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Introduccidn

Llegar a la vejez no sélo depende de la supervivencia de las personas, sino
también de la estructura econdmica del pais donde viven, del entorno social y
sobre todo de como las personas realicen su propia vida. En esta etapa de vida se
pueden presentar diversos riesgos, entre los que se encuentran, el que las
personas no tengan sus capacidades fisicas y mentales del todo activas y por

tanto se establezcan invalideces de diversa indole.

La condicion y situacion de los adultos mayores esta relacionada con la calidad de
vida en la vejez, para Lorenzo et. al. (2008) la calidad de vida esta relacionada con
la salud y engloba aspectos fisicos, afectivos y sociales (incluyendo areas como
dependencia, vivienda, relaciones sociales, tiempo libre, economia, por mencionar
algunas). Las estadisticas sefialan que en la vejez, las mujeres son las que
presentan mayores estados de discapacidad y dependencia; dato mas elevado
entre las personas con discapacidad que entre los dependientes. La mayor
presencia de las mujeres entre quienes padecen limitaciones en su autonomia
funcional es el efecto de su mayor presencia numérica de la poblacion mayor y de
presentar una prevalencia mas alta de dependencia y, sobre todo en

discapacidad.

Estudiar la discapacidad y la invalidez en este grupo etario se hace necesario, no
sé6lo por dar calidad de vida, sino también porque implica politicas referentes a la
salud, a la atencion social y sobre todo a los apoyos existentes por la familia o las

redes sociales que hacen posible la atencion a esta poblacion.

Este trabajo tiene como objetivo revisar algunos aspectos de la salud de las
personas mayores utilizando diversas fuentes estadisticas. Es asi que el capitulo |
se revisan los conceptos de vejez y envejecimiento haciendo un breve repaso
histérico y sobre todo se aclaran las concepciones que en el mundo se manejan

sobre estos grandes temas.



En el capitulo Il se detalla lo que se entiende por calidad de vida para poder
establecer problemas fundamentales en las personas mayores: la discapacidad y
la dependencia. Con estos tres conceptos se aborda la importancia de la salud en

esta etapa de la vida.

En el capitulo Ill se analizan diversas fuentes estadisticas para hacer una

descripcion demografica de las personas mayores.

En el capitulo IV se llega al eje de este trabajo presentando el analisis estadistico
sobre la discapacidad y la dependencia para poder establecer un marco de
referencia sobre el tema. Por Ultimo se proporcionan las conclusiones y las

referencias bibliograficas utilizadas para hacer este trabajo.



Capitulo I. Marco teorico: Vejezy

envejecimiento, conceptos que marcan el futuro

1.1. Breve historia de las concepciones de la vejez

La concepcion de la vejez ha cambiado a través del tiempo, de las sociedades, del
entorno geografico, econémico, politico y cultural, esta concepcion ha marcado o
estipulado la participacion y desarrollo de las personas mayores en su entorno. A
través del paso de los afios la esperanza de vida ha ido en aumento, y eso ha
llevado a generar cambios en las dinamicas de la poblacién que ha afectado la
calidad de vida de los individuos, por lo que es relevante comprender cémo ha
sido este cambio en el transcurso de la historia.

1.1.1. Conceptos de lavejez en Europa

Mundo antiguo

El texto mas antiguo que habla acerca de la vejez tiene 4500 afios de antigliedad
y pertenece a la cultura egipcia; los egipcios, en un escrito del siglo XVI a.c.
explican que el corazén es el origen del envejecimiento. Por otro lado en el Oriente
préximo, la vejez se asociaba con lo sagrado, puesto que al alcanzar la longevidad
s6lo podia conseguirse con la ayuda de los dioses. En el mundo Hebreo los
ancianos eran considerados los guias del pueblo, y la longevidad estaba
considerada como una suprema recompensa de la virtud y muestra de la

bendicion divina (Polo Luque & Martinez Ortega, 2001).

En el Oriente el envejecimiento se daba por un desequilibrio de los elementos del
cuerpo. Y los ancianos eran simbolo de autoridad social y moral.

Para los griegos la valoracion de los ancianos se modifico a través del tiempo, en
la Grecia antigua, la obra de Homero hablaba acerca del poder consultivo y del



caracter aristocratico de los ancianos, mientras que en el periodo clasico, la
literatura relacionaban la vejez con el sufrimiento. El tema de la vejez comienza a
abordarse desde el aspecto filoséfico; en esta etapa predominan dos posturas la
platonica y la aristotélica. Platon sostenia que las cualidades espirituales se
beneficiaban del debilitamiento de los sentidos que ocurria en la vejez y liberaba al
hombre, consideraba que era en esta etapa de la vida en la cual el individuo
alcanza el juicio, la sagacidad y la prudencia por lo que deben ocupar cargos
politicos, administrativos y de gran responsabilidad social. Para Aristételes el
anciano no representaba una garantia de sabiduria o capacidad politica; la
“senectud”, que es la cuarta y ultima etapa en la vida del hombre, equivale al

deterioro y ruina y la asociaba a la vejez con enfermedad (Carbajo Vélez, 2008)

Para los romanos, la autoridad del jefe de familia recaia sobre los ancianos, en la
época republicana, el Senado y los magistrados estaban compuestos por ancianos
y era necesario tener cierta edad para sostener cargos politicos. Es en esta época
donde Ciceron escribe “De Senectute”, la cual es considerada la Unica obra latina
dedicada a los ancianos. En esta obra Ciceron hace un enfoque benévolo de la
vejez; se muestra la vejez ideal. Piensa que los problemas del viejo no dependen

s6lo de su personalidad sino de su situacion social. (De la Serna de Pedro, 2003)
Edad media

Una de las concepciones iniciales es de que ser viejo comienza con una debilidad
fisica que impide la participacion en la guerra. En los pueblos del medievo el
hecho de ser viejo era poco valorado, las personas viejas comienzan a depender
de la voluntad de sus familias; y se relacionaba la vejez con la finalizacion de la

actividad y la separacién con el mundo.

A fines de la Edad Media la condicion del anciano mejora debido al crecimiento de
la burguesia y al progreso econdémico; la vejez se convierte en el mejor periodo

para el comerciante, y la Iglesia otorga a los ancianos una autoridad moral; sin



embargo la imagen negativa hacia la vejez prevalece hasta el término de la Edad
Media.

Edad moderna

En el Renacimiento coexisten las hip6tesis griegas, admitidas y difundidas por el
mundo isldmico. Sabuco determina dos edades, el “cremento” el cual indicaba la
salud y el “decremento” que hacia referencia a enfermedad (Cabezas Fernandez
del Campo, 2003).

En el siglo XVIII (siglo de las luces) como resultado de los avances cientificos se
muestran mejoras alimenticias e higiénicas y en general la salubridad publica entre
otras hace que aumente la longevidad de la poblacién, se da una revalorizacion a
la vejez; a la llegada de la Revolucion Industrial las diversas etapas de la vida se
clasifican en funcion de lo productivo y segun el tipo de actividad que desarrolle el
sujeto (Luna de Rubio, 1991).

Edad contemporanea

Durante el siglo XIX las transformaciones sociales y cambios que se producen
tienen considerable influencia en la situacion de las personas mayores y en la
concepcion que la sociedad tiene de ellas. Aumenta la esperanza de vida en
Europa.

En el siglo XX a partir de la Segunda Guerra Mundial, se consolidan los Estados, y
se plantea la necesidad de llevar a cabo politicas sociales para las personas

adultas mayores.

Nascher presenta en 1907 una obra que dio origen a la Geriatria la cual se titulé
“Geriatria, las enfermedades de los ancianos y su tratamiento”, en su publicaciéon
explica que el término Geriatria es derivado del griego, Geron que significa “viejo"
e latrikos que es “tratamiento médico” (Prieto, 1999). Trata aspectos fisiol6gicos y



psicoldgicos de la vejez, Nascher pretendia institucionalizar la geriatria como una
especialidad médica que pudiese estudiar las enfermedades en la Ultima etapa de
la vida.

El envejecimiento de la poblaciéon es un tema que atafie a todos los tiempos y
principalmente al actual, dado que la proporcién de personas con mas de 60 afios
esta creciendo debido al descenso de la tasa de fecundidad y al aumento de la
longevidad. Actualmente la poblacion mundial es aproximadamente de 7,468, 623,
241 habitantes; segun los calculos realizados por la ONU (2013) la poblacién
mundial alcanzara los 8,500 millones para el afio 2025, situacion que lleva a
plantear una serie de problemas de dificil solucion en todos los paises. El
porcentaje de la poblacion de 60 afios de edad y mas, a nivel mundial oscila
alrededor del 12% segun datos del Banco Mundial (2015), y se espera que
alcance el 21% en 2050 (Naciones Unidas, 2014).

1.1.2. Conceptos de la vejez en el México prehispanico

En el México prehispanico se hablaba de la vejez con el término huehueyotl. A los
ancianos se les llamaba huehuetain y a las ancianas llamatzin. En esta época se
puede vislumbrar la importancia de la forma en que se envejece, se reconocia a
guienes alcanzaban una vejez sana siendo llamados como tleyomahuizyo “duefios
del fuego”; mientras que las personas que llegaban a la ancianidad con problemas
fisicos eran llamados ye huel ilama ocodliub o ye huel huehuetl océliub “tan
anciano que ya se torcié“ y a quienes perdian la autonomia se les llamaba oppa
piltontli cuyo significado es “quien es nifio por segunda vez” (Vargas, 2012).

En culturas mesoamericanas, los cargos importantes relacionados con aspectos
politicos, religiosos, filoséficos les eran otorgados a las personas mayores, para
ellos el ser “viejo” dotaba a la persona de sabiduria y experiencia la cual se habia

adquirido con el tiempo y con las vivencias.



La esencia de cada una de estas culturas, era transmitida en cédices y por los
ancianos y sacerdotes de forma oral a través de las generaciones, correspondia a
ellos preservar las tradiciones, y se les consideraba que estaban en blsqueda de
la verdad y de la coherencia entre el pensamiento y la accion. Las mujeres
mayores tomaban un papel preponderante ya que de ellas dependia la cohesién y

la estabilidad familiar al dirigir al resto de las mujeres del hogar.

De acuerdo con investigaciones antropologicas y estudios de cédices, los
ancianos desempefiaron durante la época prehispanica un rol de suma
importancia, y a determinada edad adquirian un sitio privilegiado y un status, el
cual les era otorgado por la madurez de su conciencia y por el orden de sus ideas,

ya gue eran los guias en el seno familiar y social.
1.2.3. Conceptos de la vejez en el México actual

Hoy dia se esta frente al inicio una transformacion demogréfica mundial, la cual

para Viveros Madariaga et. al. (2001) tiene las siguientes caracteristicas:

a) En el afilo 2000, una de cada 10 personas tenia 60 afios y mas, para el
2050 se espera que una de cada 5 personas se encuentre en esa

condicion.

b) En el afio 2000 el 11% de la poblacion se encontraba en el grupo etario de

60 afios y mas, en el 2050 este grupo representara el 19%.

c) Las personas centenarias, de 100 o mas afios, sumaron aproximadamente
145,000 individuos en el afio 2000, se estima que en el afio 2050 seran 2.2

millones.

d) En el afio 2000 la mayoria de las personas de edad son mujeres (55% del
total) y su proporcibn es aun mas entre los mas ancianos (alcanza

aproximadamente a 65%).



e) La mayoria de las personas de la tercera edad (51%) vive en areas

urbanas; para el afio 2015 se espera que esta cifra aumente a 62%.

f) Durante la ultima mitad del siglo XX, la esperanza de vida de la poblacién

mundial se incrementé en 20 afos siendo los 66 afios su promedio actual.

Se puede entender el envejecimiento demografico o poblacional como un proceso
gue implica transformaciones en la estructura por edades de la poblacion, en el
cual disminuye la fecundidad y la mortalidad, y aumenta la esperanza de vida, es
asi que para varios autores el mayor nimero de personas mayores se debe a los

cambios en la natalidad, la mortalidad y la migracion.

A medida de que desciende la fecundidad, la poblacion experimenta un proceso
paulatino de envejecimiento, pues la fecundidad es la principal fuerza
remodeladora de la estructura etaria; la disminucion de la mortalidad, inicia el
proceso de transicibn demografica y ademas aumenta el nUmero de afios de vida
de la poblacion (CEPAL, 2009).

En el caso de México, en la tabla 1.1 se muestra informacion que ejemplifica el
cambio de la natalidad, la mortalidad y la migracibn en los tres periodos
preponderantes de la transicion demografica en México; la primera fase
comprendida de 1890 a 1969, la segunda entre los afios 1970 a 1999 y la tercera
del afio 2000 al 2050. De acuerdo a las cifras presentadas en la siguiente tabla, la
contribucién de la fecundidad y la mortalidad al crecimiento de los adultos mayores
del 2000 al 2050 permanece positiva en las tres etapas, siendo la etapa de 1890 a
1969 la que contribuye mas a este hecho con una natalidad total de 33.4 millones
aproximadamente. Es notorio el incremento de la esperanza de vida en la
poblacién desde la segunda etapa comprendida en los afios 1970 a 1999 (Partida,
2005).



Tabla 1. 1. Contribucién del cambio demografico al crecimiento de los adultos
mayores de 2000 a 2050

Periodo de cambio Total 60 0 mas
Poblacion a principio
de afio 99 929 495 6 752 115
2000 129 480 027 36 488 325
2051 29 550 532 29 736 210
Cambio absoluto 29.6 440.4
Cambio relativo
Contribucion total
Total 29 547 562 29 732 281
1890-1969 38470126 22 658 345
1970-1999 2 345 023 3511832
2000-2050 -11 267 587 3562 104
Natalidad
Total 8 138 009 20974 104
1890-1969 33378 322 18 381 567
1970-1999 -6 794 642 2 592 537
2000-2050 -18 445 671
Mortalidad
Total 25 030 877 11 722 937
1890-1969 7 349 901 5075 388
1970-1999 11 389 145 3567 373
2000-2050 6 291 831 3080176
Migracion -3 621 324
internacional -2 258 097 -2 964 760
Total -2 249 480 -798 610
1890-1969 886 253 -2 648 078
1970-1999 481 928
200-2050

Fuente: Pineda Bush, Virgilio. La transicién demogréfica y el proceso de

envejecimiento en México. UAEMEX. Toluca, México. 2005




Para Pineda (2005) el proceso de envejecimiento al que actualmente enfrenta
México tiene una estrecha relacion con la alta fecundidad del pasado, sin
embargo la reduccién de la mortalidad y la migracion marcaran una pauta en el
afo 2050, lo cual se aprecia en la Grafica 1.1, donde se observa una disminucién
significativamente alta en la natalidad, un aumento en la migracion y una
disminucién en la mortalidad.

Grafica 1. 1. Contribucién del cambio demografico al crecimiento de los adultos
mayores de 1980 al 2050
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Fuente: Elaboracion propia en base a datos tomados de Pineda Bush, Virgilio. La transicién demogréfica y el

proceso de envejecimiento en México. UAEMEX. Toluca, México. 2005
1.1. Envejecimiento

Es comun encontrar el error de considerar los términos envejecimiento y vejez
como si fuesen equivalentes. Albretch y Morales (1999: 29) seinalan que el
envejecimiento comprende diversas modificaciones morfoldgicas, fisioldgicas,
bioquimicas, psicoldgicas y sociales segun el contexto en el que se desarrolld el

individuo en las etapas anteriores de su vida, resultado del paso del tiempo.



El envejecimiento a nivel individuo es un proceso de cambios que ocurren a lo
largo de su vida, el cual depende de condiciones genéticas, geograficas,
ambientales, sociales, econdmicas, politicas y culturales; es un referente bioldgico
y se le asocia a diversas consideraciones de tipo sociodemografico, econémico,
sociopolitico, sociocultural y subjetivo; en cambio la vejez es una etapa biolégica

de la vida y un modo de realidad (Garcia,2003 citado en Ramos, 2009)
1.2.1. Tipos de envejecimiento

Envejecimiento fisico

El envejecimiento es un proceso con una gran variabilidad individual, no es un
proceso sincronico o uniforme en un mismo organismo, es decir, no todos los
organos o sistemas envejecen al mismo ritmo, por consiguiente, en una misma
persona, no apareceran todas estas caracteristicas de forma conjunta (Marin,
2003).

El proceso de envejecimiento hace que en la vejez se presente: lentitud en los
movimientos, disminuciéon en la fuerza muscular estatica y alteraciones en la
dindmica corporal, todo esto causa gran desventaja y en ocasiones, aunado a la
salud gque presentan los adultos mayores, los vuelve vulnerables a la dependencia

y discapacidad.

Este proceso de envejecimiento biolégico se refleja en los cambios producidos en
células, tejidos, 6rganos y sistemas, que pueden mermar la apariencia fisica,
postura y marcha, y existir un deterioro gradual en 6rganos de los sentidos,
afecciones en el sistema nervioso, en el sistema cardiovascular, en el aparato
respiratorio, al igual que en el aparato digestivo y el génito -urinario. En la tabla 1.2

se describe el envejecimiento fisico en los diferentes 6rganos del cuerpo.



Tabla 1. 2. Envejecimiento fisico

Organos/aparatos

Caracteristicas

Apariencia fisica,
posturay marcha.

Disminuye la masa muscular y el agua corporal, y como consecuencia decrece la fuerza
muscular y la resistencia frente a la deshidratacién. La talla disminuye debido a la
disminucién de altura de los discos intervertebrales, lesiones osteoporoéticas o artrésicas.
La marcha se modifica debido a los cambios en el sistema nervioso y muscular, hay
pérdidas neuronales diversas por lo que disminuyen los reflejos posturales, y aumenta la

incoordinacion de movimientos.

Organos de los

sentidos.

Vista: Alteraciones de retina, humor vitreo y cristalino que disminuye la agudeza visual,
causan presbicia, y alta frecuencia de cataratas y glaucoma.Oido: Disminuyen las
células sensoriales, lo cual da origen a las alteraciones en el equilibrio.Gusto y olfato:
Disminuye el nimero y la funcionalidad de las papilas gustativas y células sensoriales

olfatorias.Tacto: Disminuye la agudeza tactil y la sensibilidad a la temperatura.

Sistema Nervioso

Se produce una pérdida neuronal, disminuye el riego sanguineo cerebral, asi como el
numero de conexiones interneuronales, neurotransmisores, la velocidad de conduccion

nerviosa y los reflejos de mecanismos de control.

Sistema Cardio-

Vascular

Las células miocardicas disminuyen, aumenta la resistencia al llenado ventricular,
disminuye la actividad del marcapasos auriculo — ventricular y la velocidad de

conduccién de los impulsos.

Aparato Respiratorio

Debido a la calcificacion de los cartilagos costales y atrofia de los musculos respiratorios
disminuye la distensibilidad de la pared toracica; disminuye el nimero de alveolos y la
actividad de los cilios vibrétiles.

Aparato Digestivo

Se produce una disminucion de la produccién de saliva, lo cual junto a la pérdida de
piezas dentarias contribuye a una masticacién deficiente. Se enlentece el transito
digestivo, y hay una disminucion de las sustancias necesarias para los procesos

digestivos.

Aparato génito -

urinario

Disminuye el peso y el volumen de los rifiones, disminuyendo asi el nimero de nefronas,
la capacidad de la vejiga urinaria se disminuye. En los hombres hay aumento en el
tamafio de la préstata y en las mujeres debilidad muscular en el periné; lo cual
contribuye a alteraciones como la incontinencia, retencion urinaria o la aparicion de
infecciones.Disminuye la produccién de hormonas sexuales; en las mujeres disminuye el
vello pubico y el tamafio de la vulva y el clitoris, se estrecha y acorta la vagina. En el
hombre disminuye el tamafio del pene y testiculos, distendiéndose la bolsa escrotal.

Sistema endécrino

Hay una disminuciéon en la produccion de las diferentes hormonas y una menor

respuesta a su accion.

Fuente: Elaboracion propia con informacion tomada de “Envejecimiento” .Marin J.M. Sociedad Espafiola de

Geriatria y Gerontologia. 2003.
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Envejecimiento psicoldgico

La historia de cada individuo asi como el envejecimiento individual dictan las
caracteristicas psicoldgicas de la persona mayor y sera congruente con los
cambios en su situacién fisica, en la pérdida de autonomia personal o

dependencia, y en el aspecto social y familiar.

Algunos autores hablan de una edad psicoldgica, y se hace referencia a definir a

la vejez en funcion de los cambios cognitivos, afectivos y de personalidad.

En el proceso de envejecimiento también se presentan cambios a nivel cognitivo y
en la personalidad, en el primero se suele presentar disminucién en la
psicomotricidad, en la memoria a corto plazo, y en la velocidad de procesamiento
de informacién; mientras que en la personalidad existe una resistencia al cambio y

a la toma de decisiones.
Envejecimiento social

El adulto mayor enfrenta cambios a nivel social como lo es la jubilacién, la pérdida
de seres queridos, vivir con familiares, falta de oportunidades laborales,
sentimiento de rechazo, entre otros. El envejecimiento social varia en funcién de
las leyes y concepciones de cada grupo social, y de la posibilidad de adaptacion
del adulto mayor, que en la mayoria de los casos se sienten desocupados e
improductivos, lo cual acompafiado de una pérdida de poder econémico o de una
dependencia, contribuyen al aislamiento social. Todas estas circunstancias

influiran de manera importante en la forma de envejecer.
1.2.2. Concepciones de vejez vs envejecimiento

Las primeras definiciones de vejez aparecieron en los afos cincuenta. Peter
Medawar en 1953 decia que: “la vejez es el cambio fisiolégico que sufre el

individuo, cuyo término inevitablemente es la muerte”, (citado por Garcia,
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2003:94). Desde el aspecto gerontolégico Lansing proponia que la vejez “es un
proceso progresivo desfavorable, de cambio ordinariamente ligado al paso del
tiempo histérico que se vuelve perceptible después de la madurez y concluye
invariablemente en la muerte” (citado por Garcia, 2003:94-95).

Desde el punto de vista fisiolégico en 1988 San Martin consideré que el
envejecimiento tisular, es decir, el envejecimiento en células y tejidos comienza a

partir de los 25 o 30 afios que es cuando termina el periodo de crecimiento.

La vejez se divide en tres etapas que difieren entre si en aspectos funcionales,

sociales y psicoldgicos:

1. Los viejos jovenes (entre los 65 y los 75 afios)
2. Los viejos intermedios (entre los 75 y los 85 afos)
3. Los viejos viejos (después de los 85 afios)

La vejez no puede definirse sélo desde aspectos bioldgicos o psicoldgicos, por lo
gue una de las definiciones mas utilizadas es la que plantea el estudio a partir del
envejecimiento primario y del envejecimiento secundario, Busse (1987), Hom y
Meer (1987). Por su parte, el envejecimiento primario se refiere al proceso gradual
del deterioro corporal, mientras que el envejecimiento secundario hace referencia
a los factores que pueden ser evitables y que estan en el control de las personas
(enfermedades, abusos, etcétera).

Autores como Silvestre, Solé, Pérez y Jordar (1995) plantean que el
envejecimiento del ser humano es un proceso caracterizado por la diversidad,
determinada por la genética, el estado de salud, el nivel socioeconémico, la
educacioén, la personalidad, entre otros, es una etapa cambiante a lo largo del
tiempo.

Toda vez que son muy cercanos los conceptos es relevante diferenciarlos, la vejez

se puede considerar como un estado en la vida y el envejecimiento como un
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proceso el cual esta presente desde al nacimiento, ambos conceptos tienen una

relacion biologica, psicologica y social.
1.2. Legislaciones entorno al envejecimiento

El envejecimiento llega a transformar cuestiones econdmicas, administrativas, de
politicas publicas y de seguridad social en el Estado. Es por ello que se han
desarrollado politicas para mejorar la calidad de vida de las personas de la tercera
edad relacionadas con los sistemas de seguridad social, asistencia sanitaria,
empleo, educacion, inclusion, y fortalecimiento de los derechos para asi poder
satisfacer las necesidades de esta poblacion.

Los instrumentos internacionales de derechos humanos de las Naciones Unidas y
de la OEA, comienzan a establecer los fundamentos en los que se establecen los
derechos de las personas mayores, haciendo énfasis en los derechos universales,
resaltando el derecho a la seguridad social, la participaciéon dentro de la sociedad,
el derecho a la igualdad, a la no discriminacién por condicion de vejez, el derecho
a la dignidad, a la seguridad, a la cultura, a la libertad, al acceso a la informacién,
a la recreacion, a la movilidad, al trabajo y el derecho a la proteccion durante la
ancianidad; en la tabla 1.3 se enuncian las especificaciones establecidas en la los
instrumentos que fungen como marco normativo para los derechos de las

personas adultas mayores.

Tabla 1. 3. Derechos de las personas mayores en instrumentos internacionales

) » Carécter - )
Denominacion ) Especificaciones
normativo
Establece derechos fundamentales como el de igualdad y la
Declaracion prohibicion de discriminacion por cualquier condicion, el
Universal de No derecho a la seguridad social y a condiciones de vida

Derechos Humanos | vinculante | adecuadas, los que son aplicables por extension a las

Naciones Unidas

(1948) personas mayores y de gran importancia para el desarrollo de
las libertades en la vejez.

Pacto Internacional | Vinculante | No contiene referencia explicita a los derechos de las personas
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de Derechos mayores. Sin embargo, el articulo 9 relativo al “derecho de toda
Econdmicos, persona a la seguridad social, comprendiendo los derechos
Sociales y sociales”, supone implicitamente el reconocimiento de un
Culturales (1996) derecho a las prestaciones de la vejez.
Resolucién 46/91 Se enuncian cinco principios que tienen relacion estrecha con
sobre Principios de los derechos consagrados en los instrumentos internacionales:
las Naciones Unidas No independencia, participacion, cuidados, autorrealizacion y
en Favor de las vinculante | dignidad.
Personas de Edad
(2991)
Recomendacion 162 Hace un llamado especial a reconsiderar las repercusiones que
No
de la OIT (1980) el impone el envejecimiento de la poblacién a la seguridad social,
vinculante
tanto en los sistemas de capitalizacion como en los de reparto.
Convencion Contiene algunas disposiciones particulares en el articulo 4
Americana sobre sobre el derecho a ala vida, como la no imposicién de la pena
(%] ~ .
o Derechos Humanos N de muerte para los mayores de 70 afios, y en el articulo 23
= inculante i L, -
o (1969) sobre los derechos politicos, en relacion a la posibilidad de
) o - .
c reglamentar el ejercicio de cargos publicos a partir de
< .
) determinada edad.
o
8 o Es el Unico instrumento vinculante que estipula derechos
0 Protocolo Adicional . i o
w ] basicos para las personas mayores. El articulo 9 indica que:
43 en materia de ) ) )
g “Toda persona tiene el derecho a la seguridad social que la
) Derechos ) ) ) i
= o proteja contra las consecuencias de la vejez”, y el articulo 17
b5 Econdmicos, _ B ) y
= ) Vinculante | sefiala que: “Toda persona tiene derecho a la proteccion
§ Sociales y ) o )
= especial durante la ancianidad. En tal cometido, los Estados
= Culturales _
) partes se comprometen a adoptar de manera progresiva las
o) (Protocolo de San ) ] ] o
medidas necesarias a fin de llevar este derecho a la préactica”.
Salvador, 1999)
Constituye el primer tratado de derechos humanos de las
Convencion personas mayores a nivel mundial, que estandariza los
Interamericana derechos de las personas mayores. El Capitulo Il y Ill se refiere
sobre la proteccion — a las obligaciones de los Estados, el IV habla de los derechos
inculante
de los derechos protegidos (igualdad, no discriminacion por edad, derecho a la
humanos de las vida y dignidad, independencia y autonomia, salud, libertad de
personas mayores acceso a la informacién, derecho al trabajo, a la seguridad,
recreacion, cultura, seguridad, movilidad personal.)

Fuente: Villarreal Martinez Ménica. La legislacién en favor de las personas mayores en América Latina y el
Caribe. Programa Regional de Poblacién CELADE-Divisién de poblacién de la CEPAL/Fondo de Poblacién de
las Naciones Unidas (UNFPA). Santiago de Chile, 2005.



La Organizacién de Naciones Unidas (ONU) por la necesidad de alertar al mundo
sobre la urgencia de atender los retos que implica el envejecimiento poblacional,
realiza la “Primera Asamblea Mundial sobre el Envejecimiento” en Viena, Austria
de julio a agosto de 1982. Como consecuencia de esta asamblea nace el Plan de
Accion de Viena sobre el Envejecimiento el cual mencionaba que la tendencia al
envejecimiento sucesivo de las estructuras demograficas, ya sea inminente o
previsible en el futuro relativamente préximo, esta llamada a constituir uno de los
principales desafios al que han de hacer frente los esfuerzos internacionales y
nacionales de planificacién en los proximos decenios en el siglo XXI (Naciones
Unidas 1983, numeral 33).

En 1991 Naciones Unidas invitd a los gobiernos a que incluyeran en sus
programas nacionales los “Principios de las Naciones Unidas en favor de las
personas de edad” aprobados por la Resolucion 46/91 de la Asamblea General de
Naciones Unidas: independencia, participacion, cuidados, autorrealizacion y
dignidad.

En 1995 se llevé a cabo en Copenhague la Cumbre Mundial sobre Desarrollo
Social, en esta declaracion se destaca la importancia de la integracién social y de
la creacion de una sociedad para todos, estimulando el dialogo entre generaciones
en todos los sectores de la sociedad.

En 1999 la ONU celebraba el Afio Internacional de las Personas de Edad, cuyo
lema fue “Hacia una sociedad para todas las edades”; en esta celebracion la ONU
reconocio que las formas de vivir y envejecer cambian a medida que cambian los
tiempos por lo que el replantearse constantemente el desarrollo de politicas y

planes permitira a las generaciones viejas del futuro vivir con calidad.

En Madrid del 2002 se llevo a cabo la Segunda Asamblea mundial sobre el
envejecimiento la cual se plantea como objetivo fundamental: “garantizar que en

todas la partes del mundo se pueda envejecer con seguridad y dignidad; y que las
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personas mayores puedan continuar participando en sus respectivas sociedades
como ciudadanos con plenos derechos” (Naciones Unidas, 2002, numeral 4).

Para su implementacion en América Latina y el Caribe se llevdo a cabo la
Estrategia regional de Implementacion para América Latina y el Caribe del Plan de
Accion Internacional de Madrid sobre el envejecimiento la cual tenia cinco

principios:

Envejecimiento activo

* Protagonismo de las personas mayores

* Respeto a la heterogeneidad de las personas mayores

* Enfoque de ciclo de vida y visién prospectiva de largo plazo

» Solidaridad intergeneracional

Como resultado de la Segunda Conferencia Intergubernamental sobre
Envejecimiento en América Latina y el Caribe, se redacto la declaracion de Brasilia
(2007), la cual se propuso identificar prioridades con el fin de aplicar en América
Latina y el Caribe, el Plan de Accién Internacional de Madrid sobre el
envejecimiento, se propuso abogar por la aprobacion de una convencion para
promover el reconocimiento y el respeto de los derechos humanos de los adultos

mayores.

A partir del afilo 2010 la Organizacion de Estados Americanos decidié conformar
un grupo de trabajo sobre la proteccion de los derechos de las personas mayores,
cuyas primeras dos sesiones se realizaron en la ciudad de Washington D.C. en
2011 y 2012 respectivamente, en los cuales se trataron temas como la
discriminacion por edad, la pobreza y condiciones de vida, la violencia y
explotacion econOmica, y la falta de servicios y medidas para el disfrute de los
derechos humanos en las personas de la tercera edad.

Como objetivo de dar seguimiento al cumplimiento del Plan de Accion
Internacional de Madrid y de la Declaracion de Brasilia se realiza en la ciudad de
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Tres Rios, Costa Rica en el 2012 la “Reunion Regional de Sociedad Civil sobre
Envejecimiento: Del plan a la accion.” Y como conclusién de esta reunion se
elaboré la Declaracion de Tres Rios, la cual demanda a los gobiernos
latinoamericanos el cumplimiento de los compromisos y asume desafios por parte

de la sociedad civil.

La “Tercera Conferencia Regional Intergubernamental sobre Envejecimiento en
América Latina y el Caribe” se realiza en San José, Costa Rica en el 2012, y tuvo
como propoésito identificar acciones en materia de derechos humanos y prevision
social de las personas adultas mayores en la region. La Carta de San José sobre
los Derechos de las Personas Mayores de América Latina y el Caribe, derivada de
dicha conferencia, plantea las conclusiones y compromisos asumidos en la misma
(CEPAL, 2012).

La “Convencién Interamericana sobre la Proteccion de los Derechos Humanos de
las Personas Mayores” fue aprobada en el marco de la XLV Asamblea General
Ordinaria de la Organizacion de Estados Americanos (OEA) el 9 de junio del 2015
cuyo proposito es consolidar un régimen de libertad individual y de justicia social
reconociendo la necesidad de abordar asuntos de la vejez y envejecimiento desde
una perspectiva de derechos humanos que reconoce las contribuciones actuales y
potenciales de la persona mayor al bienestar comun, a la identidad cultural, al
desarrollo humano, social, econémico y a la erradicacion de la pobreza. Reafirma
la universalidad, indivisibilidad, interdependencia e interrelaciéon de todos los
derechos humanos y libertades fundamentales, asi como la forma de eliminar

todas las formas de discriminacién (OEA 2015).
1.2.1. La situacion de México en el plano legislativo

En México existe la Ley de los Derechos de las Personas Adultas Mayores (2002),
la cual se garantiza en el articulo primero de la Constitucion Politica de los
Estados Unidos Mexicanos, el cual plantea que todas las personas gozaran de los
de los derechos humanos reconocidos en la constitucion; la ley de los Derechos
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de las Personas Adultas Mayores busca garantizar el ejercicio de los derechos de

este grupo etario; sus principios rectores se enuncian en el articulo 4, los cuales

son:

Autonomia y autorrealizacion. Todas las acciones que se realicen en
beneficio de las personas adultas mayores orientadas a fortalecer su
independencia, su capacidad de decision, y su desarrollo personal y
comunitario.

Participacion. La insercion de las personas adultas mayores en todos los
ordenes de la vida publica. En los &mbitos de su interés seran consultados
y tomados en cuenta; asi mismo se promovera su presencia e intervecion.
Equidad. Es el trato justo y proporcional en las condiciones de acceso y
disfrute de los satisfactores necesarios para el bienestar de las personas
adultas mayores, sin distincién por sexo, situacion econdémica, identidad
étnica, fenotipo, credo, religiébn o cualquier otra circunstancia.
Corresponsabilidad. La concurrencia y responsabilidad compartida de los
sectores publico y social, en especial de las comunidades y familias, para
la consecucién del objeto de esta ley.

Atencion preferente. Es aquella que obliga a las instituciones federales,
estatales y municipales de gobierno, asi como a los sectores social y
privado a implementar programas acordes a las diferentes etapas,
caracteristicas y circunstancias de las personas adultas mayores.

Esta ley regula lo concerniente al Instituto Nacional de Personas Adultas Mayores

(INAPAM) el cual es un organismo publico descentralizado que tiene a su cargo

las politicas publicas de los adultos mayores, y tiene como objetivo promover el

desarrollo humano brindandoles asistencia integral a los adultos mayores para que

puedan gozar de una calidad de vida alta.

En la tabla 1.4 se describen las ocho divisiones de los derechos de las personas

adultas mayores planteados en el capitulo Il de esta ley.
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Tabla 1. 4. Ley de los derechos de las personas adultas mayores.

Enunciado

Caracteristicas

Integridad, dignidad y

preferencia

Se refiere al derecho de gozar de una vida con calidad,
sin violencia, discriminacion o cualquier otra forma de
explotacion; a recibir proteccidon de la comunidad, familia

e instituciones publicas y a vivir en entornos seguros.

Certeza juridica

Se refiere al derecho de recibir un trato digno en
procedimientos judiciales y a acceder gratuitamente a la

asesoria juridica.

Salud, alimentacion y la familia

Se refiere al acceso a satisfactores necesarios,
considerando alimentos, bienes, servicios de salud, entre

otros.

Tienen el derecho de recibir de educacion de manera

preferente y el deber de las instituciones educativas es

Educacién incluir en sus planes y programas los conocimientos
relacionados con las personas adultas mayores

A fin de proporcionar igualdad de oportunidades en el

Trabajo acceso al empleo, que les permita un ingreso propio y

desempenarse en forma productiva tanto como lo deseen.

Asistencia social

Serén sujetos a programas de asistencia social, vivienda
digna, acceso a casa hogar o albergue en caso de

desamparo.

Participacién

Derecho a contribuir en la planeacion integral del
desarrollo social, derecho de asociacion y a participar en

la vida cultural, deportiva y recreativa.

Denuncia popular

Tienen la prerrogativa de denunciar ante las autoridades
competentes todo hecho, acto u omisiéon que ocasione o

pueda ocasionar un dafio o afectacion.

Fuente: Elaboracion propia con informacién tomada de. La legislacion en favor de las personas mayores

América Latina y el Caribe. Villarreal Martinez Moénica. Programa Regional de Poblacién CELADE-Division
poblacién de la CEPAL/Fondo de Poblacion de las Naciones Unidas (UNFPA). Santiago de Chile, 200

en
de
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Capitulo Il. Calidad de vida, discapacidad y

dependencia en la vejez

2.1. Definicion de calidad de vida

La definicion de calidad de vida varia desde considerar los aspectos biomédicos
hasta el plan vital de cada individuo; este concepto aborda aspectos fisicos,

psicoldgicos y sociales.

El concepto de calidad de vida se introdujo primeramente en la medicina en los
afios 50, para posteriormente estudiarse en la psicologia, sociologia y economia.
En primera instancia este concepto refiere Unicamente a la salud, afios mas tarde
trataba temas de salud e higiene publica, y en la actualidad se interesa en la

experiencia del individuo con su entorno, con su multidimensionalidad.

El concepto de calidad de vida debe incluir tanto las condiciones subjetivas
relacionadas con la evaluacién o la apreciacion del sujeto, como las objetivas, es
decir, las condiciones materiales evaluadas independientemente del sujeto. De tal
forma que para estudiar la calidad de vida se debe considerar tanto la apreciacion
subjetiva que el sujeto hace de su vida como la medicion de sus condiciones
objetivas (Fernandez-Ballesteros, 1998). La calidad de vida se construye por los
siguientes aspectos presentados en la figura 2.1. La subjetividad habla de la
percepcion del individuo, mientras que el concepto de calidad de vida es
multidimensional, implica factores personales, sociales (integracion a
organizaciones sociales, tiempo libre, cultura, relaciones con la familia y amigos)
ambientales (seguridad, transporte y movilizacion, caracteristicas del hogar,
acceso a la informacion), materiales (ingresos, nivel de educacién, etc.), entre

otros.
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Figura 2. 1. Calidad de Vida y sus dimensiones

Dimensiones positivas Dimensiones negativas

CALIDAD DE VIDA

Multidimensionalidad Subjetividad

Fuente: Elaboracion propia con datos tomados de Deisy Krzemien, Calidad de vida y participacion Social en la

vejez femenina. Argentina.2001

Para la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) la calidad de vida es “la
percepcion del individuo de su posicion de vida en el contexto de la cultura, y
sistema de valores en los cuales vive en relacidén con sus objetivos, expectativas y

preocupaciones”.

El estudio de la calidad de vida recibe un segundo impulso a finales de la década
de los ochenta y a principios de los aflos noventa cuando comenzaron a
contemplarse nuevos elementos de analisis desde el campo de la salud, la
psicologia, la psicologia social y la rehabilitacion de personas con impedimentos y
deficiencias en el desarrollo. Se incorporan en esta nueva version valorativa
factores culturales, sociales y ambientales, muchos de éstos cualitativos, como las
relaciones interpersonales, el crecimiento personal, la participacion, la libertad, la
felicidad, la percepcion, la satisfaccion y estrés vital, entre otros, (Cobb, 2000).

Borthwick-Duffy (1992) y Felce y Perry (1995) brindan las conceptualizaciones de

la calidad de vida como:

» Calidad de las condiciones de vida de una persona
e La satisfaccibn experimentada por la persona con dichas condiciones

vitales
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e La combinacién de componentes objetivos y subjetivos, es decir, la calidad
de las condiciones de vida de una persona junto a la satisfaccién que ésta
experimenta.

* La combinacion de las condiciones de vida y la satisfaccion personal

ponderados
personales.

Schalock y Verdugo (2003) plantean un modelo integrador respecto a los
indicadores objetivos y subjetivos de la calidad de vida, de acuerdo a la tabla 2.1.

Tabla 2. 1. Modelo de Calidad de Vida Multidimensional

por la escala de valores, aspiraciones y expectativas

Dimensiones

. Bienestar emocional

. Relaciones interpersonales

. Bienestar material

. Desarrollo personal

. Bienestar fisico

. Autodeterminacion

~N| O O M W] N P

. Inclusién social

8.

Derechos

Fuente: Elaboracion propia con informacién de “The concept of Quality in Services & Supports for Persons
with Intellectual Disabilities”. Schalock & Verdugo.2002

Ramfrishna Mukherje (1989) sefiala que existen dos lineas de investigacion en la
calidad de vida, la primera se centra en el exposicion de los indicadores sociales

enfocados en las necesidades de las personas, y la segunda enfocada en los

deseos de mejora de vida de las personas.

La Universidad de Toronto en su unidad de Investigacion de la Calidad de Vida
(Quality of Life Research Unit) propone un modelo el cual describe los

componentes que engloban este aspecto en el individuo, el cual se describe en la

tabla 2.2.
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Tabla 2. 2. Modelo de calidad de Vida de la Universidad de Toronto

SER QUIEN ES UNO
= Salud fisica
= Higiene personal
Ser fisico = Nutricién

= Arreglo y vestimenta

= Apariencia fisica en general

Ser psicologico

= Ajuste y salud psicoldgica

= Conocimientos

= Sentimientos

=  Autoestima, auto concepto

autocontrol

y

Ser espiritual

= Valores personales
= Estandares personales de conducta

= Creencias espirituales

PERTENECER

CONEXIONES CON EL ENTORNO

Pertenencia fisica

= Casa
= Lugar de trabajo / escuela
= Vecindario

= Comunidad

Pertenencia social

= Personas intimas

= Familia

=  Amigos

= Compafieros de trabajo

= Vecindario y comunidad

Pertenencia comunitaria

= Ingreso adecuado

= Servicios sociales y de salud
= Empleo

= Programas educativos

= Programas recreativos

= Actividades y eventos

TRANSFORMARSE

LOGRO DE METAS PERSONALES Y
ASPIRACIONALES
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= Actividades locales

= Trabajo remunerado

Transformacion practica = Actividades escolares o voluntarias

= Preocupaciéon por las necesidades

sociales o de salud

» . = Actividades que promueven la
Transformacion del ocio

relajacién y la reduccion de estrés

= Actividades que promueven el
» o mantenimiento, el desarrollo y
Transformacion del crecimiento
destrezas

= Adaptacion al cambio

Fuente: Rivas Myrna. Calidad de Vida, indicadores de la calidad de vida y educacion. Puerto Rico, 2001.

Este modelo fue desarrollado tomando como base la definicion dada por Raphael
en el 2001, la cual habla de la calidad de vida en relacion a la satisfaccion de una

persona y al aprovechamiento de una actividad o vivencia individual.

Debido a que la calidad de vida es un concepto multidimensional sus indicadores
son muy variados, el modelo que plantea la Universidad de Toronto permite ver el
concepto de calidad de vida de forma mas detallada.

2.1.2. Analisis de la calidad de vida relacionada con la salud

en lavejez

La salud y la seguridad econOmica frecuentemente son de las mayores
preocupaciones en la vejez; existe una estrecha relacion entre la calidad de vida y
la salud, la mejora en la asistencia sanitaria para las personas adultas mayores

puede reducir los riesgos de caer en situaciones de discapacidad y dependencia.

La calidad de vida resulta dependiente no s6lo del componente biolégico, sino de
las condiciones del medio ambiente relacional en sentido amplio y del sistema

vigente de representaciones sociales acerca de la vejez, (Monchietti A., 2000).
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Es relevante que la persona adulta mayor se sienta responsable de si mismo, que
se sienta incluido, relacionado con los demas y su entorno. Se deben considerar
los ingresos, la vivienda, los servicios de salud, la justicia, la equidad, la
independencia, la dignidad y la participacion como componentes fundamentales
para garantizar la calidad de vida en este sector de la poblacion.

En el capitulo anterior se presentaron algunas definiciones de vejez y los cambios
gue el individuo experimenta durante el proceso de envejecimiento, con relacion a

la calidad de vida, se puede clasificar el envejecimiento en tres diferentes tipos:

1. Envejecimiento normal o primario. Implica una serie de cambios
graduales bioldgicos, psicolégicos y sociales asociados a la edad que son
intrinsecos e inevitables y que ocurren como consecuencia del paso del

tiempo.

2. Envejecimiento patolégico o secundario. Se refiere a los cambios que se
producen como consecuencia de enfermedades, malos habitos, entre otros,
gue no forman parte del envejecimiento normal y que en algunos casos

pueden prevenirse o son reversibles.

3. Envejecimiento 6ptimo. Es el envejecimiento que tendra lugar en las
mejores condiciones posibles, teniendo en cuenta los factores que

intervienen en el proceso de envejecimiento.

Las condiciones resultantes de estos tres tipos de envejecimiento brindan
informacion acerca de cémo el adulto mayor vivira el proceso a nivel biologico, que
esta estrechamente relacionado a la condicion de salud que puede presentarse en

esta etapa.

La OMS en 1946 definié a la salud como un estado completo de bienestar fisico,

mental y social, y no solamente la ausencia de enfermedad o dolencia.
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El estado de salud de este grupo en especifico es el resultado de las interacciones
entre la salud fisica, la salud mental, la independencia en la vida cotidiana, la
integracion social, el apoyo familiar y la independencia econdmica, aunado a esto,
los padecimientos y circunstancias ligadas a los roles que desempefnaban en el
pasado. La calidad de vida respecto a la salud se puede definir como la
representacion de las reacciones y percepciones que tienen los pacientes
respecto a su salud (Chren, Lasek, Quinn, Nostow, & Zyzanski, 1996).

Como se ha mencionado anteriormente, para la evaluacién de la calidad de vida
en la salud se consideran las caracteristicas individuales y las caracteristicas
ambientales, dentro de éstas se encuentran las variables fisioldgicas y bioldgicas,
los sintomas, el estado funcional del individuo, la percepcion de su salud, y

factores no médicos como la calidad de vida en general.
2.2. Discapacidad y dependencia

Como se ha indicado en el capitulo anterior, en el envejecimiento se presenta la
debilitacion de funciones fisicas, cognoscitivas y sensoriales, o que puede en
ocasiones llevar al adulto mayor al deterioro de sus capacidades funcionales
originando en algunos casos dependencia. La depresion, las caidas y las
enfermedades contribuyen a que el adulto mayor tenga un mayor grado de

discapacidad y dependencia.

Segun la recomendacion no. R(98)9 del Comité de Ministros a los Estados
miembros del Consejo de Europa (1998) la dependencia no es una situacion

exclusiva de las personas mayores, pero su incidencia aumenta con la edad.

Una persona dependiente es aquella que durante un periodo prolongado de
tiempo requiere de ayuda para realizar ciertas actividades cotidianas (vestirse,

comer, asearse, etcétera), (Casado Marin y Lopez Guillem, 2001).

26



Entre los individuos dependientes, las personas mayores constituyen el grupo mas
numeroso porque a medida de que los individuos envejecen, la imposibilidad de
realizar automaticamente algunas actividades cotidianas acontece por dos motivos
excluyentes: por un lado, la dependencia puede tener su origen a causa de las
enfermedades croénicas, y por otro lado puede ser efecto de la pérdida general de
las funciones fisioldgicas atribuible al proceso global de senescencia, (Manton et
al, 1997).

En México, la encuesta sociodemografica sobre el envejecimiento, realizada por el
CONAPO en 1994, reflej6 que el 7.1% de los adultos mayores tienen necesidad
de ayuda para realizar al menos una de las Actividades Béasicas de la Vida Diaria.
(ABVD) y consecuentemente dependen de una segunda persona para subsistir,
mientras que el 18% necesitan ayuda para realizar las Actividades Instrumentales
de la Vida Diaria (AIVD).

Las actividades basicas de la vida diaria (ABVD) son:

. Cambiar y mantener las posiciones del cuerpo.

. Levantarse y acostarse.

. Desplazarse dentro del hogar.

. Asearse solo: lavarse y cuidar su aspecto.

. Controlar las necesidades y utilizar solo el servicio.
. Vestirse, desvestirse y arreglarse.

. Comer y beber.

Las actividades instrumentales de la vida diaria (AIVD) son aquellas que son

actividades vitales pero que se realizan habitualmente, como:

. Desplazarse sin medio de transporte.
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. Compras y control de los suministros y servicio.

. Limpieza y cuidado de la ropa.
. Limpieza y mantenimiento de la casa.
. Cuidarse del bienestar del resto de la familia.

Algunos factores que propician la dependencia son: factores genéticos, variables

ambientales, variables sociales y la educacion.
2.2.1. Algunos conceptos de dependencia

Existe una gran cantidad de definiciones de dependencia, y ellas estan
estrechamente relacionadas con la incapacidad para efectuar las actividades de la
vida diaria.

. Berthel describe la dependencia como “la incapacidad funcional en relacion
con las actividades de la vida diaria”.

. Baltes y Wahl la definen como “la necesidad de ser ayudado para ajustarse

a su medio e interactuar con él”.

. La Asociacion Americana de Retraso Mental la define como la necesidad de
apoyos que precisa un individuo en el desenvolvimiento corriente en las diversas

areas de habilidades adaptativas.

. En 1998 el Consejo de Europa definid la dependencia como “el estado en el
gue se encuentran las personas que, por razones ligadas a la falta o pérdida de
autonomia fisica, psiquica o intelectual, tienen necesidad de asistencia o ayuda
importantes para realizar las actividades de la vida cotidiana”.

. La dependencia entendida como la necesidad de ayuda para llevar a cabo

las actividades de la vida diaria (Alexandre M. y Fernandez, C., 2001).
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Para comprender el grado de dependencia de una persona mayor se debe
conocer las dimensiones de ésta y qué es lo que estas dimensiones comprenden,
desde el aspecto fisiolégico, morfoldgico, psicolégico, social y econémico, estos

aspectos son explicados en la Tabla 2.3.

Tabla 2. 3. Matriz de conceptualizacién para la dependencia

Dimensiones Dominios

-Funcién cognitiva
-Percepcién Subjetiva
: -Funcién Sensorial
Funciones y estructuras del cuerpo >
-Funcion de la voz y el habla
-Funcion Motriz

-Funcioén Psiquica y Emocional

-Actividades basicas de la vida diaria
-Actividades instrumentales de la vida
o diaria

Actividades de la persona o
-Actividades avanzadas

-Actividades de conexién con el medio

ambiente

Participacion individual en el contexto | -Integracion social

Participacion Individual en el contexto » o
-Relacion con organizaciones

social
. -Entorno
Contexto Fisico Entornos -
-Vivienda
-Relaciones
Contexto Social -Apoyos Sociales

-Discriminacion

-Ingresos
Contexto Econ6mico -Acumulacién de Riqueza/Posesion de

Bienes

Fuente: Estudio Nacional de la Dependencia en las Personas Mayores.2014.



Muchos de los estudios estadisticos acerca de la dependencia en los adultos
mayores hacen referencia a una dependencia funcional, la cual se ha definido
como el desempefio de las tareas de cuidado personal con supervision, direccién

0 asistencia personal activa.
2.2.2. Grados de dependencia

Los grados de dependencia nos ayudan a conocer y a medir la dependencia en la
cual se encuentra una persona, se prentan tres grados de dependencia, las cuales
se miden en la capacidad de la persona en realizar sus actividades de la vida
diaria.

Grado |. Dependencia moderada. Personas que necesitan ayuda para
realizar varias actividades basicas de la vida diaria, al menos una

vez al dia.

Grado Il. Dependencia severa. Personas que requieren ayuda para realizar
varias actividades basicas de la vida diaria dos o tres veces al dia,

aunque sin necesidad de la presencia permanente de un cuidador.

Grado Ill. Gran dependencia. Personas que requieren ayuda para realizar
varias actividades basicas de la vida diaria dos o tres veces al dia
cuando, por pérdida de autonomia mental o fisica, se necesita la
presencia de forma indispensable y continua de otra persona.

Hasta el siglo XX los familiares de las personas mayores dependientes eran los
principales responsables de que éstas recibieran los cuidados necesarios
(Montgomery, 1999), y los riesgos que supusiera una pérdida de bienestar era
absorbido por la familia. Cuando los individuos carecian del apoyo familiar, el

Estado proporcionaba la ayuda necesaria.

En la figura 2.2 muestran algunas de las necesidades asistenciales de las

personas mayores dependientes.
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Figura 2. 2. Personas mayores dependientes. Necesidades asistenciales

Fuente: Elaboracién propia con datos tomados de Casado, David y Lopez Guillem, Vejez, dependencia y
cuidados de larga duracion; situacion actual y perspectivas del futuro. Coleccién de estudios sociales No. 6,

Fundacion La Caixa. Espafia 2001.

2.2.3. Conceptos de discapacidad

La dependencia no puede ser analizada de manera separada de la discapacidad
ya gue siempre es consecuencia de un grado severo de ésta.

Las personas con discapacidad se enfrentan a problemas para acceder a un
empleo, para acceder a la educacién, para transportarse, problemas en el entorno
por la falta de informacion y prejuicios sociales.

La OMS aprob6 en la 54 Asamblea Mundial de la Salud, la “Clasificaciéon
Internacional del Funcionamiento, de la Discapacidad y de la Salud” (CIF) Se trata
de una herramienta que trata de simplificar y unificar terminologias y sistemas de
graduacion de todos los problemas de salud de las personas relacionadas a la

discapacidad.

La discapacidad se define como cualquier restriccion o pérdida de la capacidad de

los individuos para desempefar una actividad que se considera normal tanto en la
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manera de realizarla, como dentro de un intervalo de respuesta, esperado en
virtud de la edad, el sexo y el contexto cultural en el que dicha actividad se
efectla, (Vargas Esquivel, 2001).

La OMS el 2001 define la discapacidad como un término genérico que incluye
déficit, limitaciones en la actividad y restricciones en la participacion. Indica los
aspectos negativos de la interacciébn entre un individuo y sus factores
contextuales. Plantea una aproximacion conceptual donde describe los niveles de

la enfermedad (Figura 2.3):

Figura 2. 2. Modelo de relacion entre enfermedad, deficiencia, discapacidad y
minusvalia OMS

Enf Deficiencia Discapacidad Minusvalia
nterme (Defecto de (Incapaadad (Restriccion o
dad .
(trast estructurao limitacion de
rastor funcion - estructura o la experiencia
no o . ., .
dimension funcion - social -
traumat - . .
. ) organica o dimension dimension
1Smo corporal) individual) social)

Fuente: Elaboracion propia con datos tomados de la Organizacién Mundial para la Salud, 1994.

Céaceres Rodriguez (2004) resume algunos modelos conceptuales de la

discapacidad en dos tipos:

= Modelo social. Considera la discapacidad como un problema de origen

social centrado en la integraciéon de las personas a la sociedad.

= Modelo médico. Considera a la discapacidad como un problema caudado
por enfermedad, trauma o condicion de salud que requiere cuidados

médicos.

Clasificacién del tipo de discapacidad

En 1980 surge la Clasificacién Internacional de Deficiencias, Discapacidades y
Minusvalias (CIDDM), con el fin de facilitar la recopilacion de informacion
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estadistica de las personas con discapacidad, para la elaboracién y evaluacion de

politicas y programas encaminados a este grupo de la poblacién (tabla 2.4).

Tabla 2. 4. Clasificacion del tipo de discapacidad

Discapacidad

Subgrupos

Grupo 1. Discapacidades sensoriales de

la comunicacion

Subgrupo 110 Discapacidades para ver

Subgrupo 120 Discapacidades para oir

Subgrupo 130 Discapacidades para hablar (mudez)
Subgrupo 131 Discapacidades de la comunicacion y
comprension del lenguaje

Subgrupo 199 Insuficientemente especificadas del grupo

de discapacidades sensoriales y de la comunicacion

Grupo 2. Discapacidades motrices

Subgrupo 210 Discapacidades de las extremidades
inferiores, tronco, cuello y cabeza

Subgrupo 220 Discapacidades de las extremidades
superiores

Subgrupo 299 Insuficientemente especificadas del grupo

de discapacidades motrices

Grupo 3. Discapacidades mentales

Subgrupo 310 Discapacidades intelectuales (retraso
mental)

Subgrupo 320 Discapacidades conductuales y otras
mentales

Subgrupo 399 Insuficientemente especificadas del grupo
discapacidades mentales

Grupo 4. Discapacidades multiples y

otras

Subgrupo 401-422 Discapacidades multiples
Subgrupo 430 Otro tipo de discapacidades
Subgrupo 499 Insuficientemente especificadas del grupo

discapacidades multiples y otras

Grupo 9 Claves Especiales

Subgrupo 960 Tipo de discapacidad no especificada
Subgrupo 970 Descripciones que no corresponden al
concepto de discapacidad

Subgrupo 980 No sabe

Subgrupo 999 No especificado general

Fuente: Elaboracion propia con datos tomados de: Clasificacion de Tipo de Discapacidad .INEGI
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Capitulo Ill. Informacidn estadistica sobre las

personas adultas mayores

3.1. Demograficas

Los tres cuadros que se presentan corresponden a datos tomados del Banco
Mundial, en donde se compara la situacibn que cada pais enfrenta en el

porcentaje de la poblacion de adultos mayores.

En la grafica 3.1 se observa que el 8.1% del total de la poblacion mundial
corresponde a este grupo etario, predominando América del Norte tiene un
14.52% del total de su poblacion, mientras que América Latina y el Caribe oscila
en un 7.39%.

Grafica 3. 1. Poblacién de 65 aflos y mas en América comparado con el mundo

Mundo 8.1

América del Norte .52

Ameérica Latina y el Caribe (todos los niveles de

ingreso)
América Latina y el Caribe (paises en desarrollo _ 6.97
solamente) ’

Fuente: Elaboracion propia con datos tomados de www.bancomundial.org/datos

De acuerdo a los datos actuales del Banco Mundial el porcentaje de la poblacion

adulta mayor en América se encuentra entre el 3.75% y el 16.86% datos que
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corresponden a Belice y a Islas Virgenes respectivamente. En la tabla 3.1 se
puede ver los porcentajes correspondientes al 2014 ordenados de menor a mayor,
en donde México se encuentra por debajo de Venezuela con un poblacion de

personas de 65 afios y mas del 6.308%.

Tabla 3. 1. Poblacion de 65 afios de Edad y mas (% del total), afio 2014

Pais %
Belice 3.75
Haiti 4.57
Honduras 4.73
Guatemala 4.76
Guyana 4.85
Nicaragua 4.95
Paraguay 5.85
Venezuela 6.10
México 6.30
Bolivia 6.33
Republica Dominicana 6.51
Ecuador 6.53
Peru 6.67
Colombia 6.76
Antigua y Barbuda 7.11
Panama 7.44
Brasil 7.5753262
Bahamas 7.97
El Salvador 7.99
Costa Rica 8.60
Jamaica 8.95
Trinidad y Tobago 9.16
Chile 10.69
Argentina 10.80




Cuba 13.61
Barbados 13.75
Puerto Rico 14.19
Uruguay 14.33
Estados Unidos 14.38
Canada 15.69

Islas Virgenes (EE.UU.) 16.86

Fuente: Elaboracion propia con datos tomados de www.bancomundial.org/datos

Por otro lado, México ha tenido un incremento constante en la cantidad de adultos
mayores. En el afio 1960 la poblacién adulta mayor representaba un 3.36% del
total, porcentaje que tiene un crecimiento del 0.07 aproximadamente, en el afio
2004 sufre un cambio mayor, incrementandose en un 0.081% del 2003 al 2004, y
del 2007 al 2009 hubo un incremento del 0.113% cada afio, lo cual se puede ver

en la gréfica 3.2.

Grafica 3. 2. Porcentajes del total de la poblacion de México que corresponde al

grupo etario de 65 afios y mas en los periodos de 1960 al 2014
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Fuente: Elaboracion propia con datos tomados de www.bancomundial.org/datos
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El hecho de que las personas envejezcan esta ligado a los avances tecnoldgicos y
cientificos del mundo actual. El crecimiento poblacional parara eventualmente y lo
hara por una reduccién de la tasa de fecundidad o un decremento en la tasa de
mortalidad (Notestein, 1957). Norestein desarroll6 la teoria de la transicidén

demografica se deriva de:

1. Los factores que controlan la mortalidad y fecundidad son elementos

socioeconémicos.
2. Relaciona estrechamente fecundidad y mortalidad.

3. Los cambios en las tasas brutas de mortalidad y natalidad constituyen un
tipo ideal respecto del cual puede confrontarse la experiencia histérica de

las poblaciones.

En América Latina se puede clasificar a los paises segun su etapa de transicién
demografica en cuatro grupos:

* Grupo I. Transicion Incipiente. Paises de alta natalidad y mortalidad

e Grupo Il. Transicion moderada. Paises de alta natalidad y mortalidad

moderada

* Grupo lll. En plena transicion. Paises de natalidad moderada y mortalidad

moderada y baja.

e Grupo IV. Transicion avanzada. Paises de natalidad baja y mortalidad

moderada y baja.

México se encuentra en el Grupo lll, con una tasa de crecimiento medio anual de
1.1% en el afio 2010 y se estima una tasa del 0.8% en el 2020 segun la
proyecciéon de poblacién vigentes en 1995 (CELADE).
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Grafica 3. 3. México: Transicion Demografica, 1900-2050

Fuente: Estimaciones y proyecciones del Consejo Nacional de Poblacion (Conapo), basadas en estimaciones de Collver
(1965) y Zavala (1989).

La etapa transicional de México a través de los afios se explica la tabla 3.2, la
primera etapa de la transiciébn demografica se caracteriza por tasas de mortalidad
en rapido descenso y tasas de natalidad relativamente constantes e incluso
ascendentes entre 1945 y 1960. La segunda fase se ubica a partir de 1970, con el
descenso de la fecundidad. La tercera etapa tiene lugar durante la primera mitad
del presente siglo y se caracteriza por la convergencia de los niveles de natalidad
y mortalidad (Partida, 2005).

Tabla 3. 2. Etapas de transicion demografica en México

Fase Periodo Caracteristica
- Comportamiento demografico
Pre transicional 1910-1921 :

irregular
Descenso de las tasas de

12, etapa 1945-1960 mortalidad, tasas de natalidad
ascendentes.

22, etapa 1970 Descenso de la fecundidad
Los niveles de natalidad y

32, etapa ]
mortalidad convergen

Fuente: Elaboracion propia con datos tomados de Partida Bush, Virgilio Articulo: La transicion demografica y

el proceso de envejecimiento en México. Revista: Papeles de Poblacién 2005 11(45).
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De acuerdo con datos del INEGI en el Censo de Poblacion y Vivienda del 2010, el
indice de envejecimiento ha ido en aumento. En la grafica 3.4 se aprecia que
México ha tenido un crecimiento significativo del afio 1980 a la fecha; en 1980 se
tenia un 5.4% de poblacién adulta mayor, en 1995 un 6.3% y en el afio 2010 un
8.7%.

Grafica 3. 4. Poblacién mexicana de 0 a 64 afios vs poblacién mexicana de 65 0 mas
afios en el periodo de 1980 al 2010
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100,000,000 90,679,300
77,380,539

80,000,000 ¢4 09> 464

60,000,000

40,000,000

20,000,000 2,561,120 ,376,841 4,750,311 6,938,913

0 -
1980 1990 2,000 2,010

M0 a64afios 650 masafios

Fuente: Elaboracion propia con datos tomados del INEGI (Censos 1980, 1990, 2000,2010)

En la grafica 3.5 se puede vislumbrar que este aumento se ha mantenido
constante en las edades de 15 a 64 afios y de 65 afios y mas, mientras que la
poblacion de 0 a 14 afios se ha mantenido hasta cierto punto dentro del mismo

rango.
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Gréfica 3. 5. Evolucién de la poblacion mexicana por grupos de edad
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Fuente: Elaboracion propia con datos tomados del INEGI (Censos 1980, 1990, 2000,2010)

Datos del INEGI en el censo de Poblacion y Vivienda del 2010, sefialan que el
Estado de México, Veracruz, Oaxaca y la Ciudad de México son las entidades con
mayor cantidad de personas mayores, mientras que el indice de envejecimiento de

la poblacion en la Ciudad de México esté por arriba del 50%.
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Tabla 3. 3. indice de envejecimiento de la poblacién mexicana por entidad

federativa.
. Edad Relacion o e
Poblacién total . Indice de envejecimiento
Entidad federativa S b
Total H M Total H M Total H M

Estados Unidos 112,336, 54,8552 57,481,307 26 25 26 95.43 30.92 28.36 335
Mexicanos 538 31 6
) 1,184,99 576,638 608,358 24 23 25 94.79 23.94 2165 26.3
1.Aguascalientes
6 1
) - 3,155,07 1,591,61 1,563,460 26 26 26 101.80 23.93 2220 257
2.Baja California
0 0 2
3.Baja California 637,026 325,433 311,593 26 26 26 104.44 23.60 23.01 24.2
Sur 1
822,441 407,721 414,720 25 25 26 98.31 28.70 28.39 29.0
4.Campeche .
) 2,748,39 1,364,19 1,384,194 26 25 27 98.56 29.35 27.43 313
5.Coahuila
1 7 3
650,555 322,790 327,765 26 26 27 98.48 33.07 31.11 35.1
6.Colima
1
) 4,796,58 2,352,80 2,443,773 22 21 22 96.28 21.00 2059 214
7.Chiapas
0 7 3
3,406,46 1,692,54 1,713,920 26 25 26 98.75 28.78 26.85 30.7
8.Chihuahua
5 5 7
8,851,08 4,233,78 4,617,297 31 29 32 91.69 51.80 43.03 60.8
9.Distrito Federal
0 3 5
1,632,93 803,890 829,044 24 24 25 96.97 30.19 28.84 31.6
10.Durango
4 0
) 5,486,37 2,639,42 2,846,947 24 23 25 92.71 27.64 25.37 29.9
11.Guanajuato
2 5 7
3,388,76 1,645,556 1,743,207 23 22 24 94.40 28.76 26.60 30.9
12.Guerrero
8 1 8
_ 2,665,01 1,285,22 1,379,796 25 24 26 93.15 31.76 29.39 34.2
13.Hidalgo
8 2 0
7,350,68 3,600,64 3,750,041 25 25 26 96.02 3142 28.76 34.1
14 Jalisco
2 1 7
_ 15,175,8 7,396,98 7,778,876 26 25 27 95.09 26.13 23.62 28.7
15.México
62 6 1
16.Michoacan 4,351,03 2,102,10 2,248,928 25 24 25 93.47 33.67 31.35 36.0
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17.Morelos

18.Nayarit

19.Nuevo Leobn

20.0axaca

21.Puebla

22.Querétaro

23.Quintana Roo

24.San Luis

Potosi

25.Sinaloa

26.Sonora

27.Tabasco

28.Tamaulipas

29.Tlaxcala

30.Veracruz

31.Yucatan

32.Zacatecas

Fuente: Elaboracion propia con datos tomados del Censo de Poblacién y Vivienda 2010: Tabulados del
Cuestionario Basico. INEGI
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La transicion demografica de la cual se ha hecho referencia en parrafos anteriores
se ejemplifica en la piramide de poblacion, en la cual es evidente la reduccion de
la base en el afio 2050 con el aumento de las edades de 50 a 65 afios, de acuerdo
a las proyecciones de la CONAPO.

Grafica 3. 6. México: Piramide de Edades

£

Millones de personas

= 1950 2000 w2050
Fuente: CONAPO, La poblacion de México en el nuevo siglo, p.16

El grupo etario que tiene mas presencia es el de 65 a 69 afos de edad, en el afio
2030 se espera que la proporcién de adultos mayores en esta edad sea del
45.9%. En la grafica 3.7. se aprecia el incremento que ha tenido la poblacion
mayor a 65 afios al paso de los ultimos 30 afios.

Gréfica 3. 7. Poblacién de 60 afios y mas por grupos de edad
2,500,000 .

ﬂdddﬂ
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Fuente: Elaboracion propia con datos tomados del INEGI (Censos 1980, 1990, 2000,2010)
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3.2. Desarrollo Humano

De acuerdo al el indice de Bienestar del Adulto Mayor (IBAM) (1997) e indice de
Desarrollo Humano (IDH) (1999) México se encuentra en el séptimo lugar de la
tabla con un IBAM del 0.52 y un IDH de 0.790, lo cual se puede observar en la
tabla 3.4.

Tabla 3. 4. indice de Bienestar del Adulto Mayor (IBAM) e indice de Desarrollo

Humano (IDH) en paises de América Latina

Pais IBAM (1997) IDH (1999)
Uruguay 0.829 0.828
Argentina 0.820 0.842
Chile 0.808 0.825
Panama 0.684 0.784
Costa Rica 0.622 0.821
Ecuador 0.603 0.726
México 0.542 0.790
Colombia 0.525 0.765
Brasil 0.455 0.750
Paraguay 0.449 0.738
Venezuela 0.446 0.765
Republica Dominicana 0.389 0.722
Bolivia 0.129 0.648

Fuente: Del Popolo, Fabiana. Caracteristicas Sociodemograficas y Socioecondémicas de las personas de edad
en América Latina. CELADE, 2001.

En México el indice de pobreza en las personas mayores de 60 afios es superior
al indice de pobreza que representa el resto de la poblacién, sin embargo no
refleja un cambio drastico en el nivel de pobreza en los hogares con y sin adultos
mayores. La falta de bienes materiales, incapacidad de las personas mayores para

participar activamente en la economia, modelos educativos ineficientes, asi como
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la falta de vinculacion de este grupo etario con la vida politica y social del pais, son

factores causantes de esta situacion.

De acuerdo a la Encuesta Nacional de Empleo 2004, la tasa neta de participacion
econdmica de la poblacion de 60 afios y mas es de un 36.5%.

3.3. Discapacidad y dependencia

De acuerdo con el informe mundial de la Discapacidad (OMS y Banco Mundial
2011) alrededor de un 15% de la poblacion tiene algun nivel de discapacidad.
Hasta el afio 2014 se registr6 en la poblacion mexicana que 7.2 millones de
personas contaban con una discapacidad, y 15 millones 886 mil personas se

encontraban en riesgo de experimentar limitaciones en la actividad.

Los Estados de Nayarit, Colima, Durango, Jalisco y Zacatecas son los Estados
con mayores tasas de discapacidad, a nivel nacional el 53.5% de personas con
limitacién en la actividad corresponden al sexo femenino mientras que el 46.5%

corresponden al sexo masculino.

La principal causa de discapacidad es la motriz (64%), seguida de la afectacion a
la visibn (54.8%), el 38.8% presenta problemas en el aprendizaje y al
concentrarse, el 33.5 % tiene deficiencias auditivas, el 23.7% tiene problema para
realizar sus actividades basicas mientras que el 19.6% presentan problemas

mentales.

El aumento en este grupo etario y la relacion con el aumento de las personas
mayores incapacitadas dependera de la mejora en la calidad de vida, de las
condiciones socioeconOmicas del adulto mayor, asi como de las politicas

implementadas por el Estado.
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Capitulo IV. Discapacidad y dependencia de las

personas adultas mayores en México

4.1 Discapacidad

De acuerdo a los tabulados del cuestionario basico de los Censos de Poblacion y
Vivienda de los aflos 2000 y 2010, se puede observar los cambios y tendencias
gue la poblacion presenta de acuerdo a las condiciones de discapacidad, sin
embargo, se permite inferir que la poblacién con limitacion en la actividad ira en
aumento con los afios y éste fendmeno esté ligado al envejecimiento poblacional.
En México no se cuenta con cifras actualizadas en torno a la discapacidad y
dependencia, ya que la encuesta intercensal del 2015 no incluye este apartado y
no se puede saber bien a bien el porcentaje de la poblacion que presenta esta

condicion ni el comportamiento de los distintos tipos de discapacidad.

Como se comentaba en el capitulo 3, el INEGI define “deficiencias” cuando un
organo o parte del cuerpo esta afectado y “discapacidad” como las consecuencias
gue vive la persona afectada a raiz de una deficiencia; en el cuestionario basico

del censo de poblacién y vivienda nos divide las condiciones de discapacidad en:

» Condicion por discapacidad motriz (caminar 0 moverse)
» Condicién por discapacidad de la vista
» Condicion por discapacidad por escuchar
» Condicion por discapacidad del lenguaje (hablar o comunicarse)
» Condicién por discapacidad mental
En el afio 2010 se encuentran dos clasificaciones mas de la limitacion en la

actividad las cuales son limitacién para poner atencién o aprender, al igual que
para atender el cuidado personal. Estos datos son de gran utilidad para evaluar la
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condicion de vida de la poblacion de estudio, los adultos mayores.
Existen diversas causas de discapacidad, el INEGI hace una division en 4 grupos:

1. Nacimiento. En el Censo del 2010 el 16.3% de las personas con
discapacidad la presentaron por herencia, durante el embarazo o al

momento de nacer.
2. Enfermedad. Siendo la principal causa de discapacidad con un 39.4%.

3. Accidente. El 14.9% de la poblacion con discapacidad la adquirié a

consecuencia de un accidente.

4. Edad avanzada. Es la segunda causa principal de discapacidad, el 23.1%

la presentd durante el proceso de envejecimiento.

El total de personas censadas en el afio 2000 fue de 97,483,412 mientras que en
el afo 2010 el total fue de 112,336,538. De este total el 95.87% no presentan
algun tipo de discapacidad en el 2000 y en el 2010 el 94.044% de la poblacién
censada no registra limitacion en la actividad. En las graficas 4.1y 4.2, se aprecia
gue la poblacion con discapacidad predomina en las edades de 55 a 70 afios para
el afilo 2000 y 2010.

Gréfica 4. 1. Poblacion que no presenta discapacidad segun el Censo del 2000
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Fuente: Elaboracion propia con datos tomados de Censo 2000 y 2010 INEGI
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Gréfica 4. 2. Poblacién que no presenta discapacidad segun el Censo del 2010,
México
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Fuente: Elaboracion propia con datos tomados de Censo 2000 y 2010 INEGI

En el afio 2000; 1,795,300 personas presentaron alguna forma de discapacidad,
siendo la limitacion motriz la principal causa de discapacidad, seguida por la
discapacidad visual, mental y la auditiva. En el Censo del afio 2000 se logra leer
que la poblacion con discapacidad se centra principalmente después de los 70
afos de edad; situacion que permanece en el afio 2010 aunque cabe sefialar que
las cifras disminuyen debido a la disminucion de discapacidad en la poblacion, ver
Gréfica 4.3.

Gréfica 4. 3. Poblacién que presenta discapacidad segun Censo del 2000.
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Fuente: Elaboracion propia con datos tomados de Censo 2000 INEGI
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Para el 2010; el total de personas en condicion de discapacidad fue de 4,527,784,
la condicion por discapacidad motriz prevalece como la causa principal seguida
por la limitacién de la vista, la del oido, la discapacidad mental, por ultimo por la

limitacion para poner atencion y aprender.

Casi la mitad de los adultos mayores (45.90%) sufren de alguna forma de
discapacidad y ésta se presenta predominantemente de los 60 a 69 afos, lo cual
se ilustra en la grafica 4.4, sin embargo la diferencia entre la presencia de
discapacidad por grupo de edad en los ultimos quinquenios varia en promedio un
3.75% aproximadamente, y se registra la presencia de discapacidad dentro de
esta poblacion a partir de los 50 afos al igual que en el afio 2000.

Gréfica 4. 4. Poblacién que presenta discapacidad segun Censo del 2010.
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Fuente: Elaboracion propia con datos tomados de Censo 2010 INEGI

Discapacidad motriz

La discapacidad motriz, la cual se refiere a la limitacion que el individuo tiene para
caminar o moverse. Segun la DGEE (2016) esta discapacidad es una condicion de
vida que afecta el control y movimiento del cuerpo, generando alteraciones en el
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desplazamiento, equilibrio, manipulacion, habla y respiracién de las personas que
la padecen, se presenta cuando existen alteraciones en los musculos, huesos,
articulaciones o médula espinal, asi como por alguna afectacién del cerebro en el
area motriz impactando en la movilidad de la persona. Es la principal causa de
discapacidad tanto en la poblacién en general como en la poblacion de 60 afios y
mas. En la gréfica 4.5. se observa que en el afio 2000, el 45.33% de personas con
discapacidad sufrian de discapacidad motriz, mientras que el 55% de los adultos
mayores con discapacidad tiene este tipo de limitacion teniendo mayor presencia
en la poblacion de 70 afios y mas.

Grafica 4. 5. Poblacién adulta mayor que presenta discapacidad motriz segun el
censo del 2000.
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Para el afio 2010 las cifras aumentan, el 69% de los adultos mayores presentaron
discapacidad motriz; para este sector de la poblacién, la pérdida de sus
capacidades motoras son causadas en su mayoria por una artropatia (afeccion de
las articulaciones), por fracturas pélvicas, por osteoporosis, 0 enfermedades del

sistema nervioso central.

En la gréfica 4.6 se distingue que esta discapacidad se presenta fuertemente en el
género femenino, principalmente entre los 70 a 74 afios de edad, éste hecho no

exceptua a las personas de género masculino, los cuales también padecen en su
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mayoria de este tipo de discapacidad esencialmente en el rango de edad de 70 a
79 afos.

Gréfica 4. 6. Poblacién que presenta discapacidad motriz segin el censo del 2010.
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Fuente: Elaboracion propia con datos tomados de Censo 2010 INEGI

Como se menciond en el capitulo 3, las actividades de la vida diaria o actividades
bésicas, son definidas como aquéllas que estan orientadas al cuidado del propio
cuerpo, por eso se les puede llamar también como actividades personales de la
vida diaria. Segun (Terapeutas, 2011) entre estas actividades se tienen el bafio o
ducha (que implica la preparacion del agua, de la toalla, del jabdn, etcétera), los
servicios de higiene intima, el vestido (se incluyen acciones para la seleccion de
ropa, calzado, vestirse y desvestirse), comer (considerando la habilidad de
mantener y manipular la comida o liquido en la boca y tragarlo), movilidad
funcional (es la capacidad de moverse de una posicion a otra). Sirven de
parametro para estimar el nivel de independencia del adulto mayor, asi como su
calidad de vida; la pérdida de funciones motoras en el adulto mayor implica un
cierto grado de dependencia ya que implica cuidados por otras personas.
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Discapacidad auditiva

Con respecto a la discapacidad auditiva entendida ésta como la dificultad o
imposibilidad de utilizar el sentido del oido, se tienen dos tipos que son la
hipoacusia y la sordera. La hipoacusia es la pérdida auditiva de leve (ligera) a
moderada (media); no obstante, resulta funcional para la vida diaria; siendo
necesario el uso de auxiliares auditivos, entre otros elementos para optimizar los
restos auditivos. La sordera es la pérdida auditiva de severa a profunda, donde la
audiciéon no es funcional para la vida diaria aun con auxiliares auditivos (DGEE (b),
2016). En el aflo 2000; el 15.70% de la poblacion con discapacidad, presenta
discapacidad auditiva, esto es 281,793 individuos, de los cuales 156,303 (20.99%)
adultos mayores presentan este tipo de discapacidad, en el caso especifico de los
adultos mayores se encuentra que los indices mas elevados de este tipo de
limitacion en la actividad se encuentran en el rango de 70 y mas afos,

intensificandose en la poblacién masculina (Gréfica 4.7).

Grafica 4. 7. Poblacién que presenta discapacidad auditiva segun el censo del 2000
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Fuente: Elaboracion propia con datos tomados de Censo 2000 INEGI

Para el afio 2010, el 11.01% de la poblacion con discapacidad presenta limitacion
en la audicion y 316,810 adultos mayores de 60 afios presentan esta limitacion,
presentandose en su mayoria en las edades de 85 y mas afios, lo cual se muestra
en la gréfica 4.8. Dentro de las consecuencias de la pérdida de la audicion se
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encuentran la incapacidad del adulto mayor para comunicarse con los demas, la

sensacion de soledad y el aislamiento (OMS, 2015).

Gréfica 4. 8. Poblacién que presenta discapacidad auditiva segun el censo del 2010
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Fuente: Elaboracion propia con datos tomados de Censo 2010 INEGI

Discapacidad del lenguaje

La discapacidad del lenguaje se refiere a los trastornos del habla que afectan la
capacidad de articular las palabras de modo comprensible y pueden darse a
cualquier edad, pueden, también, presentarse trastornos de la voz como los
relacionados con el tono, la intensidad o el timbre. De los mas conocidos es la
disfemia (tartamudez), la cual se caracteriza por la repeticion de sonidos y por una
gran dificultad para articular las palabras. La caracteristica principal de estas
limitaciones es que no se sabe cuales son sus causas. Por ser de todas las
edades es una de las limitaciones que no predominan en ambas encuestas para la
poblacion adulta mayor; en el afio 2000; el 4.87% de la poblacion encuestada
presentd esta discapacidad (Gréfica 4.9) mientras que en el afio 2010 el

porcentaje fue de 8.87%.
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Grafica 4. 9. Poblacién que presenta discapacidad del lenguaje segin Censo del
2000
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Fuente: Elaboracion propia con datos tomados de Censo 2000 INEGI

En la vejez se presenta también una dificultad en la comprensién, repeticion y uso
espontaneo de oraciones complejas tanto en el lenguaje oral como escrito,
dificultades que se han relacionado con alteraciones en el funcionamiento de la
memoria operativa (Kemper, Herman y Liu, 2004, citado por Juncos-Rabadan,
Pereiro & Facal 2006). En el adulto mayor, las demencias pueden producir un
deterioro progresivo en el lenguaje, alteran en su mayoria la capacidad de

organizacion y estructuracion. Dentro de éstas se tienen:

* Alzheimer. Se manifesta un deterioro en el Iéxico, en la organizacién

semantica y conceptual.

« Demencia frontotemporal. Se presenta una dificulta de inhibicion y falta
de atencion debido a las alteraciones en el l6bulo frontal y temporal,
también se ve afectado el lenguaje espontaneo presentandose dificultad

para organizar y estructurar.

« Demencias subcorticales. Dentro de estas se encuentra la demencia
Parkinsoniana, hay una afeccién en la entonacion o prosodia, en una etapa

avanzada se altera la organizacion del lenguaje.
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» Demencias vasculares. Afectan a la fluidez del lenguaje y a la articulacion
del habla.

» Afasia. La cual consiste en un trastorno del lenguaje ocasionado por una
lesion cerebral en una persona que previamente podia hablar con
normalidad. (Vendrell, 2001).

En la grafica 4.10 se observa que este tipo de discapacidad predomina en las
edades de 85 afios en adelante, aunque las poblacion femenina de este rango
de edad presenta discapacidad en el lenguaje, se logra ver que en general la
presencia de esta discapacidad se encuentra mayormente en la poblacion

masculina.

Grafica 4. 10. Poblacion que presenta discapacidad del lenguaje segin Censo del

2010
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Fuente: Elaboracion propia con datos tomados de Censo 2010 INEGI

Discapacidad visual

La discapacidad visual se refiere a una deficiencia del sistema de la vision que
afecta la agudeza visual, campo visual, motilidad ocular, vision de los colores o
profundidad, afectando la capacidad de una persona para ver (DGEE (b), 2016).
Cuando se tiene esta discapacidad se esta haciendo referencia a la ceguera o a la
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baja visidn. La ceguera es una condicién que afecta la percepcion de imagenes en
forma total reduciéndose en ocasiones a una minima percepcion de luz, donde la
agudeza visual es menor a 20/200. La baja vision es la condicion que disminuye la
agudeza o el campo visual de la persona. Esta limitacion se constituye como la
segunda causa principal de discapacidad; para el afio 2000 el 26.01% de la
poblacién que registrd tener alguna discapacidad presentaba afectacion visual, al
igual que la discapacidad motriz, ésta se presenta con mayor frecuencia en los
adultos mayores de 70 afios y mas (Grafica 4.11); mientras que para el afio 2010,
este porcentaje se incrementa, teniendo asi, a 28.54% de la poblacién

presentando esta discapacidad

Grafica 4. 11. Poblacién que presenta discapacidad visual segun Censo 2000
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Fuente: Elaboracion propia con datos tomados de Censo 2010 INEGI

Los cambios en la agudeza visual a causa del envejecimiento comprende la
alteracion de la percepcion del color, la disminucidn del contraste entre el objeto y
el fondo, diminucion de la capacidad de adaptacion a los cambios del nivel de
iluminacién, pérdida de la acomodacién a la vision cercana, deslumbramiento,
mengua de la capacidad para fusionar la informacién de ambos ojos, resta de la
vision de profundidad, alentamiento de los reflejos y movimientos oculares,

depresion de la vision en la periferia del campo de vision. Entre las afecciones
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oculares con mayor presencia se encuentran: la catarata, el glaucoma, la
retinopatia diabética, las alteraciones lagrimales y la comatopsia (Ministerio de
Salud Publica de Uruguay, 2008).

Para las edades mayores de 60 afios, la discapacidad visual es también un factor
relevante en la calidad de vida del adulto mayor, puesto que el 30.55%
presentaron tener esta discapacidad en el afio 2000 y en el afio 2010 el 28.38%.
Siendo la segunda discapacidad con mayor presencia dentro de la poblacién
mexicana. Para el aflo 2010 se presenta una disminucion en la agudeza visual

predominante en el rango de edad de 60 a 64 afios (Grafica 4.12).

Grafica 4. 12. Poblacién que presenta discapacidad visual segun Censo 2010
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Fuente: Elaboracion propia con datos tomados de Censo 2010 INEGI

Discapacidad mental

La discapacidad mental, también es llamada discapacidad cognitiva y se refiere a
la disminucidn en las habilidades cognitivas e intelectuales del individuo. De las
discapacidades mas conocidas de esta rama se tienen: el autismo, el sindrome
Down, el sindrome de Asperger y el retraso mental. Las personas con
discapacidad cognitiva presentan dificultades principalmente en el desarrollo de la
inteligencia verbal y matematica, mientras que en la mayoria de los casos

conservan intactas sus demas inteligencias tales como la artistica, la musical, la
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interpersonal y la intrapersonal, (Discapacidad Mental, 2016). En el afio 2000
registraron tener discapacidad mental el 16.12% de la poblacién total y se
presenta principalmente en la poblacién de 70 afios y mas lo cual se puede
observar en la grafica 4.13, porcentaje que disminuyd para el afio 2010, en el cual
sélo se registré un 9.91%.

Grafica 4. 13. Poblacién que presenta discapacidad mental segun el Censo del 2000
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Fuente: Elaboracion propia con datos tomados de Censo 2000 INEGI

La discapacidad mental es un factor preponderante en la independencia del adulto
mayor, en la encuesta se puede ver que aunque esta presente, alin no es de las
principales causas de discapacidad. Dentro de este tipo de discapacidad se tiene
la demencia y la depresion, la primera es un sindrome que se caracteriza por la
mengua de la memoria y de la capacidad de pensar, trastornos del
comportamiento e incapacidad para realizar las actividades de la vida cotidiana
(OMS, 2016). Para el Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS) la depresién es
una enfermedad que est& relacionada con una disminucién en la seratonina, que
es un neurotransmisor que regula las emociones de bienestar y el suefio;
provocan un cambio en su energia, y se ve reflejado en una serie de alteraciones
en las que dominan los sentimientos de tristeza y baja de la voluntad; la depresién
aumenta la percepcion de tener mala salud. Para el afio 2010, aproximadamente
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un 0.67% de la poblacion mexicana con 60 afios 0 mas, sufren algun trastorno
mental, en la grafica 4.14 se muestra que de las edades de 60 a 74 afios esta
discapacidad se presenta usualmente en la poblacién de sexo masculino, y a partir
de la edad de 75 afos la discapacidad mental tiene mayor presencia en la
poblacion femenina, incrementdndose notoriamente en las edades de 85 afios y

mayores.

Grafica 4. 14. Poblacion que presenta discapacidad mental segun el Censo del 2010
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Fuente: Elaboracion propia con datos tomados de Censo 2010 INEGI

Para el afio 2000 el 0.73% de la poblacion con alguna discapacidad dijo tener otro
tipo de inhabilidad que no corresponde a las anteriores. En el 2010 el 5.06% de las
personas con discapacidad registraron tener limitaciones para atender su cuidado
personal y el 4.62% registraron tener limitacion para poner atencion.

Es importante conocer cual es la autopercepcion el individuo ante las condiciones
y calidad de vida; se tomd como referencia la Encuesta de Bienestar subjetivo del
INEGI 2014; en la tabla 4.1 se puede observar dentro de esta encuesta la
percepcion y sentir de las personas adultas y como su satisfaccion en la vida varia

en condicion de discapacidad.
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Tabla 4. 1. Grado de satisfaccion por la vida de acuerdo a condicién de
discapacidad

Condicién de Muy . . Muy
discapacidad insatisfecho Insatisfecho Satisfecho satisfecho
~ Con 9.27% 16.89% 44.18% 29.65%
discapacidad

~ Sin 11.97% 11.97% 40.08% 43.64%
discapacidad

Fuente: Elaboracion propia con datos tomados del INEGI. BIARE 2014

Las personas con condicion de discapacidad se sienten en su mayoria satisfechas
con su vida; sin embargo, el nivel de insatisfaccion es superior al nivel de
insatisfaccion de las personas sin discapacidad, lo cual se puede apreciar en las
gréficas 4.15, 4.16, 4.17, 4.18 y 4.19

Grafica 4. 15. Poblacién mexicana adulta con discapacidad segun el nivel de
satisfacciéon con la vida

H Muy insatisfecho

M Insatisfecho

i Satisfecho

H Muy satisfecho

Fuente: Elaboracion propia a partir de datos tomados de INEGI. Bienestar Subjetivo en México. Mdulo
BIARE Ampliado. 2014.




Gréfica 4. 16. Poblacién adulta sin discapacidad segun el nivel de satisfaccién con
la vida

H Muy insatisfecho

M |nsatisfecho

i Satisfecho

H Muy satisfecho

Fuente: Elaboracion propia a partir de datos tomados de INEGI. Bienestar Subjetivo en México. Mddulo
BIARE Ampliado. 2014.

De las personas encuestadas, el 43.79%, pertenece al género masculino y el
56.21% al femenino, de los cuales el 3.68% y el 3.54% presentan condicion de

discapacidad respectivamente.

La poblacién femenina con condicion de discapacidad (24.53%) siente mayor
insatisfaccion que la poblacion masculina (27.48), se puede inferir que existen
otras determinantes para el estado en el que envejece la poblacion femenina, los
cuales pueden ser la prevalencia de desigualdades de género, la persistencia de
empleo no remunerado para las mujeres, al igual que la evolucibn en las
estructuras familiares. El 47.74% de la poblacion masculina con condicion de
discapacidad se siente satisfecho con la vida mientras que solo el 41.31% de la

poblacion femenina se siente de ese mismo modo.
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Grafica 4. 17. Distribucién porcentual de las poblaciones masculinay femenina con
condicion de discapacidad segun el nivel de satisfaccion con la vida
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Fuente: Elaboracidon propia a partir de datos tomados de INEGI. Bienestar Subjetivo en México. Mdédulo
BIARE Ampliado. 2014.

En el caso del BIARE la poblacién con discapacidad no representa una presencia
elevada dentro de la poblacion total encuestada, sin embargo, dentro de sus
proporciones se observa que tanto la poblacion masculina y femenina con
discapacidad se consideran en su mayoria satisfechos con la vida, lo cual se

puede percibir en las gréficas 4.18 y 4.19.

Gréfica 4. 18. Poblacién masculina adulta por condicién de discapacidad segun el
nivel de satisfaccion con la vida
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Fuente: Elaboracion propia a partir de datos tomados de INEGI. Bienestar Subjetivo en México. Mddulo
BIARE Ampliado. 2014.



Grafica 4. 19. Poblacién femenina adulta por condicién de discapacidad segun el
nivel de satisfaccion con la vida
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Fuente: Elaboracion propia a partir de datos tomados de INEGI. Bienestar Subjetivo en México. Mddulo
BIARE Ampliado. 2014.

4.2. Dependencia

En 1950 el indice de dependencia era de 89.7 puntos porcentuales, es decir, por
cada 100 individuos en edades productivas habia 89.7 en las edades inactivas, en
estos afios el principal componente de la poblacion inactiva lo representaban los
menores de 15 afios. En 1970 llega a su maximo con 107.6% producto de la alta
fecundidad y una importante baja en la mortalidad, lo que permiti6 una mayor
sobrevivencia en las edades infantiles. En las décadas siguientes el indice de
dependencia disminuy6 paulatinamente y en el 2000 fue de 70.7, se proyecta que
no antes del 2030 la tendencia a disminuir se revierta, pero ahora con el
componente de los “viejos” como el principal motor del incremento en las edades

inactivas (Gonzélez, 2012).

La Grafica 4.20 hace referencia a la proporcién de la poblacion de 12 a 29 afios la
cual constituye el 32.1% de la poblacion total, mientras que la poblacion de 60
afos y mas representa el 9.5%, segun datos de CONAPO 2013. A partir del 2045
la poblacién joven y la poblacién adulta mayor representaran un porcentaje similar
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dentro de la poblaciobn mexicana, incrementandose el porcentaje de dependencia

demografica.

Gréfica 4. 20. Proporcién de la poblacion de 12 a 29 afios y 60 afios o mas y
dependencia demogréfica total, 1990-2050.

Fuente. Herndndez; Lopez & Velarde. La situacion demogréfica en México. Panorama desde las proyecciones
de poblacion. CONAPO 2013.

En la gréfica 4.21 se muestra la relacion de dependencia demogréfica juvenil en
contraste con la relacion de dependencia demogréfica en la vejez, se puede
observar que en el afio 2040 ésta uUltima se incrementa considerablemente y en el

afo 2050 supera en 8.6% a la relacion de dependencia demogréfica juvenil.

Grafica 4. 21. Relacion de dependencia demografica México 1930-2050
Dependientes por cada 100 activos

100 902 923 873
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20

1930 1940 1950 1960 1970 1980 1990 2000 2010 2020 2030 2040 2050

= Relacion de dependencia demografica juvenil
-~ Relacion de dependencia demografica en la vejez

Fuente: Diagnéstico socio-demografico del envejecimiento en México. CONAPO 2011
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Segun datos de CONAPO 2011, los cuales se observan en la grafica 4.22 se
estima que el indice de envejecimiento se incrementara de una forma acelerada

entre el periodo del afio 2010 al afio 2050, aumentando un 108%.

Gréfica 4. 22. indice de envejecimiento. México, 1970-2050
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Fuente: Diagnéstico socio-demografico del envejecimiento en México. CONAPO 2011

4.3. Calidad de vida

El nivel de satisfaccion con la vida evaluada desde la perspectiva de los grupos
etarios junto con los enunciados de plenitud de la encuesta de BIARE (Bienestar
Subjetivo) realizada por el INEGI a nivel nacional, en esta se brinda informacién
relevante acerca de la calidad de vida de la poblacién adulta en el ambito nacional.
Pero este trabajo se centrara en la poblacién de 60 y mas afios.

El total de personas encuestadas en la BIARE 2014 fue de 80,703,160; de las
cuales 14,386,937 (17.83%) tenian 60 afios y mas. Este 17.83% esta compuesto
por un 74.46% de personas entre las edades de 60 a 74 afos y el 25.54% en
edades de 75 y mas afios. Predominan las mujeres en un 57.58% sobre los
hombres en todas las edades de adultos mayores.

Como se observa en la grafica 4.23 respecto al nivel de satisfaccion con la vida,
aproximadamente el 42.34% de la poblacion mayor de 60 afios se encuentra
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satisfecho. Los niveles altos de insatisfaccion lo registraron las personas de 75

afos y mas.
Grafica 4. 23. Poblacion de 60 y mas afios segun el nivel de satisfaccién con la vida
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Fuente: Elaboracion propia a partir de datos tomados de INEGI. Bienestar Subjetivo en México. Mddulo
BIARE Ampliado. 2014.

El INEGI en su estudio de Bienestar Subjetivo Autorreportado (BIARE) 2014
incluye como parte del cuestionario un reactivo que tiene como propdsito obtener
informacion acerca de la satisfaccion con la vida, condiciones de vida y la relacién
entre felicidad y satisfaccion, el cual proporciona un elemento de analisis para
observar la consistencia de las respuestas previas a este reactivo a través de
enunciados enumerados del 1 al 7 los cuales son llamados enunciados de
plenitud, en el cuestionario, la persona debe responder qué tan de acuerdo se

encuentra con las siguientes afirmaciones.

1. Soy una persona feliz

2. Mis necesidades materiales mas importantes estan cubiertas o satisfechas
3. Mis condiciones de vida son excelentes

4. En la mayoria de las cosas mi vida se aproxima a la de su ideal

5. Hasta ahora, ha alcanzado las metas que para mi son importantes en la vida
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6. Si volviese a a nacer no cambiaria casi nada en mi vida

7. Estoy satisfecho con mi vida

La grafica 4.24 se elabor6é con la informacién de BIARE 2014 y se agrupd por
grupos etarios, se observa que el total de las personas encuestadas definen su

vida en términos positivos.

Grafica 4. 24. Promedio de identificacion con enunciados de plenitud

Considera que esta satisfecho con su vida
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Considera ser una persona feliz
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Fuente: Elaboracion propia a partir de datos tomados de INEGI. Bienestar Subjetivo en México. Mddulo
BIARE Ampliado. 2014.



En la grafica 4.25 se observa que los enunciados de plenitud descritos
anteriormente sefialan que la poblacibn adulta mexicana considera estar
satisfecho con su vida en lo general, y ser una persona feliz en un 88%; al hablar
de sus condiciones de vida, el cumplimiento de sus metas y a su ideal de vida, las
personas se situaron en promedio 76%.

Gréfica 4. 25. Promedio de identificacion con enunciados de plenitud por grupos de edad

Considera que esta satisfecho con su vida

Considera que de volver a nacer no cambiaria
casi nada en su vida
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Considera que sus necesidades materiales mas
importantes estan cubiertas

Considera ser una persona feliz
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Fuente: Elaboracion propia a partir de datos tomados de INEGI. Bienestar Subjetivo en México. Médulo
BIARE Ampliado. 2014.
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En el caso de las personas mayores a 60 afos, los hombres registran mayores

niveles de plenitud que las mujeres. En la grafica 4.26 se distingue que la

poblacion de ambos sexos considera que sus condiciones de vida son las 6ptimas

en un 70%.

Gréfica 4. 26. Promedio de identificacion con enunciados de plenitud por sexo en la
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Fuente: Elaboracidon propia a partir de datos tomados de INEGI. Bienestar Subjetivo en México. Mddulo
BIARE Ampliado. 2014.
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Conclusiones

La concepcién de la vejez se ha visto modificada al paso del tiempo, asi como la
participacion y desarrollo de las personas mayores; se puede advertir que en la
actualidad se conserva una desvalorizacion social de esta etapa, teniéndose una
percepcion de las personas adultas mayores en la que predominan los rasgos
negativos donde el término dependencia se hace frecuentemente presente.

En lo estudiado en el presente trabajo se muestra la diferente calidad de vida que
presenta la poblacién adulta mayor femenina y masculina; la poblacion femenina
tiene mayores niveles de discapacidad funcional a causa de enfermedades
cronicas o de la senescencia y al ser mas longeva padece de estas limitaciones
por mas largo tiempo que los hombres, presentando asi un nivel alto de
dependencia, también este grupo tiene mayor riesgo a sufrir pobreza, en muchas
ocasiones, este hecho se atribuye a las condiciones sufridas en etapas anteriores
a la vejez en consecuencia de la desigualdad de género.

Hablando de la calidad de vida en la vejez el estado de salud y la consecuencias
de este estado como lo son las limitaciones en la movilidad, la limitacion en la
vision, entre otras, influyen de forma preponderante en la calidad de vida, ya que
existe una relacion entre éstos y la capacidad que los adultos mayores presentan
para el desarrollo de las actividades bésicas de la vida diaria, sin embargo, no se
puede estandarizar el concepto de calidad de vida, ya que éste se construye por
factores multidimensionales y es una realidad que el proceso de envejecimiento se
vive de forma distinta en hombres y mujeres. No se puede separar el analisis de
dependencia del analisis de discapacidad ya que la un es por lo general es
consecuencia de la otra, y determinan la calidad de vida que experimenta la

persona, ésta calidad de vida esta sujeta a condiciones subjetivas y objetivas.

Se puede decir que existe una buena calidad de vida en la vejez si:
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* El adulto mayor se siente responsable de si mismo
* Se siente incluido

* Cuenta con un ingreso

» Cuenta con vivienda

e Tiene un proceso de envejecimiento 6ptimo
Se puede decir que existe una mala calidad de vida en la vejez si

» Existen enfermedades y malos habitos

» Discapacidades

e Si su grado de dependencia es alto, es decir no son dependientes
funcionales

* No cuentan con ingresos, vivienda, o red de apoyo

Actualmente es notoria la condicién econdmica a la que se enfrenta este sector de
la poblacion, en México encontramos a muchas personas mayores laborando y
gue aun tienen dependientes econdmicos, segun datos de INEGI 2014 sélo una
cuarta parte de los adultos mayores se encuentran pensionados y el porcentaje es
mayor en los hombres (35%) que en las mujeres (18.5%). La participacion
econOmica de este sector de la poblacion es del 33.7%, ésta disminuye conforme
avanza la edad pero aun en las edades de 80 y mas afios prevalece la
participacion econdmica en un 10%, la mayoria se inserta en el mercado informal,

y trabajando por cuenta propia.

En 2010 uno de cada cuatro hogares vivia una persona mayor de 60 afos,
ademas poco mas de una quinta parte de los hogares mexicanos tenia como jefe
o jefa a una persona adulta mayor: 6.2 millones segun el censo de poblacién y
vivienda del 2010, de estas personas que son jefas del hogar, 35.2% son mujeres
y 64.8% son hombres (INMUJERES, 2015).

Es una realidad que a nivel mundial se experimenta un envejecimiento

poblacional, segun Naciones Unidas 2014 se estima este crecimiento en un 21%
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para el afio 2050 que trae consigo la imperiosa necesidad de elaborar politicas
gue beneficien y resguarden a éste sector de la poblacion asi como la
transformacion de cuestiones econdémicas y administrativas que fomenten la

inclusion del adulto mayor.
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