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1.- Introducciodn

El aumento en la esperanza de vida a consecuencia de la disminucion en la mortalidad materna e infantil y mas
recientemente, por la caida en la mortalidad a edades mayores, aunado a la baja en la tasa de natalidad ha traido
en los Ultimos afios un cambio considerable en la estructura poblacional en las haciones en general, constituyendo
cada vez el grupo de personas adultas mayores (PAM) una mayor proporcion del total. En todas las sociedades
siempre han existido personas adultas mayores; pero actualmente, por primera vez en la historia, las “mayores”
son las sociedades, lo que implica una serie de cambios de importancia en las politicas de los Estados.

Por primera vez en la historia, en el afio 2018 a nivel mundial las personas de 65 afios 0 mas superaron en nimero
a los nifios menores de 5 afios. Se estima que, en el afio 2050, una de cada seis personas en el mundo tendra
mas de 65 afios (16%), mas que la proporcion en el afio 2019 de una de cada 11. Asi mismo, en el afio 2050, una
de cada cuatro personas que viven en Europa y América del Norte podria tener 65 afios 0 mas.! Estos cambios
Nno son ajenos a los presentados en el pais y en el estado. En México, para 2015 se contaba con un total de 12.4
millones de personas con 60 afios y mas, representando el 10.4% de la poblacién total. Se espera que para el afio
2030, las PAM a nivel nacional representen el 14.8% y llegaran a ser el 22.5% en el afio 2050. En Nuevo Leoén se
presenta una estructura demografica similar, ya que para el afio 2015, se contaba con alrededor de 504 mil
personas, representando el 9.9% de la poblacién total. Asi mismo, en el afio 2030 este grupo etario representara
el 14.7% vy en el 2050, llegara a ser el 22.1% de la poblacién total.

En México, la poblacion se encuentra en medio de dos transiciones: la demogréfica y la epidemioldgica. La
transicién demogréfica esta caracterizada por el registro del descenso de las tasas de fecundidad y mortalidad que
iniciaron en la década de los setenta, aunado al aumento de la esperanza de vida. Estos cambios han hecho que
las causas de muerte pasen de enfermedades infecciosas y parasiticas que se presentaban usualmente en edades
jovenes, cambien a enfermedades crénico-degenerativas, accidentes y homicidios. Es por estos cambios, que el
estudio de la salud y el bienestar de las personas adultas mayores ha tomado mayor importancia en los uGltimos
afos.

El envejecimiento poblacional debe de ser considerado como un triunfo de la humanidad y asi mismo representa
una oportunidad, incluyendo aquella asociada a la posibilidad de repensar las imagenes que han sido asociadas
a la vejez y el envejecimiento. Una esperanza de vida mas larga es un acontecimiento positivo, constituye un
recurso invaluable, tanto a nivel individual como para una sociedad. Las PAM participan y contribuyen a su
sociedad en mudltiples formas y sectores como personas mentoras, cuidadoras, artistas, consumidoras,
innovadoras, emprendedoras y como miembros de la fuerza laboral, aunque en muchos casos su contribucién es
poco valorada. Sin embargo, un cambio de esta magnitud en la estructura poblacional requiere reconsiderar las
acciones, tanto en el ambito puablico como en el privado, para que los bienes y servicios que se brindan contemplen
las necesidades y requerimientos de esta poblacién y asi poder crear condiciones que contribuyan al desarrollo
pleno de todas las personas y se garantice el respeto de los derechos, independientemente de la edad.

1 Perspectivas de Poblacion Mundial 2019, Organizacion de las Naciones Unidas.
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2.- Caracterizacion demogréfica
a) Transicion demogréfica.

Nuevo Leon al igual que el resto del pais se encuentra en un proceso de transicion demogréfica. Es decir, la
composicion de la poblacion por grupos de edad estd cambiando, cada vez cobra mas importancia el grupo de
personas de 60 afios y mas, en términos de la proporcion que representan con respecto a los otros rangos de
edad, incluidos los mas jovenes. Esta transicion demogréfica es ocasionada por diversos factores, pero dentro de
los principales se encuentra la reduccién en las tasas de mortalidad debido a mejoras en el sector salud, aunado
a la baja en la tasa de natalidad, cuyo principal factor en México puede ser descrito por las politicas de poblacion
implementadas en la década de los 70 a través del uso de los anticonceptivos. El éxito de esta politica logré incidir
en la tasa global de fecundidad, ya que se pasé de tener en promedio 5.73 hijos por familia en 1975 a 2.3 en el
afio 2010, de acuerdo con el Censo de Poblacién y Vivienda.

De acuerdo con los datos del Censo de Poblacion y Vivienda de 1990, el 6.1% de la poblacion de Nuevo Leén era
mayor de 60 afios. En contraste, aproximadamente el 47% se encontraba en el rango de edad de 0 a 19 afios.
Poco a poco, el porcentaje que representa estos grupos de edad ha ido cambiando. En el Censo del afio 2000, la
poblacion de 0 a 19 afios disminuyé a 39.4%, es decir, una caida del 7.3% respecto a 1990; mientras que la
poblacion mayor a 60 afios aument6 en 1.1% (7.2% en proporcién de la poblaciéon total). Con la informacion
poblacional méas reciente (Encuesta Intercensal), en el afio 2015, las personas adultas mayores de Nuevo Leén
representaban aproximadamente a 1 de cada 10 personas en el estado.

Gréfica 1. Porcentaje de la poblacion de Nuevo Leén por grupos de edad (1990, 2000, 2010, 2015)
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Fuente: Censo Nacional de Poblacion y Vivienda (1990, 2000, 2010) y Encuesta Intercensal 2015, INEGI

Asi mismo, de acuerdo con el Consejo Nacional de Poblacion (CONAPO), continuara la tendencia creciente de la
poblacion adulta mayor, por lo que en 2030 este grupo poblacional llegara a representar el 14.7% de la poblacion
total en el estado, y se espera que para el afio 2050, dicha proporcion llegue al 22.1%
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Gréfica 2. Proyecciones de poblacion de Nuevo Ledn (2030, 2050)

2030

OHombres OMujeres

0.2€304
0.5E£30.7
09C==—/11.2
l6———2319
25 ——/——129
g 139
45 [ 1 4.8
53 1 5.7
5.7 L 1 6.1
6.3 [ 1 6.5

7.1 T 1 6.9
78 I 1 7.4
8.1 L 1 7.6
8.1 1 7.7
80 L 1 7.6
7.7 1 1. 7.5
75 [ 172
74 1 7.1

7.3 [ 1 7.0

10 5 0 5

2050

OHombres OMujeres

90y més 0.6 =@=31.0
11 E=—216
80 -84 19 E=—————m126
29 I 1 3.7
70-74 37 € 1 4.4
S 45 1 5.1
S 60-64 1 5.7
) 6.3 I 1 6.2
) 50-54 6.7 1 6.5
o 70 1 1 6.7
S 40-44 70 1 6.7
a 7.0 ] 6.8
5 30-34 70¢ 1 6.6
0) 6.9 1 6.5
20-24 681 1 6.4
6.5 1 6.2
10-14 6.3 L 1 6.0
6.1 1 5.8
0-4 6.0 L 1 5.7
10 8 4 0 4 8

Fuente: Proyecciones de poblacion a mitad de afio (2030, 2050), CONAPO.

En cuanto a la distribucién por sexo, de acuerdo con la Encuesta Intercensal para 2015 se contaba con cerca de
504 mil personas mayores de 60 afios en el estado. De dicha proporcion, el 53.3% eran mujeres y el 46.7% eran
hombres. Asi mismo, del total de hombres en el estado, el 9.3% eran adultos mayores, mientras que para las
mujeres, dicho porcentaje representaba al 10.4%. Por grupo de edad, el 56.9% del total de personas adultas
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mayores se encontraba en el grupo de 60 a 69 afios, el 30.1% en el de 70 a 79 afios y el 12.9% era mayor a 80
afios; siendo las mujeres quienes mayor proporcion representaban en cada grupo de edad. Estos resultados
muestran que hay una marcada feminizacion del envejecimiento en el estado de Nuevo Ledn, lo cual es un
elemento importante para la puesta en practica de acciones que favorezcan la calidad de vida de las personas
mayores en esta entidad federativa. De acuerdo con la misma encuesta, la mayor parte de las personas mayores
de 60 afos vivia en localidades urbanas (93.8%), en especifico, de los que viven en localidades urbanas, el 91.6%
reside en el Area Metropolitana de Monterrey (AMM).2 En Nuevo Ledn habitaban alrededor de 504 mil personas
adultas mayores en 2015. Los municipios con mayor cantidad de PAM son Monterrey (158 mil), Guadalupe (83
mil), San Nicolas de los Garza (64 mil) y Apodaca (27 mil), sumando en su conjunto 334,683 personas y
representando al 66.3% de la poblacién. Es decir, aproximadamente 2 de cada 3 personas adultas mayores vivia
en estos cuatro municipios del area metropolitana.

Adicionalmente, estos cuatro municipios se caracterizan por tener un indice de Desarrollo Humano (IDH) alto o
muy alto. El IDH sintetiza los logros obtenidos en educacién, ingresos y salud; por lo que al tener un mayor puntaje,
se alienta a las personas a residir en estos lugares. Asi mismo, considerando las estimaciones de pobreza
municipal del CONEVAL,; en 2015, estos mismos municipios se encuentran entre los que tienen menor porcentaje
de personas en situacion de pobreza a nivel estatal. Sin embargo, considerando la proporcién que representan las
personas adultas mayores para cada municipio, se observaba que los ubicados al noreste del estado, como Los
Herrera (26.7%), Los Aldama (26.3%), Paras (23%) y Vallecillo (22.2%), son los mas envejecidos; es decir, es
donde mayor cantidad de personas adultas mayores hay relativo a su poblacién total. Por el contrario, los
municipios mas jévenes; es decir, aquellos con menor proporcién de PAM son: El Carmen (3%), Pesqueria (2.9%),
General Zuazua (2.6%) y Garcia (2.5%).

Asi mismo, los municipios con menor proporcién de personas adultas mayores son los municipios que recibieron
la mayor migracion del 2010 al 2015, ya que en el caso de Pesqueria; aproximadamente 7 de cada 10 personas
son de nueva residencia en el municipio; en el Carmen eran 6 de cada 10; en Garcia, 1 de cada 2 personas y en
General Zuazua, el 32.4%.

b) Longevidad en el estado.

El envejecimiento es un proceso al que estamos sujetos desde que nacemos e implica fenémenos bioldgicos, psicolégicos,
sociales, culturales, etc. Desde el punto de vista biolégico, el envejecimiento implica un descenso gradual de las capacidades
fisicas y mentales; sin embargo, estos cambios no son lineales ni uniformes y su vinculacién con las personas es relativo. Asi
mismo, a medida que envejecemos, adquirimos valores positivos como el conocimiento y la experiencia, por lo que se debe
de ver al envejecimiento mas como un area de oportunidad y no como proceso de enfermedad.

La esperanza de vida (EV) de una persona al nacer es un indicador que se ha tomado en cuenta para valorar las condiciones
de salud y desarrollo humano de un pais. Dicho indicador depende de diferentes factores, entre los cuales destacan las
condiciones fisicas, sociales y culturales en las que viven las personas. Una esperanza de vida mas larga representa un
recurso invaluable tanto individualmente como para la sociedad, incluyendo la oportunidad de reflexionar sobre la concepcion
gue se tiene del mismo proceso de envejecimiento y la vejez. Sin embargo, un factor fundamental para el aprovechamiento
eficiente de este recurso es poder lograr que la poblacion llegue a la vejez en las mejores condiciones de salud posibles.

A partir de 1950, en México el Consejo Nacional de Poblacion (CONAPQO) comenzd a hacer estimaciones de la esperanza de
vida a nivel nacional. Durante ese afio, la esperanza de vida promedio era de 47.3 afios. A nivel estatal, se empezaron a

2 El Area Metropolitana de Monterrey (AMM) considera los siguientes municipios: Apodaca, Cadereyta Jiménez, El Carmen,
Garcia, General Escobedo, Guadalupe, Juarez, Monterrey, Salinas Victoria, San Nicolas de los Garza, San Pedro Garza
Garcia, Santa Catarina y Santiago.
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realizar estos calculos hasta 1970. En dicho afio, Nuevo Leon registraba una esperanza de vida de 61.1 afios, comparado
con los 59.9 afios que se tenian a nivel nacional.

De acuerdo con informacion del Estudio de la carga global de la enfermedad (GBD, por sus siglas en inglés) a 2017, la
esperanza de vida en Nuevo Leén es de 73.2 afios, siendo la segunda mas alta comparado con otros estados de la republica,
solo después de la Ciudad de México (74.4 afios) y es 1.5 afios mayor al promedio nacional (71.7 afios). Por sexo, se tiene
gue la esperanza de vida para los hombres es de 70.1 afios, mientras que para las mujeres es de 76.4 afios. Es decir, una
diferencia de aproximadamente de 6.3 afios. Otro concepto importante es el correspondiente a la Esperanza de vida saludable
(EVISA), el cual nos indica la cantidad de afios que se espera que una persona viva con buena salud; es decir, la cantidad de
afios que una persona puede vivir sin una enfermedad o lesion incapacitante. La esperanza de vida saludable es un indicador
gue puede ayudar a construir escenarios para sustentar la planificacién, la administracion y la gestidon estratégica de
programas de envejecimiento saludable, orientados hacia un modelo de atencién de la salud que retome una vision integral y
anticipatoria.

La esperanza de vida saludable en Nuevo Le6n es de 63.7 afios, la cual es 1.3 afios mayor a la registrada a nivel nacional y
aproximadamente 1 afio menor al registro de la Ciudad de México, quien es la que cuenta con mas afos de esperanza de
vida saludable. Por sexo, los hombres tienen 61.7 afios de esperanza de vida saludable y las mujeres de 65.8 afios, es decir,
una diferencia de 4.1 afios.

La brecha entre la esperanza de vida (EV) y la esperanza de vida saludable (EVISA) se define como el nimero de afios que
se espera que la poblacion viva sin alguna enfermedad y/o discapacidad en la Ultima etapa de su vida. Mientras mas amplia
es la brecha, mayor es la proporcion de afios vividos con alguna enfermedad. La mayoria de las personas viven algun periodo
de enfermedad y/o discapacidad en la Gltima etapa de sus vidas; sin embargo, la duracidn de ese lapso se relaciona con el
nivel de bienestar y la exposicion a factores de riesgo o a factores protectores acumulados a lo largo de la vida, asi como con
las oportunidades y el acceso a servicios de salud y asistencia apropiados que mitiguen los efectos de la enfermedad y/o la
discapacidad. Con base en este mismo estudio (GBD 2017), la brecha de EV y EVISA para Nuevo Leén es de 9.5 afios; en
los hombres es de 8.4 afios y en las mujeres de 10.5 afios. Es destacable que aunque las mujeres viven en promedio, mas
afios que los hombres, viven mas afios con alguna enfermedad y/o discapacidad.

Grafica 3. Esperanza de vida y Esperanza de vida saludable
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N L

% NS TITUTO EsTATAL DE LAS I &/

FPERSONAS ADULTAS MAYORES

3.- Transicion epidemioldgica
a) Mortalidad.

El estudio de la mortalidad ayuda a entender el proceso demogréfico por el que pasa una determinada region en cierto periodo
de tiempo, ya que nos permite analizar las condiciones de vida de la poblacion. Dentro de los principales determinantes de la
mortalidad se encuentran los factores bioldgicos, la estructura por edad de la poblacion y existen estudios que demuestran

gue la desigualdad social también es un determinante de los niveles de la mortalidad, las diferentes causas de muerte y
muertes evitables.

En México, la Comision Nacional de Poblacion (CONAPO) tiene estimaciones de las tasas de mortalidad a partir de 1950 a
nivel nacional y a partir de 1970 por entidad federativa. Con esta informacioén, en la grafica 4 se observa que la tasa de
mortalidad ha ido disminuyendo gradualmente. Sin embargo, hay un cambio de tendencia a partir del afio 2000. Diversos
autores utilizando informacion de los registros de mortalidad del INEGI, han encontrado que en el periodo de 1990 a 1997, la
mortalidad general en México descendié casi diez veces; pasando de 35 a 49 defunciones por cada mil habitantes y a partir
del afio 2000, la tasa de mortalidad ha mostrado un ligero incremento pero constante a través de los afios.3

Gréfica 4. Tasa de mortalidad
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Fuente: Indicadores Demogréficos de 1950 a 2050, Comision Nacional de Poblacion (CONAPO).

Con respecto al cambio de tendencia, algunos autores como Gémez-Dantés et. al (2016) han argumentado que posterior a
1990, las principales causas de muerte han cambiado. Siendo ahora las enfermedades no transmisibles y el aumento en la

violencia interpersonal las que contribuyen de manera significativa al incremento en la tasa de mortalidad, particularmente a
partir del afio 2000.

En 2017, con base en los registros de mortalidad del INEGI en Nuevo Leon, las defunciones de Personas Adultas Mayores
representaron el 65% del total de defunciones en el estado. En este mismo afio, el Estudio de la Carga de la Enfermedad
(GBD, por sus siglas en inglés)* estim6 las principales causas de muerte a nivel global y por regiones. En él se definen las
causas por niveles de agrupacién de enfermedades; en este caso se utilizé la informacién agrupada a 22 categorias.

3 Panorama epidemiolégico de México, principales causas de morbilidad y mortalidad, Soto-Estrada et. al (2016).
4 El Estudio de Carga de la Enfermedad es un programa integral de investigacion regional y global que evalta

la mortalidad y la discapacidad de las principales enfermedades, lesiones y factores de riesgo. GBD es una colaboracion de
mas de 3600 investigadores en 145 paises.
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Referente a las causas de muerte entre la poblacién Adulta Mayor en el estado, las cinco principales (que en su conjunto
representan a mas del 80%), son las siguientes:

EL GOBIERNO DEL

| NUEVO

NUEVO LEON

¢ Enfermedades cardiovasculares (29.3%): Conjunto de trastornos del corazon y de los vasos sanguineos. Entre sus
clasificaciones en encuentra la hipertension arterial (presién alta), cardiopatia coronaria (infarto de miocardio), enfermedad
cerebro vascular, entre otras.

e Diabetes y enfermedades renales (21.9%):

o Ladiabetes es una enfermedad crénica que aparece cuando el pancreas no produce insulina suficiente o cuando
el organismo no utiliza eficazmente la insulina que produce. El efecto de la diabetes no controlada es la
hiperglucemia (aumento del azlcar en la sangre).

o Por otro lado, la enfermedad renal cronica es la pérdida progresiva de la funcion renal. En una etapa inicial, la
enfermedad no presenta sintomas y puede ser tratada. Pero en etapas mas avanzadas, la persona puede
necesitar didlisis y hasta trasplante de rifion.

¢ Neoplasmas (19.5%): Los neoplasmas (también llamados de manera genérica “Cancer”) se designan a un grupo de
enfermedades que pueden afectar a cualquier parte del organismo. Una caracteristica definitoria del cancer es la
multiplicacion rapida de células anormales que se extienden mas alla de sus limites habituales y pueden invadir partes
adyacentes del cuerpo o propagarse a otros 6rganos, un proceso que se denomina metastasis.

o Enfermedades digestivas (8.6%): Las enfermedades digestivas son trastornos del aparato digestivo, que algunas veces
se denomina tracto gastrointestinal (Gl). Entre este grupo de enfermedades se encuentran las enfermedades hepaticas
cronicas, la cirrosis, apendicitis, entre otras.

e Trastornos neuroldgicos (4.5%): Los trastornos neurolégicos son enfermedades del sistema nervioso central y periférico,
es decir, del cerebro, la médula espinal, los nervios craneales y periféricos, las raices nerviosas, el sistema nervioso
autonomo, la placa neuromuscular, y los musculos. Entre esos trastornos se cuentan la epilepsia, la enfermedad de
Alzheimer y otras demencias, enfermedades cerebrovasculares

Grafica 5. Principales causas de Mortalidad en Personas Adultas Mayores de Nuevo Ledn
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Por sexo, en el caso de los Hombres Adultos Mayores, las cuatro principales categorias son las mismas que para la poblacion
total, destacando un porcentaje ligeramente mayor en las enfermedades cardiovasculares (31%); menor en diabetes-
enfermedades renales (20.1%) y neoplasmas (18.9%) y sin diferencia en enfermedades digestivas (8.6%).

Para las Mujeres Adultas Mayores, se registra un menor porcentaje en enfermedades cardiovasculares (26.8%), mayor en
diabetes-enfermedades renales (20.1%) y neoplasmas (18.9%) y al igual que los Hombres, sin diferencias en magnitud en
enfermedades digestivas (8.6%). Asi mismo, por rangos de edad y por sexo, se mantienen las tres principales causas de
muerte entre la poblacion total.

Gréfica 6. Principales causas de muerte en Personas Adultas Mayores por rangos de edad
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Fuente: Global of Burden Disease (GBD, 2017).

b) Principales prevalencias y morbilidad

La morbilidad puede entenderse como el estado o situacion de enfermedad, discapacidad o mala salud debido a cierta causa.
Aunque la morbilidad y las enfermedades crénicas se encuentran estrechamente relacionadas, la morbilidad no
necesariamente implica esta condicion. Las enfermedades cronicas se caracterizan por ser irreversibles, sin recuperacion
completa o con un tiempo de evolucion relativamente largo y habitualmente, se presentan de manera agrupada; es decir, hay
ocurrencia de dos 0 mas enfermedades en un determinado periodo de tiempo. A esta condicién se le denomina multimorbilidad

OO



™ L
=H IEPAM | w
INSTITUTO EsTATAL DE Las —

FPERSONAS ADULTAS MAYORES

Con informacién del GBD, se obtuvieron las prevalencias de las enfermedades que afectan a las Personas Adultas Mayores
en el estado.5 En el cuadro 1, se observa la posicidon de que tuvo cada grupo de enfermedad entre los periodos de 1990,
2000, 2010 y 2017. Dicha posicion fue obtenida con los casos prevalentes registrados cada afio.

Durante los periodos de tiempo analizados, se observa que dos grupos de enfermedades se mantienen constantes como los
mas prevalentes entre la poblacion Adulta Mayor. En primer lugar, se encuentra las enfermedades asociadas con los 6rganos
de los sentidos, como lo son la ceguera o discapacidad visual, la pérdida auditiva relacionada con la edad y algunas otras
enfermedades de los 6rganos de los sentidos. En segundo lugar, se encuentran otras enfermedades no transmisibles; en esta
clasificacién se encuentran los defectos de nacimientos congénitos, enfermedades urinarias, enfermedades ginecologicas,
entre otras.®

Asi mismo, se observa que dentro de los primeros diez lugares, la mayoria de las enfermedades mantienen su posicién con
respecto a cada afio. Si comparamos la posicion de las enfermedades en el afio de 1990 contra 2017, algunos grupos como
la diabetes y enfermedades renales disminuyen ligeramente su posicion en prevalencia con respecto a las enfermedades
digestivas.” Por otro lado, enfermedades como los trastornos mentales y las enfermedades de la piel mantienen su posicion
entre estos dos afios. De igual manera, las enfermedades cardiovasculares y los trastornos musculo esqueléticos® , aumentan
su prevalencia durante estos afios.

5 La prevalencia se define como el estudio de los casos antiguos y recientes de una enfermedad patolégica en un periodo o
lapso.

5 En el siguiente apartado se definira de manera desagradada cada una de las enfermedades presentadas en el cuadro 1.

7 En las enfermedades digestivas se considera a la cirrosis, enfermedades hepaticas, enfermedades del sistema digestivo
superior, apendicitis, entre otras.

8 Aqui se encuentran enfermedades como la artritis reumatoide, osteoporosis, dolor de la espalda baja, dolor de cuello,
entre otras.
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Cuadro 1. Posicion de prevalencia de enfermedades entre la poblacién Adulta Mayor de Nuevo Ledn

Enfermedades no transmisibles
1990
1 Enformedades de los drganos de los sentidos
2 Otras enfermedades no transmisibles
3 Diabetes y enfermedades renales
4 Enfermedades digestvas
5 Trastomos neurologicos
 Enfermedades de fa piely Subcutdneas
1 Infecciones respiratonas y Tuberculosis
§ Enfemedades cardiovaseulares
9 Trastomos musculosqueticos
10 Leslones no ntencionales
11 VIH/SIDA & Infecciones de liansmision sexual
12 Enfermedades cronicas respiralorias

2000 2010

» 1 Enfermedades de los Grganos de los sentidos

— 2 Otras enfermedades no transmisibles

— J Diabetes y enfermedades renales

— | Enformedades digesiivas

— § Trastomos neurologicos

— i Enformedades dela piel y subcutdneas

¥ | Enfermedades cardiovastuieres

v § Trastomos musculoesqueiicos

09 Infecones fespirelors y Tuberculosis
W 10 VIH/ SIDA ¢ infecciones de lransmision sextal
,: 11 Enfemedades cronicas respiralorias
40 Lsiones 0 rtionas

— 2 (tras enfermedades no transmisibles
.. 3 Enfemedades digestvas
RY Diabetes y enfermedades renales
— 5 Trastomos neurologicos
— £ Enfermedades de a piel y subcuténgas
— | Enfemedades cardiovasculares
— § Trastomos musculoesquekticos
— 9 Infecciones respiralorias y Tuberculosis
210 VIH/ SIDA & inecciones de ransmision sexul
., 11 Lesiones 1o nenciondes
M) Enfemedades oionicas fespiralois

13 Deficiencias nuticioneles —» 13 Deficiencias nulricionales ——»13 Deficiencias nulrcioneles

14 Enfermedades lropicales desalendidas y malaria 14 Enfermedades ropicales deselendidas y malaria .y 14 Traslomos menlales

19 Traslornos mentales — 19 Traslomos mentales

16 Autolesiones y violencia inferpersonal Y 16 Neoplesmas » 16 Neoplasmas

17 Neoplasmas M7 Autolesiones y vioencia inerpersonal ...y IT Lesiones de ianspore

18 Lesiones de transporte - 10 Infecciones entérices \I,\f"“ 18 Autolesiones y vilencia interpersonal
19 Infecciones entéricas % 10 Losiones do tansorc * 010 Infocciones entéricas

20 Trastornos por consumo de sustancias ——» 20 Trastomos por consumo de sustancias ——» 20 Trastomos por consumo de sustancias
21 Trastomos maternos y neonatales. ——» 21 Trastomos maternos y neonatales. 21 Trastomos materos y neonatales.

22 (tras enfermedades infecciosas —> 22 Otras enfermedades infecciosas — 22 Otras enfermedades nfecciosas

Enfermedades transmisibles, maternas, neonatales y nutricionales

1 Enformedades de los drganos de los senidos -

Heridas

i}
» 1 Enfermedades de los drganos de los sentidos
— ) Otras enfermedades no transmisibles
— 3 Enfomedades digestvas
— | Diabetes y enformedades renales
— 5 Trastomos neurologicos
— { Enfermedades de fa piely subcutdneas
— | Enfermedades cardiovasculares
— § Trastomos musculoesquektcos
— 0 Infecciones respiratorias y Tuberculosis
210 VIH/ SIDA ¢ infecclones de transmision sexual
=11 Lesiones no intencionales
— 17 Enfermedades cronicas respiralorias
> 13 Deficiencias nulricionales

» 14 Traslomos menlales

b 15 Enfomedades tropicales desalendidas y malaria —» 15 Enfermedades lopicales desatendidas y melaria

» 16 Neoplasmas

» 17 Lesiones de transporte

» 10 Autolesiones y violencia interpersonal
210 Infecciones entéricas
—» 20 Trastornos por consumo de sustancias
21 Trastomos mafernos y neonatales.
—> 22 Otras enfermedades nfecciosas

Fuente: Global Burden on Disease (GBD: 1990, 2000, 2010, 2017), Institute of Health Metric and Evaluation.
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En el siguiente apartado se presentaran los porcentajes de prevalencias para los principales grupos de enfermedades con
base en la clasificacion del GBD en 2017.

e Enfermedades de los drganos de los sentidos
o Poblacion total: 77.7%
o Hombres: 73.7%
o Mujeres: 80.4%

Dentro de este grupo de enfermedades, la que tiene mayor prevalencia entre las Personas Adultas Mayores es la relacionada
con la pérdida auditiva, donde aproximadamente 3 de cada 5 personas la padecen. En segundo lugar se encuentra la
relacionada con la ceguera, donde més del 50% tiene dificultades para ver.

ETotal @Hombres OMujeres

4.9%

Otras enfermedades de los 6rganos sensoriales !l 4.4%
5.2%

60.3%
60.5%
60.2%

Pérdida auditiva relacionada con la edad y otras

] ) ) 55.0%
Ceguera y discapacidad visual 47.8%
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61.1%

Fuente: Global of Burden Disease (GBD, 2017)

e Otras enfermedades no transmisibles
o Poblacion total: 71.6%
o Hombres: 64.7%
o Mujeres: 77.6%

La principal enfermedad esta relacionada con los trastornos orales. La boca es una de las partes mas importantes del cuerpo.
Cualquier problema que afecte la boca puede dificultar comer, beber o hasta sonreir. Algunos problemas comunes de la boca
son el herpes labial, aftas bucales, problemas en las encias o los dientes y mal aliento. Es frecuente que las personas adultas
mayores lleguen al odontélogo con varias piezas dentarias perdidas, obturaciones en mal estado y caries, debido a la
acumulacion de dafio en su salud bucal durante la vida y a la escasa cobertura de la atencion odontolégica. En Nuevo Ledn,
aproximadamente 3 de cada 5 PAM tiene problemas bucales, siendo mayor la proporcion en las Mujeres (67.5%) que en los
Hombres (59.6%).

Asi mismo, también se destaca la presencia de hemoglobinopatias y de las anemias hemoliticas, donde cerca del 11% las
padece. Las hemoglobinopatias son un grupo de trastornos en los cuales hay una estructura y produccion anormal de la
molécula de la hemoglobina. Por su parte, las anemias hemoliticas se presentan cuando la médula 6sea no esta produciendo
suficientes globulos rojos para reemplazar a los que se estan destruyendo. Entre las principales causas de la anemia se
encuentran las siguientes:

» Problema auto inmunitario: cual el sistema inmunitario equivocadamente ve a sus propios glébulos rojos como
sustancias extrafias y las destruye.

» Anomalias genéticas

» Exposicion a ciertos quimicos, farmacos y toxinas
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» Coagulos de sangre en pequefios vasos sanguineos y;
» Transfusion de sangre de un donante cuyo tipo de sangre no es compatible con la de la persona.

OTotal @Hombres ©Mujeres

63.8%
Trastornos orales .6%
67.5%

. - B X 1.5%
Trastornos endocrinos, metabdlicos, sanguineos e inmunes. I 1.4%
1.5%

i i . » 10.9%
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17.7%
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Enfermedades ginecoldgicas 0%
h 13.6%

3.5%
Enfermedades urinarias e infertilidad masculina. P 7.5%
0.1%
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Defectos de nacimiento congénitos I 1.1%
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Fuente: Global of Burden Disease (GBD, 2017)

o Enfermedades digestivas:
o Poblacion total: 56.1%
o Hombres: 60%
o Mujeres: 52.8%

Dentro de las enfermedades digestivas, la Cirrosis y otras enfermedades hepaticas son las que tienen mayor prevalencia en
la Persona Adulta Mayor, ya que poco mas del 40% las padece. Con menor proporcion, el 24% padece de enfermedades del
sistema digestivo superior, entre las cuales se encuentran algunas enfermedades especificas, como lo son: Acalasia,
sindrome de vémitos ciclicos, dispepsia, reflujo, entre otras.

ETotal @Hombres EMujeres

Enfermedades del sistema digestivo superior _
43.4%
Cirrosis y otras enfermedades hepaticas crénicas. 49.1%
38.5%

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60%

23.9%
23.9%
23.8%

Fuente: Global of Burden Disease (GBD, 2017)
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e Diabetes y enfermedades renales
o Poblacion total: 54.3%
o Hombres: 53.9%
o Mujeres: 54.7%

La enfermedad renal cronica (ERC) tiene una prevalencia del 45.3% entre las PAM del estado, siendo mayor el porcentaje
para las Mujeres, donde alrededor de 1 de cada 2 la padece; mientras que en los Hombres llega a representar a 2 de cada 5.
Los adultos mayores manifiestan la ERC de manera diferente, con tasas de hospitalizacién y mortalidad elevadas que superan
su tasa de progresion, hasta requerir didlisis o trasplante. Las recomendaciones actuales para la ERC no hacen diferencia de
edad y por lo tanto tienen una capacidad limitada para dar cuenta de las posibles diferencias relacionadas con la edad entre
los pacientes con ERC.

Por su parte, la Diabetes Mellitus afecta a casi el 30% de las PAM y su prevalencia es mucho mayor que la reportada para la
poblacioén total del estado (10.06%). Los Hombres presentan una mayor prevalencia que las Mujeres. Esta enfermedad es
paradigmatica en geriatria, pues supone un modelo de envejecimiento acelerado y conjuga la pérdida funcional, los cambios
asociados al envejecimiento, la complejidad por pluri patologia y la aplicacion de mdltiples tratamientos, generando asi la
forma de presentacion mas frecuente de enfermedad en el adulto mayor conocida como "sindromes geriatricos", condiciones
de salud multifactoriales que ocurren como consecuencia de los efectos de la acumulacion de deterioros en multiples sistemas
volviendo a una persona vulnerable ante las demandas fisiolégicas o patoldgicas.

ETotal @BHombres BMujeres
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Fuente: Global of Burden Disease (GBD, 2017)

e Trastornos neurolégicos
o Poblacion total: 44.5%
o Hombres: 39.3%
o Mujeres: 48.8%

En este grupo de enfermedad, cerca de 2 de cada 5 PAM presentan algun trastorno de dolor de cabeza. Aqui se pueden
incluir la migrafia, alérgicos (usualmente relacionado con la sinusitis), dolores de cabeza en racimo, fatiga visual, entre otras.
De igual manera, el 4.1% presenta enfermedad de Alzheimer o algun tipo de demencia.

ETotal @BHombres BMujeres

41.0%
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Fuente: Global of Burden Disease (GBD, 2017)
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e Enfermedades de la piel y subcutaneas
o Poblacion total: 38.9%
o Hombres: 38%
o Mujeres: 39.4%

Cerca del 40% de la poblacion Adulta Mayor presenta este tipo de enfermedad. En este grupo se encuentra enfermedades
como la Dermatitis, Psoriasis, enfermedades bacterianas de la piel, urticaria, entre otras. No se observan diferencias
significativas entre la prevalencia de Hombres y Mujeres

BTotal @Hombres @@Mujeres

Otras enfermedades cutaneas y subcutaneas. _Q[%lvéalﬁ%
Urticaria !I 075k
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Fuente: Global of Burden Disease (GBD 2017)

e Enfermedades cardiovasculares
o Poblacion total: 30.7%
o Hombres: 29.6%
o Mujeres: 31.8%

Dentro de las enfermedades cardiovasculares, la de mayor prevalencia es la enfermedad arterial periférica (10.7%). Esta
enfermedad ocurre cuando hay un estrechamiento de los vasos sanguineos fuera del corazén. La causa de esta enfermedad
es la arterioesclerosis. El principal factor de riesgo de la enfermedad arterial periférica es el fumar. Otros incluyen el
envejecimiento y afecciones como la diabetes, colesterol alto, presion arterial alta, enfermedad cardiaca y accidente
cerebrovascular.

En segundo lugar, se encuentra la enfermedad coronaria, donde hay una prevalencia del 9.2% en las PAM. Esta enfermedad
ocurre cuando las arterias que suministran la sangre al musculo cardiaco se endurecen y se estrechan. Esto se debe a la
acumulacion de colesterol y otros materiales llamados placa en la capa interna de las paredes de la arteria. Esta acumulacion
se llama arterioesclerosis. La prevalencia es ligeramente mayor en los Hombres (9.7%) que en las Mujeres (8.8%).
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Fuente: Global of Burden Disease (GBD, 2017)

e Trastornos musculo esqueléticos
o Poblacién total: 33.3%
o Hombres: 31.8%
o Mujeres: 34.6%

Este tipo de trastorno afecta a 1 de cada 3 Personas adultas Mayores. Hay una mayor prevalencia en las Mujeres. En este
grupo se encuentran las enfermedades como: Artritis reumatoide, Osteoporosis, dolor de espalda, entre otras. La enfermedad
mas presente en las PAM es la Artrosis, donde cerca del 16% la padece, seguido del dolor de espalda o lumbar (10.3%) y el
dolor de cuello (6.6%).
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Fuente: Global of Burden Disease (GBD 2017)
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e Infecciones respiratorias y tuberculosis
o Poblacion total: 28.1%
o Hombres: 28.2%
o Mujeres: 28.1%

La prevalencia de este tipo de enfermedad es del 28% sin diferencia significativa por sexo. En este grupo se encuentran
enfermedades como la tuberculosis, infeccion respiratoria aguda y alta e infecciones del oido medio.

@ETotal @mHombres @Mujeres
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Fuente: Global of Burden Disease (GBD 2017)

e VIH/SIDA y enfermedades de transmision sexual
o Poblacion total: 24.9%
o Hombres: 18.7%
o Mujeres: 30.3%

En este grupo de enfermedad, la principal (cerca de 1 de cada 4 personas) presenta alguna infeccién de transmision sexual.
Menos del 1% de las PAM padece de VIH/SIDA.

ETotal BHombres BMujeres
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Fuente: Global of Burden Disease (GBD, 2017)

e Trastornos mentales
o Poblacion total: 11.5%
o Hombres: 10.7%
o Mujeres: 12.3%

Aungue en proporcion, las personas que tienen presentan algun trastorno mental son relativamente pocos, es importante
considerar el efecto que causan estas en la vida de las PAM. La depresion esta presente en alrededor del 5% de la poblacion,
siendo ligeramente mayor en las Mujeres (5.4%) que en los Hombres (4.1%). Asi mismo, la ansiedad afecta al 3% de la
poblacién, con mayor prevalencia en las Mujeres (3.9%), que en los Hombres (2.1%)
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Fuente: Global of Burden Disease (GBD, 2017)

¢) Vacunacion

La vacunacién en la poblacién Adulta Mayor es muy importante ya que ayuda a prevenir enfermedades graves, asi como
mantiene un registro de su estado de salud. La vacunacién no es solo necesaria en la etapa de la nifiez y vejez, sino que
debe de contemplarse como un programa para todo el curso de vida.

Adicionalmente, la vacunacion se asocia con una reduccion de la carga de Enfermedades Prevenibles por Vacunacion (EPV)
a cualquier edad de la vida, debido a la inmunidad de rebafio.® La brecha de vacunacién en la edad media de la vida (y mas
en trabajadores de la salud) tiene un gran impacto en la salud ulterior, especialmente en poblaciones no vacunadas de adultos
mayores.

Algunos de los beneficios esperados de la vacunacion en Personas Adultas Mayores se presentan mediante conservar la
vitalidad a través de

e Disminucién de la mortalidad derivada de enfermedades infecciosas prevenibles (influenza, neumonia).
e Menos complicaciones y hospitalizaciones.

e Menos uso de antibiéticos

e Menor tasa de infecciones resistentes a antibioticos.

e Preservacioén de la capacidad funcional.

e Costo — efectividad (prevencién de la dependencia, esperanza de vida de buena calidad).

e Mejor calidad de vida.

Aunque la cartilla de vacunacién es un derecho que tienen todas las Personas Adultas Mayores y se puede solicitar en
cualquier unidad médical? , la cobertura no logra ser completa. En Nuevo Ledn, alrededor de 3 de cada 5 PAM cuenta con su
cartilla de vacunacion.

9 Se le conoce como “inmunidad de rebafo” al tipo de inmunidad que se produce cuando al vacunar a una parte de

la poblacién y también por personas que son inmunes por contagio previo se proporciona proteccion indirecta a los
individuos no vacunados.

10 “E| estado de la Vacunacién con Perspectiva de curso de vida en América Latina: adulto y adulto mayor”; Dr. Luis Miguel
F. Gutiérrez Robledo, Instituto Nacional de Geriatria (INGER).

11 La cartilla se otorga y utiliza en las unidades médicas de la SS, IMSS, ISSSTE, DIF, PEMEX, SEDENA, SEMAR y del
sector privado.
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Gréfica 7. Tenencia de cartilla de vacunacion en el Adulto Mayor de Nuevo Lebn

Por sexo, no se observan diferencias entre la
tenencia de la cartilla de vacunaciéon. En ambos

casos el porcentaje es ligeramente mayor al

No 60%.
38.4

En el rango de 80 afios y mas es donde mayor
tenencia de la cartilla mayor se registra, ya que
se llega al 69% de tenencia

Fuente: Encuesta Nacional de Salud y Nutricion (ENSANUT, 2018), INEGI-INSP.

De la poblacién que no cuenta con su cartilla de vacunaciéon en este momento, alrededor de 3 de cada 4 personas de este

subgrupo respondié que no la tiene porque no se la han dado, 7.5% manifestd que tener otra razén por la cual no la tiene,
7.1% la extravio y al 4.5% no le han dado su reposicion.

Grafica 8. Motivo de no tenencia de cartilla de vacunacién
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Fuente: Encuesta Nacional de Salud y Nutricion (ENSANUT, 2018), INEGI-INSP.

En cuanto a su aplicacion, el esquema de salud considera las siguientes:

e Vacuna neumocdcica polisacarido: Esta vacuna evita la neumonia por una bacteria conocida como neumococo, que
es una infeccion aguda y capaz de causar la muerte en el adulto mayor. La vacuna se debe aplicar a partir de los 65
afos en adultos sanos que no se han vacunado, con una revacunacion a los 5 afios por Unica vez. La vacuna también
se puede aplicar desde los 60 afios, siempre y cuando sea indicada por el médico especialista en personas con
factores de riesgo.

e Toxoide tetanico diftérico: Esta vacuna protege contra el tétanos y la difteria. El tétanos es una infeccién causada por
una bacteria que penetra a través de las heridas y la difteria es una enfermedad aguda que afecta al sistema
respiratorio, provocando dificultad para respirar; ambas enfermedades pueden causar la muerte, gracias a la
vacunacion, cada vez es menos frecuente.

e Vacuna de influenza estacional: La vacuna anti-influenza se debe aplicar a partir de los 60 afios de edad. Previene la
influenza, que es una enfermedad viral que se conoce también como gripa, se diferencia del catarro comun porque
tiene sintomas mas graves, como fiebre mayor de 38° C, tos, dolor de cabeza, secrecién nasal, dolor muscular, dolor
de articulaciones, cansancio extremo y puede complicarse cuando se presenta dificultad para respirar produciendo
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neumonia e incluso la muerte. La influenza se presenta con mayor frecuencia durante la temporada invernal, por ello
la vacuna se fabrica cada afio y su aplicacion es anual, preferentemente durante los meses de octubre a diciembre.

Con respecto a la aplicacién de estas tres vacunas, la que tiene mayor porcentaje de aplicacion entre la poblacién Adulta
Mayor de Nuevo Ledn es la de Tétanos (65.1%), seguido de la de la influenza estacional (46.7%) y en ultimo lugar, la de
neumococo (36.6%). No se observan diferencias significativas entre la aplicacién por sexo.

Gréfica 9. Aplicacion de vacunas en Adultos Mayores de Nuevo Ledn
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Fuente: Encuesta Nacional de Salud y Nutricion (ENSANUT, 2018), INEGI-INSP.
d) Programas preventivos

Los programas preventivos de vacunacién son un tema clave para la politica publica de salud, ya que su objetivo es otorgar
proteccion especifica a la poblacién contra enfermedades que son prevenibles a través de la aplicacion de vacunas. A
continuacion de enlistaran los programas de vacunacién vigentes en México, que son captadas por la Encuesta Nacional de
Salud y Nutricién (ENSANUT) para la poblacién Adulta Mayor de Nuevo Leén:

Porcentaje que
se acudi6 a
Programa " S .
Preventivo re\{ls_lon en los Descripcion y datos para Nuevo Ledn
ultimos 12
meses

- Esuna prueba para detectar cancer de cuello uterino.

- De las mujeres que realizaron la prueba, los principales lugares donde la hicieron
Papanicolaou 21.9% fue en: 51% IMSS o IMSS Prospera, 14.4% en el ISSSTE o ISSSTE Estatal y

13.6% en un hospital privado.

- Al 81.6% le entregaron los resultados personalmente.

- No se registraron casos positivos de este tipo de enfermedad.

- Esta prueba se utiliza para comprobar si hay infeccion de alto riesgo por el virus
Virus del VPH en mujeres.
Papiloma 5.5% - 41.2% realizé la prueba en el IMSS o IMSS Prospera, 16.3% en el Seguro
Humano Popular y el 13.6% en el ISSSTE o ISSSTE Estatal.

- Al 96.4% le entregaron los resultados personalmente.

- No se detectaron casos positivos de esta enfermedad.

- Esun chequeo que una mujer se realiza en casa para buscar cambios o
Exploracién problemas en el tejido mamario.

P - 65.7% la hizo en el IMSS o IMSS Prospera y 15.6% en un hospital o clinica

clinica de los 21.5% privada
Senos - Al 88.3% le entregaron los resultados personalmente.

- No se detectaron registros positivos en el estado.
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- Las pruebas de deteccién de cancer de mama ayudan a detectar el cancer de
mama temprano, antes de que la persona note cualquier sintoma. En muchos
casos, detectar el cancer de mama temprano hace que sea mas facil tratarlo o
curarlo.

- 57.5% se realiz6 la prueba en el IMSS o IMSS Prospera, 14% en un hospital o
clinica privada y el 12.7% en la Secretaria de Salud.

- Al 88.5% le entregaron los resultados personalmente.

- No se detectaron casos positivos.

Cancer de mama 31.5%

- La mayoria de los canceres de prostata se detecta primero al hacer la prueba de
sangre para detectar el antigeno prostatico especifico (PSA) o mediante el tacto
rectal (DRE). Por lo general, los canceres de préstata en etapas iniciales no
causan sintomas, en cambio los canceres mas avanzados se pueden detectar

31.8% debido a los sintomas que causan.

- EI56.8% se la realiz6 en una clinica u hospital privado y en el IMSS (30.3%).

- A casi la totalidad de los Hombres (99.1%) se le entregd sus resultados
personalmente.

- No se detectaron casos positivos en el estado.

Cancer de
Prostata

e) Utilizacién de servicios médicos

De la utilizacion de servicios médicos, el principal motivo de consulta no es especificados (35.7%), seguido del 25%
relacionadas con enfermedades crénicas (diabetes e hipertensién arterial), seguido por infecciones en las vias respiratorias
(10.8%) y enfermedades renales (4.5%).

Gréfica 10. Motivo de consulta
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Fuente: Encuesta Nacional de Salud y Nutricion (ENSANUT, 2018), INEGI-INSP.

La totalidad de las Personas Adultas Mayores que solicitaron la utilizacion de servicios médicos pudo obtener consulta. El
71% lo hizo mediante cita médica previa a la consulta y de este porcentaje; el 44% considera que el periodo para que le dieran
la cita fue corto, el 43% regular y el 13% largo.

Del servicio recibido, el 85.7% de las PAM lo calific6 como bueno o muy bueno y el 14.3% como regular. Adicionalmente, se
observa que esta percepcion de buen servicio es mayor en las Mujeres (cerca del 90%), mientras que para los Hombres es
del 81%. No hay diferencias significativas en los porcentajes de satisfaccién por rangos de edad. Asi mismo, Con respecto al
pago de la consulta médica, el 73.4% de las PAM no tuvo que pagar nada por ella.
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Gréafica 11. Consulta por cita Grafica 12. Satisfaccion con el Gréfica 13. Pago de consulta
Médica Servicio médica

Fuente: Encuesta Nacional de Salud y Nutricion (ENSANUT 2018), INEGI-INSP.
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4.- Carga de la enfermedad, afios de vida perdidos de vida util por discapacidad y muerte
prematura

a) Carga de la enfermedad.

La carga de enfermedad a menudo se mide utilizando dos indicadores ampliamente aceptados que facilitan la comparacion
de la carga de diferentes enfermedades y tienen en cuenta tanto la muerte como la morbilidad en una sola medida:

e Afios de vida perdidos (AVP)!2 : Niumero de afios de vida que una persona pierde como consecuencia de muerte
prematura debido a enfermedad.

e Afos de vida asociados con Discapacidad (AVD)!2 : Nimero de afios que una persona vive con alguna discapacidad
causada por alguna enfermedad.

Al sumar los Afios de vida perdidos (AVP) y los Afos de vida asociados con discapacidad (AVD), se obtiene una estimacion
de una sola cifra de la carga de enfermedad, llamada Afio de vida ajustado por discapacidad (0 AVAD). Un AVAD puede
considerarse como un afio perdido de vida "saludable”. La suma de estos AVAD en la poblacién, o la carga de la enfermedad,
puede considerarse como una medida de la brecha entre el estado de salud actual y una situacion de salud ideal donde toda
la poblacion vive hasta una edad avanzada, libre de enfermedades y discapacidades.*

Los AVAD para una enfermedad o afeccion de salud se calculan como la suma de los Afios de vida perdidos (AVP) debido a
la mortalidad prematura en la poblacion y los Afos perdidos por discapacidad (AVD) para las personas que viven con la
afeccidn o sus consecuencias:

AVAD = AVP + AVD (@)

Los AVP se calcula mediante al nimero de muertes multiplicado por la esperanza de vida estandar a la edad en que ocurre
la muerte. La féormula basica para AVP es la siguiente para una causa, edad y sexo determinados:

AVP =N XL (b)
donde: N es el nimero de muertes y L es la esperanza de vida estandar a la edad de la muerte en afios.

Para estimar AVD para una causa particular en un periodo de tiempo determinado, el nUmero de casos prevalentes en ese
periodo se multiplica por la duraciéon promedio de la enfermedad y un factor de peso que refleja la gravedad de la enfermedad
en una escala de 0 (salud perfecta) a 1 (muerto). La formula bésica para AVD es la siguiente:

AVD =1 X DW X L (©)

donde: | es el nimero de casos prevalentes, DW es el peso de la discapacidad y L es la duracién promedio de la
enfermedad hasta la muerte.

El estudio de carga de la enfermedad (GBD) hace estimaciones periddicas de los indicadores expuestos en la presente
seccion. En el caso de Nuevo Ledn, para el andlisis de esta seccion se utilizara la informacion por rangos de edad, sexo, afio
de estudio y nivel de agrupacion de enfermedades.

12 Years of Life Lost (YLL), por su nombre en inglés.
13 Years of Life Live with Disability (YLD), por su nombre en inglés.
14 Metrics: Disability-Adjusted Life Year (DALY), Organizacién Mundial de la Salud (OMS).
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b) Afios de vida perdidos (AVP)

Como se menciond anteriormente, los afios de vida perdidos (AVP) son una medida de mortalidad prematura, cuyo objetivo
principal es comparar la importancia relativa de las diferentes causas de muerte prematura dentro de una poblacién particular
y, por lo tanto, puede ser utilizado por los planificadores de salud para definir prioridades para la prevencién de tales muertes.

También se puede usar para comparar la experiencia de mortalidad prematura de diferentes poblaciones para una causa
particular de muerte. En términos practicos, el concepto de afios de vida perdidos es estimar el tiempo que una persona habria
vivido si no hubiera muerto prematuramente. Dado que se incluye de manera inherente la edad en la que ocurre el
fallecimiento, en lugar de solo el hecho de que ocurra, el calculo es un intento de cuantificar mejor la carga o el impacto en la
sociedad de la causa especificada de mortalidad.

En Nuevo Ledn, durante el periodo de 1990 a 2017, las principales causantes de pérdida de afios de vida 0 muerte prematura
entre la poblacién adulta mayor fueron las siguientes enfermedades:

e Enfermedades e Neoplasias e Diabetes y enfermedades
cardiovasculares renales
e Enfermedades digestivas e Infecciones respiratorias y e Desoérdenes neuroldgicos

tuberculosis
e Enfermedades respiratorias
crénicas

Por afio, se observan cambios entre las principales enfermedades por los rangos de edad y por sexo. A continuacion, se
describen los principales resultados del afio 1990, cuando inici6 el estudio (GBD) y los ultimos resultados publicados en el
afio 2017.

v 1990

v' En general, para todos los rangos de edad?® y por sexo, las principales causantes de perdida de afios de vida son las
enfermedades cardiovasculares (aproximadamente, 34%), neoplasias (Total: 18.9%; Hombres: 19.4%; Mujeres: 18.4%)
y la diabetes y enfermedades renales (Total: 15%; Hombres: 12.6%; Mujeres: 18.5%).

v" En conjunto, estas tres enfermedades representaron el 68.1% de afios perdidos por muerte prematura, siendo ligeramente
mayor esta proporcion en las mujeres (7 de cada 10) que en los hombres (2 de cada 3).

v Las enfermedades digestivas en promedio representaron el 6.7% de los afios de vida perdidos, teniendo un
comportamiento muy similar por sexo (6.9% en Hombres y 6.4% en Mujeres).

v' Elimpacto que tienen las enfermedades relacionadas con desérdenes neurolégicos en los afios de vida perdidas se van
acentuando en cada rango de edad, ya que mientras que para la poblaciéon de 60 a 64 afios el 1.2% de los AVP eran
relacionados a este tipo de enfermedades, en el rango de 70 a 74 afios aumenta a 3.5% y llega a representar el 11% para
la poblacién mas etaria (80 afios y mas).

v" Por sexo, los AVP de enfermedades relacionadas con desérdenes neurolégicos son ligeramente mayores en las Mujeres
gue en los Hombres. Ya que mientras en el rango de 60 a 64 la diferencia es minima y de alrededor de 0.3% (1.1% en
Hombres contra 1.4% en Mujeres), al llegar a los 80 afios y mas, la diferencia aumenta a 1.5% (10.3% en Hombres y
11.8% en Mujeres).

15 Los rangos de edad comprenden los siguientes cohortes: 60 a 64 afios, 65 a 69 afios, 70 a 74 afios, 75 a 79 afios y 80
afios y mas.
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Grafica 14. Principales causas de AVP en el afio 1990
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Fuente: Global Burden of Disease (GBD 1990).

Las las tres principales causas de afios de vida perdidos son las enfermedades cardiovasculares, las neoplasias y la
diabetes y enfermedades renales, conjuntamente representan el 69.7% de los AVP, cifra muy similar a los afios previos
(69.5% en el afio 2000 y 69.4% en el 2010).

La diabetes y enfermedades renales se posicionan nuevamente como la segunda causa de perdida de afios de vida
desplazando a las neoplasias como la segunda causante de AVP entre la poblacién adulta mayor. Para las PAM de 60 a
74 afios, aproximadamente el 23.5% de los AVP son atribuibles a esta causa.

De igual manera, el porcentaje de afios perdidos es mayor por esta condicion (diabetes y enfermedades renales) es mayor
en las Mujeres que en los Hombres; siendo en promedio de 20% y 23%, respectivamente.

Sin embargo, con respecto al afio 2010 hay una disminucién en la proporciéon de AVP en el rango de 60 a 69 afios, ya
gue en el 2010 se promediaba 29.5% a comparacion del 27.5% del afio 2010; es decir, se una disminucién aproximada
del 2% en los AVP relativos. En el rango de 70 a 74 afos, tanto en el 2010 como en el 2017, el porcentaje es del 25% y
para los rangos de edad posteriores, las diferencias son minimas.
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Gréafica 15. Principales causas de AVP en el afio 2017
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Fuente: Global Burden of Disease (GBD 2017)

¢) Afos de vida asociados con Discapacidad (AVD)

Los AVD son una abreviatura de afos vividos o asociados con la discapacidad. También se puede describir como afios vividos
con determinado estado de salud menos el ideal de salud. Esto incluye afecciones simples como lo es la gripe, que puede
durar solo unos pocos dias, o la epilepsia, que puede durar toda la vida. Se mide tomando la prevalencia de la condicién
multiplicada por el peso de la discapacidad para esa condicion. Las ponderaciones por discapacidad reflejan la gravedad de
las diferentes condiciones y se desarrollan a través de encuestas al publico en general.

Al igual que la seccibn previa, se desglosara lo mas importante para la poblacion adulta mayor de Nuevo Leén para los afios
de 1990 y 2017:

1990

Al igual que los indicadores de afios de vida perdidos (AVP), en el caso de los afios asociados con discapacidad (AVD),
la diabetes y enfermedades renales es la principal causa del deterioro del estado de salud, donde para el rango de edad
de 60 a 74 afos, el porcentaje registrado se mantiene por arriba del 15%.

Se presenta un comportamiento similar en el caso de los Hombres, ya que para ese mismo rango de edad (60 a 74 afios),
el porcentaje promedio de afios de vida asociados con discapacidad fue de 17.7%; siendo mayor en 2.7% que el
porcentaje registrado en las Mujeres en ese mismo rango de edad.

Las otras dos enfermedades que contribuyen mas a los AVD son los trastornos musculo esqueléticos y las enfermedades
de los 6rganos de los sentidos.

En conjunto, la diabetes y enfermedades renales, los trastornos musculo esqueléticos y las enfermedades de los érganos
de los sentidos representan mas del 43% de los AVD para todos los rangos de edad. En general, en promedio representan
el 45.2% de los AVD para las PAM.
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Por sexo, estas tres enfermedades en conjunto son ligeramente mayor en porcentaje para los Hombres que en las
Mujeres. Ya que el promedio, para todos los rangos de edad, los AVD por esta condicion en Hombres representan el
47.2%, mientras que para las Mujeres es el 43.5%

Conforme avanza la edad, los trastornos musculo esqueléticos disminuyen su carga de la enfermedad en las PAM,
pasando de representar el 16.2% de los AVD en el rango de 60 a 64 afios al 9.2% en el rango de 80 afios y mas.

Caso contrario pasa con los AVD relacionados con las enfermedades de los 6rganos de los sentidos. Ya que mientras
que en el rango de edad de 60 a 64 afios representan el 12% de los AVD, cuando se alcanza la edad de 80 afios y mas,
dicha proporcién aumenta al 21.7%

Caso similar pasa con los desérdenes neuroldgicos, ya que mientras que para el rango de 60 a 64 afios, el 6.2% de los
AVD eran relacionados a esta enfermedad, al llegar a los 80 afios y mas, dicha proporcion se incrementa al 12%.

Gréfica 16. Principales causas de AVD en el afio 1990
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Fuente: Global Burden of Disease (GBD 1990)

La diabetes y enfermedades renales son las que mayor contribuyen a los AVD en el rango de 60 a 74 afios (en promedio,
17.9%) y las enfermedades de los érganos de los sentidos lo es para el rango de 75 afios y més (en promedio, 19.8%).
Se mantiene esta tendencia en los Hombres, ya que el 19.9% de los AVD son a causa de la diabetes y enfermedades
renales en los rangos de edad de 60 a 74 afios; mientras que para el rango de edad de 75 afios y mas lo es las
enfermedades de los 6rganos de los sentidos (en promedio, 21.9%)

Al igual que en el afio 2010, la composicion de la principal causa de los AVD en las Mujeres esta definida por el rango de
edad a tomar en cuenta. Ya que mientras que, para las Mujeres de 60 a 64 afios, los trastornos musculo esqueléticos son
las que mayor AVD causan (17.6%), en el rango de 65 a 74 afios lo es la diabetes y enfermedades renales (en promedio,
15.85); y para el rango de edad de 75 afios y mas, lo es las enfermedades relacionadas con los érganos de los sentidos
(en promedio, 18.3%)
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Gréfica 8. Principales causas de AVD en el afio 2017
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Fuente: Global Burden of Disease (GBD 2017)

d) Afios de vida ajustados por discapacidad (AVAD)

Los Afos de vida ajustados por discapacidad (AVAD) son una medida que tiene como objetivo valorar la carga de la
enfermedad. Es un indicador que resume las medidas vistas anteriormente, ya que contabiliza tanto los afios de vida perdidos
o de muerte prematura y los afios de vida asociados con discapacidad.’® Es una métrica universal que permite a los
investigadores y a los encargados de formular politicas comparar poblaciones y condiciones de salud muy diferentes a lo
largo del tiempo. Los AVAD nos permiten estimar el nimero total de afios perdidos debido a causas especificas y factores de
riesgo a nivel nacional, regional y global.

A diferencia de las dos secciones previas, en la presente seccidn se hablara de manera especifica de sobre que enfermedades
contribuyen mas a la carga de la enfermedad entre la poblacién adulta mayor de Nuevo Ledn. Esto es debido a que los AVAD
resumen tanto las categorias agrupadas de AVP como de AVD.'” De igual forma que en las secciones previas, a continuacion
de enlistan los principales resultados para los afios 1990 y 2017.

e 1990
v" Considerando el rango de edad de 60 a 79 afios, las tres principales enfermedades que contribuyen a los AVAD son las
enfermedades isquémicas del corazén, la diabetes mellitus y los derrames cerebrales.

16 DALY, por sus siglas en inglés.
17 En el anexo se encontraran las listas de las 25 principales causas de carga de la enfermedad por rangos de edad.
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Enfermedad 60a64 65a69 70a74 75a79
Enfermedad isquémica del corazén | 15.4% 16.8% 17.0% 18.0%
Diabetes Mellitus 14.4% 135% 11.9% 9.9%
Derrames cerebrales 5.2% 6.0% 6.8% 7.6%

Representando en promedio, 16.8% la enfermedad isquémica del corazén, 12.4% la diabetes mellitus y 6.4% los derrames
cerebrales.

v

v

En el caso de la poblacion de 80 afios y mas, la diabetes mellitus es cambiada por la enfermedad de Alzheimer y otro tipo
de demencias. En este rango de edad, el 18.4% de la carga de la enfermedad se atribuye a enfermedades isquémicas
del corazoén, 9.6% a la enfermedad de Alzheimer y 8.1% debido a la enfermedad pulmonar obstructiva crénica.

En el caso de los Hombres, ademas de las enfermedades anteriormente presentadas;

En el rango de edad de 60 a 64 afios, la cirrosis y otras enfermedades crénicas del higado (5.4%), asi como el
cancer traqueal, bronquial y pulmonar (5.2%) aumentan su participacion en las AVAD.

En el rango de 65 a 74 afios, el cancer traqueal, bronquial y pulmonar (en promedio, 5.5%) aumenta su
participacion relativa en los AVAD vy la enfermedad pulmonar obstructiva cronica (en promedio, 5.3%) empieza a
tener mayor participacion en la AVAD.

De los 75 a 79 afios, la enfermedad pulmonar obstructiva crénica (7.4%) pasa a ser la cuarta principal de causa
de carga de la enfermedad y la enfermedad de Alzheimer y otras demencias (4.4%) empiezan a tener mayor
importancia.

De los 80 afios en adelante, como se mencioné anteriormente, la enfermedad de Alzheimer se vuelve la segunda
principal causa de AVAD entre la poblacién adulta mayor masculina.

En el caso de las Mujeres:

De los 60 a 69 afios, la diabetes mellitus es la enfermedad que mayor carga genera entre la poblacion femenina
(en promedio, 16.3%), seguido de la enfermedad isquémica del corazén (en promedio, 12.9%) y los derrames
cerebrales (5.6%).

De los 70 a 79 afos, la enfermedad isquémica del corazén se posiciona como la causa principal de AVAD,
promediando 16.3%. Asi mismo, la enfermedad pulmonar obstructiva cronica (en promedio, 5.9%) y la
enfermedad cronica del rifién (en promedio, 4.4%) adquieren mayor importancia en los AVAD.

o

@)

o Enelrango de 80 afios y mas, la enfermedad isquémica del corazén (18.9%), la enfermedad de Alzheimer y otras
demencias (10.2%), los derrames cerebrales (8.8%), la diabetes mellitus (7.2%) y la enfermedad pulmonar
obstructiva crénica (6.7%) representan mas del 50% de la carga de la enfermedad en este grupo etario.

2017

Se mantienen la enfermedad isquémica del corazén como la principal causa de carga de la enfermedad entre la poblacion
adulta mayor; sin embargo, al analizar los periodos del AVAD relativos que tiene esta enfermedad, se observa que, aunque
se mantiene como la principal causa (permanencia en posicion), el porcentaje ha ido disminuyendo del comparado con
su registro inicial (1990). Aunque dichos cambios son pequefios, se observa que poco a poco mas enfermedades estan
teniendo mayor importancia en los AVAD afio tras afio.

Ya que mientras que, en 1990, para la poblacion de 60 a 64 afios, la enfermedad isquémica del corazén representaba el
15.4%, en el 2000 registrd 14.3%; posteriormente en el 2010 tenia un porcentaje de 13.6% y finalmente, en 2017; registro
un 13%. Este comportamiento es similar para los demas rangos de edad entre todos los periodos analizados en esta
seccion.

De igual manera que en los afios previos, la diabetes mellitus es la que ocupa el segundo lugar de causas de carga de la
enfermedad para el rango de edad de 60 a 79 afios; ya que para el grupo de 80 afios y mas, la enfermedad de Alzheimer
adquiere mayor importancia y manda al tercer lugar a la diabetes mellitus.

De manera similar a lo que se registra con la enfermedad isquémica del corazdn, el porcentaje relativo de la diabetes
mellitus en participacion a los AVAD afio tras afio. Sin embargo, esta disminucion solo ocurre entre el periodo de 1990 a
2010, ya que para el afio 2017 se observa un repunte en la participacion que tienen esta enfermedad en los AVAD.
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v" Taly como paso en los afios previos, el porcentaje de AVAD que representa la enfermedad isquémica del corazén en los
Hombres es mayor al registro de las Mujeres; sin embargo, la diabetes mellitus se encuentra presenta de mayor forma
para las Mujeres que en los Hombres (en el rango de edad de 60 a 69 afios).

2)
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5.- Factores de riesgo en las personas adultas mayores
a) Proceso de envejecimiento y factores de riesgo.

Como se ha mencionado en secciones previas, el proceso de envejecimiento no es sinénimo de enfermedad, sino que es un
proceso de adaptacion a la capacidad del organismo ante diferentes situaciones de estrés, determinando asi una mayor
susceptibilidad. Esta pérdida de funcidn conlleva una respuesta diferente ante las diferentes enfermedades que puede
desarrollar la persona adulta mayor.

Dado lo anterior, se pueden presentar ciertas caracteristicas en las personas adultas mayores:

e Mayor vulnerabilidad a presencia de enfermedades.

e Mayor incidencia de enfermedad crénicas degenerativas. En este grupo entras las enfermedades como las cardiacas,
cancer, enfermedades respiratorias, diabetes mellitus, entre otras.

e Diferentes signos o manifestaciones clinicas ante las enfermedades, como por ejemplo: menor sensibilidad al dolor agudo,
confusién, ausencia de fiebre frente a las infecciones, entre otras.

e Mayor proceso de recuperacion posterior a una enfermedad.

e Cambios en la composicién y la funcién corporal que afectan la cinética y la dindmica de los farmacos.®

Es por ello, que entender los factores que afectan el proceso de envejecimiento de la persona adulta mayor es un importante
tema de estudio. En la presente seccion se describen los factores personales y sociales que contribuyen a mejorar
(protectores) o empeorar (riesgo) este proceso.

El riesgo se define como la probabilidad o posibilidad de la contingencia a un dafio en el futuro. Si hablamos de riesgo en una
persona o individuo, nos referimos a probabilidad de desarrollar cierta enfermedad o muerte a raiz de esta. De igual manera,
al referirnos al concepto de factor de riesgo se hace alusion a la caracteristica innata o adquirida de un individuo que se asocia
con una probabilidad aumentada de fallecer o de padecer una determinada enfermedad o condicién. Los factores de riesgo a
menudo se presentan individualmente. Sin embargo, en la practica, no suelen darse de forma aislada. A menudo coexisten e
interactdan entre si. Por ejemplo, la inactividad fisica, con el tiempo, acaba causando aumento de peso, presion arterial
elevada y un alto nivel de colesterol. Esta combinacidn aumenta significativamente la probabilidad de desarrollar
enfermedades cardiacas cronicas y otros problemas relacionados con la salud. Los factores de riesgo pueden dividirse en los
siguientes grupos: conductuales, fisioldgicos, psicosociales, medio ambientales y genéticos.

b) Factores de riesgo conductuales.

Los factores de riesgo del tipo conductual suelen estar relacionados con acciones que la persona o individuo han elegido
realizar. Por lo tanto, pueden eliminarse o reducirse mediante elecciones de estilo de vida o de conducta. Dentro de esta
categoria se encuentran los siguientes factores para las personas adultas mayores:

1. Tabaquismo 2. Consumo de drogas 3. Consumo excesivo de alcohol
4. Inactividad fisica 5. No vacunacion contra
diferentes enfermedades

18 | a cinética del medicamento (farmacocinética) describe cémo el organismo utiliza un farmaco y explica los procesos de
absorcién, distribucion, metabolismo y eliminacion, ademas del tiempo que duran tales procesos.
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Con respecto a las primeras tres categorias, datos de la Encuesta Nacional de Consumo de Drogas, Alcohol y Tabaco
(ENCODAT 2016-2017)1° , entre la poblacién adulta mayor de Nuevo Ledn, de las personas en el rango de edad de 60 a 65
afios en el estado, el 18% menciond consumir tabaco en la actualidad. Este habito estd mas presente en los hombres
comparado con las mujeres, en el grupo de 60 a 65 afios el 30% de los hombres fuman, mientras que entre las mujeres esta
cifra es de 7.7%; de las personas de 60 a 65 que no fuman en la actualidad, el 23.7% mencioné haber fumado alguna vez.

El consumo de alcohol entre las PAM es de 39.6%, siendo mayor para los hombres (65.2%) comparado con las mujeres
(17.7%); de igual manera, de la poblacion de PAM que no consume actualmente alcohol, el 64.7% menciond haber consumido
alcohol alguna vez en su vida. El uso de drogas en el estado tiene menor presencia entre la poblacién, entre las personas de
60 a 65 afios el 2.8% menciond consumir drogas actualmente; en cambio, el 10% dijo haber consumido drogas alguna vez.

Con respecto a la inactividad fisica, aunque no se tienen estimaciones sobre esta para Nuevo Leon, el Modulo de Practica
Deportiva y Ejercicio Fisico (MOPRADEF 2019), tiene las estimaciones de la poblacién de 65 afios y mas a nivel nacional que
se encuentran inactivos fisicamente. Se destaca que el 62.5% de las PAM se encuentra inactiva fisicamente, siendo
ligeramente menor este porcentaje en los Hombres (58.2%) que en las Mujeres (66.1%)

Gréfica 17. Inactividad fisica en la poblacion de 65 afios y mas a nivel nacional

Total Hombres Mujeres
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41.8
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375

Inactiv
0s Inactiv
58.2 0s
66.1

Inactiv
os
62.5

Fuente: Modulo de Practica Deportiva y Ejercicio Fisico (MOPRADEF 2019), INEGI.

Por dltimo, con respecto a la vacunacion entre las PAM de Nuevo Leén, en la seccion 2 del presente estudio se menciona
gue més del 60% de las PAM cuentan con su catrtilla de vacunacion y las vacunas que se aplican son la de Neumococo,
Tétanos e Influenza. Contar con la aplicacion de estas vacunas en las PAM ayuda a prevenir complicaciones futuras ante
estas enfermedades.

b) Factores de riesgo fisiolégicos.

Los factores de riesgo de tipo fisiolégico son aquellos relacionados con el organismo o la biologia del sujeto. Pueden verse
influidos por una combinacién de factores genéticos, de estilo de vida o de tipo mas general. La obesidad y el sobrepeso es

19 La ENCODAT solo considera la poblacién con una edad maxima de 65 afios, por lo que los resultados presentados aqui
son estimaciones de Personas Adultas Mayores que se encuentran en el rango de 60 a 65 afios.
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uno de los factores de riesgo mas importante este esta categoria, ya que esta caracteristica se asocia con diferentes
enfermedades.

El sobrepeso y la obesidad representan un problema de salud que afecta a la poblacion en general. Los adultos mayores no
estan exentos de este problema, lo cual es motivo importante de preocupacién. Como se mencioné previamente, esta
caracteristica se asocia a los procesos de morbilidad y a las enfermedades cronicas no transmisibles que afectan
frecuentemente a este grupo poblacional, lo cual limita y acorta su calidad de vida. Por ello es muy importante prevenirla,
detectarla a tiempo y tratar de solucionarla. Con base en las estadisticas de la Encuesta Nacional de Salud y Nutricion
(ENSANUT 2018), el 19% de las PAM en Nuevo Ledn cuentan con un diagnostico médico de obesidad. Es decir, cerca de 1
de cada 5 PAM en el estado tiene problemas de obesidad. De los cuales, solo el 31% se encuentra recibiendo tratamiento
médico para la obesidad.

Grafica 18. Diagnoéstico sobre obesidad entre la poblacién adulta mayor de Nuevo Ledn

Diagnostico médico de obesidad Tratamiento parala obesidad
19%
0 Si
31%
No
%
81% 69%

Fuente: Encuesta Nacional de Salud y Nutricion (ENSANUT 2018), INEGI.

Conrespecto al peso, la media de peso entre la poblacion adulta mayor de Nuevo Leo6n es de 72.33 kg. Por sexo, los hombres
registran una media de 76 kg, mientras que en las mujeres es de 69.45 kg. De manera similar, el 88.2% percibe que su
condicién de peso es muy saludable o saludable, mientras que el 11.8% restante considera que su condicién de peso es poco
saludable.

Otros factores de riesgo fisiolégicos son los relacionados con las enfermedades crénico-degenerativas, que como se
menciono al inicio de la presente seccidn, estan fuertemente relacionadas con el sobrepeso y la obesidad en la edad adulta.
De igual manera a lo expuesto en las dos secciones previas, las enfermedades cardiacas y la diabetes mellitus son de las
enfermedades mas presentes entre las PAM.

c) Factores de riesgo psicosociales.
Algunas de las pérdidas asociadas a la vejez en la dimension social son la pérdida del estatus laboral y econémico, mayor
aislamiento social, todo ello amplificado por la menor capacidad y recursos de los que la persona adulta mayor dispone para

adaptarse a las circunstancias. El término psicosocial hace referencia a la relacién entre un individuo y su entorno social.
Algunos de estos factores son los siguientes:
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e Jubilacién: Es un proceso que requiere de un abordaje integral y de una intervencién gerontolégica. En muchas

ocasiones, la jubilacién implica una amenaza, sobre todo para aquellas personas que han hecho del trabajo una fuente
de identidad. El impacto que puede tener para las personas adultas mayores la transicion de una etapa activa a una etapa
menos activa puede desencadenar una serie de afecciones que puede ir en detrimento de la salud fisica y emocional de
la persona.
Para algunas personas adultas mayores el proceso de la jubilacién se convierte en una marginacién social, ya que afecta
su situacion econdmica, su estado emocional y la participacion social que tenian antes de esta etapa. Esto sucede porque
no se ha podido dar el debido proceso de aprestamiento ni la debida adaptacion. La adaptacion a la jubilacién resulta, por
lo tanto, fundamental para poder hacer esta etapa placentera y con calidad.

e Viudez: Constituye un evento clave en el proceso de envejecimiento, ya que produce cambios econémicos, sociales y
emocionales que afectan a la identidad de la persona adulta mayor. La muerte del conyuge incrementa la vulnerabilidad
de las personas mayores. El impacto frente a la muerte del conyuge es diferencial de acuerdo a la edad en que se produce,
el sexo, el nivel socio econémico, la calidad de las redes de apoyo social con las que cuenta el viudo o la viuda y su
estado de salud. Las personas adultas mayores suelen adaptarse mejor a la viudez que sus contrapartes mas jévenes,
siendo un factor clave la calidad de las relaciones sociales que logren mantener.

e Desarraigo social: Se define como la ruptura o disolucién de la red social de la persona adulta mayor que termina
separandolo del grupo de pertenencia. Dicho desarraigo puede ser total o parcial. El desarraigo total representa la maxima
disolucién y deterioro de las relaciones sociales que tiene la persona adulta mayor, mientras que el desarraigo parcial
implica que la persona adulta mayor sigue perteneciendo a un grupo social pero su participacién es limitada.

e Soledad: La soledad es producida por diferentes causas en las personas adultas mayores, como el deterioro de las
relaciones familiares, el aislamiento social y la menor participacion en actividades agradables, a lo que contribuyen
factores como la muerte o la ausencia de sus congéneres, dificultades motoras y de desplazamiento, limitaciones
perceptivas (oido, vista) que marcan barreras con los otros y diferentes ritmos de vida con las generaciones mas jovenes.
El aislamiento social se considera como uno de los factores de riesgo para la depresion.

e Maltrato: Es un factor de riesgo que repercute en todos los aspectos de la salud fisica, emocional y econémica de la
persona adulta mayor y representa un obstaculo para crear ambientes de bienestar y de una buena calidad de vida en la
vejez.

d) Factores de riesgo medio ambientales.

Los factores de riesgo de tipo medioambiental abarcan un amplio abanico de temas como factores sociales, econdémicos,
culturales y politicos; asi como factores fisicos, quimicos y biolégicos. Los factores ambientales contribuyen de manera
significativa a la calidad de vida de las personas adultas mayores. Los adultos mayores estan mas expuestos a sufrir los
efectos de temperaturas intensas y tienen un riesgo alto de mortalidad en climas extremos. Corren grandes riesgos debido a
su fragilidad ante las enfermedades, a la reducida capacidad de movilidad y al estrés que generan las tensiones para acceder
a la provision de agua y comida.

e) Factores de riesgo genéticos.

Los riesgos o la predisposicién genéticos a padecer una determinada enfermedad, se define como la presencia de
determinadas variaciones en la secuencia de ADN y/o la combinacién de una serie de ellas en un individuo, que no son
necesariamente anormales, pero que asociados pueden incrementar el riesgo de desarrollar una determinada enfermedad.
En otras palabras, una persona ha heredado de sus padres una copia de un gen “problema” que, aunque no es un agente
causal por si mismo, si hace mas susceptible a la persona a desarrollar una enfermedad. Si las condiciones ambientales son
adecuadas y se produce la interaccion con el gen “problema” la enfermedad se producira. La historia familiar representa un
factor importante para la estimacién del riesgo o susceptibilidad de un individuo de desarrollar una determinada enfermedad.
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Como se mencioné con los factores de riesgo conductuales, muchas enfermedades en la etapa de la vejez son prevenibles
si se modifica el estilo de vida que tiene la persona adulta mayor. Sin embargo, hay otras enfermedades que tienen su origen
en factores no modificables y que son hereditarios. Por ejemplo, en el caso de enfermedades cardiovasculares, algunas de
las muertes subitas cardiacas estan causadas por anomalias en los genes responsables del musculo cardiaco o del ritmo del
corazon.

De igual manera, algunas enfermedades como la fibrosis quistica y la distrofia muscular se originan totalmente en funcién de

la composicion genética del individuo. Muchas otras como el asma y la diabetes reflejan la interacciéon entre los genes del
individuo y factores medioambientales.
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6.- Dependencia funcional
a) Envejecimiento funcional.

Al envejecer, cierto grupo de enfermedades se manifiestan con comportamientos atipicos dependiendo de la edad de la
persona afectada. En el caso de las personas adultas mayores, estas alteraciones dificultan la deteccién o diagnéstico
oportuno de ellas, lo que impide tener un tratamiento adecuado. El envejecimiento también trae consigo cambios en el
funcionamiento de drganos y sistemas del cuerpo, lo que facilita la manifestacion de mdltiples patologias debido a diferentes
agentes agresores.

Al nacer, cada organo y sistema del cuerpo humano cuenta con una capacidad méaxima de funcionalidad, lo que permite que
las condiciones necesarias para que se desarrollen ciertas enfermedades no se alcance. Sin embargo, debido a las
caracteristicas propias del envejecimiento, la funcionalidad de dichos érganos y sistemas del cuerpo disminuye, por lo que la
persona adulta mayor estd mas expuesta a ciertos factores y enfermedades.

Diversos autores como Bortz (2002) y Montafia-Alvarez (2010) han tratado de explicar cémo se ve afectada la funcionalidad
méaxima que tiene un individuo conforme transcurre su proceso de envejecimiento. En la figura 1, se observa cémo se produce
una disminucion en la capacidad funcional de cada sistema al envejecer de manera “normal’; en este caso, aun
manifestandose la enfermedad, se cuenta con la capacidad necesaria para responder a situaciones de estrés como una
enfermedad aguda. Sin embargo, las diferentes enfermedades que producen comorbilidades, la desnutricion y una mala red
familiar y social generan un proceso de envejecimiento acelerado o patolégico en el que la disminucion en la capacidad
funcional de cada sistema alcanza un punto critico que ante cualquier situacién de estrés pone en evidencia su discapacidad
y aumenta el riesgo de muerte del individuo.

Figura 1. Efectos del envejecimiento sobre la capacidad funcional del cuerpo humano
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Fuente: Montafia-Alvarez (2010) con base en Bortz - Cols. (2002)

OO



N L
=H IEPAM | w
INSTITUTO EsTATAL DE Las —

FPERSONAS ADULTAS MAYORES

b) Sindromes geriétricos.

El concepto de sindrome puede definirse como el conjunto de signos y sintomas que caracterizan una enfermedad. Sin
embargo, esta definicién no se traslada al concepto de sindrome geriatrico. Estos Ultimos son definidos como un cuadro
originado por la conjuncién de una serie de enfermedades que alcanzan enorme prevalencia en la persona adulta mayor y
con frecuencia, afectan su funcionalidad y autonomia. Adicionalmente, estan asociados a problemas socio familiares y son el
resultado de enfermedades de alta prevalencia en las personas adultas mayores, generalmente con manifestaciones atipicas
0 con un inadecuado control y en estado avanzado de evolucién con la consecuente pérdida de funcionalidad, autonomia y
por consiguiente, deterioro de la calidad de vida.

Asi mismo, existen padecimientos que aparecen de manera independiente a las patologias que los desencadenan. Sin
embargo, sus manifestaciones resultan muy similares en la mayoria de las personas adultas mayores. Entre ellas se
comparten una serie de caracteristicas comunes como su alta frecuencia, padecimientos que se hacen mas prevalentes en
las personas mas longevas, como lo es en el caso de los mayores de 80 afios de edad, casi todos ellos desencadenan un
deterioro progresivo que los llevan a perder funcionalidad y autonomia, por tanto, demandan mayor atencion socio sanitaria.

Las dos principales caracteristicas de los sindromes geriatricos son:

e Origen es de naturaleza compleja, es decir, proviene de multiples factores que no solo confluyen, sino que se potencian
entre ellos. Ademas, suele comprometer diversos 6rganos y sistemas.

o Suforma de presentacion muchas veces no tiene relacién con la patologia que lo genera y, por lo general, se presenta
en sujetos fragiles.

Autores como Kane et. al (2008, 2012) y Morley (2017) mencionan que los principales sindromes geriatricos modernos son la
fragilidad, sarcopenia, anorexia del envejecimiento, deterioro cognitivo, caidas, depresién, demencias y la polifarmacia. Todos
estos estos sindromes son factores de riesgo para desarrollar una discapacidad, ser hospitalizado o institucionalizado e
incluso, llegar a la muerte. En la presente seccidn se presentan algunos de los principales sindromes geriatricos. Es
importante conocerlos ya que nos ayudan a poder identificar a las personas adultas mayores que los padecen, ayuda a
prevenir sus complicaciones, previene la aparicion de los mismos; asi como conocer los tratamientos adecuados y darles el
correcto seguimiento.

l.- Fragilidad

El estado o condicién de fragilidad es un sindrome clinico-biol6gico caracterizado por una disminucién de la resistencia y de
las reservas fisioldgicas del adulto mayor ante situaciones estresantes, a consecuencia del acumulativo desgaste de los
sistemas fisioldgicos, causando mayor riesgo de sufrir efectos adversos para la salud como: caidas, discapacidad,
hospitalizacion, institucionalizacion y muerte.

Autores como Morley et al. (2006) y Montafia-Alvarez exponen magnificamente lo que es la “cascada de la fragilidad”. En ella
se ofrece una perspectiva clinica mas amplia de los factores que desencadenan este estado de vulnerabilidad, mas alla de
los componentes bioldgicos. En la figura 2 se observa como los cambios asociados al envejecimiento pueden ser potenciados
de forma negativa por el sedentarismo, un estado nutricional deficiente, una mala red social, una baja demanda cognitiva y la
presencia de multiples comorbilidades para desarrollar el estado de fragilidad. La vulnerabilidad de un adulto mayor fragil
incrementa el riesgo de desarrollar deterioro funcional lo cual favorece el desarrollo de discapacidad y pérdida de la
independencia, lo que incrementa la probabilidad de hospitalizacion, ingreso a una unidad de cuidados cronicos y muerte.

Sin embargo, el desarrollo de la fragilidad no es un proceso propio del envejecimiento, ya que con las medidas necesarias se
puede revertir el proceso incluso en aquellas personas adultas mayores que ya se encuentran en esta situacion. Todo esto
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mediante un buen control de las enfermedades que producen comorbilidades, se mejoran las redes sociales apoyo y se tiene
un estilo de vida saludable, incluyendo un buen plan ejercicio fisico y nutricional.

Figura 2. Cascada de la fragilidad
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Fuente: Morley et al. (2006) modificado por Montafia-Alvarez (2010).

Entre los criterios mas utilizados para la identificacién de la fragilidad se encuentra el fenotipo de fragilidad propuesto por
Fried et al. (2001), el cual se basa en 5 caracteristicas clinicas de seguimiento a pacientes:

1) Reduccién de peso: pérdida de peso no intencional mayor o igual a 4.5 kilogramos con respecto al afio previo o
pérdida del 5% del peso corporal en el afio anterior (por medicién directa del peso).

2) Debilidad: fuerza de agarre en el 20% mas bajo al inicio del estudio, ajustado por género e indice de masa corporal.

3) Debilidad muscular: se basa en pruebas de agotamiento fisico que se aplican de manera gradual y sirven como
predictor de enfermedades cardiovasculares.
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4) Lentitud: EI 20% mas lento de la poblacion se definié al inicio del estudio, en funcién del tiempo para caminar 15 pies,
ajustando para género y altura de pie.

5) Baja actividad fisica: Se calcul6 una puntuacién ponderada de kilocalorias gastadas por semana al inicio del estudio,
basado en el informe de cada participante. Se identificé al quintil mas bajo de cada género.

Posterior a las pruebas, se identifica a las personas adultas mayores en 3 grupos: no fragiles (sin caracteristicas), pre fragiles
(1 0 2 de 5 caracteristicas del fenotipo) y fragiles (3 o0 mas caracteristicas del fenotipo).

Al momento de evaluar la fragilidad, los investigadores alin no llegan a un consenso sobre que metodologia es la adecuada
para medir el sindrome de fragilidad; sin embargo, una de las mas comunes es la presentada anteriormente (FRAIL). Aunque
no se tienen estimaciones de cuantas personas adultas mayores padecen este sindrome en Nuevo Leén, con datos a 2014
de la Guia de Practica Clinica del Consejo de Salubridad General se menciona que la prevalencia en América Latina oscila
entre un 30 y 48% en mujeres y de un 21 a 35% en hombres. En México es de un 39%, siendo mayor su frecuencia en mujeres
con un 45%, a diferencia de los hombres con un 30%. La fragilidad, se asocia ademas de una disminucion en la calidad de
vida, al aumento de los costos ligados a su atencién.

Grafica 19. Prevalencia de sindrome de Fragilidad en personas adultas mayores de México
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Fuente: Diagnostico y Tratamiento del Sindrome de Fragilidad en el Adulto Mayor, Consejo de Salubridad General (2014)

Il.- Caidas

Las personas adultas mayores, con fragilidad estdn expuestas a un mayor riesgo de sufrir una caida, incluyendo ademas
aquellos que presentan una disminucién en la percepcion visual y auditiva, asi como modificacion del sistema del equilibrio
corporal, la pérdida de fuerza, la disminucion de la velocidad ambulatoria y de reflejos. Ademas, por sus caracteristicas fisico-
biolégicas pueden presentar consecuencias mayores que las observadas en poblacién adulta joven. Muchas personas adultas
mayores han sufrido una caida que ha resultado en una lesién simple o tal vez sin consecuencias aparentes, sin embargo,

otras han fallecido por esta causa o sufrido discapacidad temporal o permanente y han requerido de atencién médica y, en
muchos casos, de hospitalizacion.

Los principales factores de riesgo para presentar una caida son la debilidad muscular, las alteraciones en la marcha y el
equilibrio, el uso de auxiliares de la marcha de forma inadecuada como bastones y andaderas, las alteraciones visuales, la
depresion, el deterioro cognitivo y la dependencia funcional. Algunos medicamentos (como los antidepresivos), los
antiarritmicos, la digoxina, los diuréticos y la insulina, particularmente las de accién rapida y ultrarrapida también se han
encontrado asociadas con estos eventos. Son multiples las enfermedades que se encuentran asociadas a las caidas; es por
ello que la evaluacién y el manejo deben de ser multidisciplinarios.
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Entre las principales se encuentran:
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Del 2010 al 2017, han fallecido por caidas 9,948 personas adultas mayores a nivel nacional, de las cuales 437 casos fueron
registrados en Nuevo Ledn. De acuerdo con la informacién mas reciente de los registros vitales del INEGI, en el estado
fallecieron 92 personas adultas mayores en el 2017, mientras que a nivel nacional se presentaron 1,099 fallecimientos por
este tipo de causa. Aunque durante los Ultimos afios se ha visto una disminucion en la tasa de fallecimientos a nivel nacional
por cada 100 mil habitantes, en el estado, dicha tendencia va al alza.

Gréfica 20. Fallecimientos por caidas, 2010- 2017
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Fuente: Elaboracion propia con informacion de registros de Mortalidad 2010-2017 del INEGI y proyecciones de poblacion de CONAPO.
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lll.- Deterioro cognitivo

La Organizacion Mundial de la Salud (2019) define a la demencia como el sindrome caracterizado por el deterioro de la funcién
cognitiva, es decir, la capacidad para procesar el pensamiento. La demencia afecta a la memoria, el pensamiento, la
orientacién, la comprension, el calculo, la capacidad de aprendizaje, el lenguaje y el juicio. El deterioro de la funcién cognitiva
suele ir acompafiado por el deterioro del control emocional, el comportamiento social o la motivacion. El tipo de demencia
mas frecuente entre las PAM es la Enfermedad de Alzheimer (EA). De acuerdo con el Plan de Accién como Respuesta a la
Demencia de la OMS (2017), se estima que, en el afio 2015, la demencia afectd a 47 millones de personas a nivel mundial y
llego a representar el 5% de la poblacion mundial de personas adultas mayores. Asi mismo, se espera que dicha cantidad se
incrementard a 75 millones en el 2030 y alcance los 132 millones en el 2050. Se estima que anualmente, 9.9 millones de
personas desarrollan demencia, lo que se traduce como un nuevo caso cada tres segundos.

En el estudio de Llibre et. al (2014), se menciona que la demencia, al igual que el ictus y la depresion, son enfermedades que
afectan al cerebro y la salud mental; y en conjunto con la artritis, son el principal contribuyente de discapacidad y dependencia
entre las personas adultas mayores, sin embargo, estas condiciones reciben una menor prioridad que las enfermedades
cardiovasculares y el cancer, que tienen un mayor impacto en la mortalidad. A nivel mundial, para las personas mayores a 60
afos, la demencia es el mayor contribuyente al indicador de afios vividos con discapacidad con 11.2 %, en una proporcion
mayor que la enfermedad cerebrovascular (9.5%), las enfermedades musculo esqueléticas (8.9%), la enfermedad
cardiovascular (5%) y el cancer (2.4 %).

Otro estudio como el de Manrique-Espinoza et. al (2013), sefiala que de acuerdo con la informacién de la ENSANUT 2012, la
prevalencia de demencia fue de 7.9% con base en poblacion mexicana mayor de 60 afios proporcionada por el censo de
2010, cifra con la cual se pudo estimar que existian en 2010 cerca de 805 mil personas con demencia y se espera que estas
cifras creceran mas de 3.4 veces si la prevalencia se mantiene constante para 2050, aunque otras estimaciones han calculado
aproximadamente tres millones de casos de demencia en México. Aunque no existen estudios a nivel estatal sobre la
prevalencia de demencia y dado que las tendencias actuales muestran un aumento a nivel nacional, es importante tener
presente a la demencia como un problema de salud publica en Nuevo Leon.

Dentro de los factores de riesgo para padecer demencia, Gonzalez et. al (2011) destacan tener una mala alimentacion (alto
consumo de grasas saturadas), una vida sedentaria, el aislamiento (pocas relaciones sociales) y las distorsiones en el suefio.
Llibre et. al (2014) menciona que existen factores de riesgo desde la edad temprana de la vida, como la malnutricién fetal, el
bajo peso al nacer y la no lactancia materna incrementa la susceptibilidad a diversas enfermedades crénicas en la edad media
de la vida, que constituyen a su vez, en factores de riesgo de demencia, particularmente la enfermedad cardiovascular y sus
factores de riesgo. Asimismo, en la edad media o tardia, los factores de riesgo de enfermedades vasculares, entre estos el
habito de fumar, la diabetes mellitus, hipertensién arterial, hipercolesterolemia, enfermedad cardiaca isquémica, sindrome
metabdlico, entre otras, predisponen tanto a la enfermedad de Alzheimer como a las demencias vasculares.

A nivel estatal, con informacion del GBD se obtuvo la prevalencia de la enfermedad de Alzheimer y otras demencias para la
poblacién mayor a 70 y 80 afios. En 2017, la prevalencia para la poblacién mayor a 70 afios era del 8.2%, siendo ligeramente
mayor en las Mujeres (8.4%) que en los Hombres (7.9%). Sin embargo, al considerar a la poblacion mas longeva (80 afios y
mas), la prevalencia de esta enfermedad se duplica con respecto al rango de edad anterior ya que pasa de 8.2% a 16.7% en
la poblacién total y por sexo, las diferencias entre la prevalencia de Hombres y Mujeres es la minima, 16.5% y 16.9%
respectivamente.
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Grafica 21. Prevalencia de la Enfermedad de Alzheimer y otras demencias en Nuevo Leon
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Fuente: Elaboracién propia con informacién del Global Burden of Disease (GBD 2017).

IV.-Sarcopenia

La sarcopenia es definida como la pérdida de masa y potencia muscular que ocurre durante el envejecimiento y es una de las
causas mas importantes de deterioro funcional y pérdida de independencia en las personas adultas mayores. A partir de los
40 afios, la evidencia sugiere que la masa del masculo esquelético y la fuerza del musculo esquelético disminuyen de manera
lineal, con la pérdida de hasta el 50% de la masa al llegar a los 80 afios de vida. Dado que la masa muscular representa hasta
el 60% de la masa corporal, los cambios patoldgicos en este importante tejido metabdélicamente activo pueden tener profundas
consecuencias en el adulto mayor. Las consecuencias de la sarcopenia a menudo son graves en las personas adultas
mayores, ya que la fuerza y las disminuciones funcionales asociadas con la sarcopenia a su vez pueden contribuir a una serie
de resultados adversos para la salud, incluida la pérdida de la funcién, la discapacidad y la fragilidad. La sarcopenia también
se asocia con estados de enfermedad agudos y cronicos, aumento de la resistencia a la insulina, fatiga, caidas y mortalidad.
De los estados de enfermedad crénica, la sarcopenia se ha asociado especialmente con afecciones reumatolégicas,
especialmente la artritis reumatoide en mujeres (Walston, 2012).

Dada la dificultad en la definicion de la enfermedad, resulta complicado aportar cifras de prevalencia de sarcopenia entre la
poblacién adulta mayor. Si bien, esta enfermedad esta ligada al envejecimiento y afecta a la totalidad de las personas adultas
mayores, si se considera que la pérdida de masa y potencia es lo suficientemente intensa como para producir sintomas,
entonces la prevalencia de esta enfermedad es menor a la anticipada. Dicho esto, Espinel-Bermudez et al. (2018) estimaron
la prevalencia de la enfermedad de sarcopenia y presarcopenia con un estudio a nivel nacional con base en la informacion
de la Encuesta Nacional de Salud y Nutricion (ENSANUT 2012).

En dicho estudio se encontré que el 78% de las personas adultas mayores no padece de esta enfermedad, el 8.7% padece
presarcopenia, la cual es definida como la disminucién de masa muscular con rendimiento muscular conservado y el 13.3%
padece sarcopenia. Los autores resaltan que llama la atencién que la prevalencia de sarcopenia a nivel nacional es similar a
una muestra representativa de la Ciudad de México (9.9%), asi como a los hallazgos de una revisién sistematica sobre la
prevalencia de sarcopenia alrededor del mundo (19%).20

20 Espinel-Bermudez et al. (2017) y Shafiee G. et al. (2017)
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Grafica 22. Prevalencia de Sarcopenia y Presarcopenia en las personas adultas mayores de México
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Fuente: Elaboracién propia con informacion de Espinel-Bermidez et al. (2017)
V.- Desnutricién y anorexia en el envejecimiento

La desnutricién es una de las condiciones mas relevantes que afecta negativamente la salud de las personas adultas mayores
y su prevalencia es generalmente alta. El estado nutricional adecuado, entre otros factores, es un componente fundamental
para la conservacion de la autonomia funcional de los adultos mayores. La desnutricibn como estado patoldgico caracterizado
por la falta de aportes adecuados de energia y nutrientes acordes con las necesidades bioldgicas afecta a la salud en general
de las personas, especialmente de los adultos mayores por su mayor vulnerabilidad. Es asi que la evaluacién del riesgo de
desnutricién (RD) puede contribuir a predecir de forma independiente la pérdida funcional, los estados depresivos y la mala
calidad de vida de este importante sector de la poblacion (Franco-Alvarez et al., 2007).

Por su parte, la anorexia en el envejecimiento implica una multiplicidad de pequefios cambios, como en el sentido del gusto y
el olfato, alteraciones de la distensibilidad del fondo gastrico y de la secrecion gastrointestinal, alteraciones de las hormonas
de retroalimentacién del sistema nervioso auténomo, alteraciones de la hormona leptina y en las hormonas esteroideas, y
cambios en el sistema nervioso central en respuesta a la ingestion de alimentos (Gowers & Crisp, 1990). De acuerdo con
informacion de la ENSANUT 2018, el 39.5% de las personas adultas mayores en Nuevo Ledn consideran que su peso es
“Muy saludable” y 48.7% considera que su peso es “Saludable”; es decir, aproximadamente 9 de cada de 10 personas adultas
mayores en Nuevo Ledn (88.2%) perciben que el peso que tienen es el adecuado. Sin embargo, el 11.8% considera que es
“Poco saludable”, destacando que por sexo, dicha percepcién es casi tres veces mayor en las Mujeres (16.5%) que en los
Hombres (6.1%). En el cuadro 2 se presentan los principales cambios que ocurren en la funcion gastrointestinal durante el
envejecimiento:

Cuadro 2. Cambios en la funcién gastrointestinal durante el envejecimiento
Organo Cambios observados
Gusto Disminucion de las papilas gustativas y de la cantidad de terminaciones nerviosas.
Flujo salival disminuido.

Olfato Descenso en la cantidad de terminaciones nerviosas
Eséfago Incremento en el nimero de ondas terciarias, disminucién de la relajacion del esfinter esofagico
Estémago Disminuye la secrecion de &cido clorhidrico, factor intrinseco y pepsina.

Vaciamiento rapido de liquidos.
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Intestino Crecimiento bacteriano excesivo.
Atrofia de la mucosa e hipertrofia de la capa muscular
Higado Menor tamafio y flujo sanguineo.

Disminuye la cantidad enzimética para metabolizar farmacos.

Pancreas Menor gasto de bicarbonato y enzimas

Fuente: Chavez-Medina, D. R. (2011). Anorexia y desnutricion en el adulto mayor.

Asi mismo, el 19.2% de las personas adultas mayores declaré que gané peso en los Ultimos 12 meses, el 24.7% perdié peso
y el 56% no registro cambio alguno en su peso. De los que perdieron peso, cerca del 70% declaré que no fue de manera
intencional. Es importante este hallazgo, ya que, en promedio, la pérdida de peso no intencional fue de entre 11 y 12 kg en
promedio. Este tipo de pérdida de peso (>5% no intencionado) es clinicamente significativa y suele ser de causa multifactorial,
e incluye la anorexia del envejecimiento, pero es importante descartar otros procesos mérbidos como el cancer. Este
fendbmeno se asocia con mayor morbilidad y mortalidad, sin embargo, su impacto en estas variables se debe mas a la causa
de la pérdida de peso. Las principales causas que se asocian con la perdida involuntaria de peso son: el cancer, las
enfermedades gasto intestinales y los desérdenes psiquiatricos (Vanderschueren et al., 2005).

Grafica 23. Percepcién de peso en las personas adultas mayores de Nuevo Ledn
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Fuente: Elaboracion propia con informacion de la Encuesta Nacional de Salud y Nutricion (ENSANUT 2018), INEGI-INSP.

Grafica 24. Cambio en el peso de las personas adultas mayores de Nuevo Ledn en los Ultimos 12 meses
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Fuente: Elaboracion propia con informacion de la Encuesta Nacional de Salud y Nutricion (ENSANUT 2018), INEGI-INSP.

OO



N L

% NS TITUTO EsTATAL DE LAS I *J

FPERSONAS ADULTAS MAYORES

Grafica 25. Pérdida de peso intencional de las personas adultas mayores en Nuevo Ledn en los Gltimos 12

meses
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Fuente: Elaboracion propia con informacién de la Encuesta Nacional de Salud y Nutricion (ENSANUT 2018), INEGI-INSP.
VI.- Depresion

La depresion es el desorden psicolégico mas importante entre las personas adultas mayores. Los trastornos mentales forman
parte de las enfermedades cronicas de mayor prevalencia en las personas adultas mayores en todo el mundo, siendo la
depresion la mas comun de ellas. Sin embargo, a menudo no se diagnostican ni se tratan adecuadamente (Quiroz-Flores,
2007).

La Encuesta Nacional de los Hogares (ENH 2017) nos permite obtener informacion sobre sentimientos de depresion en las
PAM; en el Estado el 6.4% de las PAM declar6 sentirse deprimido todos los dias, de los cuales, el 52.3% toma medicamentos
antidepresivos y el 55% manifesté que la intensidad de la depresion fue alta. El 3.5% se siente deprimido al menos una vez
ala semana, de los cuales, el 7.9% toma medicamentos y el 34% mencioné que la intensidad del episodio fue alta. Finalmente,
el 5.7% declaré tener episodios de depresion al menos una vez al mes, de los cuales, 8.2% toma medicamentos antidepresivos
y el 10.6% sefialando una intensidad alta de depresion.

Adicionalmente, se observa una diferencia significativa en la frecuencia de depresion diaria por rangos de edad, para la
poblacién de 70 a 79 afios y mayor a 80 afios, el 5.7% y el 13.3% se siente deprimido, siendo mayor que el promedio de los
otros rangos de edad (1.9%). Asi mismo, por sexo para las frecuencias de depresion diaria y semanal hay diferencias
significativas; en el rango de 70 a 79 afos, las mujeres se sienten en promedio diariamente 6% mas deprimidas que los
hombres y en el caso de la frecuencia semanal, dicha proporcion es de 5%. Para la poblacién mayor a 80 afios, las mujeres
se sienten en promedio 19.9% mas deprimidas diariamente que los hombres y para la frecuencia semanal, la proporcion es
de 7.2%.

Se obtienen resultados similares con la informacion del GBD 2017, se tiene una prevalencia de trastornos depresivos del
4.8% para el total de la poblacién adulta mayor a 70 afios y de 4.9% para la poblacién mas longeva (80 afios y mas). De igual
forma, el 4.2% de los Hombres adultos mayores padece este trastorno y es ligeramente mayor para las Mujeres (5.3%)

Aunque no existe una causa conocida de la depresion en las personas adultas mayores, esta parece ser resultado de una
combinacion de factores genéticos, bioquimicos y psicologicos. El INGER destaca que entre los factores de riesgo para
desarrollar depresion estan los traumas, la pérdida de un ser querido, una relacion dificultosa u otra situacion estresante. Las
personas adultas mayores suelen padecer condiciones médicas, tales como enfermedades cardiacas, derrames cerebrales
o algun tipo de cancer, que pueden provocar sintomas de depresion. Igualmente, pueden estar tomando medicamentos cuyos
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efectos secundarios contribuyen a la misma.2! Adicionalmente, algunos estudios como el de Bell6 et. al (2005) y Borda Pérez
et. al (2013) mencionan que entre los principales factores de riesgo asociados con la depresién en las personas adultas
mayores estan: la edad, ser mujer (dos veces mas comin en mujeres que en hombres, debido a elementos bioldgicos —como
el propio ciclo de vida— o factores hormonales y psicosociales), tener insuficiencia de ingresos, enfermedades fisicas, deterioro
cognitivo, marginacion social, baja escolaridad y el hecho de vivir en zonas rurales.

Grafica 26. Prevalencia de trastornos depresivos en la poblacién adulta mayor de Nuevo Ledn
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Fuente: Elaboracion propia con informacién del Global Burden of Disease (GBD 2017)

VIl.- Incontinencia urinaria

Definida como la pérdida involuntaria de orina en suficiente cantidad o frecuencia que se convierte en un problema de salud
y social, la incontinencia urinaria es uno de los sindromes geriatricos mas frecuentes. Se presenta entre 14 a 25% de los
adultos mayores en comunidad y es mas frecuente en las mujeres. Es la segunda causa de ingreso a instituciones de
cuidados cronicos, encontrandose hasta en 60% de los adultos mayores institucionalizados y su prevalencia se incrementa
conforme aumenta la edad. Para ser catalogada como un sindrome geriatrico, es indispensable que se encuentre afectado el
desempefio personal y social del adulto mayor que la presenta (Montafia-Alvarez, 2010). De acuerdo con estimaciones de la
Encuesta Nacional de Envejecimiento en México (ENASEM, 2015) se estima que el 28.05 % de los adultos mayores de 60
afios viven con incontinencia urinaria, siendo més frecuente en mujeres (68.77 % de los casos de IU son mujeres). De los
casos de incontinencia el 31.78% corresponden a incontinencia urinaria de urgencia, 25.54 % a incontinencia urinaria de
esfuerzo y 42.68 % a incontinencia urinaria mixta.

VIII.- Polifarmacia

El uso de medicamentos en las personas adultas mayores es un problema y un reto para los médicos debido a que confluyen
varios factores que se unen para hacer dificil el diagndstico y la terapéutica, como son: los cambios en la farmacocinética, la
cual estudia los procesos a los que un farmaco es sometido a través de su paso por el organismo. A su vez, también afecta
a la farmacodinamica, la cual es el estudio de los efectos bioquimicos y fisioldgicos de los farmacos y de sus mecanismos de
accion y la relacién entre la concentracion del farmaco y el efecto de este sobre un organismo. De igual manera, tiene mayor
prevalencia de enfermedades crénicas, la polifarmacia y la automedicacion. Esto aumenta el riesgo de interacciones y
reacciones adversas de los medicamentos (Quintero, 2008).

El sindrome de polifarmacia se presenta con frecuencia en pacientes geriatricos, e implica el consumo de 5 6 mas
medicamentos simultdneamente, que pueden ir desde aquellos que sirven para controlar la presion arterial, la diabetes, o los
problemas cardiacos, asi como ansioliticos o antidepresivos, entre otros. Esto puede ocurrir debido a que la persona tiene
diversas enfermedades que si ameritan el consumo de multiples farmacos, supervisado por un médico, o bien, que la persona
por su cuenta "decida" que requiere consumir medicamentos y suplementos (aun cuando les considere naturales) para
sentirse bien. En una situacidon como ésta, pueden presentarse problemas si el consumo no es supervisado. La polifarmacia

21 Envejecimiento humano: una vision transdisciplinaria, 2010.
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se ha relacionado con resultados negativos en salud como mortalidad, caidas, reacciones adversas a medicamentos, estancia
hospitalaria prolongada y readmisién hospitalaria (Masnoon et al., 2017).

En México hay pocos estudios que evallen la prevalencia de la polifarmacia en las personas adultas mayores, la cual varia,
dependiendo del centro y el nivel de atencién, entre el 55 y el 65%. Segun lo reportado en la literatura, podemos observar que
la prevalencia de la polifarmacia es diferente en el paciente hospitalizado y en el ambulatorio. La Guia de Préactica Clinica
para la Prescripcion Farmacol6gica Razonada para el Adulto Mayor reporta que el 35% de la poblacién de 75 a 85 afios
consume de forma ambulatoria cinco o mas medicamentos diariamente. (Martinez-Arroyo et al., 2014). En este mismo estudio,
se realiz6 un analisis a nivel regional sobre la prevalencia de polifarmacia y prescripcion de medicamentos inapropiados para
las personas adultas mayores en una clinica del IMSS de la ciudad de Monterrey, Nuevo Leo6n. En él, se encontr6 que la
prevalencia de polifarmacia es del 84.5%, y la de la prescripcién inapropiada de medicamentos, del 48.9%

c) Dependencia.

La dependencia un estado en el que se encuentran las personas que, por razones ligadas a la falta o a la pérdida de autonomia
fisica, psiquica o intelectual, tiene necesidad de una asistencia y/o ayudas importantes a fin de realizar las actividades
corrientes de la vida diaria.??

Al envejecer, el riesgo de perder autonomia y funcionalidad es alto y tiene implicaciones en la percepcion individual de la
persona adulta mayor, tales como una baja de autoestima y bienestar.2® Adicionalmente, estos cambios, en conjunto con las
enfermedades crénico-degenerativas, limitan la realizacion de sus actividades, ya que estas condiciones de comorbilidad con
consecuencias no letales, son graduales y progresivas, y conducen a la limitaciéon de sus funciones, algo caracteristico del
envejecimiento; ademas de que restringen su participacién social, la cual es muy relevante para las personas adultas mayores
ya que ha consolidado su identidad personal. Por ello, detectar dependencia funcional en sus inicios es vital, para proponer
un mejor abordaje dirigido a la participacién de la familia y del equipo multidisciplinario de salud. Se ha estimado que para
2025 habr& 1,200 millones de adultos mayores, 12% de ellos estara en los paises en vias de desarrollo, incluyendo a México,
donde con informacion a 2015 de la Encuesta Intercensal, la poblacion mayor a 65 afios equivale al a 7.2%, se prevé que ira
en aumento y para 2050 alcanzara 28%, del cual 10.1% sera dependiente (Jiménez-Aguilera et al., 2016).

La funcionalidad o dependencia de la persona adulta mayor es la capacidad que tiene para realizar las actividades de la vida
diaria (AVD). Esta capacidad declina gradualmente y difiere de persona a persona. Las actividades de la vida diaria se
definen como las tareas que una persona debe ser capaz de realizar para cuidar de si misma, incluyendo el cuidado
personal, la comunicaciéon y el desplazamiento (Reed y Sanderson, 1999). La alteracion de la funcionalidad puede ser
marcador del efecto de una enfermedad sistémica en el paciente, y su identificacién permite el reconocimiento de ésta para
asi establecer un diagndéstico, una intervencion y un plan de cuidado. Las actividades de la vida diaria se desglosan a su vez
en dos categorias: Actividades Bésicas de la Vida Diaria (ABVD) y Actividades Instrumentales de la Vida Diaria (AIVD). En la
siguiente seccion se enumeran las principales caracteristicas de cada una.

|.- Actividades Basicas de la Vida Diaria

Las actividades béasicas de la vida diaria (ABVD) son de caracter universal, ya que estan ligadas a la propia condicién humana.
Son necesidades basicas que deben de ser dirigidas por la propia persona y suponer un minimo esfuerzo cognitivo,
automatizandose su ejecucion desde que se encuentra en la etapa de la nifiez; esto con el fin de lograr la independencia
personal. Habitualmente dentro de las ABVD se incluyen las siguientes categorias: bafiarse, vestirse, usar el sanitario,

22 Grupo de Washington: Recomendacion No 9, pag. 1, 1998. Del Comité de Ministros a los Estados miembros relativa a la
dependencia. (Adoptada por el Comité de Ministros el 18 de septiembre de 1998, en la 641 g reunién de Delegados de
Ministros

23 Puede ser generada por maltrato, abandono, marginaciéon y mala calidad de vida.

OO



N L
=H IEPAM | w
INSTITUTO EsTATAL DE Las —

FPERSONAS ADULTAS MAYORES

desplazarse, alimentarse y tener presente la continencia fecal y urinaria. De esta manera la ejecucién independiente de las
ABVD favorece el mantenimiento de los patrones de percepcion de la salud, eliminacién intestinal/urinaria, actividad/ejercicio
y el patrén cognitivo/perceptual.

Sin embargo, autores como Moruno (2006) mencionan que las actividades de la vida diaria dependen de la cultura que se
analiza, ya que esta regula el modo de llevarlas a cabo adecuadamente a través de rituales que en algunas ocasiones hacen
dificil su asimilacion y comprensién, asi como su desempefio eficaz. Poseen, una funcién social basica, puesto que son
indispensables para ser admitido y reconocido como un miembro perteneciente a una determinada comunidad. Es decir,
constituyen el soporte minimo para que se dé una integracion social basica, permitiendo a cada sujeto realizar actividades
gue lo incorporan a lo social y, a la vez, se conforman en insignias que permiten reconocer a un individuo como perteneciente
a una determinada cultura y sociedad.

Con informacion de la ENSANUT 2012 se puede obtener informacion de cuatro categorias de las ABVD en personas adultas
mayores de Nuevo Ledn. Dichas actividades estan clasificadas por la dificultad que se presenta para llevarlas a cabo. Las
ABVD son: caminar, bafiarse, acostarse y vestirse.

Con respecto a la dificultad para cruzar de un cuarto a otro caminando, el 18.4% de las PAM menciona que si presenta
dificultad para realizar esta accion y el 1.9% no puede hacerlo. Esta dificultad es mayor en los Hombres (23%) que en las
Mujeres (14.6%); sin embargo, el 3.5% de las Mujeres adultas mayores reporta que no puede realizar dicha actividad. Por
otro lado, el 11.3% de las PAM declaré que tiene dificultades para bafiarse en una tina o regadera (incluyendo entrar y salir
del bafo) y el 1.9% declar6é que no puede hacerlo.

Asi mismo, el 13.3% de las PAM declara batallar para acostarse y levantarse de la cama, teniendo los Hombres (15.7%)
mayor dificultad que las Mujeres (11.2%). De igual manera, el 13.3% tiene dificultades para vestirse (incluyendo ponerse los
zapatos Yy los calcetines o medias) y el 0.9% declaro que ya no puede hacer dicha actividad. Por ultimo, el 58.3% de las PAM
declar6 que para llevar a cabo estas actividades recibe apoyo de algin familiar o cuidador, siendo los Hombres (74.3%)
guienes mayor apoyo reciben para llevar a cabo este tipo de actividades.

Grafica 27. Dificultad para realizar actividades de la vida diaria en las personas adultas mayores de Nuevo

Ledn
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Fuente: Elaboracion propia con informacion de la Encuesta Nacional de Salud y Nutricion (ENSANUT 2012).

Grafica 28. Apoyo para realizar actividades de la vida diaria en las personas adultas mayores de Nuevo Ledn
Total Hombres Mujeres

Fuente: Elaboracion propia con informacion de la Encuesta Nacional de Salud y Nutricion (ENSANUT 2012).

Il.- Actividades instrumentales de la vida diaria

Las actividades instrumentales de la vida diaria (AIVD) conllevan un mayor sesgo cultural, estan ligadas al entorno, suelen
ser instrumentales, frente a las primeras que son finalistas, son un medio para obtener o realizar otra accion, suponen una
mayor complejidad cognitiva y motriz e implican la interaccién con el medio, tales como utilizar distintos sistemas de
comunicacion, escribir, hablar por teléfono, movilidad comunitaria (conducir, uso de medios de transporte),
mantenimiento de la propia salud, manejo de dinero, realizacion de compras, establecimiento y cuidado del hogar,
cuidar de otro, uso de procedimientos de seguridad y respuesta ante emergencias (Romero, 2007).

Tal y como paso con las ABVD, con informacién de la ENSANUT 2012 podemos obtener cuatro categorias de las actividades
instrumentales de la vida diaria dependiendo de la dificultad que tienen las personas adultas mayores de Nuevo Le6n para
llevarlas a cabo; dichas actividades son: cocinar, hacer comprar, tomar medicamentos y manejar dinero. Con respecto a la
dificultad para preparar una comida caliente, el 8.2% de las personas adultas mayores declard que tiene dificultades. Asi
mismo, el 2.9% no puede hacer esta actividad. Por sexo, se observa porcentajes similares entre las personas que se les
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dificulta esta actividad (8.4% Hombres y 8% Mujeres); sin embargo, de las personas que ya no pueden realizarla, es mayor
el porcentaje en las Mujeres (4.5%) que en los Hombres (1%). De igual forma, el 13.4% de las PAM declara que tiene
dificultades para hacer compras de viveres o ir al mercado y el 2.9% ya no puede realizar esta actividad. Por sexo, los Hombres
son los que mayor dificultad presentan, ya que cerca del 17% no puede hacerlo comparado con el 10.5% de las Mujeres;
adicionalmente, el 2% de los Hombres y el 3.7% de las Mujeres ya no pueden realizar este tipo de actividad.

Grafica 29. Dificultad para realizar actividades instrumentales de la vida diaria en las personas adultas
mayores de Nuevo Ledn
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Fuente: Elaboracién propia con informacion de la Encuesta Nacional de Salud y Nutricion (ENSANUT 2012).

Con respecto a la dificultad para medicamentos, el 7.9% presenta dificultades para realizar esta actividad por su cuenta,
siendo mucho mayor la dificultad para los Hombres (13.4%) que para las Mujeres (3.1%). Por ultimo, el 5.8% declaré que
batalla para poder manejar su dinero, siendo esta dificultad mayor en los Hombres (8.7%) que en las Mujeres (3.4%). Asi
mismo, el 1.6% de las PAM declara que ya no puede realizar esta actividad. En comparacion con los porcentajes registrados
en el apoyo brindado por familiares o cuidadores en las ABVD, en las AlIVD se observa que es mucho mayor la cantidad de
personas adultas mayores que requieren de este tipo de ayuda, ya que el 86.7% recibe ayuda para poder hacer realizar estas

actividades y al igual que pasaba con las ABVD, los Hombres (93%) son los que mas ayuda reciben a comparacion de las
Mujeres (78.8%).
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Grafica 30. Apoyo para realizar actividades instrumentales de la vida diaria en las personas adultas mayores
de Nuevo Ledn
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Fuente: Elaboracién propia con informacién de la Encuesta Nacional de Salud y Nutricion (ENSANUT 2012)

Ill.- Otras clasificaciones de actividades de la vida diaria

La Clasificacion Internacional de la Salud, la Discapacidad y el Funcionamiento (CIF, 2001), no hace la distincién de
actividades bésicas e instrumentales de la vida diaria y proponen un esquema diferente para definir si una persona vive su
vida de manera independiente:

Aprendizaje y utilizacion del conocimiento: experiencias sensoriales intencionadas, aprendizaje bésico, aplicacién de
conocimiento, resolucion de problemas y toma de decisiones.

Tareas y demandas generales: realizacion de tareas sencillas o complejas, organizar rutinas y manejar el estrés.
Comunicacion: recepcion y produccién de mensajes, llevar a cabo conversaciones y utilizacién de instrumentos y técnicas
de comunicacion.

Movilidad: cambiar y mantener la posicion del cuerpo; llevar, mover y usar objetos; andar y moverse y desplazarse
utilizando medios de transporte

Autocuidado: lavarse y secarse, cuidado del propio cuerpo, vestirse, comer, beber y cuidar la propia salud.

Vida doméstica: conseguir un lugar para vivir, comida, ropa y otras necesidades; tareas del hogar (limpiar y reparar el
hogar, cuidar los objetos personales y de los del hogar y ayudar a otras personas.

Interacciones y relaciones interpersonales: llevar a cabo interacciones interpersonales, particulares y generales de
manera adecuada al contexto y entorno social.

Areas principales de la vida: educacion, trabajo y empleo, y vida econémica.
Vida comunitaria, social y civica: participacion en la vida social fuera del ambito familiar.
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7.- Maltrato y violencia en la vejez

a) Violencia intrafamiliar y maltrato.

La violencia hacia las personas mayores es un problema social que afecta a la salud y los derechos humanos de millones
de personas adultas mayores en todo el mundo y es, por tanto, un problema que requiere la atencién debida por parte de
la comunidad internacional (ONU, 2019). De acuerdo con la OMS, a nivel internacional existe evidencia de que mas del
15% de las personas mayores de 60 afios fueron objeto de maltrato, definido este por la Declaracién de Toronto para la
Prevencion Global del Maltrato de las Personas Mayores, como un acto Unico o repetido que causa dafio o sufrimiento a
una persona de edad, o la falta de medidas apropiadas para evitarlo, que se produce en una relacion basada en la
confianza. La misma OMS reconoce que los datos sobre el tema, frecuentemente son subestimados ya que existen
estimaciones de que a nivel mundial solo se denuncia uno de cada 24 casos de maltrato a personas adultas mayores. El
abuso, maltrato o violencia ocurre en todas las etapas del ciclo de la vida. El reconocimiento de la violencia en el ambiente
domeéstico por parte de la medicina es ya antiguo; sin embargo, referirse a la violencia en el ambito familiar cuesta trabajo,
ya que la familia es el lugar donde nace, crece y se desarrolla el ser humano, y constituye el nicleo de toda sociedad.
Esta situacion tiene su origen en distintas razones?* :

a) No aceptan que estan siendo maltratados;

b) Tienen temor a las represalias, pues es el Unico familiar con el que cuentan

c) Creen que es temporal

d) No quieren que su familiar o cuidador vaya a la cércel

e) Desconocen con qué autoridad deben dirigirse

f)  Su condicién fisica o cognitiva no le permiten realizar una denuncia.

En Nuevo Leon, la Ley sobre los Derechos de las Personas Adultas Mayores define a la violencia contra las PAM como
cualquier acciéon u omision que cause dafio o sufrimiento, psicolégico, fisico, sexual, patrimonial 0 econémico. Aungue no se
cuenta con datos certeros sobre la incidencia de este problema en el ambito familiar debido al sub registro antes mencionado,
de acuerdo a estimaciones de la Encuesta sobre las Condiciones de Vida de las Personas Adultas Mayores (ENCOVIPAM,
2016), el 10.2% de la poblacién adulta mayor de Nuevo Leén declar6 haber sufrido algun tipo de maltrato por parte de algin
familiar; esta situacion se ha presentado de forma similar en Hombres (10.1%) y en Mujeres (10.4%), siendo el principal tipo
de maltrato el abandono (9.4%).

Grafica 31. Porcentaje de la poblacion adulta mayor de Nuevo Ledn que ha sufrido malos tratos (2016)
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Fuente: Elaboracion propia con informacion de la Encuesta sobre las Condiciones de Vida de las Personas Adultas Mayores (ENCOVIPAM, 2016)

24 “Prevenir el maltrato, responsabilidad de todos” (prensa). INAPAM, 2018.
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Asi mismo, el maltrato a las personas adultas mayores tiene consecuencias fisicas graves, como dolor, lesiones e incluso la
muerte, y efectos psicolégicos como estrés y depresion, ademas de aumentar el riesgo de que la persona mayor sea
hospitalizada o enviada a una residencia de personas mayores. De acuerdo con informacién del GBD 2017, la prevalencia de
violencia interpersonal®® entre la poblacién adulta mayor de Nuevo Le6n es de 3%, siendo ligeramente mayor este porcentaje
en el caso de las Mujeres (3.37%). De igual manera, la violencia interpersonal contribuyé en promedio al 3% de la mortalidad
en la poblacion de 50 a 64 afios; sin embargo, al considerar a toda la poblacién adulta mayor (60 afios y mas), dicha proporcion
disminuye al 0.72%. Asi mismo, el 0.56% de los DALY’s son atribuidos a la violencia interpersonal, siendo ligeramente mayor
el porcentaje en los Hombres (0.8%) que en las Mujeres (0.3%).

Grafica 32. Prevalencia de violencia interpersonal en la poblaciéon adulta mayor de Nuevo Ledn
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Fuente: Elaboracién propia con informacién del GBD 2017.

Grafica 33. Mortalidad de la violencia interpersonal en la poblaciéon adulta mayor de Nuevo Leén
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Fuente: Elaboracién propia con informacién del GBD 2017.

Grafica 34. Contribucién de la violencia interpersonal a los afos de vida ajustados por discapacidad (DALY’s)
de la poblacién adulta mayor de Nuevo Lebdn
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Fuente: Elaboracién propia con informacion del GBD 2017.

25 La cual incluye: violencia por arma de fuego, violencia por objetos punzocortantes, violencia sexual, violencia fisica,
conflictos y terrorismo, asi como ejecuciones y conflictos policiales.

OO



N L
=H IEPAM | w
INSTITUTO EsTATAL DE LA —

=
FPERSONAS ADULTAS MAYORES

b) Percepcion de inseguridad y principales delitos hacia las personas adultas mayores

La percepcién de inseguridad se define como “la perturbacién angustiosa del animo que se deriva de la diferencia entre el
riesgo percibido de ser victima de un crimen y la victimizacion de hecho”, es decir, la percepcidon que una persona tiene de
ser victima de un delito, independientemente de la probabilidad de serlo (Lopez, 2013). Derivado del Plan Estatal
Gerontolégico (PEG 2019-2025), se detectdé que en Nuevo Ledn el problema inseguridad que presentan las PAM esta
relacionado la percepcién de inseguridad en su propia casa, debido a la presencia de robos en algunas colonias, sobre todo
en aquellos hogares donde las PAM viven solos.

En este sentido, con base en la informacion de la Encuesta Nacional de Victimizacién y Percepcién de la Seguridad Publica
(ENVIPE 2019), se estima que el 45% de las PAM declar6 sentirse inseguro en su colonia/localidad, por lo que han tomado
medidas para protegerse de la delincuencia. Entre las principales estan: cambiar cerraduras (18.7%); reforzar puertas y
ventanas (15.2%) y reforzar rejas o bardas (12.1%). Con respecto a la percepcién de seguridad en el municipio, el 67.5% se
siente inseguro y a nivel estatal, llega a representar el 85.5%. En respuesta a lo anterior, las PAM han tomado distintas
acciones preventivas, dejando de realizar ciertas actividades para evitar ser victimas de delincuencia, entre las que se
destaca: usar joyas (63.3%), salir de noche (46.6%), llevar dinero en efectivo (44%) y usar taxis (31%). Del mismo modo,
entre los lugares donde se sienten mas inseguros estan los cajeros automaticos (75%), el transporte publico (67.3%), en las
calles y carreteras (65.5%) y en los bancos (63.2%). Por Ultimo, al preguntarles sobre su percepcion futura de inseguridad,
cerca del 40% declaré que en su colonia/localidad empeorara o seguira igual de mal, el 58% percibe lo mismo a nivel municipal
y el 55.8% a nivel estatal.

De igual forma, durante el 2018 y parte del 201925 , el 11.8% de las PAM fueron victimas de algin delito. Entre los principales
se encuentran: la extorsion (28.7%), la cual considera todo tipo de amenazas, presiones o engafios para exigirle dinero o
bienes; el fraude bancario (26%) y el robo en calle o transporte publico (16.5%). Sin embargo, de los delitos que fueron
victimas las PAM, solo el 15% se denuncié. De los delitos no denunciados, la principal razén para no hacerlo fue porque
consideran una pérdida de tiempo (32.3%), seguido de una desconfianza hacia la autoridad (17%) y porque consideran que
es un delito de poca importancia (11.4%). Con respecto al delito de fraudes, investigaciones realizadas en localidades con
alta inseguridad en el Area Metropolitana de Monterrey mostraron que la poblacién con 60 afios y mas, frecuentemente son
victima de fraudes a través de la venta de articulos o servicios de personas que llegan directamente a sus hogares (De JesUs
y Garay, 2017).

Grafica 35. Principales delitos cometidos hacia las personas adultas mayores de Nuevo Leén
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Fuente: Elaboracién propia con informacion de la Encuesta Nacional sobre Victimizacion y Percepcion de la Seguridad Pablica (ENVIPE 2019),
INEGI.

26 Enero-Marzo, ENVIPE 2019.
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8.- Educacion y caracteristicas socioeconémicas.
a) Educacion, capacitacion e inclusion tecnologica.

Para 2015, se tenia que el nivel de escolaridad que predomina entre las personas adultas mayores en Nuevo Leén es la
primaria, donde la proporcion con este nivel de escolaridad era del 48.1%. De acuerdo con el modelo de carencias sociales
estimadas por el Consejo Nacional de Evaluacion de las Politicas de Desarrollo Social (CONEVAL), en 201827 , el 35.4% de
las personas adultas mayores tenian carencia por rezago educativo, siendo esta la carencia social con mayor incidencia entre
las personas adultas mayores. El rezago educativo indica que la persona no cuenta por lo menos con la educacion basica
obligatoria. Para las generaciones mas jovenes, se prevé que esta tendencia cambie, ya que para el mismo 2015 se muestran
mayores niveles educativos, siendo el nivel de escolaridad predominante para la poblacién total del estado la secundaria con
un 27.6% y con una mayor participacion en el nivel medio superior (11.7%).

La educacién a lo largo de la vida es un derecho y uno de los pilares del envejecimiento activo, que permite a las personas
adultas mayores mantener su desarrollo cognitivo, actualizar sus conocimientos, ampliar sus redes de apoyo, socializar y
seguir participando en la sociedad. En Nuevo Le6n, con base en la informacion de la ENIGH 2018, aproximadamente sélo el
1.84% de la poblacién mayor a 60 afios (alrededor de 12 mil personas adultas mayores) sigue dedicando tiempo al estudio,
en promedio destinan 9.19 horas a la semana a estudiar y hacer actividades dedicadas al estudio, mientras que, a nivel
nacional, la media es de 8.97 horas.

Si bien existe una proporcién de este grupo poblacional que sigue estudiando, los resultados de mesas de dialogo con distintas
dependencias estatales expuestas en el Programa Estatal Gerontolégico (PEG 2019-2025) sefalan algunos obstaculos para
la educacién continua de las personas adultas mayores, siendo estos:

a) lafalta de recursos para invertir en programas educativos,

b) ladificultad que representan los entornos poco accesibles (transporte, infraestructura publica, falta de redes de apoyo
social)

c) el analfabetismo y rezago educativo que desalientan su participacion en estos proyectos.

Otro de los grandes problemas en la educacion continua de las PAM es la inclusién tecnolégica. La consideracién de las
personas adultas mayores en el reconocimiento de la importancia de las tecnologias de la informacion (TIC’s) en distintos
ambitos, proporciona un marco para fundamentar la conveniencia en la adopcion de las mismas o plantearlo en términos de
inclusion social: “Las TIC se convierten para los mayores como una oportunidad de seguir integrados en la sociedad” (Prado
et al., 2013). Con base en las estadisticas de la Encuesta Nacional sobre Disponibilidad y Uso de Tecnologias de la
Informacién en los Hogares (ENDUTIH 2018), el 58.1% de la poblacién adulta mayor en Nuevo Ledn usa algun tipo de
tecnologias de la informacion, siendo el teléfono celular la tecnologia mas utilizada (57.2%), seguida del Internet (30.8%) y el
uso de computadoras, laptops o tabletas (16.3%). Sin embargo, el porcentaje de usuarios de TIC’s estd dado principalmente
por el uso de los teléfonos celulares, los cuales no necesariamente indican una inclusién tecnolégica. Con respecto al uso de
computadoras, el 13.3% ha hecho uso recientemente de ellas, teniendo mayor participaciéon los hombres (18.5%) que las
mujeres (9.2%), lo cual refleja una brecha por sexo en la utilizaciéon de esta tecnologia.

De las PAM que no utilizan las TIC’s, el principal factor para no hacerlo es la falta de conocimiento sobre cémo utilizarlas o
porgue desconocen su utilidad. En el caso del uso de la computadora, el 70% no lo hace por este motivo y en el caso internet,
llega a representar el 75%. Asi mismo, con base en las entrevistas llevadas a cabo en el PEG 2019-2025, las personas adultas
mayores enfatizaron que los servicios de informacién les han provocado complicaciones con la realizacion de tramites,
promocién de apoyos, servicios de salud, entre otros.

27 Encuesta Nacional de Ingresos y Gastos (ENIGH 2018), INEGI.
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Estos datos son importantes, ya que nos indican un area de oportunidad para la inclusion tecnologica de las PAM. El uso de
las TIC’s tiene grandes beneficios para las PAM, ya que les permite mantenerse actualizados sobre su entorno o descubrir
cosas nuevas.

b) Seguridad econ6mica.

La seguridad econémica de las personas adultas mayores se define como “la capacidad de disponer y usar de forma
independiente una cierta cantidad de recursos econdmicos regulares y en montos suficientes para asegurar una buena calidad
de vida”. (Huenchuan & Guzman, 2007). La seguridad econémica es necesaria para que las personas adultas mayores
puedan satisfacer necesidades objetivas que les permitan mantener calidad de vida al pasar de los afios, tener independencia
en su toma de decisiones y patrticipar en la vida cotidiana ejerciendo plenamente sus derechos.

Para realizar el andlisis de la seguridad econdmica es necesario considerar dos temas fundamentales: las fuentes de ingreso
y el nivel de consumo o gasto que genera. Los ingresos de las PAM pueden provenir de distintas fuentes como lo son por
trabajo, ahorros, jubilacion o pensién. Por su parte el tipo de consumo depende, entre otras variables, principalmente de la
edad, del estado de salud, de los arreglos de residencia y de cuantos servicios corran a cuenta del estado a través de servicios
gratuitos o subsidios. En este sentido, se puede decir que la participacion econémica, la seguridad social y los apoyos
familiares son los mecanismos que generan seguridad econémica a las PAM.

Derivado de los resultados del Programa Estatal Gerontologico (PEG 2019-2025), se identificaron las siguientes necesidades
en materia de seguridad econémica:

e Ingresos insuficientes o nulos para necesidades basicas y medicamentos.

e Escasa oferta laboral, informalidad, condiciones precarias, falta de flexibilidad y discriminacion en el &mbito laboral.
o Necesidad de apoyo para gastos catastroficos.

¢ Inaccesibilidad de servicios financieros.

e Falta de acceso o desconocimiento de apoyos sociales.

e Falta de preparacion para el retiro.

c) Insuficiencia de ingresos

Contar con recursos econémicos suficientes para solventar los gastos en la vejez es el tema de mayor preocupacion para las
PAM, de acuerdo con la informacion de la Encuesta Nacional sobre Discriminacion (ENADIS 2017) cerca del 78% de las
personas adultas mayores de Nuevo Ledn considera que la principal problemética que presentan como grupo esta ligada a
la insuficiencia de ingresos. En especifico, el 41% reporta que aunque tienen pension, ésta no les alcanza para cubrir sus
gastos; el 19% carece de pension y/o jubilaciéon y un 11% depende econémicamente de sus familiares.

Entre las principales fuentes de ingreso?® de las PAM a nivel nacional se encuentran los ingresos laborales (18.1%); las
pensiones contributivas (16%) y las no contributivas (11%), llegando a representar en su conjunto el 45.1% del ingreso total
de las PAM.2° En contraste, para las personas adultas mayores de Nuevo Ledn, las principales fuentes de ingreso cambian,
teniendo mayor proporcion las pensiones contributivas (31%), seguido por los ingresos laborales (17.5%) y las pensiones no
contributivas (9.4%), representando en conjunto el 58% del ingreso total de las PAM. Es interesante observar que en Nuevo
Ledn un alto porcentaje de PAM cuenta con pension contributiva, incluso siendo mayor que el nivel nacional. Lo anterior en

28 Las categorias entre si son mutuamente excluyentes. Es decir, los porcentajes representan al porcentaje de personas que
solo cuentan con el ingreso de la categoria mencionada.
29 No considerando la categoria de “Otras posibles combinaciones”.
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parte se explica por el desarrollo industrial que ha tenido la entidad y la insercibn en empleos formales por parte de su
poblacién.

El ingreso promedio por pension, considerando las posibles combinaciones con otras fuentes de ingreso, es de $5,255.76
pesos mensuales, siendo superior al ingreso promedio nacional que es de $4,539.55 pesos. Esta situacion presenta grandes
brechas por sexo, ya que considerando a la poblacién que tiene solo pension contributiva, solo el 20.3% de las mujeres adultas
mayores cuenta con este tipo de ingreso, comparado con el 42.3% de los Hombres; es decir, se duplica el porcentaje
registrado.

Grafica 36. Origen de ingresos de las personas adultas mayores en Nuevo Ledn
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Fuente: Elaboracion propia con informacién de la Encuesta Nacional de Ingresos y Gastos por Hogar (ENIGH 2018), INEGI.
d) Condicion de actividad

La continuidad en el mercado de trabajo por parte de las PAM suele deberse a la insuficiencia o ausencia de una pension, es
por ello que las percepciones laborales siguen teniendo un gran impacto en la composicion de su ingreso. A nivel nacional,
con informacién de la Encuesta Nacional de Ocupacion y Empleo (ENOE 3T2019), se encontrdé que el 34.3% formaba parte
de la Poblacién Econémicamente Activa (PEA) ; con una tasa de participacién del 49.5% para los hombres y de 21.6% para
las mujeres. En el caso de Nuevo Ledn, se tiene una tasa de participacion 29% para la poblacion adulta mayor, 41% para
hombres y 19% para las mujeres.

Las personas adultas mayores que laboran, lo hacen principalmente como trabajadores subordinados y como trabajadores
por cuenta propia (51.7% y 37.7%, respectivamente). Los empleadores?! representan el 8.1% de la poblacién ocupada, siendo
los hombres (84.8%) quienes representan el mayor numero de ellos. La mayor proporcion de personas mayores que trabajan
(36.8%) lo hacen por una jornada normal de 40 a 48 horas.

Con respecto a la poblacién adulta no econémicamente activa, podemos distinguir entre los que estan disponibles para
trabajar, pero por alguna circunstancia no estan en blusqueda activa de trabajo y los que no estan disponibles. Segun datos
para 2019, existen cerca de 42 mil personas mayores que se encuentran disponibles para trabajar (5.5% del total de PAM en
el estado) y han dejado de buscar trabajo porque consideran que no tienen posibilidades de encontrarlo, de estos mas del
92.5% tiene necesidad de trabajar y el resto, manifiesta solo tener deseos de trabajar.

30 La poblacion econémicamente activa la integran todas las personas que realizaron algun tipo de actividad econémica
(poblacion ocupada), o que buscaron activamente hacerlo (poblacion desocupada abierta), en los dos meses previos a la
semana de levantamiento, la PEA se clasifica en poblacién ocupada y poblacién desocupada abierta o desocupados activos.
31 Personas que ocupan por lo menos una persona a cambio de un sueldo o salario en la semana de referencia.
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A pesar de que una alta proporcion de PAM continGia dentro de la poblacién econdmicamente activa, las condiciones en las
gue se encuentran trabajando no necesariamente son las mas adecuadas. Al respecto, la ENOE sefala que a nivel estatal,
cerca del 63% de la poblacion ocupada se encuentra trabajando en empleos formales; sin embargo, este porcentaje se invierte
en relacion a la edad, ya que a partir de los 60 afios, las personas se emplean principalmente en trabajos informales (64.6%).

En cuanto al ingreso, mas de la mitad de las personas adultas mayores que se encuentran econémicamente activas no gana
mas de dos salarios minimos (55.8%) y solo el 7% gana mas de 5 salarios minimos; asi mismo, el 2.7% reporta que no recibe
ingresos por su salario. Por sexo, en el caso de las personas que ganan mas de 5 salarios minimos al dia, el 8.3% de los
Hombres percibe este salario, mientras que para las mujeres es el 4.3%.

Actualmente no se cuenta con un estudio formal que brinde informacidn suficiente para determinar las principales causas por
las cuales la oferta laboral de las PAM es limitada, se engloba en ciertos sectores o se limita a trabajos en condiciones
precarias. Sin embargo, mediante el trabajo realizado en las Mesas de Didlogo del PEG 2019-2025, con personas dentro del
servicio publico, especialistas y expertas se determinaron las siguientes como algunas de las causas:

a) Falta de sensibilizacion ante el envejecimiento y la vejez en la poblacién (particularmente en los empresarios y
empleadores);

b) Discriminacién, dada por edad, padecimiento de alguna enfermedad fisica o de algun tipo de discapacidad,;

¢) Desconocimiento o subvaloracién del sector privado sobre las ventajas de mantener al personal experimentado y
diversidad en los perfiles de las empresas;

d) Estereotipos sobre la edad asociados a una menor energia, mas enfermedades y dificultades ante las nuevas
tecnologias, poca capacidad de innovacién e incapacidad para adaptarse a equipos con personas mas jovenes;

e) Desconocimiento del sector privado sobre distintos esquemas de contratacion para PAM;

f) Desconocimiento de los incentivos fiscales federales y estatales relacionados a la contratacion de PAM,;

g) Necesidad de capacitacion sobre nuevas tecnologias e idiomas.

En el mismo sentido, las consecuencias que trae consigo la falta de acceso a empleos formales para las PAM son:

a) Insuficiencia de recursos para satisfacer sus necesidades basicas.

b) Problemas de salud, como la depresion y los bajos niveles de autoestima.

c) Transformacién obligatoria de los roles de las PAM.

d) Falta de elementos que les permitan disefiar proyectos futuros,

e) Desaprovechamiento de su experiencia, de sus capacidades, de sus saberes y habilidades.

Otro problema mencionado en el didlogo con las PAM, relacionado con la seguridad econdmica, es la insuficiencia de los
apoyos sociales, especificamente se refieren a que el monto del apoyo recibido por parte del Gobierno no es suficiente para
cubrir sus necesidades, ademas es de acceso complicado y los pagos no respetan los tiempos establecidos. Por esta razon,
ellas se ven obligadas a buscar empleos o a participar en actividades econémicas — la mayor parte de veces en condiciones
precarias — para cubrir el resto de sus necesidades.

Asi mismo, se detectaron algunas caracteristicas individuales que pueden afectar a distintas poblaciones a conseguir un
empleo adecuado y para las que se deberan de considerar estrategias diferenciadas de acuerdo a sus necesidades y
capacidades:

e Mujeres, principalmente aquellas que nunca han trabajado o han sido cuidadoras
e Personas con baja escolaridad

e Personas con trabajo de cuidados

e Personas con problemas de salud o con alguna discapacidad

e Personas mayores de 75 afios
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e) Pobrezay condiciones de vulnerabilidad

Aunque las estadisticas relacionadas al sector econdmico son favorecedoras en el estado, actualmente existe una
considerable proporcion de PAM que no cuenta con la capacidad para financiar sus necesidades basicas. Como se mencioné
al inicié de la presente seccion, la falta de ingreso para poder solventar necesidades basicas es una de las principales
problematicas que enfrentan como grupo, dado que durante el transcurso de su vida no lograron acceder a un empleo que
les permitiera tener proteccion social.

De acuerdo con estadisticas de la ENIGH, para 2018 se registré que el 24% de las PAM se encontraba por debajo de la Linea
de Bienestar Econémico (LBE) y el 4% por debajo de la Linea de Bienestar Minimo (LBM). La LBE considera que la persona
pueda adquirir la canasta alimentaria y la no alimentaria, mientras que la LBM solo considera la canasta alimentaria.32 33
Adicionalmente a las medidas relacionadas al ingreso, se encuentran los indicadores sobre vulnerabilidad por carencias
sociales.

La pobreza multidimensional medida a partir de modelo de CONEVAL considera ademas del ingreso, la presencia de alguna
de las siguientes carencias sociales:

1) Rezago educativo: la persona esta en edad escolar y no asiste a la escuela o si de acuerdo a su edad no ha concluido
la primaria o secundaria (naci6 antes de 1982: Primaria; después de 1982: Secundaria). En el caso de las personas
adultas mayores, si no cuenta por lo menos con educacién primaria completa, se considera que tiene esta carencia

1) Acceso aservicios de salud: no tiene afiliacion servicios médicos de alguna institucion de salud.

2) Acceso ala seguridad social: de acuerdo con su edad y/o condicion laboral, cuentan con prestaciones (acceso a
servicios médicos, afore 0 SAR, programa de pensiones para adultos mayores, pensién o jubilacién).

3) Calidad y espacios de la vivienda: Se cuenta con la carencia si los materiales de construccion de la vivienda son
precarios o vive en hacinamiento.

4) Servicios basicos en la vivienda: presenta problemas con el suministro de energia eléctrica, agua potable,
problemas con el drenaje o el combustible para cocinar no es el adecuado.

5) Alimentacién: Se cuenta con la carencia si presenta algin grado de inseguridad alimentaria.

Para definir si una persona se encuentra en pobreza, el modelo contempla la interaccion entre la insuficiencia de ingresos y
el acceso a los derechos sociales, medido por las carencias. Considerando esta definicién multidimensional, una persona se
encuentra en situacion de pobreza cuando su ingreso es menor a la Linea de Bienestar Econdmico y presenta al menos una
carencia social. Del mismo modo, una persona se encuentra en situacion de pobreza extrema cuando su ingreso es inferior
a la Linea de Bienestar Minimo y presenta al menos tres carencias sociales.

Para 2018 en Nuevo Ledn, el 15.9% de las personas adultas mayores se encuentra en situacién de pobreza y el 0.5% esta
en pobreza extrema. Con respecto a la poblacion pobre, las PAM representan cerca del 14%, es decir, 1 de cada 7 personas
en situacion de pobreza en Nuevo Ledn son personas adultas mayores. Los niveles de pobreza presentan variaciones por
grupo de edad, siendo mas alta en los grupos mas jévenes y en los mas viejos, sobre todo esta comienza a aumentar a partir
de los 60 afios. Con respecto a las carencias sociales, el rezago educativo es la que mayor incidencia tiene entre las PAM
(35.4%), seguido del acceso a la seguridad social (12.5%) y la carencia alimentaria (8.2%).

82 | a canasta alimentaria generalmente se define como el conjunto de alimentos suficientes para satisfacer las necesidades
de un hogar promedio.

33 La canasta no alimentaria considera los siguientes rubros: servicios, vestido y calzado, transporte, limpieza, educacion,
entre otros.
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Cuadro 3. Porcentaje de personas adultas mayores que se encuentran en situacion de pobreza en Nuevo Ledn

Hombre Mujere

Total
s s

12.4
Adultos Mayores % 11.9% 13.0%
Pobreza 1?/(')9 15.6% 16.1%

15.4
Pobreza moderada % 15.2% 15.6%
Pobreza extrema 0.5% 0.4% 0.5%
Lmeajdel Bienestar 23.9 24.7% 23.2%
Econdmico %

Linea de Bienestar Minimo 4.0% 4.4% 3.6%

Fuente: Elaboracién propia con informacioén de la Encuesta Nacional de Ingresos y Gastos por Hogar (ENIGH 2018), INEGI

Cuadro 4. Distribucion porcentual de carencias sociales entre las personas adultas mayores de Nuevo Ledn

Hombre Mujere

Total
S S
. 35.4
Rezago educativo % 32.9% 37.8%
Acceso a servicios de salud 7.0% 8.0% 6.0%
Acceso a la seguridad social 102/("5 15.4% 9.7%
Qa]ldad y espacios de la 1.1% 1.1% 1.0%
vivienda
Servicios basicos en la vivienda  3.4% 3.8% 3.0%
Carencia alimentaria 8.2% 9.2% 7.2%

Fuente: Elaboracién propia con informacién de la Encuesta Nacional de Ingresos y Gastos por Hogar (ENIGH 2018), INEGI
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f) Principales gastos del hogar

Grafica 37. Compaosicion del gasto del hogar de personas adultas mayores de Nuevo Ledn
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Alimentos
36.5%
Transporte
22.6%
Vivienda
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3.6%
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Fuente: Elaboracién propia con informacion de la Encuesta Nacional de Ingresos y Gastos por Hogar (ENIGH 2018), INEGI.

Una manera adicional de aproximacion a la seguridad econdmica de las personas adultas mayores es mediante el analisis
del gasto por hogar. En 2018, los principales rubros de gasto de los hogares de personas adultas mayores son el gasto en
alimentos (36.5%), gasto en transporte (22.6%) y gastos de la vivienda (10.5%), representando en su conjunto
aproximadamente el 70% del gasto corriente monetario mensual. Segln estas estimaciones, solo el 3.6% del gasto se destina
a cuidados de la salud.

g) Inclusién financiera

De acuerdo con el Plan de Accién de Inclusién Financiera del G20, la inclusién financiera significa que todos los adultos
tengan acceso efectivo y de calidad al uso de servicios financieros proporcionados por instituciones formales a un costo
asequible para los clientes y sostenible para los proveedores. El "acceso efectivo" implica la entrega conveniente y
responsable de servicios que respondan a las necesidades de los clientes, a un costo asequible. El hecho de que un cliente
pueda acceder a los servicios ofrecidos por un proveedor formal de servicios financieros no significa que él o ella estén
"incluidos financieramente". Para esto, deben cumplirse las condiciones de "acceso efectivo”.

El envejecimiento demogréafico crea oportunidades y retos para los individuos, la sociedad y la economia, tanto en paises
desarrollados como en desarrollo. Para todas las economias, las futuras generaciones de personas adultas mayores
demandaran nuevos productos y servicios financieros o necesitaran modificaciones a los ya existentes. Cuanta mas
longevidad disfrute la poblacion, mayores seran las necesidades financieras que tienen que planear y administrar. Asi mismo,
a medida que las personas envejecen, el riesgo de dificultades financieras o de pobreza es mayor debido a la insuficiencia
de ahorro e ingresos. Adicional a esto, los gastos relacionados con medicinas, salud y cuidado dental, adaptaciones a la
vivienda o asistencia fisica son mas probables que incrementen su proporcién en el gasto de los hogares.

Con base en el reporte Findex 2017 del Banco Mundial, en los paises con altos ingresos, solo el 46% de los adultos ahorra
para su vejez, mientras que, en los paises de ingresos medios o bajos, dicha proporcién disminuye al 16%. Dado esto, las
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sociedades enfrentan una brecha entre longevidad de vida y longevidad de activos®*, lo cual puede ser mitigado, al menos
en parte, por productos y servicios financieros innovadores.

Segun reporte del G20 y la OCDE, mientras la edad avanzada no es una causa de vulnerabilidad, hay ciertos factores que
hacen mas propensas a las personas a experimentar vulnerabilidad en términos de eficacia en la administracién de sus vidas
financieras. Entre los principales factores que contribuyen a la exclusién financiera de las PAM se encuentran:

1) Baja capacidad digital.

2) Escasa o nula educacion financiera.

3) Deterioro cognitivo y fisico.

4) Aislamiento social.

5) Vivir de una renta fija o pensién/jubilacién.

6) Dependencia de los miembros de la familia.

7) Dificultad para el asesoramiento financiero.

8) Falta de productos o servicios financieros para personas adultas mayores.
9) Dependencia de profesionales financieros.

Por su parte, de los didlogos con las PAM se obtuvo en el tema de acceso a servicios financieros que, dado que las
instituciones financieras no estan sensibilizadas en los temas de envejecimiento y vejez brindan un mal servicio e incurren,
inclusive, en la violencia hacia este grupo poblacional a quienes, ademas, se niega el acceso a créditos financieros y de
vivienda.

Esto ultimo revela que la visidon de tales instituciones financieras sobre la vejez se centra en la carencia, la pérdida y la
dependencia de las personas envejecidas, puesto que no las ven como miembros del sector productivo ni como personas
capaces de adquirir y pagar deudas.

h) Preparacion para el retiro

Ademas de analizar la situacion actual de las PAM en términos econdmicos, es necesario examinar la situacion que se prevé
para las generaciones futuras. Un tema fundamental a considerar es la reforma al sistema publico de pensiones realizada en
julio de 1997, por el Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS), la institucién de seguridad social que cubre a los trabajadores
formales del sector privado. La reforma modificé ademas de los beneficios de las pensiones, la fuente de su financiamiento,
abandonando el antiguo sistema de reparto en el que los trabajadores activos financiaban el pago de los pensionados, para
sustituirlo por uno basado en cuentas individuales administrado por empresas privadas llamadas AFORES.

Dentro del sistema de cuentas individuales los beneficios al retirarse son directamente proporcionales al saldo acumulado a
lo largo de la carrera laboral. En un estudio reciente de la CONSAR, en México, para un trabajador tipico de la generacién
con el nuevo sistema de AFORE, con un salario de $8,000 mensuales, la aportacién diaria que recibe su cuenta individual es
de $27.7, de los cuales, $3.2 los aporta él, $14.4 su patrén y $10.1 el Gobierno Federal, incluyendo la cuota social. Es decir,
al afio, la aportacién del trabajador es equivalente a 4.5 dias de su salario; si cotiza durante 40 afios ininterrumpidamente
habra aportado solamente seis meses de su propio salario. Segun estimaciones de la CONSAR, en promedio, las
aportaciones de los trabajadores mexicanos equivalen a sélo un 6.5% de su salario (excluyendo Infonavit), una de las tasas
de aportacion mas bajas del mundo. De acuerdo a este mismo documento, con esta tasa de aportacion, la tasa de reemplazo3®

%4 La longevidad de los activos se refiere a todos los acuerdos y contratos basados en la vida media de las personas, como
lo son las pélizas de seguro.

35 La tasa de reemplazo es el porcentaje de salario que recibe un trabajador retirado respecto al sueldo antes de la jubilacion.
Los supuestos considerados para este calculo son: trabajador (hombre) con salario equivalente a 4 salarios minimos, que
cotiza ininterrumpidamente desde los 18 hasta los 65 afios, obteniendo un rendimiento neto real de 3%.
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, en promedio serd de aproximadamente el 30% de su salario actual, en comparacién con la recomendacion de diversos
organismos internacionales que sugieren sea de entre 60 y 70%.

En cuanto a la cobertura, de acuerdo a datos de la Encuesta Nacional de Inclusion Financiera (ENIF) 2018, aproximadamente
2 de cada 5 personas tienen cuenta de ahorro para el retiro o se encuentran cotizando con alguna Afore. Se observa que se
alcanza el punto maximo de personas con este tipo de ahorro en el corte de edad de 40 a 49 afios, donde més del 60% tiene
una cuenta de Afore. En el caso de las personas adultas mayores, solo el 18.26% de ellas cuentan con Afore. Las diferencias
entre los porcentajes de mujeres y hombres que cuentan con una afore se presentan en todos los rangos de edad, siendo
mas bajos estos porcentajes para las mujeres, los cuales son menores en los rangos mas jovenes de la poblacion.

Gréfica 38. Porcentaje de la poblacién que cuenta con ahorro formal para el retiro o Afore

Total Hombres Mujeres
60.9 60.7
65 55.3
49.0

55 52.7 49.0
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o 45 36.7 40.9
< 39.5 . 45.6
€ 35 30.4 :
§ - 38.4 28.1
o
o 310 28.0 83

15 24.3 .

9.8

(6]

Poblacién Total Poblacion de 18 a Poblacion de 30 a Poblacion de 40 a Poblacion de 50 a Poblacién de 60 a
29 afios 39 afios 49 afios 59 afios 70 afios

Fuente: Elaboracion propia con informacion de la ENIF 2018, INEGI-CNBV.

De acuerdo con la Encuesta Nacional ¢Qué piensan los millenials mexicanos con el ahorro para el retiro? realizada por la
CONSAR, poco a poco las generaciones mas jévenes se encuentran mas sensibilizadas sobre el tema del retiro ya que ven
a las Afores més como un complemento de su ingreso que como un medio para éste. Asimismo, se reafirman los hallazgos
encontrados en la ENIF, ya que en su mayoria los jovenes afirman que apoyarian econ6micamente a sus padres en la vejez;

sin embargo, no consideran que ellos al llegar a ser personas adultas mayores puedan recibir el mismo apoyo por parte de
sus hijos.

Del total de personas que no cuentan con una afore o cuenta de ahorro para el retiro, el 61% son mujeres, siendo la principal
causa de no contar con este servicio el que no trabajan o nunca han trabajado. En cuanto a las aportaciones voluntarias a las
Afores, de la poblaciéon de 17 a 70 afios que tiene una cuenta de ahorro para el retiro o afore, el 95.1% menciona que no
realiza dichas aportaciones, siendo la principal causa el que no le queda dinero para ahorrar con un 45% de los casos, 30%
desconoce como realizarlas o desconoce sus ventajas y 19% ahorra de otra forma o no le tiene confianza a las afores.

Adicionalmente a esta informacion es necesario considerar para el analisis, las previsiones individuales sobre como plantean
las personas cubrir sus gastos en la vejez, de acuerdo a datos de la ENIF 2018, las dos principales formas con las que las
personas planean cubrir estos gastos son: del dinero que les den sus parejas, hijos u otros familiares y con apoyos del
gobierno para personas adultas mayores. Desde los grupos etarios mas jévenes hasta los mas grandes, mas del 50% de la
poblacién considera que cubrira sus gastos en esta etapa con dinero de su familia, representando este porcentaje para las
mujeres un 68% y para los hombres un 39%. En cuanto a cubrir sus gastos con apoyo de gobierno, desde de poblacion de
18 afios hasta los rangos mas altos, mas del 40% esté planeando cubrir sus gastos por este medio.
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Gréfica 39. Cobertura de gastos en la poblacién adulta
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Fuente: Elaboracién propia con informacién de la ENIF 2018, INEGI-CNBV.
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9.- Utilizacion de programas de apoyo
a) Transferencias sociales en la vejez.

El impacto de los recursos asignados mediante programas sociales pretende incidir en la distribucion del ingreso y en la
reduccion de la pobreza. Como se mencioné en capitulo anterior, la falta de ingresos o la limitada cantidad de recursos
monetarios que las personas adultas mayores disponen en la vejez tienen un impacto directo en la manera de como cubren
sus necesidades basicas. Es por ello que, por necesidad, muchas PAM se vean obligadas a seguir trabajando o requieren del
uso de programas de apoyo del gobierno u organismos/instituciones privadas. De igual manera, este problema causa que
una reduccién en su bienestar auto percibido y que la manera en que interactdan con el entorno que lo rodea se altere.

En las dos ultimas décadas, los paises de América Latina y el Caribe han emprendido diversas estrategias, politicas publicas
y programas sociales que buscan mitigar la pobreza y reducir las desigualdades a lo largo del ciclo de vida3® . Con base en
este objetivo, se han incrementado el nimero de programas de proteccién social no contributivos®” , entre los que se destacan
los programas de transferencias de ingreso, programas de inclusién laboral y productiva, y las pensiones sociales. En el caso
de México, autores como Arzate (2010) mencionan que las politicas y los programas sociales estan principalmente centrados
en la lucha contra la pobreza extrema.

Con base en la informacién de la ENSANUT 2018, se pueden obtener las principales transferencias o apoyos sociales que
reciben las personas adultas mayores de Nuevo Leo6n. Se reportd que el 27.6% de las PAM recibe algun tipo de apoyo, siendo
mayor el porcentaje en las Mujeres (34.3%) que en los Hombres (1 de cada 5). Entre las transferencias sociales que pueden
recibir se encuentran los apoyos monetarios, los relacionados con cuestiones de nutricién, atencion médica, apoyos de
organizaciones de la sociedad civil u organismos no gubernamentales y otro tipo de apoyos no especificados.

También es importante destacar que conforme aumenta la edad, la cantidad de personas adultas mayores que requieren el
apoyo de algun tipo de transferencias sociales aumenta, ya que mientras que en el rango de edad de 60 a 69 afos, solo el
13% declaré recibir algun tipo de apoyo, al llegar a la poblaciéon mas longeva (80 afios y mas), la proporcion alcanza el 58.4%.
De igual manera, se observa que de los 60 a 79 afios, la proporcién de mujeres adultas mayores que reciben transferencias
sociales es en términos de proporcion, casi el doble que el registrado en los hombres; sin embargo, al llegar a los 80 afios, la
diferencia en las proporciones se hace mas pequefia.

Grafica 40. Proporcion de personas adultas mayores que reciben algun tipo de transferencia social en Nuevo
Ledn
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Fuente: Elaboracién propia con informacion de la Encuesta Nacional de Salud y Nutricion (ENSANUT 2018), INEGI-INSP.

36 CEPAL 2016.
37 Tradicionalmente conocidas como “asistencia o apoyo social”.
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Grafica 41. Proporcion de personas adultas mayores que reciben transferencias sociales por grupos de edad
en Nuevo Leon
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Fuente: Elaboracién propia con informacion de la Encuesta Nacional de Salud y Nutricion (ENSANUT 2018), INEGI-INSP.

Los apoyos monetarios que reciben principalmente las personas adultas mayores son los relacionados con apoyos
monetarios, donde cerca de 3 de cada 4 persones que reciben este tipo de apoyo, seguido de apoyos a la alimentacién y
nutricion (3 de cada 10), apoyos no especificados (3.6%) y finalmente, los apoyos relacionados con recibir atencion médica
(1.6%)38 . Por sexo, los apoyos monetarios tienen mayor peso en las mujeres adultas mayores, ya que cerca de 4 de cada 5
recibe este tipo de apoyo mientras que para los hombres representa el 64%. De igual manera, el 32% de las mujeres reporta
gue recibe apoyos alimenticios mientras que en los hombres es el 28%. Por su parte, el 3% de los hombres declara recibir
apoyos de atencién médica, mientras que en las mujeres representa el 1%.

En el rango de 60 a 69 afios se destaca que los apoyos monetarios y los relacionados con la alimentacién y nutricion tienen
una proporcién muy similar, promediando un 47.8% en los dos; los apoyos no especificados representan el 6.7% y la atencién
médica el 1.6%. Para el rango de 70 afios y mas, se mantiene que la principal transferencia social que reciben son apoyos
monetarios, donde mas del 80% de las personas adultas mayores las reciben y el apoyo alimenticio representa en promedio
el 25%.

Grafica 42. Distribucién de transferencias sociales por rangos de edad en Nuevo Ledn (Poblacién total)

o X S
100% & 3 @
o © ©
N~
X 80% X X
() ~ m
g 60% S 5 S ° N
@ o ) 2
© 40% ® . N N
o o ;3 o > © © ©
S 20% 2 R 2 e & S ®
— ) — |_| ol ™ -
0% —_— — —_— (| — — —_—
=) =) 8 3 =) = 8 3 =) = 8 3 = =) 3
T 2 5 2= IS 0 5 o IS o 5 2 @ 0 2
D o) o = = ra) o = c @ o 9 c o
[} c o= ] c o= 7] c = ) c o=
c [} e =5 c [} £ =5 c [] e >3 c [} =5
o 1S c ° 3 o 1< - o3 o 1 - o3 o 1S o3
1S = S Y IS = o Y 1S = © 2 q 1S = Sao
< Q < g T Q <2 [ 2 <32 < < 2
S o Q o 2 o Q o 2 o Q o 2 o o
2 > S 2 > S 2 > S 2 >
o o () o o [J] o o [J) o o
< =1 < g = g < o < < =2
< < < < < < < <
Adultos Mayores 60 a 69 afos 70 a 79 afos 80 afios y més

Fuente: Elaboracion propia con informacion de la Encuesta Nacional de Salud y Nutricion (ENSANUT 2018), INEGI-INSP.

38 Los porcentajes no suman el 100% debido a que pueden recibir distintos tipos de transferencias sociales.
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Grafica 43. Distribucion de transferencias sociales por rangos de edad en Nuevo Ledn (Hombres)
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Fuente: Elaboracién propia con informacion de la Encuesta Nacional de Salud y Nutricion (ENSANUT 2018), INEGI-INSP.
Grafica 44. Distribucidn de transferencias sociales por rangos de edad en Nuevo Le6n (Mujeres)
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Fuente: Elaboracién propia con informacion de la Encuesta Nacional de Salud y Nutricion (ENSANUT 2018), INEGI-INSP.
b) Apoyos monetarios

En la seccion previa se menciond que alrededor del 31% de las personas adultas mayores en Nuevo Ledn tienen acceso a
una pension contributiva; esto implica que una gran proporcién de las PAM carece de pension o jubilacion o bien percibe una
pension insuficiente para vivir de manera auténoma, por lo que surge la necesidad de recibir apoyos por parte del gobierno,
organizaciones de la sociedad civil, organismos no gubernamentales o mediante el apoyo informal®® . El soporte econémico
que brindan algunas instituciones, la familia y los amigos son de vital importancia para superar las multiples dificultades que
se presentan en las edades avanzadas (Madrigal, 2010).

39 El apoyo informal lo componen los apoyos que recibe la persona adulta mayor por parte de familiares, amigos o conocidos
cercanos.
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El principal apoyo monetario que reciben las personas adultas mayores en Nuevo Ledn es la del Programa de 70 y mas*°,
donde el 47.3% recibe este apoyo. El Programa 70 y mas consistieron en otorgar transferencias monetarias para mejorar el
ingreso de las personas adultas mayores que cuentan con 70 afios o0 mas de vida y que no cuentan con una pension
contributiva, ni estan afiliados a una institucién de seguridad social.#* Asi mismo, los apoyos del Programa PROSPERA para
personas adultas mayores y otros apoyos monetarios representan una proporcion muy similar, promediando un 26.3%. Por
sexo, el apoyo monetario del Programa 70 y mas es el que mayor porcentaje representa; sin embargo, para los hombres el
programa de PROSPERA tiene mayor impacto que en las mujeres (30% y 24%, respectivamente), mientras que, para mujeres,
los apoyos monetarios de otras fuentes adquieren mayor importancia comparado con los hombres (29% y 22%,
respectivamente).

Grafica 45. Distribucidon de apoyos monetarios en las personas adultas mayores de Nuevo Ledn

OTotal @Hombres OMujeres

S S 8
60% ® o 5
N~ ©
50% ~ M ¥
< o\c < o\o
® 40% 5 e S & < &
g 0 ~ o N N <
£ 30% N & N
S 20%
o
10%
0%
PROSPERA PAM Programa 70y mas Otro tipo de apoyos monetarios

Fuente: Elaboracioén propia con informacion de la Encuesta Nacional de Salud y Nutricion (ENSANUT 2018), INEGI-INSP.

¢) Apoyos alimentarios y nutricionales.

El objetivo de una adecuada alimentacién en las personas adultas mayores es mantener un éptimo estado de salud, que
permita cubrir las necesidades nutricionales para evitar deficiencias, mantener el adecuado peso corporal, retardar la
ocurrencia o progresién de enfermedades relacionadas con nutricién y evitar la ingesta excesiva de algunos nutrientes. Los
propositos de la orientacién de la alimentacién del adulto mayor estan enfocados a cubrir las necesidades nutricionales para
evitar deficiencias, mantener el adecuado peso corporal, retardar la ocurrencia o progresion de enfermedades relacionadas
con nutricién y evitar la ingesta excesiva de algunos nutrientes. (OPS)

Las transferencias sociales de alimentos tienen como objetivo principal contribuir a la seguridad alimentaria de las personas
adultos mayores que se encuentren en riesgo o condiciones de vulnerabilidad. El principal apoyo alimenticio que reciben las
PAM de Nuevo Ledn es por parte del DIF mediante despensas (47%), seguido del apoyo con Leche de Liconsa o de la
Conasupo (24.4%) y en pensiones alimenticias para PAM (22.6%). De igual manera, el apoyo de suplemento vitaminicos y
de minerales representa el 6.7%, el 5.8% recibe despensas de otras organizaciones y el 3% hace uso de comedores populares
para recibir comida. Por sexo, las despensas provenientes del DIF y el apoyo de Leche Liconsa o de la Conasupo se
mantienen como las transferencias sociales predominantes; sin embargo, las pensiones alimenticias tienen mayor impacto en
las mujeres adultas mayores, ya que duplican en proporcion a lo registrado en los hombres (27.5% y 11.6%, respectivamente).
De igual manera, en las despensas provenientes de otras organizaciones se observa que son solo las mujeres las que
acceden a este tipo de apoyo (8.4%). Por su parte, los hombres reciben mayor apoyos en cuestion de suplementos vitaminicos

40 El Programa 70 y mas estuvo activo de 2007 a 2018, posteriormente fue reemplazado por el programa “Pensién para el
Bienestar de los Adultos Mayores” a partir del afio 2019.

41 De acuerdo con las reglas de operacion del Programa para 2018, el apoyo que otorgaba la Secretaria de Desarrollo Social
(SEDESOL) era de $580 pesos mensuales.
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y de minerales comparado con las mujeres (14.3% y 3.3%, respectivamente) y en poder obtener comida en comedores
populares (Hombres: 7%; Mujeres: 1.2%).

Grafica 46. Distribuciéon de apoyos alimenticios en las personas adultas mayores de Nuevo Ledn

OTotal OHombres OMujeres

=J
N =
60% S ¢ 9
~ & 0%
< 6 ¥
0,
50% Q —
S s
o 40% ° i) X 2 X
& % ~ S &
A o : <
£ 30% N o IR g
o NX ™
P )
S 20% - © X S s 3
. - 2 o @ 2 2 N 8
10% 5 X ® S o~ ] © ™
] ° |_|
0% -
Pensién alimenticia Leche Despensas DIF  Despensas de otras Comida en Suplementos de
Liconsa/Conasupo organizaciones comedores vitaminas y
populares minerales

Fuente: Elaboracion propia con informacién de la Encuesta Nacional de Salud y Nutricion (ENSANUT 2018), INEGI-INSP.
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Anexo
Tabla Al. Principales causas de AVAD en el afio 1990
Lug 60 a 65a 70a 75a
Causa Causa Causa Causa Causa 80+
ar 64 69 74 79
1 Enfermedad isquémica del corazén 15.4% Enfermedad isquémica del corazén 16.8% Enfermedad isquémica del corazén 17.0% Enfermedad isquémica del corazén 18.0% Enfermedad isquémica del corazén 15/;4
2 Diabetes mellitus 14.4% Diabetes mellitus 13.5% Diabetes mellitus 11.9% Diabetes mellitus 9.9% Enfermedad de Alzheimer y otras demencias 9%:5
3 Derrame cerebral 5.2% Derrame cerebral 6.0% Derrame cerebral 6.8% Derrame cerebral 7.6% Derrame cerebral 8%3'
4 Er';ﬁfsy otras enfermedades hepaticas 4.2% Enfermedad pulmonar obstructiva crénica 4.6% Enfermedad pulmonar obstructiva crénica 5.8% Enfermedad pulmonar obstructiva crénica 6.8% Enfermedad pulmonar obstructiva crénica 7%?
5 Enfermedad renal crénica 4.0% Cancer traqueal, bronquial y pulmonar 4.1% Enfermedad renal crénica 4.1% Enfermedad de Alzheimer y otras demencias 4.8% Diabetes mellitus 6%5
6 Enfermedad pulmonar obstructiva crénica 3.8% Enfermedad renal crénica 4.0% Caéncer traqueal, bronquial y pulmonar 3.7% Enfermedad renal crénica 3.8% Enfermedad renal crénica 3%?
7 Céncer traqueal, bronquial y pulmonar 3.7% Sr'g;ﬂi':sy otras enfermedades hepaticas 3.3% Enfermedad de Alzheimer y otras demencias 2.5% Cancer traqueal, bronquial y pulmonar 3.0% Infecciones respiratorias inferiores 3%?
8 Infecciones respiratorias inferiores 2.0% Infecciones respiratorias inferiores 2.0% Cirrosis y otras enfermedades hepaticas crénicas. 2.5% Infecciones respiratorias inferiores 2.8% Ceguera y discapacidad visual ZU/S
9 Tuberculosis 1.9% Ceguera y discapacidad visual 1.8% Infecciones respiratorias inferiores 2.4% Ceguera y discapacidad visual 2.2% Pérdida auditiva relacionada con la edad y otras zuﬁ
10 Lumbalgia 1.8% Tuberculosis 1.8% Ceguera y discapacidad visual 2.1% Cirrosis y otras enfermedades hepéticas crénicas. 2.1% Caidas 2%3'
11 Ceguera y discapacidad visual 1.7% Trastornos orales 1.7% Pérdida auditiva relacionada con la edad y otras 1.9% Pérdida auditiva relacionada con la edad y otras 2.0% Enfermedad cardiaca hipertensiva 1%?
12 Trastornos orales 1.7% Pérdida auditiva relacionada con la edad y otras 1.6% Trastornos orales 1.7% Caidas 1.9% Cancer traqueal, bronquial y pulmonar :lu/s
13 Caidas 1.6% Caidas 1.6% Caidas 1.5% Enfermedad cardiaca hipertensiva 1.5% Fibrilacién auricular y aleteo 1%5
14 Pérdida auditiva relacionada con la edad y otras 1.5% Lumbalgia 1.5% Tuberculosis 1.5% Tuberculosis 1.5% f:::gr?i?:sy otras enfermedades hepaticas 1%?
15 Lesiones viales 1.3% Céncer de estbmago 1.4% Lumbalgia 1.4% Cancer de prostata 1.4% Enfermedades diarreicas 1%3
16 Cancer de mama 1.3% Enfermedad de Alzheimer y otras demencias 1.3% Cancer de estémago 1.3% Trastornos orales 1.3% Enfermedades del sistema digestivo superior 1%2
17 Cancer de estémago 1.2% Lesiones viales 1.1% Enfermedad cardiaca hipertensiva 1.2% Lumbalgia 1.3% Cancer de prostata 1%2
18 Trastornos depresivos 1.2% Céncer de higado 1.1% Cancer de prostata 1.2% Céancer de estémago 1.2% Tuberculosis 1%3'
19 Otros trastornos musculo esqueléticos 1.1% Enfermedades del sistema digestivo superior 1.0% Enfermedades del sistema digestivo superior 1.1% Enfermedades del sistema digestivo superior 1.1% Lumbalgia 1%3'
. Otras enfermedades cardiovasculares y Otras enfermedades cardiovasculares y 1.0
9 9 9 9
20 Trastornos de dolor de cabeza. 1.1% Enfermedad cardiaca hipertensiva 1.0% Girculatorias. 1.0% Girculatorias. 1.0% Trastornos orales %
st‘ Otras causas 29.7% | Ofras causas 29.1% | Ofras causas 27.3% | Oftras causas 24.7% | Oftras causas 21,;2

Fuente: Global Burden of Disease (GBD 1990)

Madrid 207 col. Mirador, 64070 Monterrey, Nuevo Leb6n. | Tel. 81 2723 0979 Y 82

@IEPAMNUEVOLEON @ OO




N L il

% 1IEPAM

INSTITUTO ESTATAL DE LAS
FPERSONAS ADULTAS MAYORES

—/

EL GOBIERNO DEL

| NUEVO

NUEVO LEON

Anexo
Tabla A2. Principales causas de AVAD en el afio 2000
L:rg Causa Ggf Causa 6659::\ Causa 7;)4::\ Causa 7759a Causa 80+
1 Enfermedad isquémica del corazén 1;;3 Enfermedad isquémica del corazén 105/1;4 Enfermedad isquémica del corazén 1,?/;5 Enfermedad isquémica del corazén 13/;0 Enfermedad isquémica del corazén 1;8/;0
2 Diabetes mellitus 13};0 Diabetes mellitus 13/1;1 Diabetes mellitus 13};2 Diabetes mellitus 9.7% Enfermedad de Alzheimer y otras demencias 10[27
3 Enfermedad renal crénica 9% Enfermedad renal crénica 7.5% Enfermedad renal crénica 6.6% Derrame cerebral 7.2% Enfermedad pulmonar obstructiva crénica BQ/S
4 S;-ﬁ:gsy otras enfermedades hepaticas 5.1% Derrame cerebral 5.6% Derrame cerebral 6.5% Enfermedad pulmonar obstructiva crénica 6.9% Derrame cerebral 70/;5
5 Derrame cerebral 4.7% Enfermedad pulmonar obstructiva crénica 4.5% Enfermedad pulmonar obstructiva crénica 5.8% Enfermedad renal crénica 5.6% Diabetes mellitus ?,/Z
6 Enfermedad pulmonar obstructiva crénica 3.7% Sr';';ﬁi';sy otras enfermedades hepaticas 4.3% Cancer traqueal, bronquial y pulmonar 3.7% Enfermedad de Alzheimer y otras demencias 4.9% Enfermedad renal crénica t/z
7 Cancer traqueal, bronquial y pulmonar 3.2% Cancer traqueal, bronquial y pulmonar 3.4% g'gﬁ:z:sy otras enfermedades hepéticas 3.2% Cancer traqueal, bronquial y pulmonar 2.9% Infecciones respiratorias inferiores 30/?
8 Lumbalgia 1.9% Ceguera y discapacidad visual 1.9% Enfermedad de Alzheimer y otras demencias 2.5% ccr'gr?é:sy otras enfermedades hepaticas 2.6% Ceguera y discapacidad visual 2%7
9 Ceguera y discapacidad visual 1.8% Pérdida auditiva relacionada con la edad y otras 1.8% Ceguera y discapacidad visual 2.1% Ceguera y discapacidad visual 2.3% Pérdida auditiva relacionada con la edad y otras 2%7
10 Trastornos orales 1.7% Trastornos orales 1.7% Pérdida auditiva relacionada con la edad y otras 2.0% Pérdida auditiva relacionada con la edad y otras 2.2% Enfermedad cardiaca hipertensiva J;,/Z
11 Pérdida auditiva relacionada con la edad y otras 1.7% Infecciones respiratorias inferiores 1.6% Infecciones respiratorias inferiores 1.9% Infecciones respiratorias inferiores 2.2% Caidas J{,/Z
12 Infecciones respiratorias inferiores 1.5% Lumbalgia 1.6% Trastornos orales 1.6% Cancer de préstata 1.6% Fibrilacién auricular y aleteo J{,/Z
13 Trastornos depresivos 1.5% Enfermedad de Alzheimer y otras demencias 1.3% Lumbalgia 1.4% Caidas 1.4% S;'::iiy otras enfermedades hepaticas J{,/f
14 Otros trastornos musculo esqueléticos 1.4% Trastornos depresivos 1.2% Céncer de prostata 1.4% Trastornos orales 1.4% Cancer traqueal, bronquial y pulmonar J;,/f
15 Céancer de mama 1.3% Caidas 1.2% Cancer de estbmago 1.2% Lumbalgia 1.3% Cancer de prostata J;/:
16 Trastornos de dolor de cabeza. 1.2% Cancer de estémago 1.1% Caidas 1.1% Enfermedad cardiaca hipertensiva 1.3% Enfermedades del sistema digestivo superior ],;/S
17 Caidas 1.2% Céncer de higado 1.1% Cancer de higado 1.1% Enfermedades del sistema digestivo superior 1.2% enfermedad de Parkinson ]'.%2
18 Cancer de colon y recto 1.0% Cancer de pancreas 1.1% Enfermedades del sistema digestivo superior 1.1% Cancer de estomago 1.1% Lumbalgia ]'.%1
19 Céncer de pancreas 1.0% Caéncer de colon y recto 1.0% Enfermedad cardiaca hipertensiva 1.1% Cancer de higado 1.1% Trastornos orales ]'.%1
20 Lesiones viales 1.0% Céancer de mama 1.0% Cancer de colon y recto 1.0% Fibrilacion auricular y aleteo 1.1% Cancer de estbmago [,)3/3
R:zs Otras causas 29,;2 Otras causas 29;; Otras causas 273/:}) Otras causas 24;/90 Otras causas ZO;/SO

Madrid 207 col.

Fuente: Global Burden of Disease (GBD 2000)
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Tabla A3. Principales causas de AVAD en el afio 2010
Lug 60 a 65a 70a 75a
ar Causa 64 Causa 69 Causa 74 Causa 79 Causa 80+
Lo . 13.6 o . 14.3 : P . 15.5 : P . 15.9 . . ‘ 17.6
1 Enfermedad isquémica del corazén % Enfermedad isquémica del corazén % Enfermedad isquémica del corazén % Enfermedad isquémica del corazén % Enfermedad isquémica del corazén %
2 Diabetes mellitus 1“2/;0 Diabetes mellitus 1,;;8 Diabetes mellitus 13};0 Diabetes mellitus 10[20 Enfermedad de Alzheimer y otras demencias 101}; 0
3 Enfermedad renal crénica 1&5 Enfermedad renal crénica 100/1;3 Enfermedad renal crénica 9.2% Enfermedad renal crénica 7.4% Diabetes mellitus 70/:
4 S;-ﬁ:gsy otras enfermedades hepaticas 5.1% Derrame cerebral 4.6% Derrame cerebral 5.6% Derrame cerebral 6.3% Enfermedad pulmonar obstructiva crénica ?%9
5 Derrame cerebral 4.1% Séﬁzfsy otras enfermedades hepaticas 4.4% Enfermedad pulmonar obstructiva crénica 5.1% Enfermedad pulmonar obstructiva crénica 5.8% Derrame cerebral ?,/Z
6 Enfermedad pulmonar obstructiva crénica 3.1% Enfermedad pulmonar obstructiva crénica 4.0% g';ﬁ:':sy otras enfermedades hepaticas 3.6% Enfermedad de Alzheimer y otras demencias 5.0% Enfermedad renal crénica 5%7
7 Cancer traqueal, bronquial y pulmonar 2.1% Céncer traqueal, bronquial y pulmonar 2.5% Céncer traqueal, bronquial y pulmonar 2.7% f::rlgr?izfsy otras enfermedades hepaticas 2.9% Infecciones respiratorias inferiores 3%2
8 Lumbalgia 1.9% Ceguera y discapacidad visual 2.0% Enfermedad de Alzheimer y otras demencias 2.6% Infecciones respiratorias inferiores 2.5% Pérdida auditiva relacionada con la edad y otras Z%B
9 Trastornos orales 1.9% Infecciones respiratorias inferiores 1.9% Infecciones respiratorias inferiores 2.1% Ceguera y discapacidad visual 2.4% Ceguera y discapacidad visual Z%B
10 Ceguera y discapacidad visual 1.8% Pérdida auditiva relacionada con la edad y otras 1.8% Ceguera y discapacidad visual 2.1% Pérdida auditiva relacionada con la edad y otras 2.4% Caidas 2%1
11 Pérdida auditiva relacionada con la edad y otras 1.7% Trastornos orales 1.8% Pérdida auditiva relacionada con la edad y otras 2.0% Céncer traqueal, bronquial y pulmonar 2.2% Fibrilacién auricular y aleteo J{,/Z
12 Infecciones respiratorias inferiores 1.7% Lumbalgia 1.6% Trastornos orales 1.6% Caidas 1.7% Enfermedad cardiaca hipertensiva J;,/Z
13 Trastornos depresivos 1.5% Enfermedad de Alzheimer y otras demencias 1.4% Cancer de préstata 1.4% Cancer de préstata 1.6% ggﬁz':sy otras enfermedades hepaticas J{,/Z
14 Céncer de mama 1.5% Caidas 1.3% Lumbalgia 1.4% Trastornos orales 1.5% Céncer de préstata J{,/f’
15 Otros trastornos musculo esqueléticos 1.4% Cancer de colon y recto 1.3% Caidas 1.3% Lumbalgia 1.4% Cancer traqueal, bronquial y pulmonar J,;/:
16 Cancer de colon y recto 1.4% Trastornos depresivos 1.2% Cancer de colon y recto 1.3% Enfermedad cardiaca hipertensiva 1.2% enfermedad de Parkinson ],;/ﬂz
17 Caidas 1.4% Céncer de higado 1.1% Enfermedad cardiaca hipertensiva 1.0% Cancer de colon y recto 1.2% Trastornos orales ]'.%1
18 Lesiones viales 1.4% Lesiones viales 1.1% Cancer de higado 1.0% Fibrilacion auricular y aleteo 1.1% Lumbalgia ]'.%1
19 Trastornos de dolor de cabeza. 1.3% Cancer de mama 1.1% Trastornos depresivos 1.0% enfermedad de Parkinson 1.1% Enfermedades del sistema digestivo superior ],;/S
20 Dolor de cuello 1.1% Cancer de prostata 1.0% Cancer de pancreas 1.0% Enfermedades del sistema digestivo superior 1.0% Cancer de colon y recto [,))/3
Res 29.8 29.6 27.4 25.3 20.5
o Otras causas o | Otrascausas o | Otrascausas 9 | Otrascausas o | Otras causas %

Madrid 207 col.

Fuente: Global Burden of Disease (GBD 2010)
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Anexo
Tabla A4. Principales causas de AVAD en el afio 2017
L;Jrg Causa Gg 4a Causa 6659::\ Causa 7;) 4a Causa 7759a Causa 80+
1 Enfermedad isquémica del corazén 13};0 Enfermedad isquémica del corazén 1;;9 Enfermedad isquémica del corazén 1,)4/;4 Enfermedad isquémica del corazén 105/;6 Enfermedad isquémica del corazén 107/;5
2 Diabetes mellitus 13/;6 Diabetes mellitus 13/1;3 Diabetes mellitus 13};7 Diabetes mellitus 10[24 Enfermedad de Alzheimer y otras demencias 101}; 0
3 Enfermedad renal crénica .9% Enfermedad renal crénica 9.8% Enfermedad renal crénica 9.0% Enfermedad renal crénica 7.7% Diabetes mellitus 70/?
4 Er';ﬁfsy otras enfermedades hepaticas 4.7% Derrame cerebral 4.5% Derrame cerebral 5.2% Derrame cerebral 6.0% Enfermedad pulmonar obstructiva crénica ?,/f
5 Derrame cerebral 4.1% g';ﬁz:sy otras enfermedades hepéticas 4.2% Enfermedad pulmonar obstructiva crénica 4.5% Enfermedad pulmonar obstructiva crénica 5.2% Derrame cerebral ?,/3
6 Enfermedad pulmonar obstructiva crénica 2.8% Enfermedad pulmonar obstructiva crénica 3.5% f::rlgﬁ?:sy otras enfermedades hepaticas 3.4% Enfermedad de Alzheimer y otras demencias 5.2% Enfermedad renal crénica 5%9
7 Lumbalgia 2.1% Cancer traqueal, bronquial y pulmonar 2.1% Enfermedad de Alzheimer y otras demencias 2.7% f::rlgr?é:sy otras enfermedades hepaticas 2.7% Infecciones respiratorias inferiores 3%2
8 Trastornos orales 2.0% Ceguera y discapacidad visual 2.1% Ceguera y discapacidad visual 2.3% Pérdida auditiva relacionada con la edad y otras 2.6% Pérdida auditiva relacionada con la edad y otras 30/?
9 Ceguera y discapacidad visual 2.0% Trastornos orales 2.0% Cancer traqueal, bronquial y pulmonar 2.3% Ceguera y discapacidad visual 2.5% Ceguera y discapacidad visual 2%9
10 Céncer traqueal, bronquial y pulmonar 1.9% Pérdida auditiva relacionada con la edad y otras 2.0% Pérdida auditiva relacionada con la edad y otras 2.3% Infecciones respiratorias inferiores 2.5% Caidas 2%2
11 Pérdida auditiva relacionada con la edad y otras 1.8% Infecciones respiratorias inferiores 1.9% Infecciones respiratorias inferiores 2.2% Cancer traqueal, bronquial y pulmonar 2.0% Fibrilacién auricular y aleteo J{,/Z
12 Infecciones respiratorias inferiores 1.8% Lumbalgia 1.8% Trastornos orales 1.9% Caidas 1.7% Enfermedad cardiaca hipertensiva J;,/Z
13 Otros trastornos musculo esqueléticos 1.6% Cancer de colon y recto 1.5% Lumbalgia 1.6% Trastornos orales 1.7% ggﬁz':sy otras enfermedades hepaticas J{,/f
14 Trastornos depresivos 1.6% Enfermedad de Alzheimer y otras demencias 1.4% Cancer de colon y recto 1.4% Céncer de prostata 1.5% Cancer de prostata J{,/S
15 Céncer de mama 1.5% Caidas 1.3% Caidas 1.4% Lumbalgia 1.5% Céncer traqueal, bronquial y pulmonar J;/u?’
16 Cancer de colon y recto 1.4% Trastornos depresivos 1.2% Cancer de prostata 1.3% Cancer de colon y recto 1.3% Trastornos orales ],;/ﬂz
17 Trastornos de dolor de cabeza. 1.4% Cancer de mama 1.2% Trastornos depresivos 1.1% Enfermedad cardiaca hipertensiva 1.3% enfermedad de Parkinson ],;/ﬂz
18 Lesiones viales 1.4% Dolor de cuello 1.1% Enfermedad cardiaca hipertensiva 1.0% Fibrilacion auricular y aleteo 1.2% Lumbalgia ],;/ﬂz
19 Caidas 1.3% Lesiones viales 1.1% Dolor de cuello 1.0% enfermedad de Parkinson 1.1% Cancer de colon y recto ],;/S
20 Dolor de cuello 1.1% Otros trastornos musculo esqueléticos 1.1% Cancer de higado 1.0% Cancer de higado 1.0% Enfermedades del sistema digestivo superior [,))‘/3
R:gs Otras causas 30,;/:‘[) Otras causas 305/00 Otras causas 28&2 Otras causas 25;/40 Otras causas ZOQ/SO

Fuente: Global Burden of Disease (GBD 2017)
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