transversales", por clasificar
un stock poblacional, en un instante cualquiera del tiempo, en funcién de la edad que
tienen las personas que lo integran) y tablas de "generacion" (o "longitudinales”, por
describir la situacion o caracteristicas de una misma cohorte de nacimientos a lo largo
de las sucesivas edades hasta su extincién). En el primer caso las edades son, en
realidad, grupos distintos de personas. En el segundo recuperan su significacion real, la
de constituir estadios sucesivos de la vida de las mismas personas.
Desafortunadamente ambas perspectivas suelen confundirse, interpretandose
cualquiera tabla de datos transversales por edad como si describiese un ciclo de vida
tipico (Gee: 2000).

La gerontologia incurre inicialmente en ese error. Los tedricos del
"disengagement”" en los EEUU de los afios 40 o los autores de los primeros estudios
sociologicos sobre la vejez de los anos setenta, son una respuesta a la llegada a
edades avanzadas de las primeras generaciones con supervivencia masiva en sus
respectivos paises. Estas generaciones suelen tener un discurrir biografico muy
castigado, por situarse entre dos mundos, con muy pocos recursos de partida para
adaptarse a la rapidez de las transformaciones sociales y econdmicas que han vivido y
por la obsolescencia comparativa en que terminan respecto a las generaciones mas
jévenes. Si, sobre tales generaciones, se hace la "descripcion" de la vejez, el perfil
resultante es el de la pobreza, el desarraigo, la mala salud, el escaso nivel de
instrucciéon educativa, la fragilidad social, la inadaptacion y la desventaja generalizada
frente a los jévenes.

Pero la vejez se construyo a lo largo de toda la vida anterior. La revolucion
demogréfica ha sido, sobre todo, una revolucién de los ciclos vitales, y sus resultados

sobre la vejez estan lejos de haberse revelado en toda su plenitud.
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Los ciclos vitales estan cambiando y nuevas generaciones llegan a la vejez con
caracteristicas propias de la "modernidad" (Pérez: 2005). Las anteriores, con las que se
formé la imagen asistencial de la vejez, eran de origen agrario, inicio precoz de una
actividad laboral a menudo no asalariada, apenas alfabetizadas, de nupcialidad vy
fecundidad tardia. La industrializacion (y en ocasiones las crisis provocadas por
guerras internas) les despojé de su lugar tradicional en el trabajo, en la familia, en la
sociedad; muchos debieron emigrar siendo ya personas maduras y acabaron siendo
jubilados sin pension, receptores pasivos de la asistencia familiar y social. Sus
descendientes, las generaciones que hoy se jubilan, nacieron en afos en que se
prestaba gran importancia a la salud infantil y la escolarizacion se extendia, empezaron
a trabajar jovenes y al margen de los oficios de sus padres, se casaron pronto, tuvieron
hijos pronto, su vida laboral transcurre en afios de crecimiento econdmico y mucha
demanda de trabajo, son los primeros beneficiarios de la sociedad de consumo, de las
nuevas tecnologias que tanto han facilitado el trabajo doméstico.

Los cambios que la nueva vejez protagoniza en los paises desarrollados y en
algunos en vias de desarrollo (México), todos ellos relacionados con los cambios en

todo su ciclo vital anterior, son los siguientes:

- Mejora econ6mica. Ya a mediados de los afios ochenta empezé a constatarse que,
en los paises avanzados, la pobreza estaba dejando de ser un rasgo definitorio de la
vejez (Smeeding: 1987), pero en los paises en vias de desarrollo (México) esto no
acontece de esta manera pues su sistema de pensiones es limitado en su monto
(INEGI: 2000) y cerca del 70% no recibe la pensién. Hecho que presupone atender y

resolver su problema econémico.

- Creciente papel en las relaciones familiares. De ser figuras simbdlicas, por su
escasez numerica, los mayores han pasado a ser omnipresentes en las lineas
familiares. La mayor parte de quienes nacian hace un siglo ya habian perdido a sus
abuelos, y muchos quedaban huérfanos mucho antes de tener sus propios hijos.

Un ejemplo a resaltar es el que sucede en Espafia, en donde hoy practicamente
todos los nifios espafioles coexisten con sus abuelos y abuelas, y practicamente la

mitad vienen al mundo en vida de algun bisabuelo. Esta relevancia "numérica", unida a
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su mejora socioeconémica, estd convirtiendo a los nuevos mayores en elementos
fundamentales del bienestar de sus familiares, tanto de los muy mayores como de los

mas jévenes (Pérez: 2005).

- Creciente relevancia social. Su peso cada vez mayor y su mejor situacion relativa
confiere a la vejez un protagonismo creciente en multitud de sectores clave de la vida
colectiva; son una parte considerable del electorado; constituyen un mercado enorme
de bienes y servicios especificos; sus demandas de ocio o de cuidados, demandan
desarrollar un importante sector laboral; su salud hoy constituye el eje principal de los

sistemas sanitarios y de la investigacion médica y farmacoldégica.

- Mejor salud y mayor supervivencia. Las nuevas generaciones de mayores, lo
deseable es que alcancen las edades avanzadas con una vida mas saludable a sus
espaldas, por lo que debe haber mejoras médicas y farmacologicas, tener un mejor
estatus socioeconémico, debido todo ello a que estda aumentando extraordinariamente
su esperanza de vida de la vejez. De hecho, y de forma que nadie habia previsto, la
esperanza de vida general sigue hoy aumentando gracias a las mejoras de la
supervivencia en las edades avanzadas.

Para sociedades desarrolladas, los miedos sobre una eventual ampliacién de los
afnos afectados por la mala salud como precio a pagar por el aumento de la esperanza
de vida han resultado erréneos; tal como revelan los datos internacionales sobre
esperanza de vida en salud (Murray y Lépez: 1994), lo que ha ocurrido ha sido todo lo
contrario, y son los paises con mayor esperanza de vida los que tienen un menor
numero medio de afos en mala salud o enfermedades crénicas

La mayor expresion de la revolucién de los ciclos vitales la ofrecen, no obstante,
las generaciones actualmente jévenes. Su paso a la vida adulta se posterga de manera
nunca vista. Los afios de estudios son muchos y su nivel de instruccién no tiene
precedentes, incluido, por primera vez, el de las mujeres.

Tampoco tiene precedente el retraso de su entrada en la vida laboral, a la que
también por primera vez, las mujeres aspiran masivamente. Su dependencia de los

padres se prolonga, forman parejas poco y tarde, y lo mismo pasa con su fecundidad.
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Se gesta en estas generaciones un ciclo vital totalmente nuevo, que habra que tener
presente si se pretende intuir como sera la vejez en un futuro a medio plazo.

Si hubiese que resumir los cambios experimentados por los ciclos vitales hasta
ahora y que acompanan al proceso de envejecimiento demografico, podria hablarse de

varios procesos paralelos:

- La democratizacion de la supervivencia hasta la vejez: Mas que una mayor
longevidad, el avance fundamental hasta hace poco ha sido que practicamente todo
recién nacido tenga la ocasion de vivir todas las etapas de la vida. Desde el punto de
vista de la reproduccion de las poblaciones ello implica que el trabajo reproductivo ha
dejado de concentrarse en unos pocos, resultando posibles fecundidades reducidas

que modifican dramaticamente los roles ancestrales de la mujer.

- La mayor duracion de las etapas previas a la vida adulta. El alargamiento de la
vida no se ha traducido, en realidad, en mas afios de vejez, sino de infancia y de
juventud. Hoy es posible considerar jévenes a personas que hace un siglo estarian en
las puertas de la vejez, y las etapas de aprendizaje y experimentacion permiten vidas
mas libres y mejor dotadas. En cierto modo, si en vez de los cambios de la piramide de
poblaciéon nos fijamos en los cambios del ciclo vital, en vez de llamar "envejecimiento
demogréafico" a este proceso podriamos considerarlo mas bien "rejuvenecimiento

demografico".

- El futuro. La incognita mas importante que los cambios demograficos suscitan,
respecto a la evolucion futura de la vejez, es la de los limites de la longevidad
humana y el estado de salud que resulta de su ampliacién. Las curvas de
supervivientes por edad son cada vez mas horizontales hasta las edades muy
avanzadas (cuando caen en picado), y esta evolucion suscita la cuestion de si acabaran
llegando "planas" hasta el limite de nuestra longevidad para caer verticalmente después
la "rectangularizacion" de la supervivencia, en expresion de Fries (1980) o si,
realmente, estamos desplazando también la longevidad maxima.

Una de las "utilidades" de la creciente supervivencia es que los analistas de la
mortalidad empiezan a disponer de suficientes casos para estudiar estadisticamente las

edades supercentenarias. Algunos descubrimientos recientes avalan que la longevidad
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esta creciendo (Wilmoth: 2000; Vaupel: 2005), pero también existe un intenso debate
sobre la determinacion genética y evolutiva del envejecimiento y, por lo tanto, de sus
limites. Mientras se hacen esfuerzos por determinar la longevidad maxima en funcién
de las caracteristicas evolutivas del ser humano (Olshansky: 2001), hay quien empieza
a pensar que la extraordinaria supervivencia humana tras acabarse las edades
reproductivas (aparentemente indtil para la evolucidn misma) es de hecho un
mecanismo evolutivo que permite ampliar el cuidado de los nifios mediante la presencia
de abuelos (Lee: 2004).

En cualquier caso, y contra lo que se preveia hace algunas décadas, no so6lo no
se ha agotado el proceso de cambios iniciado hace un par de siglos, sino que parece
haber entrado en una nueva fase. Las mejoras de la esperanza de vida se habian
alimentado anteriormente de las reducciones en la mortalidad "prematura”, reducciones
que practicamente han llevado a una mortalidad minima en las edades anteriores a la
vejez. Ahora el proceso parece estar retroalimentandose: a medida que la vejez gana
peso estadistico y social, a su salud y a su supervivencia se les confiere cada vez mas
importancia y recursos, y éstos redundan en mas afnos de supervivencia y mayor peso
de la vejez. No es extrafio, por tanto, que la investigacién médica y farmacologica de
vanguardia se encuentre volcada en los problemas propios de los mayores. Hasta
ahora ha empleado métodos bastante convencionales, pero con la reconstruccion del
mapa genético humano y el desarrollo de la biologia molecular, las perspectivas de
avances futuros son propias de la ciencia ficcion.

Mientras el futuro llega, el presente demografico justifica para la gerontologia y

la geriatria un creciente protagonismo social y mucho, mucho trabajo.

1.4 La Transicion Demograficay Epidemioldgica en México

El mundo y México dentro de el proceso del envejecimiento enfrentan hoy dia un
panorama epidemioldgico que esta teniendo un serio impacto en las economias de los
paises, por los grandes cambios demograficos y a las necesidades que se deben
atender en la poblacion adulta mayor, como se puede ver en la Tabla 3, lo que requiere

un analisis para dar respuesta a estos imperativos de salud y de necesidades sociales.
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Tabla 3

PANORAMA EPIDEMIOLOGICO MUNDIAL DE PERSONAS MAYORES DE 60
ANOS (MILLONES)

ANO
\\\\\\\\\\\\\\\ 1950 2000 2025
EDAD

60-69 133 338 656
70-79 65 193 354
80 15 60 111
TOTAL 213 591 1121

Fuente: Proyecciones O.M.S., 2000.

En el caso concreto de México, la situacion es semejante pero mas compleja
debido a que mientras otros paises tardaron mas de 200 afios para llegar a esperanzas

de vida alta, nuestro pais lo esta haciendo en menos de 50 afos (Tabla 4 y 5), hecho
para el cual no se habia preparado.

Tabla 4

POBLACION MAYOR DE SESENTA ANOS EN MEXICO

ANO Poblacion total Mayores de 60 anos
en millones en millones
2000 99 7—71% -
2020 121 10 - 13.0%
2030 130 15 -32% -

Fuente: Proyecciones CONAPQO, 2000
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Tabla b
POBLACION MAYOR DE 85 ANOS EN LA REPUBLICA MEXICANA EN 2005

TOTAL HOMBRES | MUJERES
Poblacién Total Nacional 103, 263.388 50,249.955 | 53,013.433
Poblacion mayor de 85 afios y
mas 556,273 236,143 320,130

Fuente: Conteo de Poblacion y Vivienda. INEGI. 2005.

El envejecimiento de la poblacion en México

México también ha experimentado un proceso acelerado de transicion
demogréfica (Partida: 2005).

La primera fase se ubica a partir de los afios 30 con el inicio del descenso de la
mortalidad, que junto con la persistencia de elevados niveles de natalidad, trajo consigo
un periodo caracterizado por un elevado crecimiento demografico. En esta etapa se
observé, incluso, un ligero incremento de la natalidad, como resultado de mejores
condiciones de salud. Posteriormente la natalidad también disminuyé notablemente, lo
que aminord el crecimiento demografico. Para 1960 la natalidad se ubicdé en 46
nacimientos por cada mil habitantes; mientras que para el afo 2000 este indicador
descendié a 21 nacimientos. La fecundidad de las mujeres mexicanas disminuyé de 7.0
a 2.4 hijos por mujer en promedio, en el mismo periodo.

Se espera que en las proximas cinco décadas la natalidad siga descendiendo
hasta alcanzar 11 nacimientos por cada mil habitantes en 2050 (CONAPOQO: 2000). Por
su parte, la mortalidad descendera hasta alrededor de 5.0 defunciones por cada mil
habitantes en 2006 y posteriormente aumentara hasta 10.4 en 2050. El aumento en la

tasa de mortalidad a partir de 2007 se producira por el incremento relativo en la
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poblacion de adultos mayores, que propiciara un mayor numero de defunciones a pesar

de que continuaran las ganancias en la esperanza de vida (Grafica 2).

Gréfica 2
EL PROCESO DEMOGRAFICO DEL
ENVEJECIMIENTO: UNA NUEVA DIMENSION DE LA SALUD

Grupas
daEdad

H0-14
H 15-54
i 65+

1930 1940 1950 1960 1970 1980 1990 2000 2010 2020 2030 ARes

Fuente: CONAPO. 2000.

Los cambios de la poblacién relacionados con la edad (Grafica 2) permite
observar las transformaciones y problemas a los que el pais se enfrentara en relacion a

la atencion a la salud de los adultos mayores.

La sociedad ira cambiando, habra un numero mayor de personas viejas en
comparacion con nifios y adultos, la esperanza de vida aumentara lo que hara que se
presenten mayores tasas de enfermedades crénicas y degenerativas debido a que
habra muchas personas de la 3era edad en espera de tratamientos largos y costosos;
por lo que es mejor llevar acabo programas de prevencion para que la esperanza de

vida que se alcance sea con una mejor calidad (Tabla 6).
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Tabla 6

POBLACION (EN MILES) SEGUN GRANDES GRUPOS DE EDAD

MEXICO, 1930 — 2030

ANO TOTAL 0-14 15- 64 65 Y MAS
1930 16903 6943 9515 445
1940 20259 8495 11200 564
1950 26220 11128 14281 811
1960 35609 16339 18110 1160
1970 49735 23712 24341 1682
1980 66558 29986 34230 2342
1990 83480 37798 47558 3142
2000 99160 32875 61695 4590
2010 111671 30371 74628 6672
2020 121750 27068 84849 9833
2030 130331 24955 90145 15231

Fuente: Elaboracién propia con base en los datos de INEGI-2001.

El proceso de envejecimiento de la poblacion mexicana, Mapa 1, no es uniforme,

existen factores que determinan el porque unas regiones envejecen mas rapidamente

que otras; como son el mayor o menor desarrollo socioeconémico, cultural, educativo, y

los problemas de migracion. Las politicas federales y estatales se deben realizar con

una planeacion estratégica con base a los diversos procesos de la transicion

demogréfica de cada estado.
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Mapa 1

POBLACION DE 65 ANOS Y MAS EN MEXICO, 2000
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Por ejemplo los cambios fisiolégicos del envejecimiento llevan a una mayor
propension a desarrollar ciertas enfermedades, con mayor riesgo a la mortalidad y a la
mala calidad de vida (Partida: 2006). El mayor costo per capita se dara en aquellos
enfermos con padecimientos cronicos, que requieran de un seguimiento estrecho y

frecuente, en los que este tipo de problemas son los que se presentan mas en la

poblacién adulta mayor. Asi mismo el perfil epidemiolégico se orienta hacia las

morbilidad y defunciones por entidades cronico degenerativas, donde el grupo de

adultos mayores es el mas afectado.
Actualmente las enfermedades tumorales tienen una elevada incidencia en los

ancianos (Guijarro: 2002). Los cambios inmunitarios que se producen en esta edad

pueden ser los responsables, en parte, de la pérdida de efectividad la vigilancia ante

células extranas. El cancer de pulmén es el mas prevalente. Le siguen el de colén, el de
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estdbmago, el de préstata, el de mama, el de utero, el de vejiga, el de pancreas, el de
ovario y los de piel.

La evolucion de los tumores en los ancianos suele ser de menor agresividad, con
mayor lentitud en su crecimiento. Es comun que se opte por un tratamiento conservador
y paliativo, aunque la decision se basara en criterios de edad, de situacién previa de
salud y segun las caracteristicas de la neoplasia. Son la tercera causa de muerte en la
vejez, con una mortalidad entre un 18 y un 20% del total de ellas.

Las enfermedades infecciosas se localizan principalmente en el aparato
respiratorio y en el urinario. Las neumonias son los procesos infecciosos mas graves
gue presentan los mayores en el area respiratoria. En las personas pertenecientes a
esta poblacion y, con algun grado de incapacidad, es comun que el mecanismo de
produccién sea la hipdstasis y la aspiracion. Le siguen la gripe y las bronquitis. La
tuberculosis tiene en esta edad una prevalencia baja, pero no debe olvidarse que es un
proceso de muy dificil diagndstico y que sigue estando presente en la patologia del
anciano. La infeccién urinaria, especialmente la recidivante, aparece muy a menudo en
la vejez, favorecida por el residuo vesical, por las patologias prostaticas o vesicales, y
por las maniobras de sondaje y la permanencia del mismo. La infeccién de las ulceras
de presion es otro proceso complicado comun en los ancianos. Esta suele ser causa de
procesos sépticos de evolucién subaguda. Otra infeccién que aparece mas en esta que
en otras épocas, es el herpes zoster. Como causa de muerte las infecciones pueden
alcanzar, segun las estadisticas, hasta el 35% del total.

Los cambios de la poblacion relacionados con la edad (Grafica 3) permite
entender que habra transformaciones y problemas de salud a los que el adulto mayor
no solo del D.F. se enfrentara, asi como con problemas sociales. Esto se traducira en
una serie de desafios de distinta indole. En primer lugar, el envejecimiento de la
poblacion implicara un incremento en el monto de los recursos destinados al cuidado de
la poblacién en edad avanzada, lo que significa que se dispondra de menores montos
para invertir en otros ambitos. Ademas, el incremento de la poblacién adulta mayor se
traducira en presiones hacia las instituciones publicas de seguridad social, tanto en el
ambito de las pensiones como en el de la atencion a la salud. Esta transformacion
también comprometera la viabilidad de las distintas formas de apoyo familiar a la vejez,
en las que ha descansado principalmente el sostén de la poblacién en edad avanzada

en México.
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Al igual que sucede en el mundo, México tiene diferencias regionales en cuanto
a la concentracién de los adultos mayores se refiere (Novelo de Lépez: 2003). En el
decenio de 1990 el estado de Yucatan reportaba una cifra elevada de personas
mayores de 60 afos de edad, siguiéndole: Zacatecas, Distrito Federal, Oaxaca y
Nayarit; siendo los que presentaban cifras mas bajas: Baja California, Chiapas vy
Quintana Roo, ademas de Chihuahua y Coahuila.

Asi el proceso de envejecimiento demografico presentara diferencias regionales
(Zuniga: 2004) en las préoximas décadas, los ritmos del mismo seran diferentes (Grafica
3), y no sélo se deberan a los cambios en la mortalidad y la fecundidad, sino también se

asociaran de manera muy estrecha al efecto de la migracion, tanto interna como

internacional.
Gréfica 3
Proporcion de la poblacién de 80 afios y mas
por entidad federativa, 2000 y 2025
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Vivienda, 2000. http://www.conapo.gob.mx/publicaciones/sdm/sdm2004/sdm24.pdf.
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Ademas se preve que en la medida en que avanza el proceso de envejecimiento
se incrementara la disimilitud entre las entidades federativas; pues la poblacién de
algunas entidades federativas envejecera mas aceleradamente. Tal es el caso del

Distrito Federal, Veracruz, Nayarit, Morelos, Zacatecas y Colima, que en 2025
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presentaran proporciones de adultos mayores superiores a 16 por ciento. En contraste,
el ritmo de envejecimiento serd mas lento para otras entidades federativas, como
Quintana Roo, Chiapas y Baja California., donde el porcentaje de poblaciéon con 60
afnos y mas sera menor a 12.5 por ciento.

Asi los cambios fisioldgicos del envejecimiento llevan a una mayor propension a
desarrollar ciertas enfermedades, mayor riesgo en la mortalidad y una mala calidad de
vida.

Las transiciones demografica y epidemiolégica (CONAPO: 2000), provocan que
México experimente un proceso de envejecimiento demografico que incrementa los
numeros absolutos y porcentuales de la poblacion en edad avanzada. Se proyecta que
las cifras de 1990, de 3.1 millones de personas con edades de 65 y mas, componiendo
el 3.7 % de la poblacién, sean de 15.2 millones y 11.7 % para 2030. Entre las
demandas crecientes que acarrea este proceso sobresalen las de salud, centradas en
las enfermedades cronico-degenerativas y discapacitantes. La informacion existente
senala que las condiciones de salud y de discapacidades tienen incidencias mayores a
partir de los 75 afios de edad, siendo mas frecuentes en la poblacion femenina (INEGI:
2000), lo cual se relaciona con la mayor esperanza de vida que presentan las mujeres.
La mortalidad por diversas causas muestra que en las edades mayores también se
experimenta el desplazamiento de lo observado en las décadas recientes y continuan
ocurriendo actualmente. Su grado de avance depende de la situacion social y
econémica, con lo cual el cambio resulta tan variante como lo son las condiciones
dentro de la nacion. En todo caso, el proceso de envejecimiento avanza en relacion
con la enfermedad y la discapacidad, y se requiere la adaptacion del sistema de salud a
las nuevas circunstancias donde la morbilidad y la comorbilidad (Enfermedades
asociadas) cobran importancia, por lo que deben modificarse los modelos de atencion
clinica y hospitalaria, y los apoyos familiares para la atencién médica.

En el caso del Distrito Federal (Estadisticas Vitales: 2000), debido a las
modificaciones en sus tasas (tasa ajustada) de natalidad, de mortalidad y los
movimientos migratorios, el porcentaje de adultos mayores es de los mas altos en todo
el pais. Se incrementen asi las necesidades sociales y sanitarias de ésta poblacion
cada vez mas demandante en todos los sentidos: el econdmico, el de transito, de
transporte especializado, en las barreras arquitectonicas, de salud y de otros servicios

para su bienestar.
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1.5 Las personas con discapacidad a través de la historia.

151 Factores espacio-temporales en la historia de las personas con
discapacidad.

Las diversas actitudes sociales hacia las personas con deficiencia y/o
discapacidades observadas a través de la historia, forman parte de la cultura de la
atencion y trato hacia este grupo de poblacién. Estas actitudes implicaron progresos y
contradicciones que oscilaron entre una postura activa o positiva, que entendié la
deficiencia como fruto de causas naturales, con posibilidades de tratamiento,
prevencion e integracion, y otra pasiva o negativa que relaciond las deficiencias con
causas ajenas al hombre, considerandola como una situacion incontrolada,
inmodificable y estrechamente relacionada con el animismo, el pecado, el demonio y el
castigo de los dioses (Pozas: 1979).

Los especialistas en medicina prehistérica y paleontoldgica, han corroborado la
existencia de diversos tipos de enfermedades y alteraciones congénitas como
asimetrias 6seas, gigantismo, alteraciones dentarias, enanismo, artritis y raquitismo,
entre otras (Lain: 1988). Las actitudes que determinaron la atencién y tratamiento de las
deficiencias se encontraron entre la medicina pretécnica y el animismo. Esta situacion a
través del tiempo se ha vuelto compleja, pues con el advenimiento de la modernidad
cientifica hoy los grupos de adultos mayores resultan vulnerables ante su gran
crecimiento y ante las escasas oportunidades de desarrollo que tienen.

Asi a nivel mundial, el segmento de la poblacion que esta experimentando un
crecimiento acelerado es el de los mas viejos. La proporcién de centenarios es la que
mas rapido crece en la poblacion, seguida del grupo de 80 a 99 afos de edad. De
hecho, a lo largo de la historia humana, muy pocas personas han llegado a estas
edades. Con el tiempo, al eliminar las principales epidemias de enfermedades
infecciosas, el numero de ancianos comenz6é a ascender. Hoy, gracias a los
extraordinarios progresos de la ciencia médica, sobre todo en el campo de la
farmacologia, los ciudadanos adultos mayores se han convertido en un grupo de gran
importancia. Se prevé que en el siglo XXI, la creciente poblacion de personas mayores
de 85 anos —los “viejos-viejos”™—, con su enorme consumo de servicios médicos,
crearan importantes crisis econdmicas, de recursos médicos y éticas tanto en los paises

desarrollados como en los que se encuentran en vias de desarrollo.
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Se considera que el sentimiento social que entrafa el verdadero interés y
atencion hacia los discapacitados, es de origen reciente en la historia de los pueblos,
sobre todo a raiz de que se extendié el cristianismo; pues la condicion del
discapacitado, se habia considerado como un ser humano no deseado en la sociedad y
mas bien era un ser discriminado y marginado. Con el tiempo han venido siendo
aceptados por los diversos grupos sociales, tanto por las instituciones como organismos
no gubernamentales.

Este analisis histérico en gran parte por la informacién tan limitada, se refiere a

los grupos de personas ancianas y a las personas adultas mayores con discapacidad.

1.5.2 Aspectos histéricos sobre deficiencias y discapacidades

Antiguedad

Algunos grupos de nédmadas abandonaban a sus adultos discapacitados siendo
victimas mas faciles para sus enemigos, y en otras ocasiones los ocupaban para
ceremonias y practicas crueles. Aun en nuestros dias se llegan a aplicar practicas
semejantes como es el caso de paises africanos o con bajo desarrollo cultural y
educativo.

Se estudia en un primer término el periodo de 1550 a.C. hasta 450 D.C. Se
menciona en algunos documentos que en la prehistoria la misma naturaleza eliminaba
a las personas con discapacidad como si fuese un proceso de seleccion natural en el
que solo sobrevivia el mas capaz o mas dotado para adaptarse al medio.

En el caso de los pueblos griegos y romanos el jefe de la familia decidia la
suerte de sus hijos con discapacidad, ésta se basaba en el grado y clase de la misma,
lo que explica que no llegaban a la etapa de adultos, tomando en cuenta el nivel
econémico y social. La sociedad griega de los siglos V al Il a.C. se caracterizé por el
culto a la salud y a la belleza fisica, llegando al extremo del infanticidio motivado por la
eugenesia. Un consejo de ancianos examinaba al nifio, si lo encontraban en
condiciones 6ptimas, daban la instruccion de criarlo; pero si se trataba de nifios débiles
0 con apariencia inusual, eran llevados a un sitio denominado Apothetas (lugar de

abandono) en el Monte Taigeto, desde donde eran despefiados.
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Por su parte, los romanos mostraron actitudes diversas ante la discapacidad; por
un lado, practicaron el infanticidio, la mutilacion para mendicidad y la compra de
hombres con alteraciones fisicas o deformidades, para diversion. En el extremo
opuesto, establecieron importantes medidas para la asistencia de la poblacién
necesitada como el hospedaje para enfermos, el refugio para nifios abandonados y la
creacion del primer hospital del que se tiene noticia, la ciudad-hospital fundada por el
obispo San Basilio, en el afo 370 (Pozas: 1979).

La practica de eliminacion y de tomar en cuenta a las personas discapacitadas si
bien no era satisfactoria, tuvo un cambio desde que se empezé a despertar una
conciencia social en pueblos como Egipto, en el que los ciegos eran empleados que
percibian una remuneracion.

En el caso de la cultura China la lealtad a la familia se extendia hacia los
miembros mas infortunados, como cita Confusio “Toda persona llama a su hijo, tenga o
no tenga talento”. Hablaba de la responsabilidad moral, amabilidad, ayuda a los débiles;
Buda promulgé principios de compasion, caridad y generosidad. Mientras que el
cristianismo proclamo la igualdad de todos los hombres, el amor y la atencion de los

mas necesitados (Lain: 1943).

Las leyes hebraicas les daban un reconocimiento a los discapacitados asi como
a los que tenian que depender de otro ser; les daban un tratamiento diferente a las
personas con limitaciones, podian participar en los asuntos religiosos, el Judaismo
precursor del cristianismo al elevar la dignidad de la persona humana, hizo que se

convirtiera en deber la atencién a las personas con discapacidad.

En el caso de los griegos, en su culto a la belleza y a la perfeccion fisica a los

discapacitados los expulsaban de las ciudades o los exterminaban.

En el libro del Talmud, se establece que habria que dar atencién y benevolencia
al discapacitado. En su periodo de nomadismo entre los hebreos los ancianos cumplian
una funcién importante en la conduccién de su pueble tal es el caso de Moisés. Por lo
que los ancianos estaban investidos de una mision sagrada portadores de un espiritu

divino, siendo inapelables sus decisiones religiosas y judiciales.
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Edad Media

En un principio se consideraba a la discapacidad como un castigo de Dios. La

sociedad no tenia responsabilidad con las personas discapacitadas. No hubo ningun

progreso en esta época a favor de los discapacitados. Eran perseguidos y muertos. En
este periodo el cuidado de las personas que presentaban discapacidad era compartido
en parte por los religiosos y en parte por la nobleza (Con la situacién de que los
empleaban para diversién como bufones), ésta época se caracteriza por la crueldad con
la que eran tratados. La iglesia catdlica en la Europa Occidental medieval, fue la Unica
institucion benéfica donde se practic6 medicina monastica (el monje reemplazé al
médico), con lo que se ven fortalecidos los diagndsticos relacionados con la posesion

diabdlica, principalmente entre las personas con discapacidades mentales.

Para el afno 1235 Inglaterra, asume la jurisdiccién de la proteccion a los
infortunados. Y para 1250 Polonia, crea el primer espacio fisico para atencién de
personas con minusvalia.

Y en 1601 también en Inglaterra se crea la primera Ley a favor de los pobres y
de las necesidades de los lisiados.

En el siglo XVIII, se marca el inicié del interés por la ciencia médica a favor de

las personas con discapacidad, se le empieza a dar un enfoque filantrépico y caritativo.

Renacimiento

En el periodo del Renacimiento, se da un despertar y evolucién de diversos
ambitos como el cientifico, pero no asi para las personas con discapacidad y de sus
derechos.

La Reforma Religiosa del Renacimiento, reflejo una corriente oculta de aversion
y supersticiéon hacia las personas con discapacidad, persistiendo la idea del castigo
divino.

En el siglo XIX Alemania empleo técnicas de rehabilitacion con el objetivo de
mejorar la economia, ya que a través de una rehabilitacion fisica, se podia contribuir de
manera eficiente con la sociedad.

Para el afio de 1879 en los paises Escandinavos, se consideré relevante dar
instruccién vocacional y ensefianza de oficios a nifios con discapacidad motriz y adultos

en la misma situacion.
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Epoca Contemporanea
En el siglo XX en donde se empieza a asumir una actitud de apoyo social y fisico
a las personas con algun tipo de discapacidad; tal es el caso de paises como Alemania

e Inglaterra.

Durante la primera parte de este siglo, el interés sobre las personas con
discapacidad se centrd principalmente en acciones filantropicas, segun informe de la
Conferencia de la Casa Blanca en Estados Unidos. Estas organizaciones han
constituido la mayor influencia en obras a favor de las personas con discapacidad; entre
ellas estan el Club Rotario Internacional, la Legién Americana y los Shrineys Hospitals.

El siglo XX, se distingue por el progreso de la Ciencia Médica, unido a los
esfuerzos de organizaciones voluntarias coordinadas por las diferentes legislaciones de
diversos paises; centrando en dos principales factores, siendo uno de ellos el cambio
en lo relativo a la responsabilidad de la atencién de las personas con discapacidad y el
otro en la necesidad de combatir los problemas de un grupo de ciudadanos
econdmicamente dependientes. Haciendo énfasis en la creacion de las leyes y

derechos de las personas con discapacidad y su derecho al trabajo.

1.5.3 Ladiscapacidad en México

AQUI EN MEXICO-TENOCHTITLAN

EL ABUELO, ERA TIEMPO; ERA SABIO, ERA ASTUTO.
LA ABUELA ERA FUEGO, TODA VIDA.

En la vida diaria, los antiguos mexicanos escuchaban

al abuelo con especial atencién. Los viejos eran los Gnicos
capaces de hablar en los juicios, eran juez y abogado

a la vez. Las abuelas celosas guardianas de

la curacion y el poder de las hierbas.

Pensamiento nahuatl (Anénimo)

Es fundamental establecer desde un inicio el valor que las personas adultas

mayores tenian en las culturas prehispanicas de México y en general en toda
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Mesoamérica, mas alld de la presencia de discapacidades. La imagen del anciano
ocupaba un lugar preponderante en el pensamiento de los pueblos mesoamericanos,
dicha imagen permanece en representaciones y relatos que se recrean aun en nuestros
dias.

El anciano fue considerado como la persona que conocia la verdad y la
transmitia a aquellos que se encontraban cerca de él; sus palabras tenian la cualidad
de otorgar el poder ya que se convertian en consejos que encausaban el devenir de la
vida futura.

El papel que desempefiaban no solo como consejeros y guias de ceremonias o
rituales, sino que encabezan el inicio de las siembras, ya que conocen el momento en
que se debe actuar y en el que se debe dar paso a la quietud.

Su longevidad era motivo de orgullo, por cuanto eran depositarios del saber,
muchos de ellos se constituian en verdaderos intermediarios entre el presente y el mas
alla; también ejercian labores de sanacion, de jueces y de educadores.

Alcanzar edades avanzadas significaba un privilegio que no podia lograrse sin la
ayuda de los dioses, por tanto la longevidad equivalia a una recompensa divina,
dispensada solo a los justos.

En algunos grupos mesoamericanos como los Soques, predominaban tres
acciones relacionadas con los ancianos, el culto catdlico, el protestante y el de los
costumbreros.

En las culturas mesoamericanas los dioses tenian la funcién de proteger a sus
fieles a cambio de culto y reverencia; consideraban que los padecimientos y las
enfermedades eran la interaccion de causas sobrenaturales y magicas, considerando
en ocasiones a individuos con anomalias y deformidades como seres magicos.
Asimismo se les consideraba seres de culto, mito y diversion, segun lo referido por
Bernal Diaz del Castillo y Fray Bernardino de Sahagun en el que explicaban que Xolotl
era el responsable de que los nifios nacieran sin nariz, o viscos; su poder teratogénico
se asociaba con eclipses de sol 0 de luna para lo que se encerraba a las embarazadas
en sitios obscuros para que no mirasen el eclipse.

Asi pues en el caso de México, el pensamiento prehispanico se instald en
mitologias desarrolladas a partir de lo sagrado y lo profano “donde el mago y sacerdote
se convierte en un conocedor, capaz de administrar hierbas curativas que combina con

la fuerza de la magia sin la cual no hay virtud en las medicinas ni en las intervenciones”.
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Las causas de las deficiencias y las enfermedades en las comunidades prehispanicas
principalmente en la azteca, se encontraban asociadas a cuatro circunstancias: razones
naturales, castigo divino, maleficios de algun enemigo y por la influencia de los astros
(Pozas: 1979). Ademas este autor menciona que en la cultura nahuatl la dualidad en la
explicacién y tratamiento de las enfermedades y deficiencias, se manifiesta en las
interpretaciones animistas fuertemente asociadas a las superticiones o abusiones, asi
como en el desarrollo de una amplia practica terapéutica basada en la herbolaria, que
fue causa de admiracion entre los conquistadores.

Con la mezcla de las culturas europeas y mesoamericanas, se dio un
sincretismo en el que los vencedores imponian nuevas relaciones de caracter
economico, religioso y de valores sociales.

En la época Colonial se hacian exhibiciones de hombres con malformaciones
para exaltar la curiosidad con fines lucrativos. La preocupacion por atender a la
poblacion con discapacidad no solo se limitd a los aspectos médicos. Fray Juan de
Torquemada asent6 que el sefior Nezahualpilli de Texcoco, mandé que todos los nifios
huérfanos, viejos imposibilitados y los impedidos por enfermedades largas y
contagiosas, acudiesen a su palacio a recibir socorro. EI mismo Torquemada narra
como Moctezuma Il (Xocoyotzin), orden6 que los terrenos de Culhuacan, cercanos a
Tenochtitlan , fueran utilizados “para que ahi se recogiesen todos los hombres viejos e
impedidos que se habian ocupado en guerras 0 en su servicio o que otras legitimas
causas moviesen a ello y tenia dado orden de que alli los sirviesen y regalasen, como a
gente estimada y digna de todo servicio (Torquemada, en Rocha, 2001).

En México durante la época de la Reforma, se tiene el primer antecedente de
apoyo social a las personas con discapacidad con la creaciéon de la Escuela Nacional
para Sordomudos, con el apoyo del presidente Benito Juarez (1866); mas tarde en
1870 se crea la Escuela para Ciegos.

En 1881 se constituye el Hospital de Dementes y el Hospital de Mujeres
Dementes. En 1910 Porfirio Diaz funda el Manicomio General en terrenos de la
hacienda de la Castafieda.

En 1951 en el Hospital Infantii de México, se inicia la capacitacion para
terapistas fisicos y médicos. En 1952 se constituye el Centro de Rehabilitacion del
Sistema Musculo Esquelético, que pasa a ser en 1976 el Instituto Nacional de Medicina
de Rehabilitacion (Secretaria de Salud: 1988).
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Posteriormente ya en el SXX se crean otras instituciones para la atencion de las
personas con Discapacidad como el Instituto de Rehabilitacion Rémulo O”Farril, el
Instituto Mexicano de la Audicién y el Lenguaje.

En 1961 se crea la Asociacién de Proteccion a la Infancia A.C. que
posteriormente constituyo en el Instituto Mexicano de Asistencia a la Nifiez (IMAN), que
pasaria a ser el Instituto Nacional de Pediatria.

En cuanto a la reglamentacion y legislacion es a partir de la década de los anos
ochenta, se empieza a dar avances en ésta area, a través de la Ley General de Salud
se incluyen modificaciones en materia de atencion y reconocimiento de los derechos de
las personas con discapacidad. También se crea el Programa Nacional para el
Bienestar y la Incorporacion al Desarrollo de las Personas con Discapacidad en mayo
de 1995.

La ley para las personas con Discapacidad en el Distrito Federal en diciembre de
1995; haciendo eco en las diferentes entidades federativas en las que han promulgado,
leyes a favor de las personas con discapacidad.

Finalmente a partir del Plan Nacional de Desarrollo 2001-2006 se deriva el

Programa Nacional para la Atencion de las Personas con Discapacidad.

1.6 El envejecimiento de la poblacion en México

1.6.1 La esperanza de vida en México

La vida media de los mexicanos se duplicd durante la segunda mitad del siglo
XX, al pasar de 36 afos en 1950 a 74 anos en 2000 (CONAPQO:2000). Se espera que
en las préximas décadas continue su incremento hasta alcanzar 80 afios en 2050, un
nivel similar al de Japodn, el pais que actualmente tiene la mayor esperanza de vida en
el mundo. Como ocurre en casi todos los paises del mundo, las mujeres mexicanas
tienden a vivir mas que los hombres. Se estima que la esperanza de vida de las
mujeres en 2005 ascienda a 77.9 afios y la de los hombres a 73.0 afos, cifras que se
incrementaran a 83.6 y 79.0 afos, respectivamente en 2050, segun el CONAPO: 2000.
(Grafica 4).
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Se prevé que en 2050 la esperanza de vida a los 60 anos sea de alrededor de

24 anos. En la medida que avanza el proceso de envejecimiento no solo habra cada

vez mas adultos mayores, sino que éstos viviran por mas afios, debido a la reduccion

de la mortalidad en las edades avanzadas, lo que implica mayores porcentajes de

adultos mayores con discapacidad. En 1930 el promedio de afios restantes de vida para

quienes cumplian 60 anos era de alrededor de 13 arios.

En 2000 se habia incrementado a alrededor de 21 afos (20.2 y 22.1 afos para

hombres y mujeres, respectivamente). Se espera que para el afio 2050 se aproxime a

los 24 afos. Esto significa que un numero creciente de adultos mayores sobreviviran
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hasta alcanzar las edades mas avanzadas, como los 75 u 80 afos, lo cual presenta

importantes retos en los sistemas de salud y atencién de todo tipo de servicio.

El reto e incrementar la esperanza de vida libre de discapacidad.

Actualmente, un hombre que llegd sin discapacidad a los 60 afios de edad vivira
en promedio 2.5 afios de lo que resta de su vida (20.2 afios en promedio) con algun tipo
de discapacidad. Esta cifra aumenta a 3.1 afios en las mujeres, cuya esperanza de vida
a esa edad es de 22.1 afios (CONAPOQ: 2000).

Esto significa que a partir de los 60 afios el promedio de los individuos pasara
mas de 10 por ciento de su vida con discapacidad.

Es importante instrumentar estrategias preventivas que permitan reducir la
prevalencia de las discapacidades, para asi incrementar la esperanza de vida libre de
discapacidad y reducir los costos que ésta genera en la vida de los adultos mayores y
de quienes los rodean, lo que responderia tener una poblacion a edades avanzadas

libres de discapacidad (Grafica 5).

Grafica 5

México. Esperanza de vida al nacimiento por sexo
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La poblacién de México seré de alrededor de 130 millones en 2050.- Los
cambios en la natalidad y en la mortalidad, aunados al incremento de la migracién
internacional, han determinado el volumen de la poblacion. La poblacién mexicana pasoé
de alrededor de 18 millones de habitantes en 1930 a 100 millones en 2000. Se espera
que su volumen siga aumentando hasta llegar a poco mas de 130 millones a principios
de la década de los 40, para comenzar a disminuir paulatinamente a partir de entonces.

Asimismo, es posible advertir que el ritmo de crecimiento total de la poblacion
alcanzé su maximo histérico en la década de los sesenta (3.5% anual,
aproximadamente), a partir de la cual ha registrado un franco descenso. Esta tendencia
continuara su curso hasta que el alcance niveles menores a cero en 2050.

La piramide de poblacion de México perdera su forma triangular (Grafica 3),
caracteristica de una poblacién joven, para adquirir un perfil rectangular abultado en la
cuspide, propio de las poblaciones envejecidas.

La estructura por edades de 1970, con una base muy amplia y una cuspide
angosta, da cuenta del predominio de la poblacién infantil que caracterizé la época de
alta fecundidad. En aquel afio, cerca de 50 por ciento de la poblacion tenia menos de
quince anos de edad.

En el afio 2000 se presenta una piramide abultada en el centro que refleja el
aumento en el nimero de personas en edades jovenes y laborales, asi como con una
base mas estrecha, que es el resultado de la disminucién en la proporcion de nifios de
0 a 4 anos de edad. En 2000, sélo una tercera parte de la poblacién tenia menos de 15
anos de edad y cerca de 60 por ciento tenia entre 15 y 59 afios.

La evolucion previsible de la fecundidad y de la mortalidad permiten anticipar
que la base de la piramide continuara reduciéndose, por lo que la poblacién infantil
tendra menor peso relativo y sera menos numerosa. Las cuantiosas generaciones que
nacieron en la época de alta fecundidad (1960-1980) comenzaran a engrosar la parte
superior de la piramide conforme alcancen la edad de 60 afios.

Esto producira notorios cambios en la forma de la piramide, que sera cada vez
mas amplia en su cuspide y mas estrecha en su base, situacion que asimismo podemos
constatar en la Grafica 6, en donde se puede constar que es una realidad nacional,
sobre todo a nivel de las grandes urbes, como es el caso del D.F. (Secretaria de Salud:
2000).
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Gréafica 6

ESPERANZA DE VIDA POR ENTIDAD FEDERATIVA,
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Un hecho que debe llamarnos la atenciéon de forma por demas importante es
que entre 2000 y 2050 la proporcion de adultos mayores en México pasara de 7 a 28
por ciento (Grafica 6). El proceso de envejecimiento demografico de México no es
reversible, pues los adultos mayores de mafana ya nacieron. Las generaciones mas
numerosas, las nacidas entre 1960 y 1980, ingresaran al grupo de 60 afios y mas a
partir de 2020. Esto se refleja en el aumento de las proporciones de adultos mayores en
las préximas décadas.

En el 2000 la proporcion de adultos mayores fue de alrededor de 7.0 por ciento.
Se estima que este porcentaje se incremente a 12.5 por ciento en 2020 y a 28.0 por
ciento en 2050, como se muestra en las graficas anteriores.

Asi el proceso de envejecimiento brinda al pais una ventana de oportunidad
demografica, el cual trae consigo un periodo de oportunidad en el que se presentan las
condiciones demograficas mas favorables para el desarrollo, debido al aumento de la
poblacion en edad laboral y a la reduccion de la poblacién menor de quince afios, al

tiempo que la poblacion adulta mayor todavia mantiene un peso relativamente pequefio.
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Las ventajas que ofrece esta situacion seran mayores durante el periodo 2005-
2030, cuando el indice de dependencia total1 sera menor a 60 personas en edades
dependientes por cada cien en edad laboral. A partir de la tercera década de este siglo
el incremento pronunciado de la poblacion adulta mayor cerrara este periodo de
oportunidad demografica. Con lo que México se transformara paulatinamente en un
pais con mas viejos que nifios, el indice de envejecimiento de la poblacién permite
apreciar la relacién numérica que hay entre nifios y adultos mayores.

En 2000 habia 20.5 adultos por cada 100 nifios; este indice se incrementara
paulatinamente en el presente siglo. Se espera que el nimero de adultos mayores sea
igual al de nifios alrededor de 2034 y que el indice alcance una razén de 166.5 adultos
mayores por cada 100 nifios en 2030, Grafica 7 (CONAPO: 2000).

Gréfica 7
PIRAMIDE DE POBLACION DE MEXICO, 1950-2030

Fuente: Estimaciones del Consejo Nacional de Poblacion, 2000.
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Lo que representa que el ritmo de crecimiento de los adultos mayores es mas
acelerado que el del conjunto de la poblacién. La poblaciéon adulta mayor incrementa
su tamafio a un ritmo que duplica al de la poblacién total del pais. Esta brecha en las
tasas de crecimiento se ampliara aun mas en los afos por venir, pues la tasa de
crecimiento de los adultos mayores pasara de 3.5 a 4.3 por ciento entre 2000 y 2018,
mientras que la tasa de crecimiento de la poblacion total continuara su descenso de 1.3
a 0.7 por ciento en el mismo periodo. A partir de la segunda década de este siglo se
desacelerara el ritmo de crecimiento de la poblacion de adultos mayores, aunque
seguira siendo mucho mayor al de la poblacion total del pais.

Con estas tendencias se espera que a mediados de siglo haya poco mas de 36
millones de adultos mayores, de los cuales mas de la mitad tendran mas de 70 afios, lo
va a representar un serio problema para los servicios de salud el pais y del D.F. en
particular, sobre todo porque la gran mayoria de ellos presentara algun tipo de
discapacidad.

En el afio 2000 residian en México 6.9 millones de personas de 60 afios y mas,
en 2030 seran 22.2 millones y se espera que para la mitad del siglo alcancen 36.2
millones. Cabe destacar que 72 por ciento de este incremento ocurrira a partir de 2020,
lo que brinda al pais apenas dos décadas para preparar las condiciones que
permitan encarar adecuadamente este proceso.

El grupo de adultos mayores en las edades mas avanzadas es el que registra
mayor crecimiento y mayor problema de discapacidad. Se puede anticipar que la
proporcion de personas de 70 y mas afios respecto al total de adultos mayores
aumentara de 43.0 por ciento en 2000 a 45.9 en 2030 y a 55.5 en 2050 (CONAPO:

2000). Como se establecio en la Grafica 3.

1.6.2 Causas del Envejecimiento de la poblacion

Mucho se ha mencionado que los cambios en la transicion demografica y por
consecuencia las modificaciones en la estructura demografica, han sido generados por
la disminucién de la mortalidad y la natalidad, lo que propicia el inicio del proceso de
envejecimiento de la poblacion.

Para autores como Bielza®, las causas que han originado el envejecimiento de la

poblacion, pueden agruparse en dos:

3Citado en: Garcia (1998)
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1. Causas corregibles, entre las que estan las guerras, las crisis econdmicas que
retardan la edad del matrimonio y reducen la fecundidad. El segundo lo constituyen las
causas constantes como la emigracion y, la disminucion de la natalidad.
2. Causas constantes como la emigracién y, la disminucién de la natalidad.

Otros como Garcia (1998) y, Ham (1999) mencionan que existen tres causas del
envejecimiento, las cuales son muy coincidentes con las anteriores:

a) La disminucion de la natalidad

b) La disminucion de la mortalidad vy,

¢) Los movimientos migratorios.

En el caso de nuestro pais, los primeros cambios en la estructura de la
poblacion se presentaron a mediados del siglo XX, cuando comenzd a disminuir la
mortalidad general de la poblacion.

En el periodo de 1910 a 1921, en México se llegd a presentar una alta
mortalidad ocasionada por la Revolucion Mexicana, por lo que una vez que esta
situacién social que afecto al pais se termind, se inicié un proceso de disminucion de la

mortalidad. Agregado a esto, se inician programas de salud publica como:

Aplicacion de vacunas
Medidas sanitarias y de salud preventiva a bajo costo y,
Disponibilidad de antibiéticos

Desarrollo tecnolégico de la medicina

o b~ wDbd =

Mejoria en los servicios de salud

Todo ello propicié una rapida disminucién del niumero de defunciones en la
poblacion infantil y en la poblacion adulta, principalmente en areas urbanas, no asi en
areas rurales. En la década de los afios sesenta, en las zonas urbanas ya se contaba
con un sistema aceptable de salud, que no era equitativo con relacion a las areas
rurales que carecian de éste, debido a las dificultades de acceso (zonas marginadas) y
al mayor costo de introducir los avances sanitarios entre la poblacién y que éstos se
establecieran de manera permanente, lo que generd que la mortalidad en estos sitios

disminuyera a un menor ritmo.
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Entre los factores que también han jugado un papel muy importante, se tiene, la
introduccion del agua potable, de drenaje y de avances médicos en las zonas urbanas,
para las zonas rurales estos programas se iniciaron en los ultimos veinte afios del siglo
XXI.

Con la disminucién de la mortalidad, el nUmero de nacimientos comenzé a
incrementarse rapidamente hasta la década de los afios setenta, cuando el niumero
promedio de hijos era de hasta 7 por cada mujer en edad reproductiva. La reduccion del
numero de nacimientos es uno de factores mas importante para el envejecimiento
demografico, debido a que su disminucién no sélo afecta al grupo de los nifos, sino a
toda la estructura demografica. Ya que disminuye la poblacion en edad escolar vy, la
aumenta en edades activas y avanzadas.

La reduccion de la natalidad no fue un proceso facil, pues tuvieron que darse
transformaciones culturales de forma paulatina en las tradiciones, en las normas
morales y religiosas, que lograron cambiar la costumbre de procrear un gran numero de
hijos. Es decir el cambio en la forma de pensar se evidencia en la formaciéon de una
conciencia antinacimientos, en gran parte generado por el mejoramiento de las
condiciones de la mujer, en cuanto a un mayor acceso al mercado laboral y a la
educacion; asi como por problemas financieros derivados de las crisis econdémicas
ciclicas que inciden en la dificultad para encontrar empleo por parte de una poblacion
joven cada vez mas numerosa.

La necesidad de disminuir los ritmos de crecimiento de la poblacion dio origen a
la implementacion de politicas demograficas dirigidas a la planificacion familiar, a la
utilizacion de métodos modernos anticonceptivos y al bienestar y desarrollo de la
poblacion. Las dificultades econdmicas constantes que ha vivido el pais, con
repercusion mas importante en las zonas rurales, han generado que una parte de la
poblacion migre en busca de mejores condiciones de vida. A lo largo del siglo XX tuvo
lugar una constante migracién hacia los Estados Unidos de Norteamérica, en busca de
puestos de trabajo en distintos sectores del aparato productivo y con salarios mas altos.

La mayor parte de la poblacion migra siendo joven, en edad de reproduccion, lo
que genera la disminucion de la natalidad y mayor presencia del grupo de poblacion
vieja.

La epidemiologia ha estado continuamente en evolucion, de tal manera que en

la segunda mitad del siglo XX se han aplicado los métodos epidemiolégicos con
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especial énfasis en el estudio de la morbilidad por enfermedades crénicas, la
identificacion de su origen o causas posibles, Los paises desarrollados continuaron su
transicion de la mortalidad y de la fecundidad, envejeciendo aun mas su poblacién. Los
paises en desarrollo aceleran su transiciéon de mortalidad y principia lentamente la
fecundidad, rejuveneciendo su poblacién hasta 1970 de este afio hasta el fin del siglo
continua la transicion de la mortalidad y se intensifica la baja de la fecundidad, iniciando
un proceso de envejecimiento. Los paises con bajo desarrollo tienen condiciones muy
diferentes: a partir de 1950 se observa el comienzo de su transicion de la mortalidad
con notable velocidad en los ultimos 30 afos del siglo. Su alta fecundidad permanece
constante y hasta el 2000 empieza a rejuvenecimiento.

De esta forma los tres conjuntos de paises se transformaron sus factores
demograficos en tiempos y ritmos diferentes. No obstante, continuaron conservando
profundas desigualdades en los niveles sociodemograficos segun su grado de
desarrollo

El mayor impacto social y probablemente econdémico del envejecimiento, se
desprende de los cambios en el estado de salud que conlleva. Los factores
determinantes y condicionantes de la salud del adulto mayor son los siguientes:

- A nivel individual: género, edad, economia, educacién, nutricion y comorbilidad

- intermedios: familia, servicios, médico-sociales, pobreza, empleo, vivienda, politicas
de vejez.

- Remotos: politicas de poblacién, desarrollo, urbanizacién, migracion y patrones
culturales. 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
funcién de la eficiencia de éste. En tal contexto de la interdependencia, mas que los
eventos agudos, es la morbilidad cronico-degenerativa y sus consecuencias no letales,
en particular de la dependencia.

En México, el proceso de envejecimiento se hace mas evidente a partir de la
década de 1970; para 1990 el porcentaje de adultos mayores represent6 el 6.14% de la
poblacion total con cerca de 5 millones de personas. Diferentes estudios han sefialado
que el perfil de morbilidad y mortalidad plantea una situacion compleja; ademas de la
enfermedad y muerte atribuidas a causas infecciosas, los trastornos crénico-

degenerativos se ubican en pocos afos dentro de los primeros lugares.
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En el mundo existen dos grandes transiciones en relacion al envejecimiento
desde el afio 1950 hasta la fecha; cambio en relacion al aumento de enfermedades
cronico-degenerativas, y la disminucién gradual de la enfermedades infecto-
contagiosas, y por otra parte la transicion demogréfica en relacién al aumento de
personas mayores de 60 afios, y la disminucién de personas en otros rangos de edad;
esto ha sido parte de la causa del porqué se ha generado un mayor debate en torno a
todo lo que envuelve a éste grupo social. De acuerdo a esto es probable que se
presenten dos patrones de salud-enfermedad en el adulto mayor. El primero implicaria
que, a pesar de este aumento de sobre vivencia 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, por ejemplo, el consumo de alcohol en la etiologia de la cirrosis hepatica
y los accidentes.

La esperanza de vida en el 2005 fue de 75.4 afnos, en el 2050 sera de 81.3
anos. El 80% de los adultos mayores tiene mas de 2 enfermedades, principalmente
cronico degenerativas. Por lo que el grupo utiliza cuatro veces mas los servicios de
salud que el resto de la poblacion, mantiene una independencia econémica baja y la
salud tiende a deteriorarse con el paso de los afios

Las principales enfermedades crénicas y degenerativas que se han presentado
mas notablemente desde 1950 a la fecha y que se van a seguir presentando en un
futuro son:

o La Enfermedad de Alzheimer: Se presenta aproximadamente en un 6 % de los
pacientes de la tercera edad, es decir en unos 350 000 individuos en nuestra Republica
Mexicana. Existen ademas unas 50 000 personas mas que la padecen y son menores
de sesenta afios. Es decir que 1 de cada 4 personas mayores de 80 afnos y 1 de cada
20 jubilados estan afectados por esta enfermedad.

e La Enfermedad de Parkinson, afecta a una pequena parte de la Tercera Edad
generalmente empieza entre los 40 y 70 afios de edad con un pico en la sexta década
de la vida. Aproximadamente el 1 % de la poblacion de la tercera edad se encuentra

afectada y es mas frecuente en el hombre que en la mujer en una proporcion de 3:2.
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e La Enfermedad Vascular Cerebral, un estudio muestra que aproximadamente 170
personas de cada 100 000 entre las edades de 55 y 64 afos de edad, la padecen, pero
en las personas de mas de 75 afnos la probabilidad es de 957 casos por cada 100, 000
habitantes en esa edad.

o La Diabetes Mellitus, se ha comprobado que la mas frecuente es la Tipo 2 (No
insulinodependiente) en el adulto mayor.

o La Osteoporosis tipo | o posmenopausica ocurre en la mujeres entre los 51 y 65
afnos de edad. Tiene mayor pérdida de hueso trabecular que el cortical, la osteoporosis
tipo Il ocurre después de los 75 afios de edad.

e Hipertension arterial en el viejo, es toda aquella elevacion por arriba de 140 mmHg
de la presion sistdlica y de mas de 90 mmHg de la presion diastolica. Aproximadamente
el 35 % de las personas de la Tercera Edad padecen de esta enfermedad, ya sea que
vivan en la comunidad o que estén albergados en instituciones de largo plazo. Por el
hecho de padecerla se tiene un riesgo mayor de 2-3 veces de sufrir un evento
cardiovascular que aquellos que no la presentan.

e Enfermedad isquémica del corazén la cual afecta desproporcionadamente a la
tercera edad. Es la causa numero uno de muerte en los viejos. Por arriba de los 65
anos de edad, el 16 % de las personas tienen esta patologia.

o La Enfermedad Articular Degenerativa u Osteoartritis es la causa mas frecuente de
enfermedad cronica que afecta a las personas adultas mayores. La mitad de las
mismas han reportado ya alguna vez en sus vidas haber sufrido de un cuadro de artritis.
e Estado Depresivo. La prevalencia del Estado Depresivo Mayor es del 2.3 al 3.2 %
en el hombre y puede ser hasta tres veces mas alta en la mujer. En la Vejez la
prevalencia puede ser menor; en nuestro pais, un estudio la situa alrededor del 2 %. El
estado depresivo en el adulto mayor esta causado en el caso de los hombres que no
pueden seguir realizado las actividades que hacian antes como son todas las
actividades bioldgicas o bien el llevar sustento a la casa.

e Cancer de Prostata. Su prevalencia en los ultimas décadas ha tenido un gran
incremento y se considera que seguira una curva exponencial pues a medida que
aumenta la esperanza de vida, este padecimiento ira en aumento

e Caidas o traumatismos. Un quinto de los adultos mayores de entre 65 a 69 anos, y

hasta dos quintos de los mayores de 80, relatan al menos una caida en el ultimo afo. El
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80% de las caidas se producen en el hogar y el 20% restante fuera del él; la gran
mayoria de ellas no son reportadas.

En cuanto al estado econdmico es determinado por el tipo y grado de
incapacidad para la realizacion de las actividades productivas y diarias de los adultos
mayores, por lo que las cuestiones de salud tienen repercusion casi de manera directa
con el bienestar econémico.

La calidad en la atencién médica que reciben en la mayoria de los casos no es la
adecuada, violando uno de los derechos humanos sefalado por la Ley de Salud. Este
grupo poblacional vive frecuentemente padecimientos de salud que en ocasiones los
convierten en personas con discapacidades tan graves que suelen inmovilizarlos y vivir
muchas de las veces sin una adecuada atencion médica. Las enfermedades crénico-
degenerativas, las limitaciones motoras, sensoriales, asi como la total falta de
programas de salud y de educacion no les permiten incorporarse al movimiento de la
vida, dejandolos cada vez mas en situaciones de mayor vulnerabilidad.

Enfermedades que producen mas problemas de discapacidad segun la Secretaria
de Salud (Estadisticas Vitales: 2000), para el caso de México y del Distrito Federal. Y
segun sus proyecciones produciran mayor discapacidad hacia el afio 2030, son:

a) La depresion

b
c
d

e

) Las enfermedades del corazoén
) La enfermedad de Alzheimer
) Los trastornos producidos por el abuso de alcohol
) La diabetes mellitus
f) Las enfermedades cerebrovasculares
g) La pérdida auditiva de aparicion en el adulto mayor
h) El cancer de pulmén
i) La osteoartrosis
J) La enfermedad pulmonar obstructiva crénica.
Caso particular lo representan la epidemia de obesidad, el cancer y algunas
enfermedades infecciosas.
Todas ellas se pueden considerar factores de riesgo en relacion a las enfermedades

que padecen los adultos mayores, que influyen para presentar mas discapacidades.

Cuando se hace mencion a que medidas se podrian emplear, estas se deben basar en

la accion de la medicina preventiva, sélo mediante esta estrategia se podran limitar las
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enfermedades crénico-degenerativas, que en el mayor de los casos son secundarias a
los habitos que el paciente suele llevar a lo largo de su vida.

Como una conclusién previa, y con base a al analisis en los que se aprecia que
entre 2020 y 2030, la esperanza de vida aumentara en todo el mundo, moririan menos
nifos menores de cinco anos y sera mayor la proporcion de personas fallecidas por
enfermedades no comunicables como la enfermedad cardiaca y el cancer. Aunque las
muertes por enfermedades infecciosas disminuirian de forma global, el VIH/Sida y otras
como la Influenza y el Dengue, continuaran en aumento; y a pesar del mismo, se
espera que un 50 por ciento mas de seres humanos mueran como consecuencia de
enfermedades asociadas al tabaquismo en comparacidon con aquellas muertes
provocadas por el VIH/Sida en 2015. Hacia el 2030 algunas causas de mortalidad que
se incrementaran, seran los accidentes de transito, y se considera que pueden
reemplazar a las enfermedades cardiacas como la tercera causa de mortalidad mas
importante.

También se podria concluir que este tipo de proyecciones proporciona una
perspectiva util sobre las tendencias de salud y las politicas de salud de la poblacion,
siempre que sean interpretadas con un cierto grado de precaucion.

Dichas proyecciones permiten apreciar las implicaciones que tendra la salud y
las politicas de salud a partir de las tendencias observadas en la actualidad, como el
envejecimiento de la poblacién y la continuidad de la transicion epidemiolégica en los

paises en vias de desarrollo como lo es México y fundamentalmente el D.F.

1.6.3 Distribucion y Transformaciones de la Estructura Demogréafica de México y
el Distrito Federal.

El envejecimiento de la poblacion, es decir, el aumento de la proporcion de
personas de edad avanzada con respecto al total de los individuos, es un hecho
irreversible que alcanza ya indices de un 17% (personas >65 afos/total poblacion) en
los paises centroeuropeos y en paises como Espafia en la década de los 90°s superaba
el 13% de la poblacion total (6.000.000 de personas en cifras absolutas), y se estimaba
que seria de un 15% en el afio 2000.

En México por cifras del Xll Censo de Poblacion del afio 2000 realizado por el

INEGI, se considera que el 7% de la poblacién total son mayores de 60 afios y que 5
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millones son mayores de 65 afios. La esperanza de vida al nacimiento se ha elevado
paralelamente, situandose hoy al filo de los 78 afos para el sexo femenino y de 75 afios
para el sexo masculino, originando un verdadero «envejecimiento del envejecimiento»,
entendiéndose por ello la creciente proporcion del grupo de mas avanzada edad con
respecto al conjunto de la poblacion envejecida.

En ésta poblacion existe un aumento de la incidencia y prevalencia de
enfermedades cronicas y degenerativas, en las que la edad avanzada es, per se, un
importante factor de riesgo que en su evolucion, tiende a situaciones frecuentes de
discapacidad e incapacidad. Se estima que al menos un 1% de la poblaciéon >65 afios
esta totalmente inmovilizada, un 6% padece severas limitaciones en las actividades de
la vida diaria y hasta un 10% mas presenta incapacidad moderada, disparandose las
cifras por encima de los 80 afnos.

Dentro del contexto nacional y estatal de aspectos relevantes relacionados al
envejecimiento y a la discapacidad provocados por la pluripatologia que presentan los
adultos mayores en México; es importante ubicar en un primer término como es la
densidad de poblacion en el pais, la informacién del Xll Censo Nacional de Poblacion
del INEGI establece que existe un aumento de la poblacién adulta mayor, con mas de 7
millones de personas que rebasan los 60 afios, de los cuales 5 millones ya rebasan los
65 anos de edad — en agosto 2008, segun INEGI (2000), existen mas de 9 millones de
habitantes que rebasan los 60 afios de edad (Grafica 3).

Regiones como el Estado de Nuevo Ledn y el de Yucatan, presentan también
altos porcentajes de adultos mayores, como se presenta en el Mapa 1.

Asi México se encuentra en una fase avanzada de la transicién demogréfica. El
descenso de la fecundidad se sitia hace mas de treinta anos, mientras el de la
mortalidad data de los anos iniciales del periodo posrevolucionario.

Durante las pasadas administraciones federales, las tasas de fecundidad y
mortalidad han venido disminuyendo; no obstante, las metas adoptadas para ambos
fendmenos no fueron alcanzadas, indicando la creciente dificultad de lograr reducciones
significativas cuando los niveles de ambos fendmenos son bajos. Asimismo, la pérdida
neta por migracién neta internacional, a la luz de las fuentes disponibles, debié ser
mayor a la proyectada. La conjugacion de las tres variables, sin embargo, arrojé una
tasa de crecimiento poblacional similar a la prevista para el primer sexenio del presente

siglo.
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Una revision de las cifras definitivas del censo de poblacion de 2000, por parte
del Instituto Nacional de Estadistica, Geografia e Informatica (INEGI: 2000)), revela que
la poblacién que debid haber sido censada en ese afo resulto ser inferior a la divulgada
en las publicaciones, con lo cual el monto de la poblacién para 2006 es inferior al
estimado en las proyecciones elaboradas por el CONAPO (2002).

De un cuidadoso ejercicio de conciliacién entre las distintas fuentes de datos
demograficos, llevado a cabo por el CONAPO (2000) y el INEGI (2000) con la
asistencia técnica de El Colegio de México, se deriva una poblacion de 104.9 millones a
mediados de 2006, un incremento de 6.4 millones con respecto a 98.4 millones en
2000, es decir, un aumento de 6.5 por ciento al cabo del sexenio frente a 6.9 por ciento
proyectado en 2002, o bien, un crecimiento medio anual de 1.05 versus uno de 1.11 por
ciento.

Se estima que, durante 2006, nacieron menos de dos millones de mexicanos y
fallecieron 501 mil, que equivale a un incremento de 1.49 millones o 1.42 por ciento
anual. Se estima también que la migracion internacional dejé un saldo neto negativo de
casi 559 mil personas, con lo cual el incremento neto fue de 929 mil en 2006, igual a
una tasa anual de 0.89 por ciento.

La tendencia de franco descenso en las tasas de crecimiento se rompe en los
afnos postreros del siglo pasado ante un leve aumento de la natalidad, y por otro lado
como hemos citado, la tasa de mortalidad ha comenzado a aumentar en ciertos grupos
poblaciones como son los que rebasan los 85 afios de edad, debido en parte al bajo
descenso en afios recientes, pero sobre todo al envejecimiento de la estructura por
edad de la poblacion.

El Estado de México se mantiene como la entidad federativa mas poblada con
14.2 millones de habitantes y con el mayor incremento —de 1.35 millones de
personas— a lo largo del sexenio, abarcando mas de la quinta parte (21.0%) del
crecimiento demografico de la nacién (véase grafica 3). Si bien en cuanto a poblacién le
siguen el Distrito Federal (8.8 millones) y Veracruz (7.2 millones), en lo que toca al
incremento neto de poblacion son Baja California con 518 mil (8.1% del total del pais),
Jalisco con 423 mil (6.6%) y Puebla con 408 mil (6.3%) son las entidades que se ubican

después.
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Baja California Sur prevalece como el estado menos habitado, con cerca de 524
mil residentes. Colima (578 mil), Campeche (768 mil) y Nayarit (961 mil) son otros
estados que aun no alcanzan el millén de habitantes.

La poblacion de Michoacan, por su parte, experimentdé una reduccion de 38 mil
personas en el monto de sus habitantes al cabo del sexenio, convirtiéndose en la
primera entidad en ver disminuida su poblacion desde la culminacion de la Revolucion
Mexicana (1910-1921). Se estima que la poblacion de Michoacan comenzé a
descender en 2002 y la de Guerrero y Zacatecas en 2004.

El envejecimiento de la poblacion es una realidad, las tendencias a nivel mundial
establecen que el aumento de la proporcién de personas de edad avanzada con
respecto al total de los individuos, es un hecho irreversible, alcanza indices que estan
ocasionando un gran impacto socioecondémico en todos los paises del mundo. Segun
cifras de la Organizaciéon Mundial de la Salud (O.M.S.: 2000), en el ano de 1950 la
poblacion mayor de 60 afios, representaban 213 millones del total mundial y para el
2000 ya fueron 591 millones del total de la poblacién mundial; se espera que segun las
proyecciones en el 2025, sean 1,121 millones.

Esta situacion no es diferente para México, pues segun cifras del Xll Censo de
Poblacion del afio 2000 realizado por el Instituto Nacional de Geografia Estadistica e
Informatica (INEGI: 2000), se considera que de los 97 millones de habitantes, el 7.1%
son mayores de 60 afos y 5 millones son mayores de 65 anos; con proyecciones de
esta misma dependencia al ano 2020 sera de 10 millones, es decir el 13.0% de la
poblacion total y de 15 millones (32.0%) del total de la poblacién. Es decir el que la
esperanza de vida al nacimiento se haya elevado paralelamente, ha originando un
verdadero «envejecimiento del envejecimiento», entendiéndose por ello la creciente
proporcion del grupo de mas avanzada edad con respecto al conjunto de la poblacién
envejecida®. Y asimismo el Conteo de Poblacion y Vivienda Mexicano del propio INEGI
(2008) en el ano 2005, notificd que la poblacion era de 103,263.388 habitantes y los
mayores de 65 afios de edad representaban 5.54% de la poblacion, aun mas la
poblacion que rebasa los 85 afios de edad representa 556,273; situacion toda ella que
representa un reto desde cualquier punto de vista ya sea espacios, de urbanizacion,
econdmico, de salud, de relaciones familiares y de servicios sociales en general entre
otros. Lo que guarda relacion con la densidad de poblacion (Tabla 7), referida al afo

2000, en donde el D.F. se ubica en el segundo lugar nacional.

89



Tabla 7
DENSIDAD DE POBLACION NACIONAL, 2000

Poblacion ] ) Densidad (Pob / Area)
Estado Area en km _ )
Total Habitantes por km
Estado de México 13,983,714 22,209.258 630
Distrito Federal 8,812,585 1,476.261 5,970
Veracruz Llave 7,225,341 71,492.449 101

Fuente: INEGI — 2000.

En el contexto nacional, existen tres entidades que tienen mas de un milléon de

personas de 50 afios y mas (Aunque el estudio es de adultos mayores, es importante

conocer estos datos por las proyecciones demograficas a mediano y largo plazo), y

son el Estado de México, el Distrito Federal y Veracruz los que en conjunto representan

el 30% de la poblacién de este grupo de edad, hecho a considerar si se integra como

zona metropolitana al D.F. y al Estado de México.

El D.F. presenta una situacion similar a la de algunos estados de la Republica

Mexicana, en donde segun el Conteo de Poblacion y Vivienda Mexicano del INEGI del

afno 2005, se notifican los siguientes datos (Tablas 8 y 9); que hablan ya de un proceso

de envejecimiento real de su poblacion.

Tabla 8
POBLACION ADULTA MAYOR EN EL DISTRITO FEDERAL, ANO 2005.

POBLACION

PORCENTAJE

> de 65 afios y mas

5.54

(De la poblacion total)

Fuente:

INEGI — 2005.

Tabla 9
POBLACION MAYOR A 85 ANOS EN EL DISTRITO FEDERAL, ANO 2005.

Total Hombres Mujeres
NACIONAL 103, 263, 388 50 249 955 53 013 433
85 ANOS Y MAS 556 273 236 143 320 130

Fuente: INEGI - 2005.
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Como acontece a nivel nacional, la distribucion de la poblacion adulta mayor del
D.F., se ubica de manera muy heterogénea entre las 16 delegaciones politicas que lo
conforman, porque su distribucion no se da en funcién de su espacio territorial, entre las
de mayor densidad de poblacion estan Iztapalapa, Gustavo A. Madero, Coyoacan y la
Cuauhtémoc con poblaciones mayores a los 40,000, en contraste con Milpa Alta,
Tlahuac, Magdalena Contreras y Cuajimalpa que tienen poblaciones menores a los
15,000 adultos mayores, en espacios territoriales mas grandes.

Este contraste, como se abordara en diversos momentos durante el desarrollo
de la tesis, ocasiona problemas por las necesidades que demanda la poblacién en

cuanto a servicios de salud, econdmicos y sociales en general (Mapa 2).

Mapa 2
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Fuente: INEGI, 2001
Elabord: Cesar Javier Rosas Ruiz
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99""30 9915 %00 9845
Escala: 1: 12 000 000.

Fuente: Base de datos INEGI, 2000
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Hay una serie de indicadores demograficos que muestran como la dinamica de
poblacion en el Distrito Federal se ha venido modificando y tendra repercusiones en los
proximos 30 afios (Tabla 10).

Existen dos indicadores que llaman la atenciéon: La poblacion media que tendra un
alto crecimiento, y el indice de envejecimiento; ademdas la esperanza de vida se
incrementara a través de los siguientes afios. Hay indicadores que al contrario bajaran,
pero con la poblacidon existente se presentaran los problemas propios de cualquier
sociedad desarrollada.

Tabla 10

DISTRITO FEDERAL: INDICADORES DEMOGRAFICOS PARA LOS ADULTOS
MAYORES, 2000-2030

Indicador 2000 2010 2020 2030
Poblacién media 769 289 1016 549 1406 243 | 1832054
Proporcién de la poblacion total (por
cien) 8.7 11.5 16.0 21.3
Tasa de crecimiento (por cien) 2.5 3.2 3.1 2.2
Indice de dependencia de adultos 13.4 17.42 25.0 35.2
mayores '
indice de dependencia demogréafica® 53.2 50.8 55.9 65.3
indice de envejecimiento® 33.6 52.1 60.9 1171
indice de masculinidad (por cien) 79.0 78.17 76.9 75.2
Esperanza de vida a los 60 afos 214 22.3 23.0 23.6
(total)
Esperanza de vida a los 60 afos 2042 21.2 21.8 22.3
(hombres)
Esperanza de vida a los 60 afos 22.2 23.3 241 24.7
(mujeres)

Fuente: Base de datos INEGI, 2000.

1 Poblacién de 60 afios o mas dividida por la poblacion de 15 a 59 afios(por cien)
2 Suma de la poblaciéon menor a 15 afios y de 60 afios o mas dividida por la poblacion de 15 a 59 afios (por
cien)

3 Poblacién de 60 afios o mas dividida por la poblacién menor de 15 afios (por cien)

92




El indice de Envejecimiento, mide la cantidad de adultos mayores por cada
100 nifios y jovenes. Se calcula haciendo la razén entre personas de 60 afos y mas
con respecto a las personas menores de 15 afios, por cien, indice de estimaciones y
proyecciones del CELADE y la CEPAL (2006). Este permite apreciar los cambios
intergeneracionales derivados del proceso de envejecimiento; los que ponen de
manifiesto los cambios en las demandas sociales, sobre todo en materia de salud, y en
el sentido de las transferencias intergeneracionales. Para tal efecto, definen "adulto
mayor" a las personas de 60 y mas anos, a fin de unificar el criterio con la informacion

proveniente de encuestas de hogares, disponible e incluida en este grupo.
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CAPITULO 2

EL DISTRITO FEDERAL. PANORAMA DE SU ENVEJECIMIENTO Y
DISCAPACIDAD

2.1. Ubicacién de la Zona Geogréfica en Estudio

El D.F. se encuentra ubicado en el Valle de México, ocupa una extension
territorial de aproximadamente 1,500 km2, con una poblacién de 8605,239 habitantes
para el ano 2000, cifra que ubica al D.F. en la segunda posicién entre las entidades
mas pobladas del pais. En cuanto a su divisién administrativa, esta entidad a partir de
1970 se compone de dieciséis delegaciones: Alvaro Obregén, Azcapotzalco, Benito
Juarez, Coyoacan, Cuajimalpa de Morelos, Cuauhtémoc, Gustavo A. Madero, Iztacalco,
Iztapalapa, Magdalena Contreras, Miguel Hidalgo, Milpa Alta, Tlahuac, Tlalpan,

Venustiano Carranza y Xochimilco, (Mapa 3).
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Los limites geograficos continuan siendo los fijados por los decretos de 1899 y
de 1970, los cuales mencionan que esta entidad limita al Norte, Este y Oeste con los
municipios conurbados del Estado de México, y al Sur con los municipios
pertenecientes al Estado de Morelos.

La distribucion territorial de los adultos mayores refleja el proceso de
urbanizacion que vivio México en el siglo pasado, para el ano 2000 la mayoria de los
adultos mayores (54.8 por ciento) se ubica en localidades urbanas (Localidades
mayores de 15 000 y mas habitantes, segun criterio de Garza (2007), y el resto de la
poblacion nacional se ubica en zonas mixtas o rurales, situacidn que cobra relevancia
por la distribucién geografica de la poblacién adulta mayor.

A pesar de que la mayor parte de los adultos mayores vive en areas urbanas, la
estructura por edad de la poblacién de las areas rurales y mixtas esta mas envejecida.
Mientras que en las ciudades del pais los adultos mayores registran una tasa de 6.1 por
ciento, en las localidades no urbanas este porcentaje asciende a 7.9 por ciento.

A diferencia de los estados mas poblados de la Republica Mexicana como el
Estado de México y Veracruz, el D.F tiene menor superficie es la mas chica, creando
problemas de espacio. Asi ésta entidad, a través de los ultimos cincuenta afios se ha

mantenido como una de las entidades mas pobladas del pais y del mundo (Tabla 11).

Tabla 11
POBLACION DEL DISTRITO FEDERAL Y SU PORCENTAJE RESPECTO A LA
NACIONAL 1950 — 2000

POBLACION TOTAL

ANO Nacional Distrito Federal Porcentaje
1950 25,791.017 3,050.442 11.8
1960 34,923.129 4,870.876 13.9
1970 48,225.238 6,874.165 14.3
1980 66,846.833 8,831.079 13.2
1990 81,249.645 8,235.744 10.1
1995 91,158.290 8,489.007 9.3
2000 97,483.412 8,605.239 8.8

Fuente: Direccion de Politica Poblacional del GDF, con base a CONAPO 1994. INEGI: 1996 y 2001.

102



Distribucién territorial.- Todas las entidades federativas del pais
experimentaran el envejecimiento de su poblacién, aunque con ritmos distintos
(Negrete, S.: 2001, 18-19). Esto se debe no sdélo a que tienen diferente grado de avance
en su transicién demografica, sino también al efecto de la migracion, interestatal y hacia
el exterior del pais. Las entidades que presentan mayor avance del envejecimiento en
el 2000, son el Distrito Federal, Zacatecas, Oaxaca, Nayarit, Yucatan, Michoacan,
Veracruz y San Luis Potosi (INEGI: 2000). Algunas de ellas se encuentran en una fase
mas avanzada de la transicion demografica, como el Distrito Federal, pero en otras,
como Zacatecas y Oaxaca, el envejecimiento se debe mas bien a la emigracion. En
estos ultimos estados, igual que en el medio rural, gran parte de la poblacién en edad
laboral emigra, lo que genera un proceso de envejecimiento demografico atipico, en el
que la poblacion se va componiendo de adultos mayores y nifios. En el otro extremo
estan los estados con mayor rezago en la transicion demografica, como es el caso de
Chiapas y Tabasco; pero también llama la atencién el caso de Quintana Roo, en el que
la inmigracion favorece el crecimiento de la poblacién en edades laborales y
reproductivas.

En la medida que avanza el proceso de envejecimiento se haran mas
pronunciadas las diferencias entre entidades federativas. Sin embargo, en 2030 solo
tres entidades tendran una proporcion de adultos mayores menor a quince por ciento, y
en dos entidades —Veracruz y Distrito Federal— el porcentaje sera superior a 20%
(CONAPO: 2000).

Son significativos los avances logrados en materia de poblacion en el pais, se
transitd de altas a bajas tasas de fecundidad y mortalidad; para llevar a efecto este
cambio ha sido importante el esfuerzo de la sociedad. El D.F. por su alto grado de
desarrollo social y econémico, ha ocupado la vanguardia en este proceso; por ejemplo,
en 1980 la Tasa Global de Fecundidad (TGF) era de 3.4 hijos por mujer, descendi6 a
2.1 en 1990, y en el afio 2000 se estima a 1.8 hijos por mujer. En todos estos afios ha
representado la menor tasa del pais.

En cuanto al ritmo de crecimiento, este ha decrecido considerablemente al pasar
de 3.6 entre 1960-70 a 0.4 por ciento promedio anual, entre 1990-00; es decir, en el
primer periodo se incrementaba el volumen cada afio en 36 personas por cada 1,000

habitantes, actualmente el incremento es de 4 por cada 1,000. Este comportamiento
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significa suponer una tendencia hacia la estabilizacion del crecimiento de la poblacién
de la entidad.

Por otra parte, respecto a la distribucién de la poblacién en el D.F. se registra la
densidad mas alta del pais, no obstante que su superficie representa soélo el 0.1 por
ciento del total nacional. Para el ano 2000, el reporte es de 5,737 hab/km?, densidad
114 veces mayor al promedio nacional que es de 50 hab/km?. En el nivel intraurbano,
destaca la delegacién Iztacalco, en donde viven 17,884 hab/km?, indice superior al
promedio nacional en 365 veces. Por delegacion en el ano 2000, se ubica poco mas de
la mitad de la poblacion (50.4 por ciento) en 4 delegaciones: Iztapalapa, Gustavo A.
Madero, Alvaro Obregén y Coyoacan, por el contrario las delegaciones que albergan
menores proporciones de poblacién son: Milpa Alta y Cuajimalpa con tan sélo el 1.1y
1.8 por ciento respectivamente (INEGI: 2000).

Existen dos factores primordiales como son el descenso de la fecundidad vy, el
descenso de la mortalidad que han determinado cambios en la estructura de edad de
su poblacién, lo cual da lugar a un acelerado proceso de envejecimiento,
caracterizado por un menor porcentaje de nifios y jévenes; asi como, un incremento de
las personas en edades adultas y avanzadas. Lo anterior se manifiesta en la edad
mediana de los habitantes del D.F., la cual es de 27 afios.

Es evidente que el D.F. se encuentra en una nueva etapa de su historia
demogréfica, a lo largo de las ultimas cuatro décadas se redujeron notablemente los
niveles de mortalidad y natalidad; cambié su tendencia de receptor de inmigrantes para
convertirse en expulsor neto de poblacion; las delegaciones centrales contindan con la
pérdida de poblacion y las delegaciones periféricas crecen aceleradamente, lo cual
produce la creacién de asentamientos irregulares en zonas de alto riesgo y suelo util
para la conservacién ecolégica; la estructura de distribucion territorial de la poblacién
presenta desequilibrios entre unas y otras delegaciones; la composicion de la poblacién
por grupos de sexo y edad han evolucionado y aunada a la creciente participacion de la
mujer en la esfera econdmica ha implicado una profunda transformacion en la familia y
en la sociedad urbana. Circunstancias todas ellas que se relacionan en forma directa
con la demanda de atencion médica para los problemas de discapacidad que presenta
la poblacién mayor de 65 afios.

Su desarrollo econémico ha generado un proceso de desarrollo urbano diverso,

tanto en lo cultural, econémico y social como en lo fisico y demografico. En efecto, en
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cuanto a la extension territorial Tlalpan, Milpa Alta, Xochimilco e Iztapalapa concentran
mas del 55 por ciento de la superficie total. La densidad de poblacién (habitante por
kilbmetro cuadrado) de las diferentes delegaciones del D.F. expresa los niveles de
complejidad y de heterogeneidad intraurbana, generados por el proceso de desarrollo
urbano. Como ya se mencioné las cifras censales la densidad del D.F. ha cambiado de
2,034 en 1950 a 5,737 hab/Km2 en el afio 2000, que lo ubica como la entidad federativa
con mayor densidad de poblacién del pais.

La delegacion Cuauhtémoc tiene la mayor concentracion de habitantes por
kildmetro cuadrado en el afio de 1960, la cifra eran 33,517 hab/km?, representando la
densidad mas alta en esta entidad, lugar que ocupd hasta 1980 cuando aumenta a
25,468 hab/Km2; en el afo 2000 disminuye a 16,133. Por otro lado, las delegaciones de
Milpa Alta, Tlalpan y Cuajimalpa de Morelos son las que menos concentran poblacién
por Km2, con 336, 1,871y 2,130, respectivamente para 1980 y 2000. Comparando las
densidades de las delegaciones centrales con las de la periferia, resulta evidente que
el crecimiento periférico ha sido de manera extensiva, atentando contra el suelo de

conservacion, necesario para el equilibrio ecolégico del Valle (INEGI: 2000).
DIVISION POR AREAS DE ACTUACION. DELEGACIONES CENTRALES Y PERIFERICAS.

Existe otra forma que el gobierno del Distrito Federal ha estructurado con base a
una propuesta sobre Delimitacién de las delegaciones con base a sus areas de
actuaciéon dentro del Programa General de Desarrollo Urbano del Distrito Federal,
publicado en la Gaceta Oficial del D.F. (G.0O.D.F.-2005), para lo cual toma en cuenta el
Suelo Urbano y el Suelo de Conservacion; con base en el fomento y desarrollo
economico, el desarrollo social; la proteccion civil; el transporte y vialidad; el agua
potable; y el ordenamiento ecoldgico, entre otros. En la propuesta se aprueba la

Delimitacion de las Areas de Actuacion del Programa General de Desarrollo Urbano del

Distrito Federal, sefalada en el Plano E12 escala 1:50000 que forma parte del presente
decreto, asi como el documento anexo que contiene “La Metodologia para la
delimitacion de las areas de actuacion, politicas, objetivos y conceptos aplicados en las
mismas”, asi con base a lo anterior y de acuerdo a la Unidad de Ordenamiento
Territorial (UOT), quedan divididas en centrales y periféricas. Las cuales, buscaron la

correspondencia entre la delimitacion de las Areas de Actuacién (AA) contenidas en los
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Programas Delegacionales de Desarrollo Urbano y en los Programas Parciales de
Desarrollo Urbano vigentes.

Se tomaron en cuenta las orientaciones especificas de desarrollo urbano-
ambiental y de ordenamiento territorial para cada una de las 16 Delegaciones Politicas
del D.F., en funcion de las caracteristicas, condiciones y problematica que presentan en
sus variables de situacion urbana, grado de marginalidad, cobertura de infraestructura,
distribucion de la ocupacion del espacio y capacidad socioecondmica de quienes la
habitan. Se integraron las politicas de desarrollo urbano-ambiental sustentable y
mejoramiento integral en las Areas con Potencial de Mejoramiento (APM), atendiendo
los conceptos de AA (en Suelo Urbano y Suelo de Conservacién) y de Unidades de
Ordenamiento Territorial (UOT). Segun estas ultimas quedan

Para las Delegaciones contenidas en la UOT Ciudad Central, dado que en ellas
se realizan las actividades de comercio y servicio mas relevantes de la entidad y que
contienen importante cantidad de redes de infraestructura basica y equipamiento
urbano con capacidad subutilizada, en las AA delimitadas aplican politicas de
mejoramiento urbano, reciclamiento, conservacion patrimonial y de desarrollo, con los
objetivos de potenciar la utilizacion del suelo para uso habitacional y mixto, restablecer
y conservar los valores arquitecténico patrimoniales.

Para las Delegaciones contenidas en la 1era. UOT, dada su posicion
estratégica en relacion con la Ciudad Central y los municipios conurbados del Estado
de México, de estrecha vinculacién por la infraestructura vial y presencia de las
principales actividades industriales del D.F., en las AA delimitadas aplican politicas
orientadas a restablecer el equilibrio en la utilizacion y capacidad de la infraestructura y
el equipamiento, con el objetivo de potenciar el aprovechamiento del suelo en sus
diversos usos, dando prioridad al habitacional y al industrial.

Para las Delegaciones contenidas en la 2da UOT, dada la posicion intermedia
que ocupan entre la Ciudad Central y las Delegaciones periféricas y los niveles de
déficit en lo que se refiere a la dotacidon de redes de infraestructura, distribucién de los
servicios basicos y de equipamiento urbano, en las AA delimitadas aplican politicas
regulatorias en la forma de utilizaciéon del suelo para los diferentes usos, con el objetivo
de evitar el crecimiento urbano hacia las zonas de alto valor ambiental.

Para las Delegaciones contenidas en la 3ra UOT, dada su funcién de

sustentabilidad ambiental de la ciudad y que en su trazo incluye también las areas de
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suelo de conservacion de Sierra de Guadalupe, Cerro de la Estrella, Sierra de Santa
Catarina y 44 poblados rurales consolidados (6 en Suelo Urbano y 36 en Suelo de
Conservacion) en las AA delimitadas aplican politicas de conservacion patrimonial y
mejoramiento, respetando su imagen urbana caracteristica; propiciando la proteccién y
conservacion de la flora y fauna; la restauracion de las areas afectadas; el
aprovechamiento sustentable de los recursos naturales; el impulso a las actividades
relacionadas con la produccién primaria y la aplicacion de medidas de contencion del
crecimiento urbano irregular, mediante el reforzamiento de actividades productivas

rentables y sustentables.

Bajo estos lineamientos las UOT quedan como sigue:

Unidades Centrales: Cuauhtémoc, Miguel Hidalgo, Benito Juarez y Venustiano
Carranza.

Unidades periféricas: Azcapotzalco, Gustavo A. Madero, lztacalco, Cuajimalpa de
Morelos, Alvaro Obregén, Magdalena Contreras, Tlalpan, Iztapalapa, Coyoacan;

Tlahuac, Xochimilco y Milpa Alta.

2.2 Evolucion de la poblacion de 1950 al 2000 por Delegacion Politica.

Introduccién

En la Tabla 12, se muestra la evolucion de la poblacion en el D.F., desde la
década de los afios treinta en que lo habitaban 3,050.442 personas hasta los afios
ochenta en que lo habitaban 8 831.079 su crecimiento fue incontrolado dando
problemas de saneamiento ambiental, de insalubridad, de contaminacion y sobre todo
de vivienda, teniendo una disminucion leve a partir de los afios de 1990; asi en menos
de 50 afios la poblacion casi se triplicd. Asimismo este comportamiento en la
distribucion de la poblacion por delegacion politica ha sido muy dispar, lo que ha venido
provocando problemas de vialidad, de servicios de salud, de vivienda, de barreras
arquitecténicas, y fundamentalmente problemas de indole econdémica por ser una

poblacion dependiente y poco productiva.
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POBLACION CENSAL POR DELEGACION 1950 - 2000

Tabla 12

DELEGACION 1950 1960 1970 1980 1990 1995 2000
DISTRITO 3,050.442 4,870,876 6,874,165 8,831,079 8,235,744 8,489,007 8,605,239
FEDERAL

Alvaro Obregén 93,176 220,011 456,709 639,213 642,753 676,930 687,020
Azcapotzalco 187,864 370,724 534,554 601,524 474,688 455,131 441,008
Benito Juarez 356,923 537,015 605,962 544,882 407,811 369,956 360,478
Coyoacan 70,005 169,811 339,446 597,129 640,066 653,489 640,423
Cuajimalpa de 9,676 19,199 36,200 91,200 119,669 136,873 151,222
Morelos

Cuauhtémoc 1,053,722 1,072,530 927,242 814,983 595,960 540,382 516,255
Gustavo A. 204,833 579,180 1,186,107 1,513,360 1,268,068 1,256,913 1,235,542
Madero

Iztacalco 3,945 198,904 477,331 570,377 448,322 418,982 411,321
Iztapalapa 76,621 254,355 522,095 1,262,354 1,490,499 1,696,609 1,773,343
Magdalena 21,955 40,724 75,429 173,105 195,041 211,898 222,050
Contreras

Miguel Hidalgo 454,868 650,497 648,236 543,062 406,868 364,398 352,640
Milpa Alta 18,212 24,379 33,694 53,616 63,654 81,102 96,773
Tladhuac 19,511 29,880 62,419 146,923 206,700 255,891 302,790
Tlalpan 32,767 61,195 130,719 368,974 484,866 552,516 581,781
Venustiano 369,282 572,091 721,529 692,896 519,628 485,623 462,806
Carranza

Xochimilco 47,082 70,381 116,493 217,481 271,151 332,314 369,787

Fuente: Direccion de Politica Poblacional del GDF con base a:

Municipios de México 1950-1990, D.F. México. INEGI (2001).

CONAPO (1994). La Poblacion de los

Lo anterior se refleja en que la densidad de poblacién de adultos mayores (Tabla

13) del D.F., rebasa las demandas sociales necesarias para vivir con calidad. En que la

inadecuada planeacion urbanistica y la centralizacion de todos los poderes coadyuvé

hacerla patente. Y en donde la solucion a los problemas emanados, es muy compleja y

requerira de la voluntad politica y de planeacién estratégica para poder darle

soluciones, en el tiempo.
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Tabla 13

DENSIDAD DE POBLACION DE ADULTOS MAYORES POR DELEGACION

1950 - 2000
(Hab/Km?)

DELEGACION 1950 1960 1970 1980 1990 1995 2000
DISTRITO FEDERAL 2034 3247 4 583 5 887 5490 5659 5737
Alvaro Obregén 961 2,268 | 4,708 | 6,590 | 6,626 | 6,979 | 7,083
Azcapotzalco 5,963 11,234 | 16,199 | 18,228 | 14,384 | 13,792 | 13,364
Benito Juarez 13,219 | 19,889 | 22,443 | 20,181 | 15,104 | 13,702 | 13,351
Coyoacan 1,321 3,204 | 6,405 | 11,267 | 12,077 | 12,330 | 12,083
Cuajimalpa de Morelos 136 270 510 1,285 | 1,685 | 1,928 | 2,130
Cuauhtémoc 16,887 | 33,517 | 28,976 | 25,468 | 18,624 | 16,887 | 16,133
Gustavo A. Madero 2,328 6,582 | 13,478 | 17,197 | 14,410 | 14,283 | 14,040
Iztacalco 1,4756 | 8,648 | 20,754 | 24,799 | 19,492 | 18,217 | 17,884
Iztapalapa 678 2,251 | 4,620 | 11,171 | 13,190 | 15,014 | 15,693
Magdalena Contreras 343 636 1,179 | 2,705 3,048 | 3,311 3,470
Miguel Hidalgo 9,888 | 14,141 | 14,092 | 11,806 | 8,845 | 7,922 | 7,666

Milpa Alta 63 85 117 186 221 282 336
Tlahuac 193 296 618 1,455 | 2,047 | 2,534 | 2,998
Tlalpan 105 197 420 1,186 | 1,559 | 1,777 | 1,871
Venustiano Carranza 10,861 | 16,826 | 21,221 | 20,379 | 15,283 | 14,283 | 13,612
Xochimilco 396 591 979 1,828 | 2,279 | 2,793 | 3,107

Fuente: Direccion de Politica Poblacional del GDF con base a: CONAPO (1994). La Poblacién

de los Municipios de México 1950-1990, D.F. México. INEGI (2001).

Poblacioén y crecimiento

El volumen de la poblacion del D.F. no ha dejado de aumentar, aunque en la

actualidad a ritmos mas lentos. Como ya se menciond, hasta los afios de 1980, el D.F.

continué siendo la entidad que absorbia el mayor porcentaje de la poblacion nacional.
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En contraste en la década de 1980-90, la capital del pais experimentd un cambio
demogréfico drastico, conocido como transicion demografica, ya que en ella se registro
una tasa de crecimiento negativa del -0.7. En este periodo censal la poblacion
disminuyd en 595,335 habitantes. Para el afio 2000 la poblacion alcanzé un total de
8'605,239, que representd el 8.8 por ciento del total residente en el pais, la cual era
97'483,412 habitantes. El ritmo de crecimiento en los ultimos afios ha disminuido
considerablemente al pasar de 3.6 entre 1960-1970 a 0.4 por ciento anual entre 1990-
2000. Este comportamiento significa una tendencia hacia la estabilizacion del
crecimiento de la poblaciéon de la entidad: se pasa de altas tasas de fecundidad y
mortalidad a tasas bajas.

Mientras algunas delegaciones periféricas experimentaron alzas en sus tasas de
crecimiento demografico, otras como las delegaciones céntricas registraron una
dinamica demografica que se ha caracterizado en expulsar poblacién de su territorio,
debido a los cambios de uso del suelo, influidos por el sector inmobiliario. De acuerdo al
Xll Censo General de Poblacion y Vivienda (2000), las delegaciones con tasas de
crecimiento anual por arriba del 2.4 por ciento de 1999 a 2000 fueron: Cuajimalpa,
Milpa Alta, Tlahuac, y Xochimilco; asi mismo, |ztapalapa y Tlalpan registran tasas de 1.8
y 1.9 respectivamente. Por otra parte, continua el proceso de expulsién de la poblacion
de la zona central y las delegaciones intermedias, con tasas inferiores de menos 1.1 por
ciento anual. Es importante resaltar que en el ultimo lustro del siglo pasado, la
delegacién Coyoacan se incorpora a las delegaciones que pierden poblacién.

Respecto al crecimiento poblacional en las diferentes demarcaciones politicas
también ha presentado un crecimiento completamente heterogéneo, pues su
crecimiento ha sido distinto entre las delegaciones politicas, independientemente de su
dimensién territorial; como se muestra en la Tabla 14, en donde podemos apreciar las

tasas de crecimiento, para el periodo 1950-2000.
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Tabla 14
CRECIMIENTO POR DELEGACION, 1950 — 2000

TASA DE CRECIMIENTO

DELEGACION 1950-60 1960-70 1970-80 1980-90 | 1990-2000

DISTRITO FEDERAL 4.8 3.6 25 -0.7 04
Alvaro Obregdn 8.9 7.9 3.3 0.1 0.7
Azcapotzalco 7.0 3.9 1.2 -2.4 -0.7
Benito Juarez(1) 4.2 1.3 -1.0 -2.9 -1.2
Coyoacéan 9.2 7.4 5.6 0.7 0.0
Cuajimalpa de Morelos 71 6.8 9.3 2.8 2.4
Cuauhtémoc (1) 0.2 -1.5 -1.20 -3.2 -1.4
Gustavo A. Madero 10.9 7.7 24 -1.8 -0.3
Iztacalco 19.3 9.5 1.7 -2.4 -0.9
Iztapalapa 12.7 7.7 8.9 1.7 1.8
Magdalena Contreras 6.4 6.6 8.4 1.2 1.3
Miguel Hidalgo (1) 3.6 0.0 -1.7 -2.9 -1.4
Milpa Alta 3.0 3.4 4.6 1.8 4.3
Tlahuac 43 7.9 8.6 3.6 3.9
Tlalpan 6.4 8.2 10.5 2.8 1.9
Venustiano Carranza(l) 4.5 2.4 -0.4 -2.9 -1.2
Xochimilco 4.1 5.4 6.2 23 3.2

Fuente: Direccion de Politica Poblacional del GDF, con base a CONAPO: 1994; INEGI: 1996,
INEGI: 2001.

(1) Hasta el afo de 1970, la Divisién de Politica Administrativa del Distrito Federal,
estaba constituida por 12 delegaciones y el espacio identificado como Ciudad de
México, El cual estaba dividido en cuarteles, el 27 de diciembre de 1970, por decreto
Presidencial, la Ciudad de México se conformé por cuatro delegaciones: Cuauhtémoc,
Benito Juarez, Miguel Hidalgo y Venustiano Carranza, por lo que ha partir de esa fecha

suman un total de 16 delegaciones.

Al comparar este crecimiento poblacional con el nacional, se encuentran
diferencias, en funcién de las caracteristicas sociodemograficas que presenta el D.F.
(Grafica 8).

111



Grafica 8

Tasas de Crecimiento del D.F.

Tasas de crecimiento del Distrito Federal,
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Fuente: Direccidon de Politica Poblacional del GDF, con base a CONAPO: 1994; INEGI: 1996,
INEGI: 2001.

2.3 Estructura general por sexo y edad

La composicion por sexo es casi similar entre hombres y mujeres. En el D.F. del
total de habitantes registrados en el XIl Censo General de Poblacién y Vivienda (INEGI:
2000), el 47.8 por ciento corresponde a la poblacion masculina y el 52.2 por ciento a la
femenina. Para un mayor entendimiento, se toma en cuenta el indice de masculinidad
(INEGI- 2000), que se define como la relacién de hombres y mujeres en una poblacién

dada y se expresa dependiendo el numero de hombres por cada 100 mujeres.

Para el 2000 en la entidad existen 91 hombres por cada 100 mujeres. Entre las
delegaciones la menor proporcion la tiene la delegacion Benito Juarez y la mayor Milpa

Alta con 80 y 98 hombres por cada 100 mujeres, respectivamente. La importancia del
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analisis de la estructura por edades de una poblacién, radica en su utilidad para la
planeacion de politicas de desarrollo. Aunque México es todavia un pais joven, tiende a
reducirse la proporcion de la poblacién menor de 15 afos, por lo cual en el pais se

inicia un proceso de envejecimiento.

Para el 2000, el D.F. era la entidad con el menor porcentaje de poblacién en el
grupo de edad de 0 a 14 afos (26.1 por ciento). Revisando la tendencia histérica del
D.F. en su estructura por edad, en el 2000 la poblacién capitalina se puede considerar
como madura, debido a que el 66.6 por ciento de sus habitantes tiene entre 15 y 64
afios, mientras el 26.1 por ciento es menor de 15 afos. Para 1990 los menores de 15

afios representaban el 30.5 por ciento del total de la poblacion de la entidad.

Del analisis por sexo del 2000, resalta que el 13.2 por ciento del total de la
poblaciéon son hombres menores de 15 afios y el 12.9 por ciento son mujeres de la
misma edad. Por otro lado, el grupo de 15 a 64 afios, en 1990 estaba integrado por el
64.4 por ciento y, para el 2000 aumenta al 66.6 por ciento, el porcentaje de las mujeres
en este grupo es mayor al de los hombres, el 31.4 por ciento de su poblaciéon son
hombres y el 35.1 por ciento son mujeres; por su parte, el grupo de 65 afios y mas, es

del 5.8, el 2.3 por ciento son hombres y el 3.5 son mujeres.

Lo anterior ha incidido para que la edad mediana de los habitantes del DF se
haya incrementado entre 1990 y el 2000, ya que mientras en 1990 era de 23 afios, para
el 2000 se incrementa a 27, es decir en la actualidad en promedio el 50 por ciento de la

poblacion tiene mas de veintisiete afios.

La estructura por edad en las delegaciones, es diferencial. En el afio 2000, en
algunas delegaciones periféricas (Milpa Alta, Tlahuac, Cuajimalpa de Morelos,
Iztapalapa, y Xochimilco) se observa una mayor presencia del grupo de edad mas
joven, la comprendida entre los 0 a 14 afios. Por su parte este grupo de edad es menor
en el mismo periodo en tres de las cuatro delegaciones céntricas (Benito Juarez, Miguel
Hidalgo y Cuauhtémoc).

Este aspecto esta en estrecha relacién con la edad media, debido a que las
delegaciones con una mayor proporcion de poblacién joven, son las mismas

delegaciones con la edad media menor, la cual oscila entre 23 y 25 afios.
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Asi mismo, las delegaciones con una poblacién mas envejecida presentan una
edad media mayor, 33 afios para Benito Juarez, 30 para Miguel Hidalgo, y 29 para
Cuauhtémoc. La diferencia entre la mas baja y la mas alta es de diez afios mayor, lo
cual hace una diferencia cuando se traduce en necesidades de servicios y otros
aspectos socioecondmicos. Por lo que respecta al grupo de 15 a 64 anos, su presencia
se incrementa en cada una de las delegaciones entre 1990 y el 2000, aunque en menor
medida en las céntricas. Es importante sefalar que se esta hablando de un incremento
en el grupo de habitantes donde se incluye la mayoria de la poblacién econémicamente
activa, esto implica una mayor demanda de empleo, vivienda y servicios.

Las delegaciones céntricas (Benito Juarez, Cuauhtémoc, Miguel Hidalgo y
Venustiano Carranza) se caracterizan por concentrar los porcentajes mas altos de
poblacion envejecida (65 afios y mas). Entre 1990 y el 2000 esta poblacion experimenta
una mayor participacion. En el 2000 las delegaciones con una mayor proporcion de
poblacién envejecida (65 afios y mas) son Benito Juarez y Tlahuac; por cada habitante
que reside en Tlahuac, cuya edad era mayor de 65 afos, en la delegacion Benito
Juarez residen 4.

Lo anterior indica diferencias importantes en la estructura por edad de las
delegaciones céntricas y periféricas; sin embargo, parece ser probable que algunas
delegaciones periféricas experimenten un cambio en su estructura de edad y contengan
a futuro un perfil similar al mostrado por las delegaciones mas envejecidas (céntricas) y
por lo tanto, el D.F. acentuara el envejecimiento de su poblacion.

El cambio observado en la composicién por edad de poblacién significa nuevos
retos en materia de creacion de empleos y de atencién a la poblacién adulta mayor
(Tabla 15). De tal manera que el aumento en la esperanza de vida de toda la poblacién
mexicana, y en particular de la mujer mexicana, trae como caracteristica el que este
grupo sea un poco mas mayoritario en nimeros, y se caracterice por existir mayor
porcentaje de mujeres viudas, con bajas pensiones o sin ellas. Aunado a lo anterior

subyace el problema de que a mayor edad se incrementan las discapacidades.
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Tabla 15

POBLACION TOTAL SEGUN SEXO POR DELEGACIONES CENTRALES Y
PERIFERICAS, E INDICE DE MASCULINIDAD, 2000
DELEGACIONES CENTRALES

POBLACION
indice de

DELEGACION Total Hombres % Mujeres % Masculinidad

Distrito Federal 8,605,239 | 4,110,485 | 47.8 | 4,494,754 | 52.2 91.5
1. Benito Juérez 360,478 160,409 | 44.5 | 200,069 | 555 80.2
2. Cuauhtémoc 516,255 241,750 46.8 274,505 53.2 88.1
3. Miguel Hidalgo 352,640 160,132 | 454 | 192,508 | 54.6 83.3
4. Venustiano Carranza 462,806 219,200 47.4 243,606 52.6 90.0

DELEGACIONES PERIFERICAS

5. Alvaro Obreg6n 687,020 327,431 47.7 359,589 52.3 91.1
6. Azcapotzalco 441,008 210,101 47.6 230,907 52.4 91.0
7. Coyoacan 640,423 300,429 | 46.9 | 339,994 53.1 88.4
8. Cuajimalpa de 151,222 71,870 47.5 79,352 52.5 90.6
Morelos
9. Gustavo A. Madero 1,235,542 | 595,133 | 48.2 | 640,409 51.8 92.9
10. Iztacalco 411,321 196,000 | 47.7 | 215,321 52.3 91.0
11. Iztapalapa 1,773,343 | 864,239 | 48.7 | 909,104 51.3 95.1
12. Magdalena 222,050 106,469 | 47.9 | 115,581 52.1 92.1
Contreras
13. Milpa Alta 96,773 47,898 49.5 48,875 50.5 98.0
14. Tldhuac 302,790 167,469 | 48.7 | 155,321 51.3 94.9
15. Tlalpan 581,781 280,083 | 48.1 301,698 51.9 92.8
16. Xochimilco 369,787 181,872 | 49.2 | 187,915 50.8 96.8

Fuente: Programa General de Desarrollo Urbano del Distrito Federal, 2005.
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2.4 Distribucion General de la Poblacion por Delegacion Politica.

A través del desarrollo del trabajo, se ha mencionado que existe una inadecuada
distribucién entre la superficie que tiene cada delegacién y la densidad de poblacién
que existe en ellas, con los problemas asimismo ya mencionados. El D.F. es una de las
entidades del pais que presenta un proceso de envejecimiento mas acelerado, ante el
cual se deberia establecer una politica publica de planeacion para los adultos mayores
y sobre todo los que presentan algun tipo de discapacidad y que necesariamente
requieren espacios territoriales adecuados para su sobrevivencia y, crear la posibilidad
de llevar a cabo un programa de area o ciudades especificas para adultos mayores
(Tabla 16).

Tabla 16
DENSIDAD DE POBLACION POR DELEGACION POLITICA DEL DISTRITO
FEDERAL, 2000

Nombre Poblacién Area en km? Densidad (Pob/area)
Habitantes por km?
1. Azcapotzalco 441,008 33.42 13,195.93
2. Coyoacéan 640,42 53.67 11,932 .61
3. Cuajimalpa de Morelos 151,222 70.04 2,159.08
4. Gustavo A. Madero 1,235.542 87.44 14,130.17
5. lztacalco 411,321 23.12 17,790.70
6. Iztapalapa 1,773.343 113.10 15,679.43
7. Magdalena Contreras 222,050 63.28 3,509.01
8. Milpa Alta 96,773 285.56 338.89
9. Alvaro Obreg6n 687,020 95.43 7,199.20
10. Tlahuac 302,790 85.96 3,521.63
11. Tlalpan 581,781 308.28 1,887.18
12. Xochimilco 369,787 118.61 3,117.67
13. Benito Juéarez 360,478 26.40 13,654.47
14. Cuauhtémoc 516,255 32.38 15,943.64
15. Miguel Hidalgo 352,640 45.94 7,676.10
16. Venustiano Carranza 462,806 33.60 13,773.99

Fuente: Direccion de Politica Poblacional del GDF, con base a INEGI-2001. XIl Censo General
de Poblacion y Vivienda, 2000, INEGI.
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Como se ha mencionado y por datos del INEGI-2000, la poblacién que mas esta

creciendo exponencialmente es la de mayores de 65 afios y mas, con la situacion que

su distribucidn por delegacion es desigual, como se puede observar en la Tabla 17.

Tabla 17

POBLACION TOTAL POR DELEGACION POLITICA SEGUN GRANDES GRUPOS
DE EDAD, 2000

GRUPO DE EDAD

Carranza

65Y NO
DELEGACION POLITICA ToTAL 0-14 15-64 MAS ESPECIFICADO
DISTRITO FEDERAL 8 605 239 2245014 | 5727870 503 357 128 998
1. Azcapotzalco 441 008 106 631 297 603 30 115 6 659
Coyoacan 640 423 144 619 | 445025 41711 9 068
3. Cuajimalpade 151 222 44 696 97 220 5 404 3902
Morelos
4. Gustavo A. 1235542 | 320136 823 595 78 333 13478
Madero
Iztacalco 411 321 103 506 274 047 27 745 6 023
Iztapalapa 1773343 | 524606 | 1160516 | 69 871 18 350
La Magdalena 222 050 61127 145 637 10 997 4 289
Contreras
8. Milpa Alta 96 773 31679 59 889 4020 1185
9. Alvaro Obregén 687 020 181503 | 459 587 37 621 8 309
10. Tladhuac 302 790 95713 192 664 10 154 4 259
11. Tlalpan 581 781 155 600 391 506 25516 9159
12. Xochimilco 369 787 107 321 240 665 15 460 6 341
13. Benito Juarez 360478 63 875 249 877 37726 9 000
14. Cuauhtémoc 516 255 115 430 345493 42 666 12 666
15. Miguel Hidalgo 352 640 73 466 238 324 31102 9748
16. Venustiano 462 806 115 106 306 222 34 916 6 562

Fuente: INEGI. Estados Unidos Mexicanos, 2001. Xll Censo General de Poblacién y Vivienda, 2000.

Tabulados Basicos y por Entidad Federativa. Bases de Datos y Tabulados de la Muestra Censal.

Aguascalientes, Ags., México.
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Del total de la poblacion del D.F., el mayor porcentaje de adultos mayores esta
representado por el sexo femenino, y es resultado de su mayor esperanza de vida,

debido muy probablemente a factores de indole social y biolégicos, (Tabla 18).

Tabla 18

POBLACION TOTAL POR GRUPO QUINQUENAL DE EDAD SEGUN SEXO
DISTRITO FEDERAL, 2000

Grupos de edad Total Hombres Mujeres
Total 8 605 239 4110 485 4494 754

60 - 64 afios 227 283 99 194 128 089

65 y mas afios 503 357 203 109 300 248

No especificado 128 998 64 543 64 455

Fuente: INEGI. Estados Unidos Mexicanos. Xll Censo General de Poblacion y Vivienda, 2000.
Tabulados Basicos y por Entidad Federativa. Bases de Datos y Tabulados de la Muestra Censal.
Aguascalientes, Ags., México, 2001.

2.5 Caracteristicas del ambiente y la salud (Clima, altimetria, contaminacion)

A.- CLIMA

Uno de los efectos de la contaminacion a nivel mundial son los que han
repercutido en el cambio climatico. Situacion que ha favorecido la reaparicion de
procesos infecciosos que ya eran controlados o bien la aparicidon de nuevos brotes de
padecimientos infectocontagiosos. El adulto mayor presenta enfermedades cronicas y
degenerativas que con estos cambios, se pueden acentuar mas sus problemas de
salud.

Se han observado cambios estacionales que indican tendencias hacia climas
mas extremosos, lo que repercute en la salud de la poblacion en general, pero sobre
todo en la poblacién adulta mayor porque al paso de los afios, va perdiendo sus

mecanismos de defensa y se hacen menos resistentes a los cambios climatoldgicos,
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ocasionando su muerte o bien incrementa su riesgo de discapacidad. Se tiene como
ejemplo a escala mundial, lo acontecido por la onda calida o canicula en Francia del
verano de 2003 (Menéndez: 2003), donde murieron aproximadamente 10,000 adultos
mayores por deshidratacion y un numero indeterminado fueron hospitalizados, sobre
todo se hace referencia a adultos mayores, y mas complejo porque sus hospitales
publicos, en su mayoria no contaban con sistemas de refrigeracién, y fueron incapaces
de evitar esta tragedia; la gran mayoria fueron gente anciana, fragil por la edad o por
otros padecimientos discapacitantes que no necesariamente hubieran causado la
muerte en lo inmediato, pero que tenian de alguna manera debilitadas a las victimas.
Gente que vivia en casas de asistencia, en asilos de ancianos y en su mayoria,
alrededor del 60% de quienes fallecieron, sefialan las estadisticas que empiezan a
publicarse, gente anciana que vivia sola. En este pais la sociedad ha relegado a sus
viejos a la soledad, es enorme la cantidad de gente que traspuestos los 65 afos de
edad, vive en la mas absoluta y dramatica de las soledades.

En el caso de México, los problemas generados por el calor son extremos segun
la regidn del pais de que se trate, siendo su efecto las sequias y la escases de agua
para la poblacion, lo que da como resultado el mayor desarrollo de enfermedades; que
en esta poblacién es severa pues sus sistemas de adaptacion al calor, ya no funcionan
adecuadamente y los hace intolerantes al mismo..

Por su posicion geografica, el D.F. se localiza en una zona de climas templados.
La presencia de altas montafas en los alrededores del Valle de México es un factor
decisivo en el clima. Las precipitaciones en la capital mexicana son de 700 a 800 mm
anuales en la parte central y aumenta a 900 y 1000 mm en las laderas montafiosas. La
temporada humeda abarca de mayo a octubre, aunque la pluviosidad es mayor entre

los meses de junio y agosto (INEGI, Carta de Climas, 2005).

Las lluvias son mas abundantes al suroeste del territorio capitalino que en la
zona norte. En los meses invernales, cuando la temperatura baja mucho, si hay
suficiente humedad y puede haber precipitaciones de nieve en las cimas de la serrania
del Ajusco y la sierra de Las Cruces. La ultima vez que nevd sobre el valle de México
fue en febrero de 1967, una ocasion excepcional que no se ha repetido desde entonces
en la ciudad de México. La zona que comprende el norte de Iztapalapa, las
delegaciones de lIztacalco y Venustiano Carranza y el oriente de Gustavo A. Madero es

la regidon mas seca (Mapa 4).
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Estos aspectos han sido poco considerados en relacién a sus efectos sobre la
salud y en problemas de discapacidad ocasionados o relacionados a padecimientos

musculoesqueléticos.

Mapa 4
CLIMAS DEL DISTRITO FEDERAL
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Fuente: Garcia E. 2004. Modificacion al Sistema de Clasificacion Climatica de Koppen para

adaptarlo a la Republica Mexicana. Instituto de Geografia U.N.A.M.

Los climas, que llegan a ser muy cambiantes en la Ciudad de México favorecen
o0 actian como factor de riesgo en la poblacién adulta mayor con enfermedades
cronico-degenerativas, mas aun cuando ademas presentan algun tipo de discapacidad
y viven solos. En este sentido hacen falta estudios que establezcan las interrelaciones
que puedan existir entre los cambios climatolégicos y las principales causas de

mortalidad en la poblacion adulta mayor con discapacidades de diferente indole.
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Como se puede observar en el Mapa 5, en el D.F. se caracteriza por presentar
diversos climas, y asimismo darse la presencia de microclimas entre una delegacion
politica y otra. Esta situacién, que pueda correlacionar mas directamente los problemas
de salud y las causas de mortalidad en el D.F., requiere de amplios estudios de tipo

longitudinal y geogréfico, que permita explicitar las posibles asociaciones.

Mapa 5
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B.- ALTIMETRIA (Mapa 6).-

Existen efectos sobre la salud cuando la poblaciéon vive en condiciones de alta
montana, sobre todo cuando se habla de personas adultas mayores con problemas de
discapacidad cardiorespiratoria. Terrados (1994) menciona algunos de los efectos

fisicos caracteristicos en la altitud. Entre ellos se mencionan:
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1. Presion Barométrica: Es el efecto fisico fundamental en la altitud; conlleva a que la
presion y densidad atmosférica, disminuyan de forma exponencial, ocasiona una

reduccién en la presion parcial de O2 del aire y asimismo, una disminucion en la tension
de O2 en la sangre arterial. Situaciones que repercute en la salud cardiovascular del

adulto mayor.
2. Temperatura: Disminuye con la altitud, aproximadamente 1° C por cada 150 mts. de
ascenso sobre el nivel del mar. En el caso de adultos con problemas
osteomioarticulares con discapacidad, este cambio de temperatura aqueja aun mas sus
problemas.
3. Humedad Relativa del aire: La cantidad de vapor de agua en el aire disminuye con la
altitud de forma mas rapida que la presion barométrica. En altitud moderada es de un
50%. Como consecuencia, hay un aumento en las radiaciones con la altitud y una gran
pérdida de agua corporal, que se debe reponer para evitar las deshidrataciones. Este
problema de salud es frecuente como causa de muerte en adultos mayores durante las
ondas calidas.
4. Radiacion: La exposicion a la radiacion solar en altitud aumenta en un 2 a 4 % cada
100 mts. hasta los 2000 mts. y después aumenta en un 1%. Tanto las infrarrojas como
las ultravioletas. Solo el aumento de las radiaciones ultravioletas unido al descenso
higrométrico, afecta a la piel, los labios y la conjuntiva de los adultos mayores; es por
ello que se ha incrementado el problema de cataratas — discapacidad visual — en
adultos mayores, asi como el problema de cancer de piel.

Finalmente, aquellos adultos mayores con problemas de Asma, asentados en
localidades situadas en alturas superiores a los 2,000 m. sobre el nivel del mar, ven

acrecentados sus ataques agudos de tipo respiratorio.
Otros problemas de salud relacionados con la altitud son:

Patologias del oido: Otitis externa y media; Disfuncion de la Trompa de Eustaquio;
Alteraciones del Pabelldn Auricular; Vértigos; Pérdida de Audicion;

Patologias de Nariz y Senos: Obstruccion nasal; Epistaxis; Sinusitis.

Patologias de vias respiratorias: Faringitis; Laringitis; Infecciones del arbol

Traqueobronquial.
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En relacion a las delegaciones centrales y periféricas no se observan diferencias
significativas en relacion a las patologias prevalentes en la poblacién adulta mayor
sobre todo las Cardiovasculares. En todas ellas la mayor prevalencia de enfermedades
Cardiovasculares (Mapa 5), se puede establecer que las diferencias en el porcentaje
que presenta cada delegacion, esta asimismo en funcién del porcentaje de adultos
mayores que las habitan; por ejemplo las que presentan mayores cifras de
enfermedades del corazén son Gustavo A. Madero, Cuauhtémoc, Iztapalapa,
Venustiano Carranza y Coyoacan, lo que representa que corresponden tanto a

centrales como periféricas.

Mapa 6
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C.- CONTAMINACION

La contaminacién del aire impacta la salud humana por inhalacion de gases
téxicos que al entrar en contacto con el agua, los alimentos y la piel son perjudiciales.
Muchos contaminantes causan dafo a los seres humanos, a las plantas y a ciertos
materiales. A los llamados “contaminantes criterio” que se han establecido limites para
proteger la salud y bienestar humano.

En funcion del tiempo de exposicién a los contaminantes, existen dos categorias
de efectos a la salud: agudos y crénicos. Los agudos afectan inmediatamente a
determinados organos, tales como los relacionados con la respiracion y los ojos. Los
efectos cronicos son aquellos que se presentan después de una larga exposicion (anos)
a los contaminantes. Los dafios a la salud humana varian con la intensidad y duracion
de la exposicion y con el nivel de salud del sujeto. Grupos determinados de la poblacion
son mas sensibles a la contaminaciéon que otros, como son los adultos mayores,
personas con enfermedades cardiopulmonares y enfermedades respiratorias
(Terrados: 1994).

Algunos de los contaminantes que causan impactos a la salud de los adultos

mayores y, que son un riesgo para producir enfermedades discapacitantes, son:

El Ozono a nivel de superficie (0% es un contaminante secundario formado
por reacciones fotoquimicas. Es un oxidante que afecta al sistema respiratorio y tejido

de los pulmones sobre todo de nifios y adultos mayores con algun tipo de

discapacidad cardiorespiratoria (Santos: 1988). El mismo investigador plantea que
mas alla de la informacién sobre los efectos inmediatos del ozono como la irritacion de
las vias respiratorias y reduccién de la capacidad respiratoria — se mencionan cambios
irreversibles estructurales en los pulmones que pueden generar fibrosis pulmonar
peribronquiolar y centriacinal. Se considera que la exposicién cronica a niveles

elevados de O®, puede estar provocando el aumento en el riesgo de contraer cancer.

Guia de Ozono para Profesionales de la Salud (Fierro: 2008)
De tal manera que el ozono (O3) se ha vuelto uno de los contaminantes mas
importantes como resultado del incremento de poblacion, actividades industriales, y el

uso de automoviles. El ozono es actualmente el principal problema de la contaminacion
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del aire en los Estados Unidos. Los efectos adversos a la salud han sido estudiados
desde 1952; sobre todo por sus efectos adversos en salud publica, especialmente en
los que viven en ciudades industrializadas. La Agencia de Proteccion al medio
Ambiente de los Estados Unidos (EPA por sus siglas en Inglés), ha clasificado al ozono

como un contaminante critico. EPA ha establecido Estandars de Calidad de Aire del

Ambiente Nacional (NAAQS por sus en Inglés) de 0.075 ppm promediadas por ocho

horas. Para lograr este estandar, el promedio de tres afios de las concentraciones de
ozono medias de ocho horas maximas diarias cuarto-mas altas medidas en cada
monitor dentro de un area encima no debe exceder cada afo 0.075 PPM (el 27 de
mayo de 2008 eficaz). Sin embargo, recientes estudios epidemioldgicos han
demostrado que niveles menores que 0.12 ppm en una hora y niveles menores a 0.08

ppm en ocho horas producen efectos adversos en la poblacién en general.

EFECTOS DEL OZONO EN LA SALUD (Fierro y colbs.: 2008)

Los efectos del ozono en la salud humana han sido estudiados por mas de 30
afos. El sistema respiratorio es el principal blanco de este contaminante oxidante. Las
respuestas del tracto respiratorio inducidas por el ozono incluyen reduccion en funcién
del pulmén, empeoramiento de enfermedades respiratorias pre-existentes (como asma),
incremento en admisiones diarias al hospital y visitas al departamento de emergencias
por causas respiratorias y mortalidad excesiva. El grado de empeoramiento de efectos
producidos por el ozono depende de varios factores incluyendo concentracion y
duracién de exposicion, caracteristicas del clima, sensibilidad individual, enfermedades
respiratorias pre-existentes, estatus socioecondémicos y edad de la poblacion (Situacién

de mayor impacto en adultos mayores).

La actividad fisica y la sensibilidad individual son factores para determinar los
efectos adversos del ozono en la salud. Cuatro grupos de personas son particularmente
sensibles al ozono cuando son activos al aire libre: nifios, adultos mayores sanos
haciendo ejercicios al aire libre, gente con enfermedades respiratorias pre-existentes y
los ancianos con alguna patologia. Los nifios y adultos mayores sanos son mas
sensibles al ozono cuando realizan sus actividades al aire libre porque la actividad fisica
causa que las personas respiren mas rapido y mas profundo, permitiendo penetracion

mas profunda de ozono en los pulmones resultando en lesiones. Ademas, los nifios
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tienen un alto riesgo de exposicion a ozono porque pasan largos periodos de tiempo al

aire libre envueltos en actividades enérgicas.

Otro factor que incrementa los efectos adversos del ozono es el estatus
socioecondmico. Es menos probable que gente de bajos ingresos cuenten con
unidades de ventiladores o aire acondicionado y por lo tanto es mas probable que
mantengan las ventanas abiertas durante los meses de verano cuando los niveles de
ozono son mas altos. Las diferencias entre las areas de residencias, también estan
relacionados al estatus socioeconémico, pues puede afectar las probabilidades de ser
mas expuestos a concentraciones de ciertos contaminantes en el aire, en sus niveles

mas altos.

El tiempo también juega un papel muy importante en la relacién entre la
contaminacién con ozono y la salud. Las condiciones metereoldgicas influyen los
procesos quimicos y fisicos envueltos en la formacion de ozono. En un estudio
conducido en Bélgica (Sartor: 1995), durante el verano, se asumié que la temperatura
ambiente combinada con altas concentraciones de ozono fueron las causas en el
importante exceso de mortandad; otras investigaciones como las de Fierro (2008),
observé una relacion marcada entre las concentraciones de ozono en el verano y las

visitas al departamento de emergencia por causas de asma.

La EPA ha desarrollado el indice de la Calidad del Aire (AQI por sus siglas en
Inglés) para reportar los niveles de ozono y otros contaminantes y sus efectos en salud
humana. La escala AQI ha sido dividida en diferentes categorias las cuales fluctian de
0 a 300. Cada categoria corresponde a un impacto diferente en la salud. EI NAAQS
para ozono son de 0.12 ppm promediados en una hora y 0.075 ppm promediados en

ocho horas. En México, hacen falta estudios del impacto en la salud a largo tiempo.

Di6éxido de azufre (SO,): Es producto de la quema de carbén y el uso de
gasolinas y otros combustibles con alto contenido de azufre. Entre sus efectos agudos a
la salud estan la irritacion de los conductos respiratorios, soplos pulmonares, deficiencia
respiratoria y sensacion de presion en el pecho en personas adultas con asma, al

hacer ejercicio.
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Oxido de nitrogeno (NO,), es la suma del 6xido nitrico (NO) y el dioxido de
nitrégeno (NO,). Ambos compuestos son emitidos por vehiculos y plantas
termoeléctricas. Ademas de ser precursores del ozono, forman el 4cido nitrico y algunos
tipos de aerosoles al reaccionar con amonio, agua y otros compuestos. Sus impactos a
la salud incluyen dafios al sistema respiratorio, al tejido pulmonar y muerte prematura.

El monéxido de carbono (CO): Producto de la combustién incompleta, su
principal fuente de emisién son vehiculos a gasolina. Sin embargo, los convertidores
cataliticos y controles de emisiéon han sido eficaces en su reduccién. También es
emitido durante incendios forestales y agricolas. EI monoxido de carbono y la
hemoglobina tienen gran afinidad, por lo que tiende a desplazar el oxigeno de la sangre,
produciendo dafios cardiovasculares y neurologicos. EI mondxido de carbono es aun
mas peligroso en lugares a gran altitud sobre el nivel del mar, donde la presion parcial
del oxigeno es menor, y las personas como los adultos mayores, pueden sufrir de

oxigenacion ineficiente.

Ademas el CO, es contaminante causante del efecto invernadero (Neri: 2002).
De acuerdo al Panel Intergubernamental sobre Cambio Climatico de la Organizacion de
las Naciones Unidas (ONU), la quema de combustibles fosiles y la deforestacion han
incrementado sensiblemente las concentraciones de bidéxido de carbono (CO2) en la
atmosfera asi como de otros gases de efecto invernadero, propiciando el aumento de
temperatura y la afectacién al clima a nivel global, con efectos sobre la salud de la
poblacion mundial (ONU: 1988).

Investigaciones realizadas por Molina (1990) en los Estados Unidos desde 1980,
menciona que el consumo de energia es la principal fuente de emisiones de bidxido de
carbono y se espera que las emisiones de CO; se incrementen de 24,400 millones de
toneladas en el 2002 a 38,760 en el 2025, por lo cual las emisiones mundiales de CO,
en el 2025 superaran los niveles de 1990 en un 80%. Los productos del petréleo
contribuiran con 5,454 millones de toneladas al incremento proyectado sobre el 2001, el
carbén 5,353 y el gas natural 3,541 millones de toneladas. Asimismo, los modelos con
que se cuenta estiman durante el siglo XXI un incremento entre 2 y 6 grados
centigrados en la temperatura promedio global, mientras que la variacidn entre eras

glaciales y periodos calidos fue de 5 a 6 grados centigrados (Molina: 2009).
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En término de aportacién a gases de efecto invernadero, las regiones de Asia en
desarrollo (Japén, Australia y Nueva Zelanda) y Norteamérica (Canada y Estados
Unidos) seran las de mayores emisiones en el periodo 2002 a 2025 segun el IEO 2004.
Las emisiones de CO, de México han representado soélo el 1.49% en el 2002. Aunque
la contribucién de México en la emisién de gases de efecto invernadero es pequena, es
un pais vulnerable a éste fendbmeno y posee la responsabilidad de contribuir a la

solucion de un problema ambiental global.

Un proyecto por demas importante en este sentido es El Protocolo de Kyoto y
los Bonos de Carbono (1997) donde 39 paises se comprometieron a reducir sus
emisiones 5.2 % del 2008 al 2012. Con el Protocolo, se cre6 el Mecanismo de
Desarrollo Limpio (MDL) para facilitar a los paises industrializados cumplir sus
compromisos de reduccion de emisiones, mediante proyectos de mitigacion en paises

en desarrollo que generan bonos de carbono comercializables.

El Centro Mario Molina para Estudios Estratégicos sobre Energia y Medio
Ambiente, A.C. participa en este tema debido a la gran importancia que tiene para
México, asi como las multiples oportunidades que existen para contribuir a su solucion
aumentando la eficiencia con que se produce y consume la energia en el pais. El
Centro Mario Molina realiza estudios para identificar las mejores medidas para mitigar

los efectos del cambio climatico en la salud en la poblaciéon de México.

Fierro (2008), reporta una concentracion alta de CO, en los vehiculos que
circulan en la Ciudad de México. Estos autores también informan de una exposicion alta
total de CO entre los vendedores ambulantes expuestos a niveles altos de vapores de
los escapes de los vehiculos, y concluyen que los habitantes de la capital estan
expuestos a niveles de CO que exceden por mucho la norma estandar de la OMS para
este contaminante. Sin embargo, no existe a la fecha una evaluacion de los efectos
potenciales sobre la salud de la exposicién alta a CO en la Ciudad de México ni en
otras ciudades grandes de América Latina. Recién en el afio 2006, se inicié un estudio
sobre efectos de la Contaminacién en adultos mayores del Distrito Federal, es un
estudio longitudinal cuyos reportes preliminares mencionan efectos sobre la salud del

adulto mayor.
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Particulas suspendidas en el aire (PM), las particulas finas (particulas con un
didmetro menor a 2.5 ym, denominadas PM 2.5) que pueden ser sdlidas o liquidas, son
capaces de alcanzar las partes mas profundas de los pulmones y causar serios
problemas de salud, tales como irritacién de las vias respiratorias, tos, dificultad para
respirar, mal funcionamiento de los pulmones, asma, desarrollo de bronquitis cronica,
latidos del corazon irregulares, ataques al corazén no fatales y muerte prematura en
personas adultas con enfermedades del corazén y pulmones (Ruiz: 2002).

La fraccion que representa un mayor riesgo para la salud son las PM10 que por
su reducido tamafio, pueden penetrar directamente a la region toracica. Las particulas
pueden tener una capacidad toxica, cancerigena, mutagénica y teratogénica. Segun la
Direccion de Calidad del Aire del Distrito de la Costa Sur de EUA, que comprende a la
ciudad de Los Angeles, "estudios comunitarios sugieren un incremento de
enfermedades infecciosas durante episodios con altas concentraciones de particulas en
nifos y adultos (Programa Contaminacion: 1990).

Gran numero de estudios demuestran una asociacion entre altas
concentraciones de particulas y bidxido de azufre con el incremento de muertes.
Existen modelos matematicos que, a partir de estudios epidemioldgicos y de
laboratorio, estiman el posible impacto sobre la salud de altas concentraciones de
particulas. Estos modelos se aplicaron en la ciudad de Los Angeles y la estimacion fue
que mas de mil personas estarian perdiendo la vida en esa ciudad por los altos niveles
de particulas; los mismos los empleo Margulis (2000) en la Ciudad de México, en un
estudio realizado para el Banco Mundial, y su estimacion advirti6 que mas de 6 mil
personas podrian estar perdiendo la vida en la ciudad de México por las altas

concentraciones de particulas registradas.

Plomo (Pb): ElI cambio a gasolinas sin plomo ha eliminado practicamente esta
contaminacion. El plomo es un metal muy toxico, inhibe la sintesis de la hemoglobina
en los glébulos rojos, dana el funcionamiento del higado y rifiones y causa dafios
neurolégicos. Los nifios son los mas perjudicados por la contaminacion con plomo,

reduciendo su capacidad de aprendizaje, entre otros efectos.

Contaminantes téxicos: El formaldehido es un compuesto usado en la industria

como material de construccion, en diversos productos de limpieza para el hogar, en
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resistoles, en productos de papel, en la fabricacion de triplay, etc. En la naturaleza
también se encuentran emisiones de formaldehido y en la atmésfera este puede
formarse por reacciones fotoquimicas de los compuestos organicos volatiles
provenientes de vehiculos y la vegetacién. Por lo tanto, el formaldehido es un
contaminante que se encuentra en interiores o exteriores. Estos contaminantes pueden
ser cancerigenos y/o mutagénicos. Entre los mas peligrosos estan los hidrocarburos
poliaromaticos. En E.U. y Europa (OMS: 1987), se encuentran regulados 189
compuestos téxicos como parte de la Enmienda de la Acta del Aire Limpio, en nuestro

pais si bien existen normas oficiales, estas fallan en su implementacion operativa.

Contaminantes en interiores:

Las casas-habitacion modernas estan disefiadas para evitar la contaminacion
del aire en sus interiores. Sin embargo, si la ventilaciéon es inadecuada, o los
electrodomésticos caseros trabajan deficientemente, la contaminacién en interiores
puede llegar a impactar la salud de sus habitantes. Situacion no estudiada en México, y
que es un factor de riesgo para el adulto mayor puesto que permanece la mayor parte
del tiempo en el interior de su hogar.

Las fuentes de emision en interiores de viviendas son muy variadas, por ejemplo
al pintar, se emiten compuestos organicos volatiles, al cocinar y calentar agua se
generan oxidos de nitrdgenos, compuestos organicos volatiles y monoxido de carbono
al quemar gas en estufas y calentadores. En algunas partes del mundo el gas radon,
que es radioactivo puede filtrarse por el suelo y acumularse en el aire de la vivienda si
la ventilacion es mala. En casas con fumadores esta es la principal causa de
contaminacion. En muchos paises en vias de desarrollo como en el D.F., el uso de
combustibles sélidos de baja calidad (lefa, carbdén casero, plasticos, basura, etc.) que
son de uso comun para cocinar y calentar, producen contaminantes extremadamente
téxicos, tales como arsénico, hidrocarburos poliaromaticos y dioxina (Seminario

Transporte y Contaminacion: 1993).
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¢ Como afectan las condiciones ambientales de la atmdsfera a la salud?

La concentracion de monoxido de carbono en el aire, representa
aproximadamente el 75% de los contaminantes emitidos a la atmdsfera; sin embargo,
es una molécula estable que no afecta directamente a la vegetacién o los materiales.
Su importancia radica en los danos que puede causar a la salud humana al permanecer
expuestos por periodos prolongados a concentraciones elevadas de éste contaminante.
El CO tiene la capacidad de unirse fuertemente a la hemoglobina, la proteina de los
globulos rojos que contiene hierro y la cual se encarga de transportar el oxigeno a las
células y tejidos a través de la sangre. Al combinarse el CO con la hemoglobina, forma
carboxihemoglobina (COHB), lo cual indica una reduccién significativa en la
oxigenacion de nuestro organismo (hipoxia), debido a que el CO tiene una afinidad de

combinacion 200 veces mayor que el oxigeno.

La hipoxia causada por CO puede afectar el funcionamiento del corazén, del
cerebro, de las plaquetas y del endotelio de los vasos sanguineos. Su peligro, para
personas que habitan en el D.F., es mayor en aquellas personas que padecen
enfermedades cardiovasculares, angina de pecho o enfermedad vascular periférica. Se
le ha asociado con la disminucién de la percepcién visual, capacidad de trabajo,
destreza manual y habilidad de aprendizaje. Probablemente su efecto crénico se

vincula con efectos 6ticos, asi como aterogénicos.

La OMS (2004), recomienda como limite para preservar la salud publica una

concentracion de 9 ppm (6 10,000 pg/m?3) promedio de 8 horas 1 vez al afio. La Norma

Oficial Mexicana de CO establece como limite de protecciéon a la salud, una

concentracion de 11.00 ppm (6 12,595 ug/m®) promedio de 8 horas, la cual puede

rebasarse 1 vez al afio, como medida de proteccidon a la salud de la poblacion
susceptible. En la Ciudad de México (Secretaria de Salud: 1996), la exposicion a CO
estd determinada por la proximidad a sus fuentes, como el trafico intenso. Las
concentraciones promedio de 8 horas son por lo regular inferiores la norma establecida.

Dentro de una cocina puede haber concentraciones de 10 a 30 ppm (11.5 a 34.5

pg/m?3), durante periodos cortos de tiempo, puede llegar hasta 50 ppm (57.5 pg/m?3) o

mas. Siendo también el cigarrillo una fuente de emisién en interiores, que afecta de
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manera importante al sistema cardiorrespiratorio, sobre todo porque estos efectos
sobre la salud por este contaminante interior, son especialmente importantes dado que
pasamos del 70 al 90% de nuestro tiempo en lugares cerrados; los mas afectados son
los nifos vy, las personas mayores. En resumen el tabaco provoca mas muertes vy

enfermedades que cualquier otro contaminante del ambiente.

Estudios epidemiolégicos (Riojas: 2006), muestran la relacion entre los
contaminantes atmosféricos y el incremento en la mortalidad por causas
cardiovasculares, en especial en personas adultas mayores con enfermedad
cardiopulmonar previa. Se ha sugerido que una de las vias mediante las cuales las
particulas suspendidas respirables y otros contaminantes producen su efecto es alterar

la regulacion del corazén por el sistema nervioso auténomo.

Esto demuestra que la contaminacion atmosférica es uno de los principales
problemas de salud ambiental en Meéxico y se vincula con enfermedades
cardiovasculares, que se encuentran entre las primeras causas de morbimortalidad, con
tendencia creciente. El analisis de los cambios en la variabilidad de la frecuencia
cardiaca (VFC) parece ser una buena herramienta para evaluar los riesgos en personas
sensibles y para vigilar su estado de salud. Una conclusion derivada de estos estudios
consiste en que, de manera general, existe un consenso en que las particulas

respirables tienden a disminuir los valores de VFC.

El ozono ha mostrado tener un efecto similar, ademas de un efecto aditivo con
las particulas respirables. El negro de carboén (hollin o carbono negro) es un aerosol
que se forma por la combustion incompleta de combustibles fésiles y de otras materias
organicas como los bosques y es considerado el segundo mayor responsable del
calentamiento global, solo después del diéxido de carbono (CO.). Este negro de carbdn
en la atmdsfera absorbe energia radioactiva proveniente del sol y calienta el aire que le

rodea.

El otro grave efecto que tiene es cuando se deposita en el hielo o la nieve que
cubre grandes extensiones del planeta, modifica la estructura cristalina de estas
superficies que normalmente reflejan el calor del sol, y en cambio, hace que el calor sea

atraido hacia el hielo y acelera su derretimiento. Sus fuentes son la quema de biomasa
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(incendios forestales, quemas para cultivos, empleo de carbdn en casas, etc.) en un
42%, motores a diesel en el transporte un 24%, diesel en la industria 10%, uso
doméstico de biocombustibles 18%, y uso doméstico de carbdén un 6%. El diesel sucio

que actualmente se usa en México, ademas de ser sumamente peligroso para la salud

de los seres humanos, es una fuente importante de negro de carbén (Crespo: 2009).

Son pocos los trabajos que reportan investigacion respecto a los efectos de la
contaminacion por fuentes naturales en la Ciudad de México y sobre todo relacionados
al envejecimiento y sus efectos como mecanismo para producir discapacidades. Ante
dicho escenario para lograr una buena calidad del medio ambiente se depende de
factores econdmicos, politicos y socioculturales, ademas de la coordinacion de
diferentes sectores como salud, educacion, ecologia, desarrollo urbano, obras publicas,
energia, industria, transporte, iniciativa privada y poblacién en general (OMS: 2000).
Mientras algunos paises desarrollados enfrentan el problema de la contaminacion, y
tratan de minimizar sus impactos sobre la salud, mediante la mejoria y expansion de los
servicios de salud (INEGI: 2000), en México, las medidas sélo han ido encaminadas a
disminuir la emision de ciertos contaminantes generados por industrias con chimenea, y
las emisiones de sustancias tdxicas por los transportes publicos y privados, pero su
impacto en la salud no ha sido medido y pocos resultados se conocen de las medidas

empleadas.

Siendo importante destacar el trabajo de grupos de investigacién que en México,
estan estudiando los efectos de la contaminacién, trabajos algunos de ellos publicados
en la revista Salud Publica de México (OMS: 1987).

Un estudio sobre el efecto de la contaminacion en adolescentes, es el de
Catalan (2009), donde reporta que existen principalmente riesgos a la salud respiratoria
y 66.9% a otras consecuencias de la vida diaria; ademas los predoctores de percibir a
la contaminacién como grave que lo asocien con la posibilidad de causar la muerte
(RM = 1.35, IC 95% = 1.02-1.77), con diferencias segun la edad, zona de ubicacion,
colonia. Es de esperarse que estos efectos sean aun mas fuertes en los adultos
mayores. Un ejemplo se refiere al indice Metropolitano de la Calidad del Aire en
relacion a particulas Suspendidas, que presenta zonas con algun riesgo; la emision de

estas particulas fluctua en delegaciones con menos de 35 y otras que rebasan las 70
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particulas por millén con afectacién a la salud de la poblacién, sobre todo a los grupos

mas sensibles como son nifios y adultos mayores (Mapa 7).

Mapa 7
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Existe un antecedente de un reporte de la Comisién de Ecologia de la Asamblea
de Representantes del Distrito Federal (ARDF), la Comision Metropolitana para la
Prevencion y Control de la Contaminacion Ambiental del Valle de México (CMPCAVM)
que entregd a los miembros de la ARDF (Asamblea de Representantes del D.F.), sobre
"Particulas Suspendidas. Situacién Actual en la Zona Metropolitana de la Ciudad de
México" el cual comprueba algunas de las advertencias que se citan sobre el
Comportamiento de las particulas suspendidas y polen en la atmésfera de la region

norte de la Zona Metropolitana de la Ciudad de México
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LOS EFECTOS EN LA SALUD EN ADULTOS MAYORES COMO FACTOR DE
DISCAPACIDAD

Efecto Sinergético.- En febrero de 1992 una amplia polémica sobre los efectos
de la contaminacién atmosférica en la salud de la poblacion del Valle de México ocupd
los medios de comunicaciéon involucrando a altas autoridades, como el Secretario de
Salud. Esta discusion se centrd principalmente en los posibles efectos del ozono en la
salud, como si este fuera el Unico contaminante que rebasa las normas de calidad del
aire y como si fuera el mas toxico. Lo anterior demuestra la falta de informacion acerca
de los demas contaminantes que rebasan las normas y son, generalmente, mas toxicos

que el ozono.

Se desconocen las consecuencias para la salud con una exposicion cronica y
simultanea a altas concentraciones de ozono, particulas y, en algunas zonas de la
ciudad, a hidrocarburos. Los efectos seguramente se daran a largo plazo con

enfermedades cronicas, como el cancer y el debilitamiento del sistema inmunoldgico.

El principio 15 de la "Declaracién de Rio", signada por el Presidente de México
en Rio de Janeiro, Brasil, en junio de 1992, establece: "Con el fin de proteger el medio
ambiente, los Estados deberan aplicar ampliamente el criterio de precaucion conforme
a sus capacidades. Cuando haya peligro de dafo grave o irreversible, la falta de una
certeza cientifica absoluta no debera utilizarse como razén para postergar la adopcion
de medidas eficaces en funcion de los costos para impedir la degradacion del medio

ambiente".

Las medidas han sido mas politicas y polémicas, que efectivas en la realidad,
pues los efectos sobre la salud sobre todo en adultos mayores cada vez es mas

palpable.

Hace 30 afios, cuando empezd a aparecer la contaminacion en el aire de la
Ciudad de México no se sabia que era tan grave; sin embargo, hoy los estudios han
demostrado que ésta tiene severos efectos sobre la salud (Chirino: 2009) . Esta misma
investigadora demuestra por medio de estudios de laboratorio que las particulas
suspendidas en el aire provocan fuertes dafios al ADN (Acido desoxiribonucleico), pues

aun cuando las células afectadas no mueran, si transfieren el ADN dafado y con
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alteraciones a las células hijas, lo que podria promover el desarrollo de cancer de
pulmon sobre todo en adultos mayores. .La investigadora adscrita al Instituto Nacional
de Cancerologia trabaja con particulas que se encuentran suspendidas en el aire de la
Ciudad de México y que provienen de la combustion de gasolinas y diesel, asi como de
la actividad industrial, con el objetivo de determinar el efecto que tienen en sistemas
bioldégicos como las células de pulmén humano. Estos efectos, sefala, confirman los
resultados de estudios epidemiolégicos que indican que estas particulas suspendidas

tienen efectos nocivos en la salud a nivel respiratorio y cardiovascular.

Durante afios ha existido informacién sobre las concentraciones alcanzadas de
Particulas Suspendidas Totales (PST) y Particulas menores a 10 micras (PM10) sin
darlas a conocer y sobre todo sin tomar medidas preventivas. Los niveles registrados
de PST y PM10 rebasan las normas de calidad del aire. Y estos contaminantes son

mas toxicos que el ozono sobre el cual, no se han tomado medidas.

CONCLUSIONES

Existen multiples factores presentes en el D.F. que afectan la calidad de vida del
adulto mayor y que ademas los hacen propensos a padecer diversos tipos de
discapacidades. Entre estos factores se tiene los efectos que provoca el vivir en una
altura como la Ciudad de México (2240 m sobre el nivel del mar), lo que afecta el
sistema cardiovascular; otros son los cambios tan diversos que tiene el clima en el D.F.
con temperaturas extremas; asimismo tenemos los diversos contaminantes presentes
en el aire que se respira y que afectan el sistema respiratorio. Sin dejar del lado las
caracteristicas de urbanizacién que tienen las delegaciones centrales como periféricas.
La forma en como afecta es diferente segun el cuanto al sexo y la edad que presenta la
poblacion.

Los principales padecimientos que presenta esta poblacién, son los crénicos y
degenerativos, dentro de los cuales tenemos los cardiovasculares, neoplasicos y
respiratorios, cuyas complicaciones favorecen la presencia y el desarrollo de
enfermedades discapacitantes.

Una caracteristica que tiene el D.F., es una de las ciudades mas contaminadas

tanto a nivel nacional como internacional, por ejemplo el aumento de los niveles de
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ozono, que depende mas de la duracion de la exposicién que de las concentraciones
maximas, aunado a las caracteristicas del clima, sensibilidad individual, enfermedades
respiratorias pre-existentes y estatus socioeconémico, producen efectos adversos sobre

la salud y por tanto mayor porcentaje de discapacidades cardiovasculares vy
respiratorias.
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CAPITULO 3

LA POBLACION ADULTA MAYOR CON DISCAPACIDAD EN EL DISTRITO
FEDERAL

3.1 Situacién nacional

El Distrito Federal resulta ser la segunda entidad mas poblada de la Republica
Mexicana y es la mas pequefia en relacion al area en km? con una densidad de 5,970
habitantes por km? siendo la mayor de todo el pais. Del porcentaje de discapacidades,
el D.F. ocupa una de las regiones que en relacion a su densidad de poblacién, es de las
tres primeras del pais con mayor niumero de discapacitados; siendo la discapacidad
motriz con un 50.3% la principal, y es de llamar la atencién que el 60% solo tiene
educacion basica. Las principales causas de defuncién tienen que ver con problemas
cronicos y degenerativos, los que antes tuvieron relacidn con problemas de

discapacidad por periodos de tiempo prolongados, (Mapa 8).

Mapa 8
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La calidad de vida de la poblacién adulta mayor es un problema de salud publica
muy complejo, ya que el D.F., presenta una de las regiones con mayor porcentaje de
adultos mayores con discapacidad, (Tabla 19). El estudio de la Fundacién Mexicana
para la Salud en el ano 2000, establece que existian para el ano 2000, dos millones de
adultos mayores con discapacidad y que para el ano 2030 segun sus proyecciones

existiran 7.3 millones.

Tabla 19
PANORAMA NACIONAL DE LA POBLACION ADULTA MAYOR CON
DISCAPACIDAD

ANO MILLONES
2000 2.0
2030 7.3

Fuente: FUNSALUD-2000.

En el estudio también se puede analizar o estudiar, mediante un indicador
llamado Anos de vida saludable (AVISA), que contempla los anos perdidos por
discapacidad y los anos perdidos por muerte prematura. Asi determina que el 41% son
anos perdidos por discapacidad y 59% por muerte prematura. Lo cual representa un
GRAN impacto para la economia nacional y de la salud, puesto que son afos perdidos
no recuperables, en funcién de productividad; es decir el gran deterioro en la vejez,

(Tabla 20), representa un gran peso socioeconémico para nuestro pais.

Tabla 20
ANOS AVISA
(ANOS DE VIDA SALUDABLE PERDIDOS)
TOTAL DE DISCAPACITADOS POR MUERTE POR
EN EL PAIS PREMATURA DISCAPACIDAD
1795 300 59% 41%

Fuente: FUNSALUD-2000. Analisis de los AVISA PERDIDOS.
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En relacion a los porcentajes segun el tipo de discapacidad que presenta la
poblacion Mexicana, al afio 2000- segun el Xl Censo de Poblacion y Vivienda del
INEGI, 2000, (Tabla 21); se observa que el D.F. se encuentra por arriba de la media
nacional. Ademas el tipo principal de discapacidad es la motriz, la que desde el punto
de vista de la salud, es muy limitante para las actividades de la vida diaria de las
personas adultas mayores. El problema se presenta todavia mas severo, porque la
mayoria de esta poblacion no tiene un soélo tipo de discapacidad si no que se agregan
dos o0 mas de ellas, acrecentando sus problemas de salud y su carga para los servicios

de salud y familiares.

Tabla 21

PORCENTAJE DE LA POBLACION CON DISCAPACIDAD SEGUN TIPO DE
DISCAPACIDAD PARA EL DISTRITO FEDERAL, 2000.

PAIS/ENTIDAD . N . _
Motriz | Auditiva Del lenguaje | Visual | Mental | Otra
FEDERATIVA
Estados Unidos
Mexicanos 453 15.7 4.9 26.0 16.1 0.7
Distrito Federal 50.3 16.2 3.1 19.8 17.2 0.9

Fuente: Base de datos INEGI, 2000.

NOTA: La suma de los distintos tipos de discapacidad puede ser mayor a cien por la

poblacion que presenta mas de una discapacidad.

Es natural que por el proceso de envejecimiento y debido al aumento en la
esperanza de vida que se ha dado en la poblacién mexicana, las discapacidades van
en aumento conforme la edad va avanzando, tal es el caso de los adultos mayores de

70 afos, que presentan los mas altos porcentajes (Tabla 22).
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Tabla 22

PORCENTAJE DE LOS ADULTOS MAYORES QUE PADECEN DE ALGUNA
DISCAPACIDAD POR EDAD Y SEXO. DISTRITO FEDERAL, 2000

TOTALES HOMBRES MUJERES
EDAD EN
ANOS 600 | 60- 65- 700 60 o 60- 65- 700 | 60 o 60- 65- 70 o
mas 64 69 mas mas 64 69 mas | mas 64 69 mas
Rep.
) 10.7 | 5.3 7.4 16.4 10.6 5.2 7.3 16.2 10.9 54 7.5 16.7
Mexicana
DISTRITO
104 | 5.6 7.6 15.3 12.0 7.0 9.1 17.9 9.7 4.9 7.0 14.2
FEDERAL

Fuente: Estimaciones del Consejo Nacional de Poblacién con base en el Xll Censo General de Poblacion y
Vivienda, 2000.

En relacion a todos las entidades federativas de la nacioén, el D.F., se halla entre
las cinco primeras, pero bien es cierto que este porcentaje es relativo, puesto que
ninguna de estas entidades tiene la poblacidon adulta mayor que se presenta en el
mismo; en este sentido pudiese decir que esta entidad ocupa el primer lugar (Tabla 23
y Tabla 24).

Tabla 23
ENTIDADES FEDERATIVAS CON MAYOR DISCAPACIDAD-2000

ENTIDAD FEDERATIVA PORCENTAJE
Baja California 55.72
Chihuahua 51.83
Coahuila de Zaragoza 51.34
Durango 51.35
Nuevo Leon 50.96
Distrito Federal 50.30

Fuente: Base de datos INEGI, 2000.
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Tabla 24

POBLACION DE DISCAPACITADOS

PAIS/ENTIDAD FEDERATIVA

Total

discapacitados

65y mas afios

No especificado

Estados Unidos Mexicanos

1795 300

628 825

15 364

DISTRITO FEDERAL

159, 754

59, 772

568

Fuente: Base de datos INEGI, 2000.

Referente a la distribucion de la poblacién con discapacidad, segun la causa y
comparativamente con las cifras nacionales, el D.F. se halla entre las primeras, cabe
resaltar que en este sentido el propio INEGI en sus bases de datos reporta datos un
poco diferentes, pero aun asi la region en estudio nos muestra que la causa por EDAD
AVANZADA, es por si sola, una de las principales causas y si a ello le sumamos las
discapacidades por enfermedad podremos concluir que enfermedad y edad guardan
una relacion estrecha, sobre todo cuando se habla de problemas crénicos y
degenerativos, (Tabla 25).

Tabla 25
DISTRIBUCION PORCENTUAL DE LA POBLACION CON DISCAPACIDAD SEGUN
CAUSA DE LA DISCAPACIDAD, DISTRITO FEDERAL 2000

Poblacién
PAIS/ENTIDAD con Nacimien- ) Edad Otra No
FEDERATIVA discapaci to Enfermedad Accidente avanzada | causa | especificado
dad

Estados Unidos

Mexicanos 1795 300 19.4 31.6 17.7 227 1.9 6.7

DISTRITO

FEDERAL 188 443 18.8 325 19.5 20.9 22 6.1

Fuente: Base de INEGI, 2000.

3.2 Grupos etareos y Delegacion Politica
Con respecto a los grupos etéreos y su distribucion por delegaciones politicas,
se puede ver en el siguiente Mapa 9, que la distribucion es muy diferente sobre todo
cuando se toma en cuenta la Densidad de poblacién existente entre cada una de ellas.
Pero independiente de ellos se puede observar que es la poblacion que supera los 70
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afnos de edad la que mayores porcentajes de discapacidad presenta; lo que representa

que a mayor edad mayor probabilidad de enfermar. A lo que se debe hacer la siguiente

consideracion, en cuanto a que se debe atender desde la etapa de adulto a la

poblacion, para que al llegar a estas edades las vivan con mejor calidad de vida, y no

representan una carga socioecondmica muy fuerte desde la edad de adulto mayor

joven. Es decir no se puede dejar del lado a la poblacion que en este momento ya tiene

de 60 a 69 afios, la cual en poco tiempo ingresara a la poblaciéon mayor de 70 afios.

En el Mapa 9, podemos observar, que existen zonas geograficas en donde el

porcentaje es mayor como es el caso de la que se conforma con las Delegaciones

Iztapalapa, Venustiano Carranza y Cuauhtémoc; y menor en zonas como Milpa Alta,

Tlahuac y Alvaro Obregén.

Mapa 9
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3.3 Nivel Educativo

Una tercera parte de los adultos mayores no sabe leer ni escribir. La educacion
impacta directamente en la calidad de vida de la poblacion y los adultos mayores no
son la excepcion. Quienes enfrentan la vejez con un nivel de instruccion adecuado
poseen mas herramientas para responder activamente y adaptarse a los retos vy
oportunidades de esta etapa del curso de vida. Si bien en el D.F. y en todo México se
han logrado a través del Instituto Nacional de Educacion para Adultos (INEA),
incrementos sustantivos en el nivel educativo de la poblacién, los adultos mayores son
depositarios de los rezagos acumulados por décadas, lo que los ubica en una situacion
de desventaja con respecto a otros grupos de edades. Asi, por ejemplo, las personas
de 15 a 19 anos la tasa de analfabetismo apenas alcanza 3.0 por ciento; mientras que
casi una tercera parte de los adultos mayores (30.1%) es analfabeta. En la Tabla 26,

se puede visualizar que el nivel educativo de las personas con discapacidad es bajo.

Tabla 26
DISTRIBUCION PORCENTUAL DE LA POBLACION CON DISCAPACIDAD DE 15
ANOS Y MAS SEGUN NIVEL DE ESCOLARIDAD, 2000

PAIS/ Poblacién sin brimari Secundaria
rimaria i N
ENTIDAD |  con Primaria o Secundaria N °
. . completa ) equivalente [Posbasica | especificado
FEDERATIVA |discapacidad | Instrucc. fincompl. equivalente
completa
incompleta
Estados
Unidos 1543 967 35.5 27.8 15.6 2.5 7.2 9.3 2.1
Mexicanos
Distrito 142 171 19.3 20.2 22.1 4.0 11.8 20.4 2.2
Federal

Fuente: Estimaciones del CONAPO con base en el Xll Censo General de Poblacién y Vivienda,
2000.

La distribucion por nivel de escolaridad de los adultos mayores también refleja
su rezago educativo. Alrededor del 70 por ciento no ha alcanzado a terminar la
instruccion primaria; entre ellos, mas de la mitad no completd siquiera un afio de
instruccion. El resto alcanz6 primaria completa (17.0 %), secundaria incompleta (1.1%),

secundaria completa (5.3%) y solo 6.0 por ciento tiene educacion media superior o mas.
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También se puede constatar que la distribucion del nivel educativo por cada
zona geografica del D.F. es diferente, encontrando que existe un mayor nivel en las
zonas centro y mas bajo en la periferia, (Mapa 10).

Por otro lado, las inequidades de género en el analfabetismo son mayores entre los
adultos mayores que en las generaciones jovenes, las diferencias entre hombres y
mujeres en las tasas de analfabetismo casi han desaparecido. Por ejemplo, entre los
nifnos y jovenes menores de 30 afos, la brecha en los niveles de analfabetismo entre
hombres y mujeres no alcanza siquiera un punto porcentual —siempre a favor de los
varones. Sin embargo, entre los adultos mayores la situacién es diferente: mientras que
en los hombres el analfabetismo asciende a 24.0 por ciento, en las mujeres supera 35
por ciento, hecho que se explica con base al proceso de socializacion que ha tenido
cada género, en donde en tiempos pasados la mujer sélo cumplia funciones del hogar
(INEGI: 2000).

Mapa 10
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3.4 Estado civil

En la Tabla 27 correspondiente al Estado civil, se puede constatar que es mayor el
porcentaje de mujeres solteras, separadas o viudas que el de los hombres y ademas
son las mujeres las que tienen una mayor esperanza de vida, lo que presupone que una
parte de su vida — la final — posiblemente la pasara sola, lo que afecta su mas su
calidad de vida y su problema de discapacidad. Asi, es la mujer que pasa por esta
situacion, la que demanda mayores servicios de atencién médica y de personas con
discapacidad, lo que equivale a decir que los servicios de salud, deberan adaptarse y
estructurarse con base a la situacion de género, (Tabla 27).

Tabla 27

POBLACION MAYOR DE 60 Y MAS ANOS, POR SEXO Y SU DISTRIBUCION
PORCENTUAL SEGUN ESTADO CONYUGAL, 2000

Estado Conyugal

) Separada,
En unidn No
Sexo y grupo Soltera Casada ) divorciada o
libre ) especificado
de edad o viuda

Hombres 40.7 43.2 10.8 5.1 0.3
60 y mas afios 5.1 69.3 5.9 19.4 0.3
Mujeres 36.2 38.6 9.7 15.2 0.2
60 y mas afios 9.7 35.1 2.2 52.6 0.4

Fuente: INEGI. Estados Unidos Mexicanos. XlIl Censo General de Poblacion y Vivienda, 2000.
Tabulados Basicos y por Entidad Federativa. Bases de Datos y Tabulados de la Muestra Censal.
Aguascalientes, Ags., México, 2001.
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3.5 Género

La informacion anterior aparece con mayor detalle en la siguiente Tabla 28,
donde se asienta el hecho de que en relacion a las personas adultas mayores, son las
mujeres las que presentan mayor porcentaje de discapacidad, lo que confirma la
conclusion y sugerencia en cuanto a su atencion y necesidades.

Tabla 28

Poblacion con discapacidad en la Republica Mexicana por grupos de edad segln

sexo, 2000
Grupos de edad _ Tota.l Hombres Mujeres
Discapacitados

Total Nacional 1795 300 943 717 851 583
60 a 64 afios 115935 59 907 56 028
65 a 69 afios 122 802 61 286 61516
70 y mas afos 506 023 230 484 275539

No especificado 15 364 7 064 8 300

Fuente: Base de datos INEGI. Estados Unidos Mexicanos. Xll Censo General de Poblacion y Vivienda,
2000. Tabulados Basicos y por Entidad Federativa. Bases de Datos y Tabulados de la Muestra Censal.

Aguascalientes, Ags., México, 2001.

También la distribucion de la poblacion por sexo en las delegaciones es muy
distinta, pero en todos ellas se observa que los mayores porcentajes corresponden al
sexo femenino en forma general. Ademas existen diferencias marcadas por cada
delegacion, las mayores concentraciones estan en Iztapalapa y las menores en Milpa
Alta (Mapa 11).
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Mapa 11
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3.6 Distribucion por Delegaciéon Politica de Problemas de Morbilidad, Mortalidad y

Discapacidad.

Las principales causas de mortalidad en la poblacion del Distrito Federal,
corresponden a los padecimientos cronicos y degenerativos, como resultado de la
Transicion Epidemioldgica, en donde los procesos infecciosos pasaron sin dejar de ser
relevantes a un segundo término. Por ejemplo las cinco primeras causas son:
Padecimientos Cardiovasculares, Diabetes Mellitus, Tumores malignos, Enfermedades

Cerebrovasculares y Enfermedades del Higado. Problemas de salud todos ellos que
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son los caracteristicos de la poblacién adulta mayor, y que en gran medida son
discapacitantes. Lo que presupone un alto costo para los servicios de salud.

La distribucién geografica de las enfermedades en las delegaciones, se puede
observar que esta es heterogénea en cuanto a los porcentajes, se explica en parte por
la densidad de poblacién existente en cada una de ellas.

Llama la atencidén que el comportamiento de los principales padecimientos es
similar en todas. Existen diferencias en relacion a las tasas de mortalidad, entre las
regiones del norte y del sur del D. F. (Mapa 12).

Situacion que posiblemente se relacione con el nivel socioecondémico de los
adultos mayores en cada delegacién e hipotéticamente por los estilos de vida y el grado

de contaminacion, situacion que no tiene reportes.

Mapa 12
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La realidad muestra que el problema de discapacidades va en aumento como una
curva exponencial y que muchas de ellas se relacionan directamente con el aumento en
la esperanza de vida de la poblacién y los estilos de vida, ademas se presentan
pluripatologias, que hacen mas compleja y problematica su atencion médica, elevando

los costos de atencion.

El panorama que se presenta no es nada halaglefio, puesto que las demandas y
necesidades que se tienen que cubrir para esta poblacion, tiene muchas aristas de tipo
social, econdmico y de salud. Las tasas de mortalidad de las diez principales causas de
mortalidad, ubicando especificamente las de adultos mayores, como ya se mencioné han

ido en aumento.

Esto presupone una alarma, que como se dice a nivel mundial, ningun dinero

alcanzara para atender los problemas de salud de esta poblacion (Tabla 29).
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Tabla 29

PRINCIPALES CAUSAS DE MORTALIDAD

DISTRITO FEDERAL 2001-2005

2001 2002 2003 2004 2005
CAUSAS Def. Tasa® Def. Tasa® Def. Tasa® Def. Tasa® Def. Tasa®
TOTAL 46,627 |529.1 |46,984 |533.1 48,586 |551.3 |48,950 |555.4 |49,882 |565.9

Enfermedades del
Corazon 8,893 |100.9 |9,081 103.0 9,506 |107.9 |9,989 [113.3 |10,062 |114.1
Diabetes Mellitus

6,732 |76.4 7,078 | 80.3 7,608 |86.3 7,884 | 89.4 8,270 |93.8
Tumores Malignos

6,324 | 718 6,357 |72.1 6,634 |753 6,764 |76.7 6,759 |76.7
Enfermedades Cerebro
Masculares 2,780 |315 2,861 |[325 2,807 |3158 2,917 |33.1 2,810 |31.9
Enfermedades del
Higado 2,687 |30.5 2,600 |29.5 2,722 |30.9 2,688 |305 2,706 | 30.7
Accidentes

2,268 | 257 2,241 | 25.4 2,321 |26.3 2,052 |233 2,226 | 253
Enfermedad
Pulmonares
Obstructivas Crénicas | 1,167 |13.2 1138 |12.9 1,315 [14.9 1464 |16.6 1514 [17.2
Afecciones originadas
en Periodo Perinatal 1,507 |17 1,481 |168 1514 [172  |1457 |165 |1394 |158
Influenza y Neumonia

1,334 | 15.1 1,163 |13.2 1,066 | 12.1 1,041 |11.8 1,245 | 14.1
Insuficiencia Renal

817 9.3 861 9.8 787 8.9 845 9.6 947 10.7

1/ Tasa por 100,000 habitantes

Fuente: SSDF/INEGI. 2006.

Este comportamiento se observa en todas y cada una de las delegaciones, en

donde las tasas de mortalidad general 2000 a 2005, se han incrementado, Tabla 30.
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Tabla 30
TASA! DE MORTALIDAD GENERAL
DISTRITO FEDERAL 2001-2005

Se puede concluir de forma preliminar que la mortalidad en personas mayores
de 65 afnos de edad, es diferente segun la zona geografica de que se trate, y por tanto
las tasas de mortalidad son asimismo diferentes. EI comportamiento de los tipos de

discapacidad tomados en cuenta para este trabajo de tesis, es coincidente, puesto que la

Delegacion 2000 2001 2002 2003 2004 | 2005
Total 522.3 529.1 533.1 551.3 555.4|565.9
Azcapotzalco 580.7 600.2 589.0 624 .4 633.4 | 655.1
Coyoacan 480.5 514.3 509.1 508.7 542.3|530.9
Cuajimalpa 403.8 3925 426.6 418.5 434.5|488.0
Gustavo A.
Madero 556.0 562.4 560.4 575.2 587.9|599.9
Iztacalco 569.6 583.2 561.3 596.4 594.4|609.8
Iztapalapa 405.8 410.0 418.2 433.7 434.9(452.3
Magdalena
Contreras 471.8 492.2 485.2 4711 475.91501.6
Milpa Alta 455.8 411.6 438.2 458.8 4448 |470.7
Alvaro Obrego6n 486.3 494.3 495.5 521.6 522.41519.5
Tlahuac 359.6 383.0 408.5 405.1 380.8(433.4
Tlalpan 384.4 407.1 414.8 415.7 434.0|442.6
Xochimilco 415.9 399.7 4345 473.4 468.3|489.0
Benito Juarez 755.6 748.4 757.9 758.9 732.4|795.5
Cuauhtémoc 812.9 827.1 836.6 871.5 860.6 | 808.7
Miguel Hidalgo 725.8 703.0 679.4 726.6 740.5|736.5
Venustiano
Carranza 640.8 633.2 643.1 673.6 674.2|666.2

¥ Tasa por 100,000 habitantes del grupo de edad. Fuente: SSDF/INEGI. 2006
La discapacidad motriz, es la que se presenta en mayor porcentaje en todas las

delegaciones, seguida de la visual y auditiva.
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Es dificil

determinar

cuantos adultos mayores presentan dos o0 mas

discapacidades, lo que seria motivo de un estudio muy importante para la planeacion de

los servicios de salud y las necesidades del adulto mayor, asi como para determinar en

que sitios geograficos se deben establecer servicios de atencion médica especializada, y

donde capacitar al personal de salud sobre programas Gerontolégicos (Mapa 13).

Mapa 13
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Fuente: Base de datos de INEGI,2001

En cuanto a la infraestructura de los servicios de salud en el D.F., el panorama

rebasa las capacidades actuales que tienen estos servicios (Graficas 9,10,11), ante ello

se puede aceptar que la medicina se ha GERIATRIZADO, lo cual resulta palpable a

través de los datos del I.M.S.S. que atiende casi al 50% de la poblacion mexicana; y

reporta que hoy dia la demanda de atencién de adultos mayores con discapacidad es
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superior a cualquier otra poblacion y asimismo en la demanda de atencién de servicios
ambulatorios y hospitalarios, el primer lugar lo ocupan los adultos mayores.

Lo anterior permite aceptar vislumbrar que ningun dinero en el mundo y ninguna
institucion del pais del ambito de la salud podra subsanar toda la problematica que
representan. Por lo que es urgente buscar estrategias y acciones de tipo preventivo que
abarquen no solo al sector salud, sino también a todas las dependencias oficiales y

privadas.

Gréfica 9

DE CADA 100 PERSONAS DISCAPACITADAS: 95 SON USUARIOS DE
LOS SERVICIOS DE SALUD PUBLICOS O PRIVADOS Y 44 DE ELLOS
SON ADULTOS MAYORES.

Agiuitos Sd ultos Jirsenes Miros
Moy Ires

FUENTE: INEGI. PERSONAS CON DISCAPACIDAD EN MEXICO: UNA VISION CENSAL. 2004.
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Grafica 10

DISTRIBUCION PORCENTUAL DE USUARIOS DE SERVICIOS DE SALUD
SEGUN INSTITUCION, 2000. EL .I.M.S.S., RECIBE 33 DE CADA 100.
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IMSS - Solidaridad = 3.7
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Fuente: INEGI. Personas con discapacidad en México, INEGI, 2004.

Gréfica 11

UTILIZACION DE SERVICIOS POR LA POBLACION
DERECHOHABIENTE IMSS, 2000

Servicios ambulatorios

IMSS
Privados
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« Mujeres-y adultos:mayores - son los
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servicios ambulatorios y
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servicios del IMSS

Adol.. mujeres hombres Adultos
mayores

Fuente: IMSS, 2000
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SITUACION ENTRE DELEGACIONES CENTRALES Y PERIFERICAS

Las delegaciones que tienen mayores porcentajes de poblacion son las
periféricas como Iztapalapa, Gustavo A. Madero, Coyoacan y la central: Cuauhtémoc. Y
en relacién a las que tienen mayores porcentajes de Adultos Mayores, se encuentran las
delegaciones centrales, aunque en los ultimos afios su crecimiento ha decrecido.

Del nivel educativo entre las delegaciones centrales y periféricas, este es mayor
en las centrales como son la Cuauhtémoc, la Benito Juarez y Coyoacan, donde la
caracteristica es que el adulto mayor, presenta estudios de licenciatura y hasta de
posgrado.

Las tasas de mortalidad son mayores en las delegaciones centrales que en
periféricas, ello durante el periodo del afo 2000, lo cual puede deberse a que
histéricamente los asentamientos eran mayores en las centrales que en las periféricas, y
esto favorece la mayor presencia de poblacién mas longeva en estas demarcaciones.

Respecto a los mayores porcentajes de discapacidad, entre delegaciones
centrales y periféricas, no existen diferencias significativas entre ellas en cuanto al tipo de
discapacidad, pues en todas ellas la mas prevalente es la motriz; se destacan la
Delegacion Gustavo A. Madero y Venustiano Carranza, por ser las que tienen mayores
cifras. Asimismo Las delegaciones Periféricas como Azcapotzalco, Coyoacan e
Iztapalapa, presentan los mayores porcentajes de discapacidad visual.

En relacién a la discapacidad y sexo, no existen diferencias significativas
importantes entre las delegaciones centrales y periféricas, pero si entre hombres y
mujeres en lo global. Se da mayor presencia de discapacidades en las mujeres, que en
los hombres; lo cual podria explicarse porque la imagen mujer-madre, siempre es motivo
de mayor atencién por parte de los hijos y por tanto su asistencia a un servicio de salud
es mas frecuente y de esta forma se pueden contabilizar sus problemas de salud,
ademas de que la esperanza de vida de la mujer es mayor en las mujeres.

En todas las delegaciones tanto centrales como periféricas, se da un mayor
porcentaje de mujeres que de hombres; pero de forma especifica esta diferencia es

mayor en las delegaciones centrales.

3.7 Infraestructura de Recursos Humanos y Materiales en los Servicios de Salud
Se puede citar también que la infraestructura en cuanto a los recursos humanos

formados y capacitados es al aun limitada, en el ambito de los servicios de salud del
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D.F., Por ejemplo el numero de médicos con especialidad en Geriatria no rebasa los 500
en todo el pais, y es menor de 300 en el D.F., insuficientes para dar atencion a mas de 9
millones — INEGI 2008 - de personas que rebasan los 60 afios de edad. El sector salud
(IIM.S.S. e I.S§.S.S.T.E) a partir del afio 2008, iniciaron Programas de Atencién y
Capacitacion Geriatrica para tratar de limitar un problema creciente. Pero solo se toca
una arista del complejo problema que representa atender las necesidades no sélo de
salud, sino también sociales de la poblacion. En el Distrito Federal, hace falta una mejor
distribucion de los servicios de salud, y de los médicos especialistas (Mapa 14), siendo
necesario reforzar la capacitacion a médicos generales; en el aio de 2003, se inicié un
programa de Gerontologia en la Secretaria de Salud del D.F., el cual ha tenido un cierto
éxito, pero falta aun tratar de manejar de forma integral a los adultos mayores, no basta
la parte médica sino también tratar de cubrir parte de sus necesidades sociales.
Mapa 14
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Escala: 1: 12 000 000. Fuente: INSP: 2001.

Esta situaciéon se puede considerar por los datos expuestos en la Tabla 31, donde
se observa que la demanda de atencion tanto a nivel general como especializada, se ha

incrementado ocasionando un fuerte impacto en la economia de la salud. Al no contar
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con servicios especializados en la mayor parte de los servicios de salud del Distrito
Federal, esto ha traido como consecuencia un incremento en el porcentaje de
enfermedades cronicas y degenerativas con impacto en la elevacién de los costos en la

atencion médica, asi como los gastos en la economia familiar.
Tabla 31
CONSULTAS EXTERNAS OTORGADAS EN INSTITUCIONES DEL SISTEMA

NACIONAL DE SALUD POR ENTIDAD FEDERATIVA (DISTRITO FEDERAL) SEGUN
TIPO DE CONSULTA, 2003.

PAIS/
ENTIDAD Total General Especializada? | Urgencias Odontologia
FEDERATIVA

ESTADOS
UNIDOS 251957 535 | 176,115 950 38 423 583 25,414,994 | 12,003,008

MEXICANOS

DISTRITO
FEDERAL 30, 742,476 | 15, 565, 666 9, 793,236 3,,447 ,162 1,936 ,413

2 Incluye consultas externas de cirugia, medicina interna, gineco-obstetricia, pediatria y
otras especialidades. Fuente: SSA. Boletin de Informacién Estadistica. Recursos y
Servicios. Volumen |. Num. 22 y 23. México, D.F. Fecha de actualizacion: Miércoles,
02 de Febrero de 2005.

Igualmente los egresos hospitalarios en poblacion mayor de 70 afos se han
incrementado en los ultimos afios. Lo que demuestra que la demanda de atencion
médica de personas adultas mayores con algun tipo de discapacidad es ya un problema
de salud publica, al que el sector salud se enfrenta y es un proceso que nadie puede
detener (Tabla 32).
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POR HOSPITAL 2000-2006

Tabla 32
EGRESOS HOSPITALARIOS DE PACIENTES MAYORES DE 70 ANOS

2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 1/
HOSPITALES [ Nim. [ % [Ndm.| % | Nam.| % [Nam.] % [Num.| % [Num| % [Nam| %

TOTAL 1,988|2.5(2,882( 3.1 | 3,052 | 2.8 |3,309| 3.0 |3,515(| 3.0 4,019 3.2 |2,882] 3.6
H.E. Belisario
Dominguez. 0 0.0 0 0.0 0 0.0 0 0.0 0 0.0 |277| 6.7 |337| 7.0
H.G. .Rubén
Lefiero 0 0.0 0 0.0 | 194 [10.0| 484 | 11.7 | 403 | 9.0 | 496 | 10.5 | 321|104
H.G. Xoco 563 |7.6] 640 | 83| 584 |72 |564 | 74 | 622 | 94 |680]| 9.0 |479| 8.3
H.G. Villa 21 |10.6] 573 [10.7| 575 [10.3| 607 | 9.5 | 665 | 9.8 |631| 9.0 [401| 8.5
H.G. Balbuena| 537 |7.3| 724 | 9.3 | 654 |83 | 627 | 88 | 728 | 9.7 | 793 95 |541]| 9.6
H.G. Gregorio
Salas 93 ([6.9] 223 | 9.6 | 293 |10.2] 336 | 10.8 | 320 | 9.3 [403| 8.6 [239]| 6.9
H.G. Iztapalapa] 301 [3.3] 396 | 3.9 | 384 |36 306 | 29 | 360 | 3.3 |309| 3.1 |228]| 4.1
H.G. Milpa Altaj] 101 [1.6| 109 [ 1.5 | 106 | 15| 97 16 | 111 | 1.7 | 174 24 [134]| 2.3
H.G. Ticoméan 167 |2.6] 175 | 23 | 199 |24 | 187 | 21 | 210 | 24 |163 | 21 [124]| 25
H.P.
Moctezuma 31 [1.2 0 0.0 1 0.0 0 0.0 0 00] O 0.0 0 | 00
H.P. San Juan
de Aragon 31 (14| 27 1.6 36 19| 88 5.0 92 134 |78 | 23 53 | 3.3
H.M.I. Inguaran| 97 [1.5 0 0.0 2 0.0 5 0.0 3 00] O 0.0 0 | 00
H.M.I. Topilejo | 23 [1.7 0 0.0 1 0.1 0 0.0 0 00] O 0.0 0 | 00
H.M.I.
Magdalena C.| O 0.0 0 0.0 2 0.1 0 0.0 1 00] O 0.0 0 | 00
H.M.I.
Cuautepec 0 0.0 2 0.1 0 0.0 0 0.0 0 00| 1 0.0 0 | 00
H.M.I. TIdhuac 1 0.0 5 0.1 1 0.0 0 0.0 0 00| 1 0.0 0 | 00
H.M.I.
Cuajimalpa 3 7.5 0 0.0 3 0.2 1 0.0 0 00] O 0.0 0 | 00
H. en 16 |16] 8 o8| 17 [12] 7 o7 | 14 [14]13] 1.7 | 4 |09

Fuente: SSA. Boletin de Informacién Estadistica. Recursos y Servicios. Volumen I. Num. 22 y 23. México,

D.F. Fecha de actualizacion: Febrero de 2005. (H.E.: Hospital de Especialidades; H.G.: Hospital General;

H.M.l.: Hospital Materno Infantil; H.P.: Hospital Pediatrico).
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En la Tabla, 33 se observa a la poblacién total por sexo, las personas sin discapacidad y

las que tienen y el tipo de discapacidad que presentan.

Tabla 33

POBLACION TOTAL POR SEXO Y GRUPOS DE EDAD, Y SU
DISTRIBUCION SEGUN CONDICION Y TIPO DE DISCAPACIDAD - D.F.

CON DIS CA PA CI DA D
SIN
DISCAPA
Sexo y Pobla- CIDAD
s Total | Motri Del | visual | Memal | of S
Grupos cion ota otriz Auditiva len 1sua ra Espec Espec.
de Edad total guaje
HOMBRES | 4,110,485 | 3,957,707 | 78, 000 | 36,790 | 13,080 | 2607 | 15017 | 14,925 | 830 | 300 | 74,778
60 - 64 99,194 93,881 4,813 2,711 840 68 1,163 223 50 31 500
afios
65 - 69 73,983 68,470 5124 2,948 1,059 90 1,134 192 37 17 389
afios
70y mas 129,126 109,965 18,204 10,841 4,835 280 3,414 721 131 41 957
afios
MUJERES | 4,494,754 | 4,338,105 | 81,754 | 43,602 | 12,820 | 2379 | 16,559 | 12,603 | 677 260 | 74,895
60 - 64 128,089 122,209 5,294 3,137 778 86 1,340 201 34 13 586
afios
65 - 69 101,191 94,490 6,157 3,770 922 90 1,461 235 41 13 544
afios
70y mas 199,057 167,184 30,287 20,712 5,833 322 5,915 1299, 145 64 1,586
afios
Fuente: SSA. Boletin de Informacion Estadistica. Recursos y Servicios. Volumen |. Num. 22 y

23. México, D.F. Fecha de actualizacion: Miércoles, 02 de Febrero de 2005

En cuanto a la infraestructura fisica, existen diferencias notorias en los datos
referentes al tipo de unidad, médicos especialidades, y generales. Ademas se revisan
datos relacionados al tipo de unidades, y sus demandas (Tabla 34). Si bien la densidad
de poblacion es diferente por cada delegacién, también es cierto que no es equitativa en
funcién de la demanda especializada que requiere la atencién de la poblacién adulta

mayor.

164



Tabla 34
INFRAESTRUCTURA FISICA POR TIPO Y DELEGACION 2006

Total
Clinicas Total del
Centros del .
Total de de Espe ) Especia- Recluso- Segundo
DELEGACION ) de o Primer . Generales ) )
Unidades cialidad 2/ ) lidad rios Nivel de
Salud Nivel de .
) Atencion
Atencion
308 209 13 275 1 8 5 32
Azcapot. 19 15 17 2
Coyoacan 17 12 16 1
Cuajimalpa de
13 11 12 1
Morelos
Gustavo A.
43 31 37 2 1 6
Madero
Iztacalco 8 5 7 1
Iztapalapa 38 24 2 33 1 1 2 5
La Magdalena
12 9 11 1
Contreras
Milpa Alta 13 1" 12 1 1
Alvaro Obregén 20 16 19 1 1
Tlahuac 17 13 1 16 1
Tlalpan 26 21 24 1 2
Xochimilco 17 12 2 15 1 2
Tlahuac 17 13 1 16 1
Benito Juéarez 8 4 7 1 1
Cuauhtémoc 23 6 7 21 1 2
Miguel Hidalgo 12 5 9 1 3
Venustiano
22 14 1 19
Carranza

Fuente: SSA. Boletin de Informacion Estadistica. Recursos y Servicios. Volumen |. Num. 22 y 23.

México, D.F. Fecha de actualizacion: Febrero de 2005.

En la Tabla 35 se observa que en cuanto a la distribucion de los recursos humanos

para la salud existe un desequilibrio entre las diferentes delegaciones, lo que afecta la

atencién médica de consulta externa, de hospitalizacién y de urgencias, de los adultos

mayores.
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Tabla 35

Recursos humanos en unidades médicas por tipo, hospital y nivel, 2006.

Médicos en contacto con el
paciente
Total de Médicos
Recursos | médicos en otras Otros profe-
humanos Total Generales|EspecialOtros’[ |apores [Enfermeras sionales

Total 19,783 5,788 5,332 1,479 2,056 1,797 456 5,743 1,550
H.E. B. Dominguez 829 160 138 0 124 14 22 352 54
H.G. Rubén Lefiero 841 235 225 28 88 109 10 294 32
H.G. Xoco 1,019 389 383 16 218 149 6 279 36
H.G. Villa 654 133 121 10 108 3 12 202 33
H.G. Balbuena 897 183 178 33 134 11 5 270 52
H.G. Gregorio Salas 329 79 72 14 49 9 7 113 10
H.G. Iztapalapa 625 140 136 24 103 9 4 21 34
H.G. Milpa Alta 333 116 101 10 37 54 15 109 18
H.G. Ticoman 600 199 191 12 51 128 8 164 25
H.P Azcapotzalco 215 33 31 7 20 4 2 73 31
H.P. Coyoacéan 391 142 129 13 31 85 13 99 34
H.P. Villa 308 69 58 10 23 25 11 92 33
H.P. Legaria 294 83 79 0 41 38 4 95 18
H.P. Iztacalco 312 72 68 9 38 21 4 96 27
H.P. Iztapalapa 326 81 66 8 25 33 15 86 25
H.P. Moctezuma 560 164 159 4 62 93 5 178 22
H.P. Peralvillo 333 63 43 1 39 3 20 138 17
H.P. San Juéan de Aragé6n 356 80 77 10 46 21 3 113 17
H.P. Tacubaya 398 107 101 1 53 47 6 136 15
H.M.I. Inguaran 577 122 115 15 73 27 7 226 35
H.M.l. Topilejo 215 49 47 9 27 11 2 62 12
H.M.I. Magdalena C. 179 58 45 16 24 5 13 30 13
H.M.I. Cuautepec 248 80 75 9 42 24 5 64 9
H.M.I. Tlahuac 307 69 58 11 25 22 11 97 18
H.M.I. Nicolas M. Crdillo 188 44 43 10 27 6 1 50 9
H.M.l. Cuajimalpa 182 55 48 12 30 6 7 44 7
H.M.P. Xochimilco 355 81 69 6 28 35 12 116 22
H. En Reclusorios 394 146 138 75 46 17 8 134 29
Primer nivel 7,518 2,556 2,338 1,106 444 788 218 1,820 863
[Segundo nivel 12,265 3,232 2,994 373 1,612 1,009 238 3,923 687

Fuente: SSA. Boletin de Informacion Estadistica. Recursos y Servicios. Volumen |. Num. 22 y 23. México, D.F

Fecha de actualizacion: Febrero de 2005.
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3.7.1 LOS ADULTOS MAYORES JUBILADOS Y PENSIONADOS

Uno de los derechos fundamentales de los adultos mayores es gozar de una
vejez digna. Para identificar la presencia de condiciones que favorecen el desarrollo
pleno de capacidades y opciones se utiliza el indice de desarrollo social (Pobreza,
empleo, educacion, ingresos), el cual es una medida resumen de las condiciones de
desarrollo a distintas escalas territoriales y geograficas del pais. El célculo de este
indice para los distintos grupos de edades revela que la poblacion de 60 afios y mas
registra el indice mas bajo entre las distintas etapas del curso de vida (0.580). En la
mayoria de las delegaciones del D.F., se advierten condiciones precarias para la
poblacion en edades avanzadas. Pero ello no es un problema exclusivo del D.F.; sino
de los 2,442 municipios del pais, 1, 359 registran muy bajo nivel de desarrollo social. En
estos municipios viven casi 1.6 millones de personas en edad avanzada. Ningun
municipio o delegacion politica presenta un grado muy alto, y sélo uno (Delegacion
Benito Juarez) registra grado alto, en esta delegacidén viven sélo 51, 245 adultos
mayores. El comportamiento es muy diferente en cada una de las delegaciones.

Si se considera el indice de desarrollo social para los adultos mayores, que
comprende seis dimensiones analiticas: la capacidad de adquirir conocimientos, la de
gozar de un nivel de vida adecuado, la de disfrutar de vivienda digna, la proporcién que
es atendida en una clinica, centro de salud o consultorio cuando se enferman y la
proporcion que no sufre discapacidad (CONAPO, indices de desarrollo social en las
etapas del curso de vida, 2000, Coleccion: indices sociodemograficos, México, 2003),
se puede concluir que la Calidad de Vida de los adultos mayores varia de mala a
pésima.

A diferencia de lo que ocurre en paises industrializados, en México y en el
Distrito Federal una alta proporcién de los adultos mayores aun trabaja. Alrededor de 65
por ciento de los hombres de 60 a 64 anos de edad permanece econdmicamente
activo. Las tasas de actividad se reducen en edades posteriores, pero incluso a los 80
afios uno de cada cuatro varones sigue trabajando. Estas altas tasas de participacion
laboral se asocian en buena medida a la baja cobertura de los sistemas de pensiones
entre los adultos mayores, que obstaculizan la institucionalizacion del retiro al no
ofrecer una fuente de ingresos alternativa al trabajo. Segun datos del INEGI — 2000; el

70% de la poblacion NO pertenece a un sistema de pensionados y jubilados.
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A pesar del incremento en las tasas de participacion laboral de las mujeres,
estos son aun menores a los de los hombres en todos los grupos de edades, y se
explica con base a un proceso de socializacion nacional, en donde la mujer en décadas
posteriores no era productiva.

Esto también ocurre en las edades avanzadas, donde las tasas de participacion
de los hombres duplican a las de las mujeres.

Y es aun mas complejo el problema en relacién a la distribucion porcentual de la
poblacion adulta mayor con discapacidad que trabaja, en donde el numero es limitado

por la falta de oportunidad y ademas sus percepciones econdmicas son muy bajas
(Tabla 36),

Tabla 36

DISTRIBUCION PORCENTUAL DE LA POBLACION OCUPADA CON
DISCAPACIDAD POR GRUPOS DE INGRESO POR TRABAJO PARA CADA SEXO,

2000
Grupos de ingreso Poblac.ién ocu.pada Hombres Mujeres
con discapacidad

Total 397 183 301 623 95 560
No percibe ingresos 13.9 14.7 114
Menos de 1 Salario Minimo 22.6 19.7 31.7
(SM)
De 1 hasta 2 SM 28.2 29.2 254
Mas de 2 hasta 3 SM 15.1 16.5 10.7
Mas de 3 hasta 5 SM 7.4 7.7 6.5
Mas de 5 hasta 10 SM 4.1 4.2 3.6
Mas de 10 SM 1.9 2.1 1.2
No especificado 6.8 59 9.5

Fuente: Base de datos de INEGI, 2000.
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Los motivos de la inactividad laboral de los adultos mayores son diferentes entre
hombres y mujeres. Alrededor de 70 por ciento de las personas de 60 afios 0 mas, son
econémicamente inactivas (50% de los hombres y 88% de las mujeres). No obstante,
los motivos que declaran hombres y mujeres para no trabajar son distintos.

Entre los hombres, 35.7 por ciento son jubilados o pensionados, 5.0 por ciento
son incapacitados permanentes; 3.0 por ciento se dedica a los quehaceres del hogar y
la mayoria declara realizar otro tipo de actividades.

En contraste, 68.3 por ciento de las mujeres se dedica a los quehaceres del
hogar, sélo 6.3 por ciento son jubiladas o pensionadas y 23.5 por ciento realiza otra
actividad.

Asi la tasa de participacion econémica y de NO participacién econdémica, es
abismal cuando se habla de adultos mayores; lo que significa que los ingresos de esta

poblacion sean muy bajos y en muchas otras ocasiones sean hasta nulos, (Tabla 37).

Tabla 37

TASA DE PARTICIPACION ECONOMICA Y DE PARTICIPACION NO ECONOMICA
DE LA POBLACION CON DISCAPACIDAD EN MEXICO SEGUN SEXO, 2000

Tasa de participacidon econémica Tasa de participacion NO
econdémica
PAIS/ENTIDAD _ ,
Total Hombres | Mujeres Total Hombres | Mujeres
FEDERATIVA
ESTADOS
UNIDOS 25.0 36.4 12.6 74.0 62.6 86.6

MEXICANOS

Fuente: Estimaciones del CONAPO con base en el Xll Censo General de Poblacién y Vivienda,
2000.

Lo anterior es reflejo de lo que sucede en todas las entidades del pais y el D.F.

no es la excepcion, lo que indica que en general los adultos mayores viven bajo
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condiciones econdmicas muy deplorables, sobre todo cuando se habla de cubrir sus
necesidades basicas

Casi la mitad de los adultos mayores que trabajan lo hacen en actividades
primarias. En el caso de los hombres de edades avanzadas se vincula estrechamente a
las actividades agropecuarias. Mientras que en el conjunto nacional una de cada seis
personas lo hacen en el sector primario; entre los adultos mayores varones esta
proporcion es de casi uno de cada dos (44.6%). Por el contrario, en el caso de las
mujeres de edades avanzadas el mismo se concentra en las actividades del sector

terciario (74.6%, contra 55.0% en el conjunto nacional)

Distribucién de los adultos mayores ocupados por sector econémico y sexo, 2000

La mitad de los adultos mayores que trabajan lo hacen por su cuenta. Otro
indicador de las condiciones laborales de los adultos mayores es su situacion en el
empleo. La mayor parte son trabajadores por su cuenta (49.9% de los hombres y 55.2%
de las mujeres). Le siguen los empleados u obreros (25.7% de los hombres y 28.6% de
las mujeres), jornaleros y peones (12.6% de los hombres y 3.1% de las mujeres), y los
trabajadores sin pago (6.7% de los hombres y 9.5% de las mujeres). Finalmente, 5.2

por ciento de los hombres y 3.6 por ciento de las mujeres son patrones.

El empleo informal es predominante.-

El empleo informal no es exclusivo entre las personas en edad avanzada, pero
en este grupo alcanza proporciones muy altas. Mas de 80 por ciento de los adultos
mayores (79.2% de los hombres y 85.0% de las mujeres) tienen un trabajo considerado
como informal. Esta situaciéon continuara reproduciéndose en el futuro, toda vez que en
la actualidad poco menos de una de cada cuatro personas que integran la poblacion

economicamente activa esta cubierta por la seguridad social.

Percepcién de ingresos bajos.
Los bajos montos de los ingresos laborales son otro indicador de la precariedad
del empleo entre los adultos mayores. Una cuarta parte de los trabajadores con 60 afios

0 mas no recibe ningun ingreso por su trabajo; otra cuarta parte recibe menos de un

170



salario minimo; y otra cuarta parte recibe entre uno y dos salarios minimos. En otras
palabras, mas de 75% de los adultos mayores que trabajan reciben una remuneracion
menor a dos salarios minimos. Entre las mujeres esta cifra alcanza 83.0 %.

En sintesis, los elevados porcentajes de trabajadores por cuenta propia o sin
pago, con empleos informales, y con bajos ingresos, revelan la alta precariedad del
trabajo en las edades avanzadas. En este sentido, la participacion en el trabajo de los
adultos mayores en México no debe interpretarse como un rasgo positivo asociado a
una vejez productiva, sino como un resultado de la insuficiencia de los programas de
pensiones, que obstaculiza la institucionalizacion del retiro y obliga a muchos a
permanecer trabajando en actividades precarias y de baja productividad, hecho que

finalmente afecta su salud y favorece la aparicion de discapacidades.

Los sistemas publicos de transferencias durante la vejez tienen una cobertura
limitada.

Un poco mas de 20 por ciento de los adultos mayores estan jubilados. Esta
situacion es mas favorable entre los hombres (27.4%) que entre las mujeres (14.4%).
Por otra parte, las remesas que envian familiares contribuyen al ingreso de un
considerable sector de los adultos mayores: 10.4 por ciento recibe remesas de
familiares que residen en México y 5.2 por ciento de parientes que residen en el
extranjero. En la mayor parte de los casos los destinatarios de estas remesas son
mujeres. Asimismo, alrededor de uno de cada diez adultos mayores es beneficiario del
sistema del Programa de Apoyos Directos al Campo (PROCAMPO), <15.2 y 8.0% para
hombres y mujeres, respectivamente>, es un programa federal que permite canalizar
apoyos Yy brindar servicios para fortalecer el ingreso de los productores agropecuarios y
pesqueros.

Otro indicador asociado con los apoyos durante la vejez es la seguridad social,
ya que puede facilitar el acceso a servicios que de otra manera representarian gastos
para el adulto mayor, particularmente aquellos relacionados con la atencion a la salud.

Casi la mitad de los adultos mayores cuentan con seguridad social.

Porcentaje de los adultos mayores con seguridad social y que reciben
transferencias monetarias, 2000.- Uno de cada dos adultos mayores se encuentra en

condiciones de pobreza patrimonial. El envejecimiento demografico en México ocurre
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en un contexto de altos niveles de pobreza, profunda desigualdad en la distribucion del
ingreso, e insuficiencias en la creacién de empleo que alimentan la informalidad y la
precariedad laboral. México tendra que hacer frente a estos problemas a la vez que se
prepara para adecuar sus instituciones a los desafios del envejecimiento, a fin de que

éste ultimo no se traduzca en una carga adicional a los rezagos acumulados.

Porcentaje de individuos pobres segun grupos de edad y tres lineas de pobreza,
2000.- La pobreza se presenta con distintas intensidades en el curso de la vida y afecta
de manera desigual a hombres y mujeres. La infancia (0-14 anos de edad) es la etapa
de la vida en que la pobreza es mayor; ésta se recrudece durante la crianza de hijos
pequefos, se reduce en etapas posteriores, y se vuelve a incrementar a partir de los 65

afnos entre los hombres y de los 60 afios entre las mujeres.

CONCLUSIONES

Las delegaciones que tienen mayores porcentajes de poblacién total en el D.F.
son las periféricas como lztapalapa, Gustavo A. Madero, Coyoacan y de las centrales
estd la Cuauhtémoc. En cuanto a las que tienen mayores porcentajes de Adultos
Mayores, podemos citar a las delegaciones centrales, aunque segun INEGI, en los
ultimos afios su crecimiento ha decrecido.

Podemos concluir que el nivel educativo de la poblacion adulta mayor del D.F.
en términos generales no rebasa el nivel de educacion basica, aunque cabe aclarar que
si existen casos que tienen una educacién superior, aunque son los menos. No podemos
definir con certeza, si el bajo nivel educativo que presentan es la causa principal que
determina un mayor grado de discapacidad, pero si podemos establecer que es un factor
de riesgo que la favorece.

Las diferencias en cuanto al nivel educativo entre las delegaciones centrales y
periféricas, este nivel es mayor en las centrales como son la Cuauhtémoc, Benito Juarez
y Coyoacan, donde podemos encontrar que el adulto mayor, presenta estudios de

licenciatura y hasta de posgrado, situacion muy probablemente relacionada con sus es
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caracteristicas sociales y econdmicas, pues histéricamente en estas areas habitan
personas de un nivel mas elevado.

De las tasas de mortalidad, estas son mayores en las delegaciones centrales
que en periféricas, ubicando este contexto durante el periodo del ano 2000, lo cual puede
deberse a que durante las décadas de los anos de 1930 y 1949, los asentamientos eran
mayores en las delegaciones centrales que en las periféricas, y esto probablemente ha
favorecido la mayor presencia de poblacién de personas mas longevas en estas
demarcaciones.

Respecto a los mayores porcentajes de discapacidad entre delegaciones
centrales y periféricas, no existen diferencias significativas entre las mismas en cuanto al
tipo de discapacidad, pues en todas ellas la mas prevalente es la motriz. Pero se pueden
destacar las Delegaciones Gustavo A. Madero y Venustiano Carranza, por ser las que
tienen mayores cifras de ésta discapacidad. Asimismo las delegaciones Periféricas como
Azcapotzalco, Coyoacan e lztapalapa, son las que presentan mayores porcentajes de
discapacidad visual.

En relacion a la discapacidad y sexo, tampoco existen diferencias significativas
entre las delegaciones centrales y periféricas, pero si en cuanto el porcentaje de
discapacidades entre hombres y mujeres que las habitan, siendo mas elevado por parte
de las mujeres. Se da mayor presencia de discapacidades en las mujeres, que en los
hombres; lo cual podria explicarse porque la imagen mujer-madre, siempre es motivo de
mayor atencién por parte de los hijos y por tanto su asistencia a un servicio de salud es
mas frecuente, lo cual favorece tener datos estadisticos de sus problemas de salud,
ademas la esperanza de vida es mayor en las mujeres, lo cual contribuye a que
presenten mas discapacidades que se pueden contabilizar.

Como complemento a lo anterior, en todas las delegaciones tanto centrales
como periféricas, es mayor el porcentaje de mujeres que de hombres; siendo mas grande
esta diferencia en las delegaciones centrales.

Respecto a la situacion de empleo para los adultos mayores, esta también se
caracteriza por cifras altas de desempleo, el porcentaje de los que trabajan formalmente
no rebasa el 10% y, ademas lo hacen con salarios muy bajos. Asimismo las personas
que ademas de ser adultos mayores y que presentan alguna discapacidad moderada o
severa, no rebasan ni el 2%, hecho mas presente en zonas rurales y suburbanas lo que

explica de cierta forma, que su nivel de marginacion sea muy alto. Menos del 30%
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pertenece al sistema de pensionados, con la agravante de que la pension que reciben es
también muy baja, por tanto sus ingresos econdmicos per-capita son muy bajos, que
redunda en una mala calidad de vida.

Finalmente los Servicios de Salud, si bien han aumentado en unidades médicas,
las mismas adolecen de personal médico y para médico altamente capacitado para
atender los problemas de esta poblacion. Sobre todo porque la mayoria de ellos presenta
mas de dos enfermedades; esta circunstancia al final de cuentas se traduce en un fuerte

impacto en la economia de la salud y en la economia familiar.
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CAPITULO 4

TENDENCIAS DE LA DISCAPACIDAD EN POBLACION ADULTA MAYOR DEL
DISTRITO FEDERAL

4.1 Proyecciones demogréficas

El problema de la transicion demografica y epidemioldgica favorece el deterioro
de las condiciones de salud y asimismo incrementa el numero de discapacidades en la
poblacion adulta mayor. Es decir que la tendencia de las discapacidades en la
poblacion del D.F. ira en un aumento exponencial.

Las leyes en México consideran “Adulto Mayor a toda persona que tenga 60
anos o mas de edad”; aun no es aceptado por todas las instituciones el que se
considere adulto mayor a partir de los 65 afos de edad, por implicaciones de tipo
laboral.

Como se establecio para este trabajo, una persona con discapacidad es aquella
que presenta deficiencias de sus funciones y/o estructuras corporales, limitaciones en
sus actividades y restricciones en su participacion, como resultado de la interaccion
negativa de su condicion de salud y los factores contextuales (ambientales vy
personales) en los que se desarrolla.

En este sentido la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), estima que el
numero de adultos mayores se multiplicard 2.7 veces en los préximos 50 anos y en
nuestro pais se espera un incremento de 5 a 17 millones para el 2030, es decir esta
tendencia irreversible, provocara aunado al aumento en la esperanza de vida, que el
numero de personas adultas con discapacidad se incremente a cifras que provocaran
problemas sociales.

A medida que la poblacion envejece, aumenta la prevalencia de enfermedades
cronicas y degenerativas que provocan discapacidad. Por lo general, las enfermedades
diagnosticadas en los adultos mayores no son curables y si no se tratan adecuada y
oportunamente, tienden a provocar complicaciones como la obesidad, la diabetes
mellitus (DM) tipo I, la hipertension arterial (HTA) y la cardiopatia isquémica (Cl), las

cuales tienen como factor comun el producir de altas tasas de discapacidad.
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La discapacidad acarrea el riesgo de morir independientemente de la edad, el sexo y la
presencia de otras afecciones. A pesar que la mayoria de las personas con
enfermedades no transmisibles mantienen su capacidad funcional, el grado de
discapacidad aumenta con la edad.

Una de las conquistas mas importantes del siglo XX ha sido el envejecimiento de
la poblacion, junto con la evolucién del papel social de las mujeres. El cruce de ambos
fendmenos esta generando cambios profundos en la estructura social de la poblacion
del mundo (OMS: 2000), con aumento de las necesidades de servicios sociales,
sanitarios y servicios profesionales que suponen un nuevo desafio .Los mayores de 60
anos en el mundo, eran alrededor de 60 millones en el afio 2000; seran 1,2 billones en
el afo 2025 y 2 billones en el 2050 (un 22% de la poblacion); en este sentido y a nivel
internacional, por ejemplo Espafia sera el pais mas envejecido en las proximas
décadas. En 1995, el 51% del global de la carga de enfermedad en paises
desarrollados y de nueva industrializacion era causada por las enfermedades croénicas,
los desordenes mentales y los accidentes.

En el afio 2020, la carga de estas enfermedades alcanzara aproximadamente el
70%. En ambos grupos de paises, desarrollados y en vias de desarrollo, las
enfermedades cronicas son causa de discapacidad y reducen la calidad de vida (OMS:
1995).

Pero las discapacidades asociadas al envejecimiento pueden prevenirse o
retrasarse. Por ejemplo en los ultimos 20 afios se ha observado una disminucién
significativa de las tasas de discapacidad en Estados Unidos, Inglaterra, Suecia y otros
paises desarrollados, y la evidencia cientifica ha demostrado que ya es posible retrasar
la aparicion de la dependencia (OMS: 1995).

De acuerdo con el Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS), en México
existen 11 millones de personas con alguna discapacidad de las cuales el 45 por ciento,
es decir alrededor de 4 y medio millones de personas longevas presentan alguna
invalidez (IMSS: 2000). En el Distrito Federal 188,443 personas estan discapacitadas y
de estas el 20.9 % se debe o esta asociada a la edad avanzada (SSDF-INEGI: 2000).
Las principales causas de discapacidad en el adulto mayor son paraplejia y las
degenerativas como el mal de Parkinson. La mayor parte de los adultos mayores puede
tener mas de un problema de discapacidad. EI mejoramiento de las condiciones

materiales de vida, la disminucién de la mortalidad general y el aumento en la
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esperanza de vida han dejado como saldo una masa cada vez mayor de poblacion

envejecida para el D.F.

4.1.1 Esperanza de vida

La esperanza de vida, como se menciond en paginas anteriores en 1990 era de
70 anos, se esperaba que para el 2025 aumentaria a un promedio de 76 afos, pero los
datos del INEGI y la CONAPO demuestran que en el 2000 era de 73.9 (71.3 para
hombres y de 76.5 para mujeres) y aument6 a 74.8 (72.4 y 77.2 respectivamente) al
2006. El incremento de 0.9 afos fue casi la mitad de 1.7 afios esperado en las
proyecciones, asi que en vez de reducirse en 11.4 por ciento el riesgo medio de
fallecer, se contrajo apenas en 6.4 por ciento.

En las previsiones se esperaban descensos mas rapidos en casi todas las
edades. Las discrepancias son evidentes si se desagrega la mortalidad en dos
intervalos etarios: 0 a 64 afios y 65 afios 0 mas. Tanto la esperanza de vida parcial de 0
a 64 afios como a los 65 anos aumentaron menos de lo previsto: la primera se
incrementé en 0.56 afos en hombres y en 0.39 afios en mujeres, en lugar de la
prevision de 0.91 y 0.71 afos, respectivamente. La vida media restante a 65 afos
aumento 0.32 afos en hombres y 0.14 en mujeres frente a la proyeccién de 0.40 y 0.55
anos, respectivamente; o bien, el riesgo medio de fallecer antes (CONAPQO: 2000).

La senectud se redujo 10.9 por ciento en los hombres y 12.2 por ciento en las
mujeres, en vez de 17.2 y 21.0 por ciento esperado, y la vejez bajo sélo 3.7 y 1.6 por
ciento en lugar de 4.7 y 6.5 por ciento. Si bien las diferencias son mas agudas entre los
menores de 65 anos, realmente es preocupante el magro avance en la salud de las
mujeres de la tercera edad, considerando sobre todo que la esperanza de vida
femenina a los 65 anos aumenté 0.14 afos de 2000 a 2003 para estacionarse en 18.22
afos desde entonces.

Como se ha establecido existen factores que han favorecido este aumento en la
esperanza de vida como son: Mejora en la calidad de vida, mejores servicios de salud,
disminucion de las tasas de mortalidad y disminucién de la tasa de fecundidad, (Grafica
12).
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Grafica 12

Incremento en la esperanza de vida debido
al descenso de la mortalidad por grupos de causas y edad
segun sexo, 2000-2006
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Fuente: CONAPO, 2000.

Este analisis permite constatar que el aumento en la esperanza de vida es
mayor en las mujeres que en los hombres, siendo en ambos casos exponencial, y
ademas se puede concluir que la tendencia al crecimiento ponderal de la edad es una
realidad, lo que ocasionara mas problemas por la tendencia al aumento de las tasas de
discapacidad, sobre todo para el caso de las mujeres

Las graficas anteriores demuestran como la esperanza de vida en el pais y en el
D.F. han aumentado considerablemente de 74.6 a 75.7 en 6 afios lo que indica un
incremento del 0.11 por ciento por ano dando como resultado, si las estimaciones son
correctas, un promedio de vida de aproximadamente 78 afos para el 2025 y un
promedio de 80 para el ano 2050 con edades de 79 afos para los hombres y 83 para
las mujeres. Todos estos aumentos en la esperanza de vida relacionados a la
transicion demografica en México, no ha sido de la noche a la mafana, se han dado
desde los afos 30, la natalidad como bien se sabe desciende al igual que la mortalidad

y aumenta nuevamente debido al crecimiento de la poblacién mayor (CONAPO: 2000).
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Con estas tendencias la piramide de poblacion de México perdera la forma
triangular que es la caracteristica de una poblacion joven, para adquirir el perfil
rectangular abultado en la cuspide propio de las poblaciones viejas. Entre el 2005 vy
2050 los adultos mayores en México pasaran del 8.3 al 28 por ciento. Esto de cierta
forma podria ser benéfico para el pais, al darse un aumento de poblacién en edad
laboral, estas ventajas seran considerables en el periodo que recién comenzé de 2005
a 2030, pues se espera que el numero de adultos mayores sea igual al de nifios
alrededor del ano 2034 y que el indice alcance una razén de 166.5 adultos por cada
100 nifios para el 2050.

Al ir de la mano el aumento de la esperanza de vida con el incremento de los
padecimientos crénicos y degenerativos, la resultante sera que las tendencias en las
tasas de DISCAPACIDAD, iran en aumento, sobre todo cuando hablamos de la
poblacion adulta mayor del D.F., que tiene factores socioeconémicos, educativos y de

salud que favorecen estas tendencias.

Estas proyecciones nos ubican en un contexto donde los retos seran complejos
si desde este momento no se realiza todo un proceso que incluya estrategias y
acciones encaminadas a prevenir el problema de las discapacidad en edades
tempranas, evitando con ello los altos costos que representa su atencion social y

familiar.

4.1.2 indice de envejecimiento

El incremento (Grafica 13) de los porcentajes de discapacidad en la poblacion
adulta mayor del D.F., tiene sustento cuando se hace un analisis del indice de
Envejecimiento de la poblacion mexicana, que puede ser extrapolado al D.F.
(CONAPO: 2000); este indice representa una situacion en la que se puede concluir que
la poblacion de México, ya inicidé un proceso de envejecimiento, que en los anos por

venir tendra altos costos en todos los sentidos.
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Gréfica 13

Indice de envejecimiento de la poblacion en México, 2000-2050

Adultos mayores por cada 100 nifios
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* Nota: el cambio, de izquierda a derecha, en el color de las barras indica que la
razin es favorable a los adultos mayores.
Fuente: coNapo, Proveccimes de Poblacion 2000-2050.

El aumento de la poblacién adulta mayor tiene un ritmo que acelerado en casi
todo el pais. Esta brecha aumentara con los afios venideros, pues la tasa de
crecimiento en adultos mayores pasara de 3.5 a 4.3 por ciento entre el 2000 y el 2018,
mientras que la tasa de crecimiento de la poblacion total continuara su descenso de1.3
a 0.7 por ciento en el mismo periodo. A partir de la segunda década se desacelerara el
ritmo de crecimiento de la poblacion de adultos mayores aunque seguira siendo mucho
mayor al de la poblacion total del pais. Se espera que para mediados de siglo haya
poco mas de 36 millones de adultos mayores de los cuales mas de la mitad tendran
mas de 70 afios.

Una situacién que llama poderosamente la atencion es que a pesar de no ser un
pais desarrollado desde el punto de vista socioecondmico, estan presentes las

enfermedades crénicas y degenerativas de un pais desarrollado, (Tabla 38).
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Tabla 38

PRINCIPALES CAUSAS DE DISCAPACIDAD POR
ENFERMEDADES NO TRANSMISIBLES EN TODO EL MUNDO
En Hombres Mayores:
e Trastornos respiratorios (sobre todo enfermedad pulmonar obstructiva crénica)
o Enfermedades cardiovasculares sobre todo cardiopatia isquémica y accidente
cerebrovascular

e Cuadros neuropsiquiatricos (sobre todo demencia)

En mujeres mayores:
e Cuadros neuropsiquiatricos (sobre todo demencia y también depresion grave)
e Trastornos respiratorios (sobre todo enfermedad pulmonar obstructiva crénica
e Enfermedades cardiovasculares (accidente cerebrovascular y cardiopatia
isquémica) y

e Pérdida de vision por cataratas y glaucoma

Las neoplasias malignas son una causa importante de muerte en los hombres y

mujeres mayores, pero su contribucion al numero de afios de vida con

discapacidad es menor que la de los cuadros citados.

Fuente: O.M.S., 2000.

Circunstancia que pone al pais ante un problema complejo, se tienen que
enfrentar las enfermedades del desarrollo y aun estdn presentes muchas otras que

pertenecen a un pais subdesarrollado, como los padecimientos infectocontagiosos.

4.1.3 Tendencias segun el Género
Con respecto al sexo, se sabe que los hombres mueren mas temprano que las
mujeres en todas las edades; que ocasiona que haya mas mujeres que hombres en las

edades avanzadas. Si bien en anos anteriores habian nacido mas hombres que
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mujeres, la mortalidad propicia que el nimero de mujeres se iguale al de los hombres a
determinada edad. En el afio 2000 esto ocurria entre 20 y 24 anos, a partir de esta
edad el numero de varones va decreciendo conforme avanza la edad y llega a
alrededor de 80 hombres por cada 100 mujeres en el grupo de 75 a 79 afos. La mayor
parte de la poblacion adulta mayor vive en medios no urbanos con 7.9 por ciento contra
6.1 por ciento de los medios urbanizados. El D.F. a pesar de ser un estado urbanizado
presenta mayor avance de envejecimiento debido en parte al efecto de la migracion.
Llegando a ser una de las entidades que sobrepasara el 20 por ciento de adultos
mayores en el total de su poblacion, en la proxima década. Los Indicadores
demograficos (Mencionados en la Tabla 8, pagina 87), para el D.F. muestran y avalan
lo antes mencionado, en los cuales llama la atencién los relacionados a: Proporcién de
la poblacién total, el indice de dependencia de adultos mayores, el de dependencia
demografica, el indice de envejecimiento y finalmente el de esperanza de vida para la
mujer; los que se convierten en factores de riesgo para la salud y ser desencadenantes

de discapacidades.

4.1.4 La Educacion

La educacion impacta a su vez en la calidad de vida de los adultos mayores y
puede ser un patrén que ayude a enfrentarla cuando se tiene un problema de
discapacidad, debido a que quienes enfrentan la vejez con un nivel de instruccion
adecuado poseen mas herramientas para responder activamente y pueden adaptarse a
los retos y oportunidades de esta etapa. En el afio 2000 (INEGI) 30.1% de los adultos
mayores era analfabeta, cifra que se espera reducir para el afio 2050 a menos de esta
tercer parte. Las inequidades de género en el analfabetismo en los adultos mayores son
mayores al del resto de la poblacion, actualmente ya que el 24 por ciento de los
hombres es analfabeto y entre las mujeres esta cifra asciende a 35.6 por ciento. En la
Union Europea se ha llegado a un consenso para mejorar la calidad de vida de las
personas con discapacidad, que establece que es necesario mejorar su nivel educativo

a la par de mejorar los servicios de salud.
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4.1.5 La economia

Como ya se mencion6 desde el punto de vista econdmico una tercera parte de
los adultos mayores aun trabaja; en edades entre 60 a 64 anos, el 65 por ciento de los
varones permanece econdémicamente activo, esta tasa se reduce conforme avanza la
edad y es menor en hombres que en mujeres, los cuales trabajan en actividades
primarias en trabajos por su cuenta, asi el empleo informal es el dominante. Cabe decir
que los salarios laborales que obtienen debido a estos empleos son muy bajos
haciendo que el trabajo en los adultos mayores en México no sea un rasgo positivo
asociado a vejez, y sobre todo para atender sus problemas de salud.

Los sistemas de transferencia en la vejez tienen una cobertura limitada, aunque
en el D.F. se dan apoyos al adulto mayor estos siguen siendo insuficientes para
atender a toda la poblacion. El I.M.S.S. que otorga pensiones esta al borde de una
crisis financiera, debido a la alta demanda de pensiones, al aumentar la tasa de adultos
mayores, la institucion no cuenta con los recursos para satisfacer a todos los
asegurados que estan préximos a jubilarse. Esto muestra el gran impacto que tiene el
proceso de envejecimiento sobre los sistemas de salud del pais. En este grupo de edad
se presentan mayores tasas de morbilidad, de necesidades de atencion médica y de
discapacidad, que en el resto de la poblacién. Durante los ultimos veinte afios las
enfermedades infecto-contagiosas fueron disminuyendo para dar paso a las crénico-
degenerativas tanto en el grupo especifico de adultos mayores como en la poblacién en
general. Una mayor esperanza de vida da oportunidad a generar enfermedades de
larga duracién (cronico-degenerativas) las cuales son de alto costo tanto para el
paciente como para la institucion debido al encarecimiento de los medicamentos,
terapias mas frecuentes y a periodos de hospitalizacién mas largos porque gran parte
de sus padecimientos son discapacitantes.

Estos problemas crénicos y degenerativos ocupan los primeros lugares en las
tasas de morbilidad y mortalidad en el D.F.

Ahora bien regresando al tema central, la prevalencia de la discapacidad se
incrementa gradualmente a partir de los 45 afos de edad tanto en hombres como en
mujeres, pero alcanza niveles sustanciales a partir de los 70 afios de edad, cuando los
riesgos de experimentar el deterioro funcional asociada a la incapacidad para realizar

de forma auténoma actividades de la vida diaria son mayores.
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De tal manera que en la medida en que avance el proceso de
envejecimiento la poblacion de individuos en mayor riesgo se incrementaré por lo
gue es previsible que también aumente la prevalencia de la discapacidad.

El tipo de discapacidad predominante en el adulto mayor es la motriz, la cual
afecta a 56 por ciento de los hombres y 62 por ciento a las mujeres, tiene como una de
sus complicaciones principales la presencia de numerosas fracturas. Le sigue la
discapacidad visual (33 y 32%) y la auditiva (27 y 19 respectivamente). Problemas que
en relacion a la medicina curativa y en relacion a los costos de atencion de las
instituciones del sector salud representan mas del 60% de sus presupuestos, sobre
todo cuando son adultos mayores con discapacidades severas (INEGI:2000).

Pero también el otro extremo que se ve afectado es la economia familiar, por la
inversion en salud que tienen que hacer los familiares, sobre todo en poblacién no
derechohabiente. Actualmente un hombre que llega sin discapacidad a los 60 afios
vive en promedio 2.5 afios de lo que resta de su vida con algun tipo de discapacidad.
Esta cifra aumenta a 3.1 afios en las mujeres, esto significa que a partir de los 60 afios
el promedio de individuos pasara el 10 % de su vida con alguna discapacidad, como se
muestra en las Graficas 14 y 15. Se refuerza el hecho de que la discapacidad va de la
mano con la edad de la poblacion.

Gréfica 14
Porcentaje de la poblacidn con discapacidad por grupos guin-
guenales de edad, 2000
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Grupo de edad
Hombres m Mujeres

Fuente: BEstimaciones del coxams com base en &l X Censo General de Polacion
v Vivienda, 2NKD.
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Grafica 15

Afios promedio de esperanza de vida con discapacidad para las
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Cabe destacar que es importante implementar estrategias que permitan reducir
la prevalencia de discapacidades a edades mayores para asi aumentar la esperanza de

vida libre de discapacidad.

4.1.6 Factores de riesgo relacionados a la discapacidad

En el Distrito Federal se observan cambios en los patrones de consumo y en los
habitos de vida de la poblacion, que favorecen el aumento de los factores de riesgos de
enfermedad; los cuales estan asociados a dietas abundantes en contenido graso y
productos de origen animal, con poca fibra y nula actividad fisica. Todo esto contribuye
al incremento de la prevalencia de ciertas enfermedades como la obesidad, la diabetes
mellitus tipo 11, la hipertension arterial alta y la cardiopatia isquémica.

Las enfermedades cardiovasculares, la depresion, la artrosis, la cardiopatia

isquémica Yy la fractura de cadera producen mayor numero de casos con discapacidad
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fisica en personas de edad avanzada que no estan recluidas en instituciones. Se ha
encontrado asociacion entre discapacidad y pobreza, en paises europeos. La elevada
prevalencia de multiples enfermedades no transmisibles es un importante desafio para
los promovedores de servicios de salud. Se conoce que las Enfermedades No
Transmisibles, sea una sola o varias, elevan los costos sanitarios en cualquier
dependencia publica o privada.

En el D.F. el promedio de edad es de 70 afios, el cual se incrementara a 75
anos mas o menos para el 2030; siendo la mayor parte de estos adultos mayores del
sexo femenino, y esta situacion continuara en los proximos 25 afios. El promedio de
alfabetizacion de los adultos mayores en el D.F es la educacion basica con y sin
concluir (INEGI: 2000); mas de la mitad de adultos mayores vive acompafado ya sea
por sus hijos o por la pareja. La mayoria consideran que su salud no es buena debido a
que padecen alguna enfermedad o discapacidad y mas del 50 % padece de algun
grado de obesidad. Menos del 20% tiene deterioro cognoscitivo, otro factor que influye
es la depresion, un mal cada vez mas frecuente en paises desarrollados y en vias de
desarrollo, en el D.F una tercera parte dice tener depresion, la que se incrementara por
la urbanizacion de la Ciudad de México, dando mayores cifras de discapacidad.

En relacion con enfermedades especificas y discapacidad hay una relacion entre
padecer una enfermedad cronico degenerativa y no poder llevar a cabo actividades
basicas de la vida diaria tales como vestirse solo e ir al bafio, como es el caso de la
diabetes, la cual afecta la movilidad de la persona y su salud fisica, y mas notoria
porque al impedir actividades instrumentales, debido a las exigencias del ambiente
(barreras arquitectonicas, uso de medios de transporte, etc.).

Las enfermedades cronico-degenerativas ocuparan con mas frecuencia los principales
lugares de mortalidad y morbilidad en personas de edad avanzada debido al aumento
de la esperanza de vida y a los patrones de esta misma.

Por ejemplo la discapacidad tipo motriz seguira siendo la causa de discapacidad
mas inhabilitante en personas mayores debido a sus complicaciones y secuelas; la
ceguera o debilidad visual, también es de las discapacidades que afectan a los adultos
mayores sobre todo a los hombres pero no es tan severa, siendo un factor de riesgo el
hecho de que hacia los 60 afios de edad, la pupila ha disminuido de tamafo un tercio
del tamafio que tenia a los 20 afios de edad; en muchos se puede resolver con ayuda

de anteojos o con cirugias. Sin embargo, el grado del cambio no es universal.
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Unicamente del 15 al 20% de las personas de edad avanzada presentan una visién tan
deteriorada que pueda afectar su capacidad para conducir y sélo el 5% son incapaces
de leer. Los trastornos oculares comunes en la vejez (cambios que no son normales)
incluyen cataratas, glaucoma, degeneracion macular senil y retinopatia diabética e
hipertensa. Aunque no se tienen estadisticas sobre una de las principales causas de
ceguera, como son las Cataratas, estas se estan convirtiendo en problema de salud
publica por los altos costos que representa su atencion y no se tiene suficiente
infraestructura material para su atencion

En el caso de la agudeza de la audicion, esta puede declinar levemente,
comenzando alrededor de los 50 afios, debido posiblemente a cambios en el nervio
auditivo. Ademas, el cerebro puede tener una disminucién leve de la capacidad para
procesar o "traducir" los sonidos en informacion significativa. Otro factor de riesgo
comun de problemas auditivos que se presenta regularmente con el envejecimiento, es
la imputacion de cera en el oido. Es casi inevitable que se presente cierto grado de
pérdida auditiva y se estima que el 30% de todas las personas mayores de 65 afos
presentan un deterioro auditivo significativo, y también debido a que el oido realiza la
funcién de equilibrio, muchos adultos mayores sufren caidas por el deterioro de este
sentido, con complicaciones como fracturas de cadera y codo.

Los trastornos musculoesqueléticos, también se pueden considerar un factor de
riesgo (la artritis y la osteoporosis), pues se asocian con una mayor frecuencia de
fracturas de cadera y de columna vertebral.

Otros factores de riesgo no imputables a padecimientos propios de las personas,
son el bajo nivel educativo, su desarrollo socio cultural y sobre todo la serie de barreras
arquitecténicas presentes en el ambiente, las cuales incluyen vivienda no adaptada a
las necesidades del adulto mayor, caracteristicas de las vialidades por donde caminan
estas personas, los tipos de transporte publico que tampoco estan acordes a sus
problemas de envejecimiento.

Todo ello explica las cifras del afio 2005 (Graficas 16 y 17) y se espera que las
tendencias para el afio 2030 se incrementen aun mas; es decir el problema de la
discapacidad en el adulto mayor ira en aumento, muy a pesar de las estrategias
montadas hasta el momento, que obedecen a una circunstancia de tipo politico pero no

se trata a fondo el problema.

188


http://www.nlm.nih.gov/medlineplus/spanish/ency/article/001620.htm
http://www.nlm.nih.gov/medlineplus/spanish/ency/article/001000.htm
http://www.nlm.nih.gov/medlineplus/spanish/ency/article/001212.htm
http://www.nlm.nih.gov/medlineplus/spanish/ency/article/001212.htm
http://www.nlm.nih.gov/medlineplus/spanish/ency/article/000979.htm
http://www.nlm.nih.gov/medlineplus/spanish/ency/article/003044.htm

Gréfica 16

PROPORCION DE POBLACION DE LA TERCERA EDAD
SOBRE EL TOTAL DE DISCAPACITADOS EN EL DF 2005

i >60 anos

14 <60 afnos
45%

55%

Fuente: Base de datos CONAPO, 2005.

Gréafica 17

Proporcion de poblacion de la tercera edad
sobre el total de discapacitados en el D.F., 2030
(Estimaciones)

<60 afios <60 afnos

Fuente: Base de datos CONAPO, 2005.
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Los mayores porcentajes de discapacidad se presentan en la poblaciéon adulta

mayor a partir de los 60 afios de edad y a partir de ahi sus problemas son mas

frecuentes y mas severos (Tabla 39).

Tabla 39

POBLACION CON DISCAPACIDAD POR GRUPOS DECENALES DE EDAD SEGUN TIPO. ANO CENSAL 2000

GRUPO DE EDAD TOTAL a/ MOTRIZ AUDITIVA DEL VISUAL MENTAL OTRA NO
LENGUAJE ESPECIFICADO

Total 1 795 300 45.3 15.7 4.9 26.0 16.1 0.7 0.4

0 a9 afios 133 788 6.7 5.3 16.2 34 14.7 21.7 5.6

10 al9 afios 193 577 6.6 8.6 22.4 7.7 25.0 17.8 10.9

20 a 29 afios 172 055 7.0 6.6 19.5 6.2 21.1 10.2 13.3

30 a 39 afios 165 584 8.0 6.7 14.0 7.2 15.1 8.9 13.8

40 a 49 afios 174 833 9.4 7.2 9.0 11.0 8.9 9.2 12.3

50 a 59 afios 195 339 11.1 8.8 5.6 14.8 5.0 9.6 121

60 a 69 afios 238 737 15.0 13.4 4.8 17.0 35 9.1 11.7

70y mas afios 506 023 35.5 42.1 7.4 31.7 6.0 13.1 19.8

No especificado 15 364 0.8 12 11 0.9 0.8 0.4 0.5

NOTA: debido a la poblacién que presenta mas de una.

Fuente: Bases de datos INEGI, 2000.

4.1.7 Servicios de Salud

Uno de los principales retos del envejecimiento demografico es su impacto sobre

los sistemas de salud. El envejecimiento de la poblacion implicara una mayor demanda

de estos servicios, pues en este grupo de edad se presentan mayores tasas de

morbilidad y necesidades de atencion médica que en el resto de la poblacion.

Al mismo tiempo, los padecimientos de la poblaciéon en edades avanzadas

tienden a concentrarse en males cronico-degenerativos.

Durante los ultimos veinte afios, las defunciones por afecciones infecciosas vy

parasitarias continuaron disminuyendo a favor de

las de caracter cronico y

degenerativo, tanto en el grupo especifico de los adultos mayores como en la poblaciéon

general. Las cinco principales causas de muerte de las personas de la tercera edad de
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ambos sexos en el afo 2000 fueron las enfermedades cardiovasculares, las neoplasias
malignas, la diabetes mellitus, las enfermedades digestivas y las respiratorias. Esta
tendencia se acentuara en el futuro, por lo que los costos de la atencién a la salud de
los adultos mayores se incrementaran, debido a que las enfermedades cronico-
degenerativas son de mas larga duracién, implican el uso de terapias basadas en
tecnologias y medicamentos mas costosos, y se asocian a periodos de hospitalizacion
mas prolongados.

El envejecimiento demografico implicard un incremento en la prevalencia de la
discapacidad, la cual aumenta gradualmente a partir de los 45 afios de edad tanto en
hombres como en mujeres, y alcanza niveles sustanciales a partir de los 70 afios de
edad, cuando los riesgos de experimentar deterioro funcional asociado a la incapacidad
para realizar de forma auténoma actividades de la vida diaria son mayores. En la
medida en que avance el proceso de envejecimiento, la proporcién de individuos en los
grupos etareos de mayor riesgo se incrementara, por lo que es previsible que también
lo haga la prevalencia de la discapacidad.

El reto esta latente, tan es asi que a partir del afio 2008, las mayores dependencias
que atienden a poblacion derechohabiente, han iniciado un programa de atencién a
poblacion adulta mayor, pero falta marcar mas las estrategias a nivel de la prevencion,
puesto que en esta etapa inicial dan prioridad a la parte curativa; permitiendo con ello

que las discapacidades vayan en aumento.

4.1.8 Impacto Socioeconémico

La economia de la atencion médica intensiva de los ancianos es un tema que se
debate cada vez mas. Cuando los recursos médicos no alcanzan a cubrir a toda la
poblacion ;quién debe tener prioridad? ;los ancianos? ¢los adultos jévenes? ¢los
nifos con trastornos del desarrollo? ¢jlas mujeres embarazadas? o, ¢ deberia prestarse
la mejor atencion posible sélo a aquellos que tengan el dinero suficiente para pagarla,
cualquiera que sea su edad o su pronéstico?

Los economistas de la salud informan que en los paises mas industrializados,
alrededor del 18% del gasto médico promedio total en el transcurso de la vida de una

persona corresponde al ultimo ano de su vida. 4 Qué parte de estos recursos, gastados
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cuando la esperanza de vida es quizas de solo un ano, deberia utilizarse en etapas
anteriores, proporcionando servicios preventivos a las personas jovenes y productivas
en una etapa anterior de su vida? Los argumentos econdmicos sobre la importancia
que debe prestarse a la atencion geriatrica giran en torno a un debate sobre quién debe
ser el principal beneficiario de los recursos de salud, el individuo o la comunidad en su
conjunto. ;Se obtienen los mismos beneficios manteniendo viva a una persona de 70
anos que brindando atencion intensiva en una unidad de cuidados coronarios a una
persona de 50 afos con un infarto de miocardio? ¢ O prestando atencion de hospicios a
una persona de 30 afos con SIDA? ;O proporcionando cirugia ortopédica y
rehabilitacion a un joven de 18 afios con fracturas multiples por un accidente de

automovil?

La valoracion moral y econdémica entra rapidamente a formar parte de la discusion.

En cuanto a los beneficios, puede afirmarse que la extension de la vida hacia
decenios mas tardios se ha acompafado de la conservacién de la capacidad mental, la
fuerza fisica y la productividad comunitaria de casi todos los ancianos. En los paises en
que las pensiones de jubilacidn se disfrutan ya a los 65 afios, muchas personas dejan
de trabajar cuando llegan a esta edad. Sin embargo, un niumero sorprendente de ellas
recibe su pensién pero siguen trabajando, a menudo en tareas que exigen menos
fuerza fisica o menos estrés. En regiones mas agrarias, los hombres y mujeres siguen
trabajando en la agricultura mientras puedan hacerlo fisicamente.

En resumen, las personas mayores tienen muchas oportunidades —a menudo
pasadas por alto tanto por la sociedad como por el individuo— para contribuir
econémica, social o interpersonalmente a las necesidades de sus familias y sus
comunidades. Por ejemplo, en las comunidades en las que las madres jovenes se
incorporan a la fuerza laboral, el cuidado de los nifios puede decaer. Entonces entran
en accion los abuelos: la experiencia y la paciencia de la “generacion de los abuelos”
son ideales para proporcionar una atencién complementaria.

Muchos ancianos sufren largos afios de discapacidad, sintiéndose mal vy
funcionando mal, antes de morir. Hoy sabemos que pueden tomarse muchas medidas
para reducir los riesgos y la gravedad de los procesos discapacitantes, quiza no para

todos pero sin duda para muchos de ellos. Las causas principales de sufrimiento y de
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debilidad abarcan tanto a las causas principales de muerte como a otros tipos de
problemas de salud.

Hasta 1990, la poblacién mundial mayor de 60 afios era menor que la de los
otros grupos de edad. El numero de mujeres sobrepasaba al de los hombres por una
razén de 123 a 100 y las diferencias en el peso relativo de las distintas causas de
discapacidad en hombres y mujeres eran mucho menores que en las personas de edad
madura. En todas las regiones del mundo, entre 80% y 95% de los anos de
discapacidad pueden atribuirse a enfermedades no transmisibles. En conjunto, el
impacto de las enfermedades transmisibles, obstétricas, perinatales y nutricionales
desciende desde 46% a la edad de 0—4 afios a 6% en las personas de 60 afos 0 mas.
De igual modo, el impacto de las lesiones sobre la discapacidad baja desde 18% a los
0—4 anos de edad hasta 2,5% a partir de los 60 afios (datos de Afos de vida saludable
<AVD>) en el mundo (Murray y Lépez, 1996).

PROGRAMAS Y ASPECTOS LEGISLATIVOS

En las ultimas décadas ha existido una lucha incesante respecto a reconocer los
derechos de las personas adultas mayores y de las personas con discapacidad. Asi en
el mundo por mandatos de la Naciones Unidas y de la Organizacién de las Naciones
Unidas para la Educacién, la Ciencia y la Cultura (UNESCO), se han establecido leyes

que tratan de proteger todas las instancias relacionadas con estas poblaciones.

» Como apoyo para la formacién de recursos humanos en salud capacitados en el
ambito de la Gerontologia, se creo en 1999 el Consejo Nacional para el
Envejecimiento (CONAEN), entre sus estrategias esta incorporar en los planes
de estudio de las instituciones de educacién, aspectos de Gerontologia.
Situacién que a la fecha casi no ha funcionado. Como muestra se puede asentar
que de las cerca de 80 Escuelas y Facultades de Medicina del pais, so6lo 10 la
tienen incluida como materia. Situacion muy similar sucede en enfermeria,
odontologia y psicologia a nivel nacional.

» Por su parte la World Health Organization, desde la década de los afos 70,
inici6 programas en el sentido de tomar en cuenta el Envejecimiento de la

Poblacion Mundial, a la cual habria que prestarle atencion prioritaria.
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» En el caso de México, la lucha también ha sido interminable, se concluyé con la
Ley de los Derechos de las Personas Adultas Mayores, publicada en el Diario
Oficial de la Federacién el 25 de junio del 2002, con los siguientes puntos
prioritarios:

. Sus Principios y Derechos

J Los deberes del Estado, la sociedad y la familia

. De la politica publica nacional de las personas mayores

° De la creacion del Instituto Nacional de las Personas Adultas Mayores

. De las responsabilidades y sanciones

» A partir de la década de los afios 90, se inicia la creacion de asociaciones de
Personas con Discapacidad, para abordar problemas mentales, fisicos, visuales,
de la comunicacién, etc.

» Como parte del Programa Nacional de Salud 2001 — 2006, se crea el PORTAL
DISCAPACINET, el cual establece que en México la atencién de la
discapacidad se ha constituido en una accién prioritaria de los programas de
Gobierno y de la sociedad en general considerando que 10 millones de
mexicanos sufren de esta condicién. Por tal motivo se creé la Oficina de
Representacion para la Promocion e Integracion Social para Personas con
Discapacidad (ORPIS) y el Consejo Nacional Consultivo para la Integracion
Social de Personas con Discapacidad (CODIS) y se incorporé el Programa de
Accién para la Prevencion y Rehabilitacion de Discapacidades al Programa
Nacional de Salud mencionado, el cual sefala que se establecera el servicio de
Discapacinet en el Centro Nacional de Rehabilitacion (Hoy Instituto Nacional de
Rehabilitacién). Como consecuencia de estas acciones el Centro Nacional de
Rehabilitacién la ORPIS y el CODIS, en conjunto con la SCT, SEDENA,
SEMAR, IMSS, ISSSTE, PEMEX, DIF y EL Sistema de la Red Nacional de e-
México, desarrollé el Portal Discapacinet, integrando en una primera etapa, los
contenidos de salud y seguridad social. En un futuro préximo se incluiran los
contenidos de accesibilidad, arte, deporte, educacion, economia, familia,
desarrollo social, integracion laboral y legislacion, mismos que estaran

actualizandose y creciendo permanentemente. Por este medio la poblacién
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mexicana podra disponer de informacion de interés y recibir asistencia en linea,
a través de los servicios con los que dispone el portal de Discapacinet.

» Ley General de Salud, 2000. Acerca de los compromisos del Estado para
atender a todas las personas con Discapacidad.

» Como parte de éstas acciones se cred, el Programa de Accion para la
Prevencion y Rehabilitacion de Discapacidades PreveR-Dis, cuya sede es el
Instituto Nacional de Rehabilitacion.

» En el afo 2004, se crea por parte de la Secretaria de Desarrollo Social y el
Instituto Nacional de las Personas Adultas Mayores, la Agenda del Consejo de

Coordinacion Interinstitucional sobre el Tema de Adultos Mayores.

CONCLUSIONES

El envejecimiento y sus consecuencias como las discapacidades, no sélo son un
concepto técnico y muy concreto, alrededor de su situacion demografica, existe una
importante carga ideologica y bastantes malentendidos. A menudo se extienden las
connotaciones del envejecimiento bioldgico al demografico, identificando erréneamente
el aumento de la edad media de las poblaciones con procesos de decadencia y
"senectud" social. La relevancia geografica, econdmica y politica del envejecimiento y
las discapacidades, contribuye a la necesidad de profundizar en su analisis objetivo,
que servira para predecir innumerables calamidades, desde el colapso del sistema
sanitario hasta la quiebra del de pensiones. Hay quien lo usa, incluso, para pronosticar
el final del Estado del Bienestar y el "conflicto" entre generaciones.

El envejecimiento y la discapacidad, no seran cabalmente comprendidas hasta
que dejen de ser vistos como catastrofe, sindonimo de decadencia social, sintoma de la
decadencia occidental, motivo de conflictos intergeneracionales, desacelerador
economico, peérdida de vigor nacional o sinénimo de conservadurismo. Todas esas
visiones suelen incurrir en un organicismo decimondnico que no ha captado todavia la
profunda reestructuracion de la vida humana en poco mas de un siglo. La

democratizacién de la supervivencia hasta la vejez, por el contrario, es probablemente
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la revolucién sociodemografica mas importante experimentada por la humanidad. Quien
aborda las consecuencias del envejecimiento demografico con animo alarmista olvida
que se trata sélo de una expresién mas del desarrollo econdmico y social, y que su
correcta interpretacién pasa por comprender sus causas. No s6lo se ha reordenado el
peso respectivo de las edades, sino que ha cambiado radicalmente lo que cada una de
ellas significa: la vejez ha llegado a nuestro mundo, por primera vez, en pie de igualdad
con las otras edades, y ha venido para quedarse.

Desde la perspectiva social y econémica se necesitara un cambio gradual en el
perfil de los recursos fisicos y humanos en rubros como educacién, salud y empleo. El
mayor impacto social, y tal vez econdmico del envejecimiento, se desprende de los
cambios en el estado de salud que conlleva, puesto que a mayor edad, las
probabilidades de tener altos porcentajes de poblacion con problemas de discapacidad
se incrementara de manera exponencial, elevando todos los costos en la economia de

la salud.

Algunos factores determinantes y condicionantes de la salud del adulto mayor,

que se relacionan con mayores porcentajes de discapacidad son los siguientes:

» Individuales: Género, edad, economia, educacion, nutricion y co-morbilidad
(Enfermedades agregadas).

» Intermedios: familia, servicios médico-sociales, pobreza, empleo, vivienda,
politicas de vejez.

» Remotos: desarrollo, urbanizacion, patrones culturales, migracion y politicas de

poblacion.

El estado de salud de la poblaciéon de edad avanzada en su conjunto tiene un peso
especifico que recae en el sistema de salud, en mayor o menor grado, en funcién de su
eficiencia. En el contexto de la interdependencia, mas que los sucesos agudos, esta la
morbilidad crénica degenerativa y sus consecuencias no mortales, como por ejemplo: la
dependencia (Discapacidades), que es la de mayor peso. Por lo que la distribucion
geografica de los servicios especializados para la atencion de la poblacion con
discapacidades, tendra que ser muy bien planeado en funcién de la demanda segun su

distribucién espacial.
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Como se sabe en la actualidad, las causas principales de morbilidad en los
individuos mayores de 65 afos de edad son las afecciones cardiovasculares, las
complicaciones por diabetes mellitus, los traumatismos (en particular fracturas), la
enfermedad cerebrovascular y las neumonias, en que la caracteristica de todas ellas es

que son altamente discapacitantes.

En el caso del D.F. es el espacio territorial mas pequefio y mas poblado de todas
las entidades de la Republica Mexicana, enfrenta grandes retos ocasionados por los
procesos de las transiciones demografica y epidemioldgica. Situacion para la que no
estaba preparado en ningun sentido. Este proceso de envejecimiento que se inicia hace
50 afios y tiene sus repercusiones palpables en las ultimas tres décadas es uno de los
principales problemas emergentes a los que las autoridades deben responder con

acciones efectivas.

Aunque las tasas de mortalidad y de fecundidad hayan disminuido para el
Distrito Federal, esta variable ha coadyuvado a que exista la tendencia a ser con el

tiempo, uno de los estados con mayor indice de envejecimiento en el pais.

El D.F. el espacio territorial donde se toman las principales decisiones politicas
del pais, sitio al que confluyen individuos de todos los estados de la Republica, creando
conflictos en la densidad de poblacion, ya que junto con el Estado de México, se

convirtieron en los sitios mas poblados del pais y del mundo.

Esta situacién generé serios problemas de urbanizacion, y de servicios de salud
para los que no estaban preparados tanto en infraestructura fisica ni humana, pues no
se concebia desde la profesionalizacién de la medicina que el Distrito Federal empiece
a envejecer, y no se fueron preparando los equipos de salud, para atender las
caracteristicas del tipo de las enfermedades de los adultos mayores, que en la gran
mayoria de los casos son discapacitantes con repercusion en la economia nacional y

en la economia familiar.
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El hecho de que el D.F. tenga una de las mayores esperanzas de vida tanto en
mujeres como en hombres, representa que problemas crénicos y degenerativos se
incrementen y su resultante final son las discapacidades.

Asimismo, al analizar las barreras arquitectonicas que enfrentan los adultos
mayores con discapacidad para circular en la ciudad de México adecuadamente, se
advierte el riesgo de presentar graves caidas que son la causa principal de fracturas en
esta poblacion.

Los transportes publicos, en la mayoria de los casos, no estan adecuados a sus
necesidades y algunos que les pueden ser Uutiles, sélo circulan por las grandes
avenidas, dejando sin servicio a las zonas proletarias. Los que viven en zonas con un
mayor nivel econémico, cuentan con transporte particular.

En el caso de las viviendas, tampoco fueron construidas pensando en los
problemas de los adultos mayores, aislandolos por completo, al no poder moverse
libremente y salir hacia algun sitio, por lo que optan por quedarse en su departamento.

Existe en el sistema de jubilados y pensionados, otro gran problema puesto que
las cifras del INEGI, reportan que so6lo el 70% de la poblacion pertenece a un sistema
de pensionados, pago muy raquitico, que apenas ayuda para su subsistencia, puesto
qgue no alcanza para cubrir sus necesidades vitales.

El nivel educativo de la actual generacion de adultos mayores es bajo, lo que
también es un factor que favorece el desarrollo de enfermedades, al no tener la
capacidad de analizar con ciertos conocimientos sus propios problemas de salud.

En cuanto a la parte Politica-Gubernamental, el gobierno del D.F. otorga un
bono alimentario que ayuda a cubrir parte de sus necesidades, pero en muchas
ocasiones por la dependencia de los hijos hacia el padre adulto mayor, este bono sirve
para subsanar las necesidades de los nietos.

No existe un mercado de trabajo para adultos mayores que les permita tener una
mejor calidad de vida al recibir mejores ingresos, porque el sistema los considera
personas no productivas, generando grandes problemas de desempleo, y esta
poblacion el unico camino que tiene es el empleo informal mal remunerado y explotado.

Aunado a lo anterior y desde la perspectiva de género, la mujer en promedio
vive de 3 a 5 afos mas que el hombre, asi que en las ultimas etapas de la vida de una

mujer se encuentra sola, sin el apoyo de su pareja; lo que favorece aun mas el
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desarrollo de problemas de salud por su bajo poder adquisitivo, pues en muchos de los
casos no pertenecen a un sistema de derechohabientes.

Cabe resaltar que segun un analisis, el costo de los servicios de salud en el
IMSS a los adultos mayores constituyd 19.4% del ingreso total del Instituto y 26% de
sus egresos en 1997. Siendo las enfermedades cronico-degenerativas como la diabetes
mellitus y la hipertension arterial, generadoras de discapacidad, las que representaron
670 mil casos atendidos en el afio 2000. Se proyecta un incremento de casos de 1.1
millones en el afio 2010 y de 1.5 millones en el 2020, lo que lleva a la necesidad de
estructurar programas preventivos en las regiones geograficas donde se presenten mas
los procesos de envejecimiento.

Cabe agregar a lo anterior que la encuesta sobre salud, bienestar y
envejecimiento confirma la hipdtesis sobre la gran dependencia (Por la discapacidad)
de los adultos mayores al apoyo que reciben de sus familiares.

El futuro es incierto, la poblacion se enfrenta, desde ahora y cada vez con mayor
rapidez, al proceso de envejecimiento que modificara la oferta de recursos humanos,
asi como de bienes y servicios. Las personas que llegan en la actualidad a los 65 afios
de edad esperan vivir, en promedio, otros 17 afios. Dado que una vida larga amenaza
su calidad, una de las preocupaciones decisivas es establecer los programas
necesarios para lograr que los adultos mayores disfruten estos afios de su vejez con
buena calidad de salud y de vida, libres de enfermedad y de discapacidad.

Se han creado instituciones como el INAPAM, que atiende al adulto mayor hasta
cierto limite, porque estas personas pasan solo una parte de su vida en estos espacios,
pero al salir de ellos se presenta uno de lo mas serios problemas de salud que tienen
los ancianos que es la depresion y la soledad, que asimismo favorece mas la evolucién
de sus discapacidades.

El campo de la gerontologia de México se ha esforzado para seguir el ritmo de
esta transicidbn demografica y epidemioldgica, pero no basta, puesto que sus
alternativas de solucion deben ser multisectoriales. En los estudios de campo, los
gerontélogos y geriatras demuestran que muchas de nuestras creencias de “sentido
comun” y larga tradicion sobre los viejos y el envejecimiento estan equivocadas. Las
diferentes variaciones del funcionamiento fisico, mental y social son mayores entre los
ancianos que en cualquier otro grupo de edad. Entonces como parte fundamental de

las conclusiones, la propuesta del presente trabajo es explicar el proceso de
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envejecimiento a partir de un enfoque geografico, analizando cémo ha evolucionado la
estructura de la poblacidén en un espacio determinado y, cual sera la importancia del
aumento de los adultos mayores en poblaciones urbanizadas como el D.F. Ademas de
cuales seran los cambios, consecuencias y tendencias sociales y econdmicas que se

ocasionaran por este aumento de los adultos mayores en la Ciudad de México.

PROPUESTAS

A partir de la informacién que se reporta en este estudio y, en FUNCION DE
LAS DISCAPACIDADES donde se demuestra que el gran aumento de la poblacion
adulta mayor que presenta este problema es ya una realidad y, que ademas esta
causando problemas de tipo familiar, afectacién a los servicios de salud de las
instituciones del sector salud y en general de la economia del pais, es necesario que
todo programa estructurado para esta poblacion en particular, requiere tomar en cuenta
toda una serie de indicadores encaminados a cubrir sus necesidades.

El deterioro funcional que acompafa al envejecimiento puede posponerse
manteniendo una vida fisica, mental y social activa. Por tanto, el objetivo de los
programas de promocion de la salud dirigidos a las personas de edad avanzada no
consiste en prolongar la vida indefinidamente, sino, ante todo, en dar mejor calidad de
vida a los afios que le quedan a cada persona.

Una forma de disminuir el consumo de recursos de salud de la poblaciéon
anciana consiste en reducir, en lo posible, el periodo de morbilidad terminal. Para ello
hay que mantener a las personas lo mas activas posible y capaces de cuidarse a si
mismas hasta su muerte. Con ello, disminuira la duracion, y los costos de la atencién
médica que necesitan.

Por otra parte, se reducira evidentemente el sufrimiento y se combatira la

sensacion de deterioro de los ancianos y de los familiares que los cuidan.

Existen programas a nivel global, como el que plantea la Organizacién Mundial
de la Salud y Sociedad Espafiola de Medicina de Familia y Comunitaria, que involucra
(Cuadro 3):
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Cuadro 3

ACTIVIDADES DE PROMOCION DE LA SALUD Y PREVENCION EN LA POBLACION MAYOR
Mayores de 65 afios
Promocion de la salud
Tabaco: deteccion y consejo para cese
Ejercicio fisico: consejo de su practica regular
Nutricién: valoracion en grupos de riesgo y consejo. Medicion periddica de peso y talla
Vacunacion antigripal, antitetanica- diftérica y antineumocécica
Osteoporosis: ingestion de 800 — 1500 mg de calcio al dia
Cribado y actividades de prevencidn terciaria
HTA: Mediciéon. Sies mayor a 90/140 mmHg. Incluir en programas de control y seguimiento
Hipercolesterolemia: determinacién hasta los 75 afios

Cancer de mama: mamografia periddica hasta los 70 — 75 afios y, Cancer de cervix: si no se han realizado
citologias previas, llevar a cabo dos citologias con intervalo anual

Hipoacusia: cribado mediante interrogatorio o audioscopio, derivado si hay alteraciones.
Mayores de 75 afios

Déficit visual: cribado con métodos sencillos (optativos o anamnesis). Y derivar al oftalmélogo si hay
alteraciones

Caidas. Medidas para reducir el riesgo, e intervencién multifactorial individualizada o en el domicilio en los
que se han caido recientemente

Demencia: permanecer alerta ante los datos posibles de deterioro cognitivo o funcional
Polifarmacia: revision periddica y regular de farmacos

Incontinencia urinaria: interrogatorio para su deteccion y estudio basico en los casos
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Para ayudar a responder a la preocupacion capital de la sociedad acerca de los
problemas de enfermedad y de discapacidad de los adultos mayores, los organismos
internacionales como la OMS-OPS han difundido una propuesta de atencion de la salud
para esta poblacién, congruente con los principios y fundamentos de la llamada
Geriatria Social, la que toma en cuenta todas las variables del entorno geografico y
social, que permiten la aplicacion de programas preventivos. Donde el mayor reto esta
en la necesidad de que el personal de salud, se involucre en el ejercicio de la
promocion con un enfoque poblacional, pues hoy dia una gran parte del gremio de los

equipos de salud, aun es demasiado individualista.

Existen factores del medio ambiente que perjudican la salud de los adultos
mayores, aunque cabe aclarar que las investigaciones realizadas a la fecha son muy
limitadas en las que han participado dependencias gubernamentales y algunas ONGs,

que en lo general proponen diversas medidas preventivas, entre las cuales se tienen:

1.- Que se brinde informacién permanentemente (semanal, mensual) a la poblacion
sobre los niveles registrados de Particulas Suspendidas Totales (PST), su composicion
y sus fuentes. Se tienen los IMECA, pero hace falta estudiar mas particulas
contaminantes.

2.- Que se establezca la Norma Mexicana para Particulas Menores a 10 micras (PM10)
y, se amplie el numero de centros de medicién de estos contaminantes y se brinde
informacién permanente (semanal, mensual) a la poblacién sobre las concentraciones
de PM10 registradas, su composicién y sus fuentes. A TRAVES DE UN TRABAJO
MULTIDISCIPLINARIO.

3.- Que se establezca la Norma Mexicana para Hidrocarburos Totales (HC, no
metanos), se midan sus concentraciones a través de la Red de Monitoreo y se ofrezca
informaciéon permanente (diaria) a la poblacion sobre sus concentraciones, su
composicion y sus fuentes (especialmente sobre los hidrocarburos aromaticos, por su
potencial cancerigeno).

4 .- Que se establezcan planes de contingencias por zona para altas concentraciones de
HCT. Recordemos que el nivel de contaminacion varia entre las delegaciones politicas
que conforman al Distrito Federal.

5.- Que anualmente, una comision mixta de autoridades, cientificos y representantes
ciudadanos realicen una evaluacion publica de los programas contra la contaminacion

atmosférica con base al comportamiento de los diversos contaminantes.
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6.- Que a partir del cumplimiento del punto 5, se definan las politicas a seguir para
combatir las fuentes de emision de los contaminantes que continlen presentando un

riesgo para la salud de la poblacién adulta mayor de la Ciudad de México.

Realizar campafia informativa, para que se difundan publicamente las causas
de los diferentes contaminantes y sus posibles efectos en la salud humana y la
vegetacion del Valle de México y areas que le circundan. Para que la poblacion
entienda el problema, colabore y proponga medidas para enfrentar la contaminacién en
la Ciudad de México; al respecto las medidas de difusion han tenido un pobre impacto

entre la poblacion.

ran

El principio 10 de la "Declaracién de Rio", signada por el Presidente de México,
establece que "ElI mejor modo de tratar las cuestiones ambientales es con la
participacién de todos los ciudadanos interesados, en el nivel que corresponda. En el
plano nacional, toda persona debera tener acceso adecuado a la informacion sobre el
medio ambiente de que dispongan las autoridades publicas. Los Estados, deberan
facilitar y fomentar la sensibilizacién y la participacion poniendo la informacién a

disposicion de todos".

Trabajar por un aire limpio

"Quitémosle la mascara a la Ciudad": Muchas personas de edad avanzada con
discapacidades o limitaciones funcionales cifran sus esperanzas en el ejercicio para
obtener alivio o prevenir la progresion de los sintomas. Los beneficios de la actividad
fisica moderada o intensa para prevenir o mejorar las limitaciones funcionales han sido
confirmadas en numerosos estudios, la situaciéon en el caso de esta poblacion con
discapacidades es menos clara debido a que los estudios efectuados hasta el momento

han arrojado datos contradictorios y limitados.

Para promover la salud de los ancianos se recomienda a la comunidad trabajar

para:

e Proporcionar, o incitar a todas las organizaciones a desarrollar, lugares donde

los ancianos puedan reunirse y compartir actividades.
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e Proporcionar periédicamente medidas sencillas de promocién de la salud y
deteccion de las enfermedades en los lugares donde los ancianos se reunen,

o Facilitar el acceso de los ancianos o discapacitados a los negocios y edificios
publicos,

o Adoptar y poner en practica medidas de salud, seguridad y calidad de vida en
los centros residenciales y

e Conseguir la cooperacién de organizaciones, escuelas, medios de
comunicacion, iglesias y otros transmisores de valores para hacer que la vida de
la comunidad sea “mas facil para los viejos”.

e Promover la instalacién de casas de dia para la atencion de las discapacidades

del adulto mayor.

En el caso de las barreras arquitectonicas se recomienda aplicar las normas

oficiales existentes al respecto, para que se cumplan los compromisos establecidos.

Promover modelos de vivienda acordes a las caracteristicas de discapacidad del

adulto mayor. Las actuales son trampas para estas personas.

Mejorar los medios de transporte publico, y lograr que estos lleguen a zonas
proletarias donde viven altos porcentajes de esta poblacion. Llama la atencion que
los mejores transportes se ubican en zonas mas urbanizadas y poco accesibles para

adultos mayores con condiciones socioeconémicas bajas.

Para tener una mejor calidad de vida, es necesario crear fuentes de empleo que

les generen mayores ingresos.

Finalmente se deben aplicar las leyes que al respecto existan, para protegerlos

de la explotacion que de ellos hacen la sociedad y sus propios familiares.
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GLOSARIO DE TERMINOS

ACCESIBILIDAD: Capacidad de tener, o facilidad de disposicién.

ADULTO MAYOR: Toda persona que rebasa los 65 anos de edad, segun el Consejo
Nacional de Poblacion, considerando que la esperanza de vida en México se ha
incrementado. O sujeto completamente desarrollado y maduro y que ha alcanzado la
capacidad intelectual y la estabilidad emocional y psicolégica propias de una persona
madura.

AMBIENTE: Todo lo externo al huésped humano. Puede ser fisico, biolégico, social y
cultural; los cuales pueden influir sobre el estado de salud de las poblaciones.
ANALISIS ESPACIAL (Spatial analisis).- Técnicas analiticas usadas en el estudio de
la ubicacion de elementos geograficos, donde se incluyen tanto la dimension espacial,
como los atributos de los mismos. Es util en la evaluacién, estimaciéon y prediccion,
interpretacion y entendimiento de los patrones de distribucion de fendmenos
ambientales, socioeconémicos y de salud. También es el conjunto de procedimientos
de consulta, integracion, analisis y modelizacion de los datos en funciéon de su
distribucion geografica. Es un procedimiento de interés que estudia las relaciones
espaciales entre objetos y elementos geograficos tales como la distancia entre ellos o la
zona o extensién geografica donde los elementos se superponen. Los SIG constituyen
una herramienta de primer orden para estudiar simultdneamente los dos aspectos
tematico y espacial de las variables y de sus caracteristicas espaciales.

ANOS POTENCIALMENTE DE VIDA PERDIDOS: Se refiere a los afios que de hecho
se perdieron en una poblacion con una estructura y danos reales, es decir, supone una
defuncion que ocurre “Antes de lo esperado” y provoca una pérdida de la vida potencial
cuya magnitud en afios es mayor cuanto mas joven es la persona que fallece. Asi el
indicador resulta de la suma de los anos perdidos por cada una de las defunciones
ocurridas por una causa especifica respecto aun limite superior de edad, el cual es
filado con base en la esperanza de vida al nacimiento de la poblacién en estudio. Su
importancia radica en la frecuencia de una causa de muerte en la poblacion y la edad
en que dicha causa produce esas defunciones.

BARRERAS ARQUITECTONICAS: Todo aquello que obstaculiza o impide la movilidad,

integracién y comunicaciéon de personas de una poblacion o grupo social. Dentro del

207



grupo de barreras arquitecténicas cobra importancia un subgrupo denominado "barreras
fisicas", definido como todo aquello que impide o dificulta el desarrollo de una o varias
actividades en los entornos sociales vy fisicos.

Las barreras fisicas se dividen en:

Barreras Arquitecténicas en edificios publicos o privados, lugares de trabajo y

viviendas. Se refiere a accesos sin contemplar la construccion de rampas,
escaleras, espacios reducidos, sanitarios no adaptados.

Barreras Urbanisticas, que se refiere a la estructura y mobiliario urbano, sitios

histéricos, museos, reservas naturales y todo espacio libre de dominio publico o
privado en donde por diferentes motivos se dificulte el movimiento y
accesibilidad. Por caso, calles sin rampas de acceso, falta de pasamanos en
sendas de circulacion.

Barreras de transporte. Se refiere a las dificultades que se presentan en

el sistema de movilidad mecanizada, publica y privada.

Barreras en la _comunicacion, las cuales se presentan en medios de

transmision de mensajes televisados, telefénicos, informaticos y de sefializacion.

BASE DE DATOS GEOGRAFICA: Coleccién organizada de datos espaciales y sus
correspondientes datos descriptivos organizados de tal manera que permite su
almacenamiento, procesamiento y recuperacion de manera eficiente por cualquier
usuario.

BASE DE DATOS GEOGRAFICOS: Sistema administrador de bases de datos que
maneja datos existentes en un espacio o datos espaciales. El espacio establece un
marco de referencia para definir la localizacion y relacién entre objetos. El que
normalmente se utiliza es el espacio fisico que es un dominio manipulable, perceptible y
que sirve de referencia. La construccion de una base de datos geografica implica un
proceso de abstraccidbn para pasar de la complejidad del mundo real a una
representacion simplificada que pueda ser procesada por el lenguaje de las
computadoras actuales. Este proceso de abstraccién tiene diversos niveles y
normalmente comienza con la concepcion de la estructura de la base de datos,
generalmente en capas; en esta fase, y dependiendo de la utilidad que se vaya a dar a
la informacion a compilar, se seleccionan las capas tematicas a incluir. Los datos

geograficos, son la informacién en representaciones subjetivas a través de mapas y
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simbolos, que presentan la geografia como formas geométricas, redes, superficies,
ubicaciones e imagenes, a los cuales se les asignan sus respectivos atributos que los
definen y describen.

BIENESTAR ECONOMICO: Convencionalmente se ha optado por tomar, como medida
del bienestar, la cantidad de bienes materiales y servicios utiles producidos por un pais,
dividido entre el nUmero de sus habitantes (lo que se conoce con el nombre de PIB per
capita) o alguna medida directamente relacionada con ésta. El PIB per capita es la
cantidad de bienes y servicios Utiles disponibles para una persona dentro de un pais,
medido a precios de mercado. Los tres factores que mas contribuyen al incremento del

PIB per capita son:

* La productividad, medida normalmente por el valor monetario de la cantidad de
bienes y servicios que produce un trabajador/a en una hora.
* El ratio de empleados por poblaciéon o porcentaje de la poblacion total que
tiene un trabajo remunerado.
* El numero de horas trabajadas por cada empleado/a al afio.
Debido a las fuertes criticas que ha sufrido el PIB per capita como indicador del
bienestar social, otros indicadores o medidas del bienestar social han sido
creados. Son un ejemplo:
* El indice de Desarrollo Humano (IDH): es un indice estadistico que intenta
medir el bienestar social a partir de tres elementos:
- la esperanza de vida al nacer (como medida de una vida larga y saludable).
- la tasa de alfabetizacion de adultos y la tasa bruta combinada de matriculacion
en educacioén primaria, secundaria y terciaria (como medida de el nivel educativo
de un pais).
* El indice de Pobreza Humana (IPH) : intenta medir el nivel de pobreza
existente en un pais. Este indice fue elaborado por Naciones Unidas y en el
caso de las economias en desarrollo (puesto que existe otro indice para los
paises de la OCDE) comprende:
- La probabilidad al nacer de no sobrevivir a los cuarenta afios.
- La tasa de adultos no alfabetizados.

- La media entre la tasa de poblacion sin acceso estable a una fuente de agua de

calidad y la tasa de menores de edad con peso por debajo de la media.
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BIENESTAR ECONOMICO: El bienestar econémico en general muestra ciertas
caracteristicas del estado de bienestar en general. Esto supone que si es mejor la
condicién econdmica del anciano, mejores seran las condiciones sanitarias y de salud.
CALIDAD DE VIDA: Nivel en que las personas se auto-perciben como capaces de
funcionar fisicamente, emocionalmente y socialmente. Contrasta estado de salud, que
es una medicion mas objetiva. También se define en términos generales como el
bienestar, felicidad y satisfaccion de un individuo, que le otorga a éste cierta capacidad
de actuacion, funcionamiento o sensacion positiva de su vida. Su realizacién es muy
subjetiva, ya que se ve directamente influida por la personalidad y el entorno en el que
vive y se desarrolla el individuo. Segun la OMS, la calidad de vida es "la percepcion que
un individuo tiene de su lugar en la existencia, en el contexto de la cultura y del sistema
de valores en los que vive y en relacidbn con sus objetivos, sus expectativas, sus
normas, sus inquietudes. Se trata de un concepto muy amplio que esta influido de modo
complejo por la salud fisica del sujeto, su estado psicoldgico, su nivel de independencia,
sus relaciones sociales, asi como su relaciéon con los elementos esenciales de su
entorno”.

CARTOGRAFIA: De carta (mapa) y -grafia (descripcién, tratado). La cartografia o
trazado de mapas es, al mismo tiempo, un conjunto de técnicas y una materia de
estudio académico. Ciencia que estudia los mapas y como realizarlos. Es la ciencia y
arte de construir mapas y cartas de navegacién. El término incluye una visién amplia del
proceso completo de produccion de mapas: planeacion, fotografia aérea, investigaciéon
y medicion del terreno, fotogrametria, edicion, separacién de color e impresion.
CLASIFICACION DE ENFERMEDADES: Disposicion de las enfermedades en grupos
con caracteristicas comunes. Se puede realizar atendiendo a distintos criterios:
Agudas, Subagudas y Cronicas. También en Infecciosas y No infecciosas

DATOS GEOGRAFICOS (Geographic data): Ubicacion y descripcion de elementos
geograficos. Es la composicion de datos espaciales y datos descriptivos. Uso de mapas
tematicos. Considera informacion sobre caracteristicas del mundo real, incluyendo
formas, localizaciones y descripciones.

DEFICIENCIA: Anormalidades de la estructura corporal, de la apariencia y de la
funcién de un 6rgano o sistema, cualquiera que sea su causa. Representan los

trastornos a nivel del érgano.
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DELEGACION POLITICA: Circunscripcién politica y administrativa dentro de una
ciudad.

DESCENDENCIA: Conjunto de hijos, nietos y demas generaciones sucesivas que
descienden de una persona por linea directa. La descendencia es una forma de
reconocimiento social del linaje o familia, que varia segun la sociedad. La descendencia
puede ser bioldgica o juridica. La descendencia bioldgica se puede transmitir a través
del hombre o mujer (de forma bilateral) o sélo a través de uno de ellos (unilateral). La
descendencia unilateral puede ser patrilineal o matrilineal (véase Patrilinaje; Matrilinaje).
La descendencia juridica es la transmision de derechos y deberes, e incluye la herencia
de la propiedad y la sucesién en una posicion social. Ambas unen a una generacion con
la siguiente de forma sistematica.

DIGITALIZACION: Proceso de conversion de un documento en formato analdgico a
formato digital. En el caso de los mapas, es el proceso de llevar la imagen grafica de un
mapa impreso en papel a un formato digital. Permite su almacenamiento en grandes
cantidades en objetos de tamafio reducido o, lo que es mas revolucionario, liberarla de
los propios objetos y de sus caracteristicas materiales y hacerla residir en espacios no
topoldgicos (el 'ciberespacio' o la 'infosfera') como las redes informaticas, accesibles
desde cualquier lugar del mundo en tiempo real.

DISCAPACIDAD: Es la limitacion permanente de una persona para realizar por si
misma actividades necesarias para su desempefo fisico, mental, socioeconémico y
ocupacional, como consecuencia de una limitacion fisica, psicolégica o sensorial, que a
su vez, nulifica o disminuye las oportunidades de participar en la vida de la comunidad
en condiciones de igualdad con los demas.

EDAD: Tiempo transcurrido a partir del nacimiento de un individuo. Una persona, segun
su edad, puede ser un bebé, nifio, puber, adolescente, joven, adulto, estar en la
mediana edad o en la tercera edad.

ENVEJECIMIENTO: Conjunto de modificaciones que el factor tiempo produce en el ser
vivo, que conducen a pérdidas funcionales y a la muerte. Bajo esta definicion debemos
entender que los procesos patolégicos de orden metabdlico, cardiovascular o de tipo
oncoldgicos, amén de otras patologias, invariablemente influyen en “adelantar” el
proceso de la muerte. Sin embargo, en condiciones normales de salud el varén durante
el proceso de envejecer debe tener a la mano procedimientos que pongan a su favor el

vivir con calidad de vida.
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ENTIDAD-ESTADO: Denominacion que reciben las entidades politicas soberanas
sobre un determinado territorio, su conjunto de organizaciones de gobierno y, por
extension, su propio territorio. Entendemos al compuesto social de los procesos de
asociacion en el emplazamiento cultural y superficial, o el factor basico de la sociedad,
0 una constante universal en el mundo que se caracteriza por las variables histéricas. El
principal valor del pueblo estd en su universalidad. No habra Estado si no existe el
pueblo y viceversa.

EPIDEMIOLOGIA: Es la ciencia que estudia la frecuencia de las enfermedades en las
poblaciones humanas, asi como los factores que definen su expansién y gravedad.
Consiste en la medicién de la frecuencia de la enfermedad y en el analisis de sus
relaciones con las diversas caracteristicas de los individuos o de su medio ambiente. En
un principio la epidemiologia se centraba solo en enfermedades infecciosas; porque su
frecuencia variaba en algunos casos demasiado, como durante las epidemias. Permite
definir la distribucién y frecuencia de eventos de salud y sus determinantes en
poblaciones humanas.

ESCALA: El tamafio de una muestra o un modelo, en proporcién al tamafio real del
objeto. Relacion existente entre la distancia en el mapa, grafica o fotografia y la
distancia correspondiente en la Tierra.

La escala es la relacion matematica que existe entre las dimensiones reales y las del
dibujo que representa la realidad sobre un plano o un mapa. Las escalas se escriben en
forma de fraccién donde el numerador indica el valor del plano y el denominador el valor
de la realidad. Por ejemplo la escala 1:500, significa que un cm. por ejemplo del plano
equivale a 500 cm. en la realidad.

Existen tres tipos de escala:

Escala natural: Es cuando el tamafo fisico de la pieza representada en el plano

coincide con la realidad. Existen varios formatos normalizados de planos para procurar
que la mayoria de piezas que se mecanizan, estén dibujadas a escala natural o sea.
Escala 1:1

Escala de reduccién: Se utiliza cuando el tamano fisico del plano es menor que la

realidad. Esta escala se utiliza mucho para representar piecerio (E.1:2 o E.1:5), planos
de viviendas (E:1:50), o mapas fisicos de territorios donde la reduccion es mucho mayor
y pueden ser escalas del orden de E.1:50.000 o E.1:100000. Para conocer el valor real

de una dimension hay que multiplicar la medida del plano por el valor del denominador.
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Escala de ampliacién : Cuando hay que hacer el plano de piezas muy pequenas o de

detalles de un plano se utilizan la escala de ampliacion en este caso el valor del
numerador es mas alto que el valor del denominador o sea que se debera dividir por el
numerador para conocer el valor real de la pieza. Ejemplos de escalas de ampliacién
son: E.2:1 0 E.10:1

La escala. EIl tamafo del mapa en relacion con la superficie terrestre es la
escala, que se suele indicar con una fraccion o relacion. El numerador, en la parte
superior de la fraccion, es una unidad del mapa y el denominador, en la parte inferior de
la fraccion, es el niumero de las mismas unidades representadas en realidad. Por
ejemplo, una escala de 1/10.000 indica que un centimetro en el mapa equivale a 10.000
centimetros en la superficie terrestre. Esta misma escala se puede expresar como
1:10.000. Cuanto mas grande es el denominador y mas pequefia la fraccion, mas
superficie terrestre esta representada en un solo mapa. Por tanto, los mapas a escala
reducida muestran mucha mas superficie que los mapas a gran escala. Otra manera de
entender el concepto de escala en los mapas es que los objetos en los mapas a escala
reducida parecen pequefios, mientras que estos mismos objetos en mapas a gran

escala parecen grandes.

o Escala: es una relacion de reduccion matematica entre la distanica real y la
distancia en el papel. Hay 2 tipos de escala la numérica 1:1.00.000(escala
chica), 1:250.000(escala media) y 1:50.000( escala grande) y escala grafica es
la barra que se encuentra al pie de los mapas 2cm= 500 m.

Son 4 elementos de un mapa: nombre o titulo, cuerpo (sup.terrestre), escala 'y
leyenda o referencia.

e D.F. 1 escala1:51,000

ESCALA DEL MAPA: Es la reduccidon necesaria para representar la superficie de la
Tierra en un plano. Significa el numero de veces que la distancia real en el terreno en
reducida en el modelo grafico o mapa. Las escalas se pueden expresar como
fracciones o razones : 1/24 000 o 1:24 000, en donde cada unidad en el mapa
representa 24.000 de las mismas unidades en el terreno.. También pueden expresarse

como equivalencias: 1 cm =1 km o 1 pulgada = 1 milla.
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ESCOLARIDAD: Tiempo durante el que un alumno asiste a la escuela o a cualquier
centro de ensefianza. Conjunto de las ensefianzas y cursos que se imparten a los
estudiantes en los establecimientos docentes.

ESPACIO: Del latin spatium (campo para correr, extension, espacio). En su sentido
mas general, lo que esta caracterizado por la propiedad de la extension; que puede
medirse segun las reglas de la geometria euclidea, coincide plenamente con la
experiencia cotidiana y con todas las formas habituales de medida de tamanos vy
distancias. Extension en la que esta contenida toda la materia existente.

ESPACIO URBANO: Se designa a aquéllos de mayor transformacion, antropizacion y
dinamica creados por la sociedad. Si bien un espacio urbano estaria constituido por
cualquier nucleo de poblacién, independientemente de su tamarfo, en el caso este
espacio urbano suele sobrepasar los propios limites de la ciudad, conformando areas
metropolitanas compuestas de varios nucleos de poblacion periféricos agrupados en
torno al central. En algunos casos, estas areas urbanas llegan a comunicar distintas
areas metropolitanas independientes, que terminan integrandose en verdaderas
megalodpolis, en el caso de grandes ciudades, o simplemente en regiones urbanas de
cientos de kildmetros cuadrados de superficie.

ESTADISTICA: Ciencia matematica que se refiere a la coleccién, estudio e
interpretacion de los datos obtenidos en un estudio. Es aplicable a una amplia variedad
de disciplinas, desde la fisica hasta las ciencias sociales y usadas en la toma de
decisiones en areas de negocios e instituciones gubernamentales.

ESTADISTICA SANITARIA: Estadisticas que se elaboran sobre salud tratan de cubrir
los objetivos estratégicos asumidos por el Parlamento como guia de politica sanitaria.
Por ello, las operaciones estadisticas incluidas en el Plan Estadistico Nacional -
instrumento ordenador de la actividad estadistica de interés estatal- estan orientadas a
obtener los indicadores que permitan cumplir estos objetivos. Asimismo considera datos
agregados con los que se describen y enumeran atributos, eventos, conductas,
servicios, recursos, resultados o costos relacionados con la salud, enfermedad o
servicios sanitarios.

ESTADO CIVIL: Es la situacion de las personas fisicas determinada por sus relaciones
de familia, provenientes del matrimonio o del parentesco, que establece ciertos
derechos y deberes. Generalmente los Estados llevan un registro publico con los datos

personales basicos de los ciudadanos, entre los que se incluye el estado civil. A este
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registro se le denomina Registro civil. Segun Gomes da Conceigéo, el estado civil de
los adultos mayores en general refleja la estructura familiar en la que se desarrollan. De
tal manera que la situacién civil determina histéricamente la condicion de las personas
en el curso de vida.

ESTADO DE SALUD: Estado de salud fisico, mental y social que presentan las
personas; en el que el ser organico ejerce normalmente todas sus funciones en
condiciones optimas.

ESTRATIFICACION: Proceso o resultado de separar una muestra en varias subclases,
segun criterios determinados tales como edad, clase socioecondmica, etc.
ESTRATIFICACION EPIDEMIOLOGICA: Proceso continuo de investigacion,
diagnéstico, analisis e interpretacion de la informacion, para categorizar
metodolégicamente areas geoecologicas y grupos de poblacién homogéneos segun sus
factores de riesgo.

FACTOR DE RIESGO: Una condicion que aumenta las posibilidades de que una
persona desarrolle una enfermedad especifica. Algunos factores de riesgo incluyen
edad, estilo de vida (fumar, por ejemplo), antecedentes médicos familiares vy
enfermedades previas.

GENERO: A lo que parece diferenciar la identidad femenina de masculino; asi como las
multiples caracteristicas que conllevan: comportamiento, actitud, consideracion social,
etc. En taxonomia, el género es una unidad sistematica para la clasificacion de
organismos. Numero de hombres y mujeres adultos mayores que sefalan la estructura
social de la poblacion. Determinado asimismo por las caracteristicas biolégicas de cada
ser humano. Las condiciones socioeconomicas de los adultos mayores pueden
identificarse por las condiciones de género, en donde los hombres y las mujeres tienen
diferente presencia en la sociedad a partir de su sexo.

GEOGRAFIA: Del griego geographia. Ciencia que estudia el espacio geogréfico en su
mas amplio sentido, investigando la distribucion espacio-temporal de los fenémenos

abiodticos, bidticos y antrépicos y sus interrelaciones.

GEOGRAFIA MEDICA: Estudia la distribucion espacial de la materia y de la estructura
sanitaria predispuesta para la cura de esta. En particular esta ultima tipologia de
analisis se caracteriza por ser una geografia médica de la estructura sanitaria

(geografia sanitaria). En este ambito se vuelve a proponer la perspectiva geografica del
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problema de salud que considera la estructura sanitaria en cuanto cueste un grado de
contribucion que logra el bienestar del grupo humano en cuanto este es un factor

influyente y de responsabilidad hacia el ambiente.

GEOGRAFIA DE LA SALUD: El objetivo de la linea de cooperacion sobre aplicaciones
de Sistemas de Informacion Geografica en Salud Publica (SIG-SP) es contribuir al
fortalecimiento de las capacidades de analisis epidemiolégico de los profesionales e
Instituciones de salud, proveyendo diversos tipos de aplicaciones de SIG, proponiendo
metodologias, métodos y herramientas eficientes de analisis, brindando cooperacion y

asistencia técnica directa y apoyando la realizacion de actividades de adiestramiento.

GEOGRAPHIC DATABASE: Datos descriptivos para su almacenamiento,

procesamiento y recuperacion de manera eficiente por cualquier usuario.

GERIATRIA: Parte de la medicina que trata las enfermedades de la vejez. Y la
palabra geriatria viene de vyepol que significa anciano y de iatpikol que significa

tratamiento.

GERONTOLOGIA: El vocablo de la gerontologia nace de yepo( que significa anciano,

y de Loyo( que significa estudio.

GRADOS DE DISCAPACIDAD: Se clasifica en tres grados.

Discapacidad de primer grado es la pérdida o anormalidad de la estructura

fisica o mental que ocasiona DEFICIENCIA.

Discapacidad de segundo grado es la que produce restriccion o pérdida de la
capacidad para actuar dentro de los limites considerados normales por limitacién
funcional y que ocasiona INCAPACIDAD.

Discapacidad de tercer grado es la desventaja consecutiva a la incapacidad y

que da lugar a la discapacidad mas severa o INVALIDEZ.
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INDICADOR DE SALUD:
Son variables que intentan medir u objetivar en forma cuantitativa o cualitativa, sucesos
colectivos (especialmente sucesos biodemograficos) para asi, poder respaldar acciones
politicas, evaluar logros y metas. La OMS los ha definido como "variables que sirven
para medir los cambios".
Fuentes de informacion:
Registros de sucesos demograficos (registro civil).
Censos de poblacion y vivienda (1992, 2002).
Registros ordinarios de los servicios de salud.
Datos de vigilancia epidemioldgica.
Encuestas por muestreo (encuestas poblacionales).
Registros de enfermedades.
Otras fuentes de datos de otros sectores (econdmicos, politicos, bienestar
social).
Estas fuentes constituyen generalmente las fuentes primarias de informacion,
vale decir, aquellas que recogen sistematicamente informacion con una finalidad
determinada. Si estos datos no son confiables o simplemente no existen, se
pueden buscar fuentes alternativas que generalmente son estimadores

indirectos del valor real.

INDICADORES DE POLITICA SANITARIA: Lo constituyen la asignacion de recursos,
expresada como la proporcion del producto nacional bruto invertido en actividades
relacionadas con servicios de salud. Pueden ser:

- Indicadores Sociales y econdmicos:

- Indicadores de prestacion de Salud (de actividad):

- Indicadores del Estado de Salud:

- Indicadores de Mortalidad:

INDICADORES DE DANO A LA SALUD: Mortalidad general, mortalidad infantil,

mortalidad preescolar y mortalidad materna.

INVESTIGACION EN SISTEMAS DE SALUD: El Centro de Investigaciones en

Sistemas de Salud (CISS) esta comprometido con la investigacion, la ensefanza y el
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servicio para el desarrollo equitativo de la salud en México y el mundo. Los sistemas de
salud estan adquiriendo cada vez mayor importancia al reconocerse que las formas de
financiar, sustentar y organizar sus procesos de atencion son determinantes para
mejorar la salud y para garantizar tanto una atencidon digna como una proteccion

financiera para toda la poblacién.

LOCALIDAD: Lugar poblado.

LUGAR: Del latin localis (local, del lugar).Paraje, sitio, terreno adecuado para algo, o
parte de un espacio oportuno para realizar o conseguir algo.

MAPA: Modelo de representacion grafica de las caracteristicas fisicas(naturales,
artificiales, o ambas) de una parte o de toda la superficie de la Tierra, por medio de
signos y simbolos, o imagenes fotograficas, a una escala establecida, en una

proyeccion especifica y con una orientacion dada.

MARGINACION: Es un fenémeno estructural que se origina en la modalidad, estilo o
patron histérico de desarrollo; ésta se expresa, por un lado, en la dificultad para
propagar el progreso técnico en el conjunto de la estructura productiva y en las regiones
del pais, y por el otro, en la exclusiéon de grupos sociales del proceso de desarrollo y del

disfrute de sus beneficios.

MORBILIDAD: Estudio de los efectos de una enfermedad en una poblacion en el
sentido de la proporcién de personas que enferman en un sitio y tiempo determinado.
Las Estadisticas de morbilidad permiten conocer que enferman o padecen los
habitantes de determinada regién. El conocimiento de estadisticas de morbilidad nos
permite calcular la poblaciéon a servir con determinados programas y la demanda de

servicios que su atencion exigira.

MORTALIDAD: Numero de personas que mueren debido a cierta enfermedad en
comparacion con el total de personas del pais o zona de la que se hable. Por lo
general, el indice de mortalidad se indica como muertes por 1.000, por 10.000 o por

100.000 personas.
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MORTALIDAD GENERAL: Se refiere a las defunciones como un componente del
crecimiento de la poblacion. Eventualmente, todos los componentes de una poblacion
nueva, pero la proporcion en que esto ocurre depende de muchos factores, tales como

la edad, sexo, ocupacion y clases sociales.

MOVILIDAD: Cualidad de movimiento, dinamismo.

MUNICIPIO: En latin, municipium. Subdivision administrativa menor o al conjunto de
habitantes de dicho territorio, que puede incluir varias poblaciones, regido por un
o6rgano colegiado generalmente denominado ayuntamiento, municipalidad, alcaldia o
concejo. Por extension, también se usa para referirse al ayuntamiento o municipalidad

en si.

NATALIDAD: Es el numero de nacimientos que se presenta en la poblacién de una

comunidad en un tiempo determinado.

NIVEL SOCIOECONOMICO: Término descriptivo de la posicidon de una persona en la
sociedad, que puede expresarse en una escala ordinal usando criterios como el

ingreso, el nivel de educacion, la ocupacion, el valor de su hogar, etc.

OCUPACION: Acciéon que se desempefia en tiempo determinado, que se puede

jerarquizar de acuerdo a escolaridad y tiempo dedicado a un determinado trabajo.

POBLACION RURAL: Todas aquellas comunidades menores a 2,500 habitantes,

mientras que la urbana es aquella donde viven mas de 2 500 personas.

REDES DE APOYO: Las redes de apoyo con las que cuenta un adulto mayor
dependen de la composicion familiar a la que pertenece. Si el adulto mayor cuenta con
una familia unida, esta le proporciona mayor asistencia tanto sanitaria y de salud fisica

como bienestar social y salud mental.
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RESIDENCIA: Establecimiento o estancia en un lugar en el que se hace vida habitual,
casa o institucion en la que conviven personas con alguna caracteristica comun como

por la ocupacidn, el sexo, el estado, la edad, etc.

SALUD PUBLICA: Proteccion y mejora de la salud de los ciudadanos a través de la
accién comunitaria, sobre todo por parte de los organismos gubernamentales. La salud
publica comprende cuatro areas fundamentales:

1) fomento de la vitalidad y salud integral;

2) prevencion de lesiones y enfermedades infecciosas y no infecciosas;

3) organizacién y provision de servicios para el diagnéstico y tratamiento de

enfermedades, y

4) rehabilitacion de personas enfermas o incapacitadas para que alcancen el

grado mas alto posible de actividad por si mismas.

SIG-EPI: Paquete de programas de computador independiente de plataforma.

SISTEMAS DE INFORMACION GEOGRAFICA EN SALUD: Es un conjunto organizado
de equipos de computacién, programas para computadoras, datos geograficos vy
personal capacitado disefiados para capturar, almacenar, actualizar, manipular, analizar
y mostrar eficientemente la informacién geograficamente referenciada. Este concepto
incluye el disefio, desarrollo y utilizacion de las herramientas de los Sistemas de
Informacion Geografica (SIG) para describir las situaciones de salud, el analisis
epidemioldgico y la gestiéon de salud publica. También se considera un conjunto de
herramientas informaticas que captura, almacena, transforma, analiza, gestiona y edita
datos geograficos (referenciados espacialmente a la superficie de la Tierra) con el fin de
obtener informacién territorial para resolver problemas complejos de planificacion,
gestion y toma de decisiones apoyandose en la cartografia. Un SIG es un sistema
geografico porque permite la creacion de mapas y el analisis espacial, es decir, la
modelizacion espacial; es un sistema de informacién porque orienta en la gestion,
procesa datos almacenados previamente y permite eficaces consultas espaciales
repetitivas y estandarizadas que permiten afadir valor a la informacion gestionada; y es
un sistema informatico con hardware y software especializados que tratan los datos

obtenidos (bases de datos espaciales) y son manejados por personas expertas.

220



SISTEMAS DE VIGILANCIA EN SALUD PUBLICA: Propone un enfoque amplio de la
vigilancia en salud publica (VSP) para incorporar sistemas de monitoreo demografico y
de sistemas de salud, junto con las actividades convencionales de vigilancia
epidemioldgica. Esta nueva concepcién se deriva, a su vez, de nuestra definicion de
salud publica, que no se refiere a un sector de actividad o tipo de servicio de salud, sino

a un nivel de agregacion basado en la poblacién.

Tasa de Fecundidad: Es el numero de personas del grupo de 15 a 64 afios de edad en

un determinado afio por cada 1000 habitantes.

Tasa de morbilidad: El es niumero de enfermos que se presenta por cada 1000
habitantes.
Tasa de mortalidad o tasa bruta de mortalidad: Es el numero de defunciones por

1000 habitantes en un determinado afo.

Tasa de mortalidad materna: Es la relacibn de muertes registradas por
complicaciones del embarazo, parto y puerperio y el numero de nacidos vivos dentro de
un periodo determinado. Las causas de mortalidad materna no han variado en los
ultimos diez afios; no obstante, la tasa ha disminuido 45% durante el mismo periodo.
Tasa de natalidad: Es el numero de nacimientos que aparecen en un determinado afio
por cada 1000 habitantes.

TIPOS DE DISCAPACIDAD:

Discapacidad fisica. Por alteraciones del aparato locomotor, neurolégicas, de la voz,

lenguaje y habla, asi como por defectos al nacimiento y alteraciones desfiguradotas
como las quemaduras.

Discapacidad mental. Por alteraciones intelectuales y mentales.

Discapacidad sensorial. Por alteraciones de la audicion y de la vision
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VIVIENDA: Refugio temporal o permanente destinado a la habitacion humana. Dada
la necesidad que todas las personas tienen de un alojamiento adecuado, éste ha sido
desde siempre un tema prioritario no sélo para los individuos sino también para los
gobiernos. Por esta razon, la historia de la vivienda esta estrechamente unida al

desarrollo social, econémico y politico de la humanidad.

VEJEZ: Periodo de la vida humana que comienza a los 60-65 afios, caracterizado por
el declive de todas las facultades, numerosas enfermedades degenerativas son propias
de la vejez como la demencia de la vejez; la vejez es un estado o condicion de la
persona o del animal que tiene muchos afos, se considera el ultimo periodo del ciclo

vital de una persona o de un animal.
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