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Introduccion

El envejecimiento poblacional y la transicion demografica representan uno de los mayores retos para
las sociedades y los sistemas de salud. Si bien es un fenédmeno global, presenta particularidades

hacia dentro de los paises, los estados y los individuos.

En la etapa de la vejez, se viven las consecuencias de las condiciones de vida de las etapas
anteriores, con frecuencia, se acompafia de una importante carga de enfermedad y sus
consecuencias asi como pérdidas sociales y econdmicas. Muchas de estas circunstancias pudieran
haberse prevenido y lograr una mejor calidad de vida con acciones que deben iniciar en décadas
previas a la vejez. Son necesarias dos perspectivas para entender el envejecimiento poblacional e
individual y generar respuestas eficientes: la perspectiva del ciclo de vida y la perspectiva del

bienestar de las personas.

Saber que puede envejecerse sana 0 activamente, es una premisa fundamental. Envejecer y
enfermar son procesos distintos. Envejecer activamente implica también la prevision del status social
y econdmico. De ahi la pertinencia de pensar en el bienestar de las personas como la meta a
conseguir y no sélo la mejora en la salud. Una meta tan amplia obliga a la interaccion de diferentes
sectores e instituciones y puede ser, precisamente, un hilo conductor o unificador. Es necesario tener
en cuenta que en la etapa de la vejez se suman los efectos de las condiciones de vida anteriores para

generar lineas de investigacion y atencion pertinentes.

Es importante disminuir la carga de enfermedad en la poblacion que envejece; mantener la salud y el
bienestar es alin mas importante. Esto obliga a estudiar y entender el proceso de envejecimiento de

mejor manera, a la planificacion pertinente y a la generacion de nuevos modelos de atencion.

En el marco de la Salud Publica, a partir de la revision de la evidencia cientifica y del trabajo en una
comunidad de la Delegacion Magdalena Contreras, se hace la propuesta de un modelo de atencién

integral para la promocion el envejecimiento activo.

Se realizé un diagnéstico sobre la poblacion de 60 afios o mas y los determinantes de su condicion
de vida con el objetivo de identificar los aspectos relevantes individuales, de la comunidad y por parte
del sistema de salud para identificar areas de oportunidad en la promocion del envejecimiento activo.
Se gener6 un indice de envejecimiento activo para medir la calidad del proceso en la poblacion y que
permitiera a la vez, establecer metas. Finalmente, se analizaron los elementos que pudieran dar

respuesta a un modelo adecuado de promocion para la poblacién a partir de 50 afios de edad.



El documento principal trata de la ejecucién del proyecto. El modelo integral de promocion del
envejecimiento activo, producto del proyecto se integra en los anexos. Otro mas es la
implementacion de las etapas iniciales del modelo en la comunidad de Ampliacion Lomas de San

Bernabé.

El modelo representa una propuesta de planeacién y es necesaria mayor investigacion en poblacién
mexicana respecto del proceso de envejecimiento, del envejecimiento activo y los modelos de

atencion.



Antecedentes

El envejecimiento poblacional es un fendmeno mundial, inici6 hace cientos de afios en los paises
desarrollados y hace solo unas décadas en los paises en desarrollo. En los dltimos, a un ritmo muy
acelerado que obliga a generar una respuesta eficiente en el corto plazo para atender las
necesidades de los ancianos (Fig.1). En 2020, el 70% de ellos estar4 en los paises de mediano y
bajo ingreso; tendran también las mayores tasas de discapacidad y mortalidad (1). Muy
probablemente porque actualmente, el 80% de las enfermedades crénicas no transmisibles (ECNT)

se concentra en estos pal'ses.

Figura 1. Velocidad de envejecimiento poblacional. Tiempo necesariopara que

la poblacion de 65 afio 0 mas aumente del 7% al 14%
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Source: Kinsella K, He W. An oging world: 2008 Washington, DC: Mational Institute on Aging and US Census Bureau, 2005.

Tomado de: World Health Organization-NIH (1)

En México, esta poblacion aumenta a una tasa de 3.6 % anual y alcanzara un promedio de 4.6% en
la tercera década de este siglo ocasionando que de 8 millones de personas mayores que habia en
2002, llegue a 22.2 millones en 2030 y 36.2 millones en 2050 encontrando el mayor aumento entre
2020 y 2050 (Fig. 2) (2).



Figura 2. Poblaciéon mexicana por grupo de edad, 2002 y 2050
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Toamdo de: CONAPO (2004). Proyecciones de poblacién 2000-2050 (3,4)

Esta poblacion requerira de diferentes servicios relacionados con la salud, con el soporte econémico
y social, con un medio ambiente mas seguro y con una cultura que les permita mantener la
independencia en todos los aspectos. Para satisfacer tal demanda, es necesario mejorar o crear
servicios especificos.

El envejecimiento es un proceso universal que se manifiesta de diferente manera en las personas y
las poblaciones. La esperanza de vida y las condiciones de envejecer son muy distintas en las
diversas regiones del pais: en el afio 2010, la esperanza de vida en la Ciudad de México, era de 76.3
afios y en Chiapas de 74.4 afos. Igualmente, el género marca diferencias. La esperanza de vida
para hombres era de 73.8 afios y para las mujeres de 78.8 en la Ciudad de México y, 72.1 afios para
hombres y 76.7 afios para las mujeres en Chiapas. Actualmente, la esperanza de vida es de 75.7
afios a nivel nacional (5). La respuesta eficiente serd mejor si toma en cuenta las diferencias entre las
poblaciones, pero implica un reto mayor para cualquier sistema de salud y de soporte social.

La transicibn demografica en México se acompafia de una transicion epidemiolégica. La distribucién
de las enfermedades en el pais se caracteriza por la persistencia de enfermedades infecciosas y el
aumento en la prevalencia e incidencia de las enfermedades crénicas no transmisibles (ECNT) y sus
consecuencias ocasionando una merma importante en la calidad de vida de las personas,

disminuyendo los afios de vida saludables y generando un alto costo para su atencion en las familias
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y en el sistema de salud. También los factores de riesgo como obesidad, hipercolesterolemia, poca
actividad fisica y tabaquismo, tienen una alta prevalencia (Fig. 3) (6,7,8,9,10).

Figura 3. Factores de riesgo por grupo de edad en seis paises: CIRCA 2009
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Tomado de: World Health Organization-NIH (1)

Con respecto del promedio de la region del continente americano, México muestra cifras mayores
para ECNT, factores de riesgo y afios de vida saludables perdidos (Fig. 4y 5) (7,8).

Figura 4. Distribucién de afios de vida perdidos por causa, México y la Region de América
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Figura 5. Factores de riesgo en adultos en México y la Regiéon de América
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En los cuadros | y Il se muestran las causas de mortalidad en México para la poblacién de 15 a 64
afos y para la poblacion de 65 afios y mas, en 2008. En ellas se evidencia la carga de enfermedad

gue representan las ECNT.

Cuadro I. Principales causas de mortalidad en edad productiva (de 15 a 64 afios), 2008.
Nacional, México

Orden Clave CIE 10a. Rev. Descripcion Defunciones Tasa '/ %
AQ00-Y98 Total 202 670 292.1 100.0
E10-E14 Diabetes mellitus 29 554 42.6 14.6

Cirrosis y otras enfermedades
K70, K72.1, K73, K74, K76 cronicas del higado 18 086 26.1 8.9
Enfermedades isquémicas del
120-125 corazon 14 968 21.6 7.4
4 2/ Accidentes de tréafico de vehiculo de
motor 13314 19.2 6.6
5 X85-Y09, Y87.1 Agresiones (homicidios) 12 689 18.3 6.3
6 160-169 Enfermedad cerebrovascular 7 054 10.2 35
7 B20-B24 VIH/SIDA 4961 7.2 24
8 NOO-N19 Nefritis y nefrosis 4749 6.8 2.3
9 Lesiones autoinfligidas
X60-X84, Y87.0 intencionalmente (suicidios) 4089 59 2.0
10 110-115 Enfermedades hipertensivas 3363 4.8 1.7

!/ Tasa por 100,000 habitantes No se incluyen defunciones de residentes en el extranjero

2/V02-V04 (.1, .9), V09.2-V09.3, V09.9, V12-V14 (.3-.9), V19.4-V19.6, V20-V28 (.3-.9), V29-V79 (.4-.9), V80.3-V80.5, V81.1,
Vv82.1, V83-V86(.0-.3), V87.0-V87.8, V89.2, V89.9 , Y85.0

Las principales causas de mortalidad estan basadas en la lista GBD de 165

Fuente: Secretaria de Salud/Direccion General de Informacion en Salud. Elaborado a partir de la base de datos de
defunciones 1979-2008 INEGI/SS y de las Proyecciones de la Poblacion de México 2005 - 2050, y proyeccién retrospectiva
1990-2004. CONAPO 2006
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Cuadro Il. Principales causas de mortalidad en edad pos-productiva (65 afios y mas), 2008. Nacional, México

Orden Clave CIE 10a. Rev. Descripcién Defunciones Tasa '/ %
A00-Y98 Total 292 027 4,880.2  100.0
1 E10-E14 Diabetes mellitus 37 509 626.8 12.8
2 120-125 Enfermedades isquémicas del corazon 37 380 624.7 12.8
3 160-169 Enfermedad cerebrovascular 20 327 339.7 7.0
4 J40-344, J67 Enfermedad pulmonar obstructiva crénica 16 514 276.0 5.7
5 110-115 Enfermedades hipertensivas 9521 159.1 3.3
6 K70, K72.1, K73, K74, CIH’O’SIS y otras enfermedades cronicas 8 966 149.8 31
K76 del higado
7 J10-J18, J20-J22 Infecciones respiratorias agudas bajas 8161 136.4 28
8 NOO-N19 Nefritis y nefrosis 6 323 105.7 2.2
9 E40-E46 Desnutricién calérico protéica 6 136 102.5 2.1
) Tumor maligno de traquea, bronquios y
10 C33-C34 pulmén 4 653 77.8 1.6

'/ Tasa por 100,000 habitantes No se incluyen defunciones de residentes en

el extranjero

Las principales causas de mortalidad estan basadas en la lista GBD de 165

Fuente: Secretaria de Salud/Direccién General de Informacién en Salud. Elaborado a partir de la base de datos de
defunciones 1979-2008 INEGI/SS y de las Proyecciones de la Poblacion de México 2005 - 2050, y proyeccién retrospectiva
1990-2004. CONAPO 2006

El impaéto de la comorbilidad en los ancianos se refleja ademés en pérdida de la funcionalidad que
inicialmente se manifiesta en necesidad de ayuda para las actividades instrumentadas de la vida
como hacerse cargo de su dinero, ir de compras o utilizar el transporte publico; y posteriormente para
las actividades bésicas de la vida diaria como vestirse, bafiarse o comer (12,13). Ademas, la
dependencia es un factor de riesgo para que los ancianos sean objeto de maltrato. En México, una
de cada tres personas mayores de 60 afios es dependiente en al menos, una actividad

instrumentada. Situacién que se agrava conforme avanza la edad (12). Cuadro 1l

Existen otros determinantes de gran impacto en la calidad de vida de los ancianos que no se
identifican y por tanto, no se documentan ni se tratan en el sistema de salud como son los sindromes
geriatricos, las demencias, el riesgo nutricional, el aislamiento social, el maltrato, entre otros (14,15).
Los determinantes sociales y el medio ambiente juegan un papel fundamental, por mencionar algunos
tenemos que la brecha entre el acceso a la salud y el bajo nivel socioeconémico, se acentia al paso
del tiempo; que a mayor nivel escolar, mejor calidad de vida en la vejez; y que el medio ambiente
propicio —transporte, vialidad, alumbrado, seguridad- favorece la integracion social de las personas a
su comunidad (16, 17,18). Fig. 6
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Cuadro lll. Poblacion segun condicién de discapacidad, tipo y nimero de limitaciones por grupo de edad, 2012

Con limitacion en la actividad

Distribucién porcentual por tipo de limitacién' Numero de Sin
Grupo Poblacion Total Caminar  Ver"  Escucha Hablar  Atender Poner Mental  discapacidade  limitaci6 N
deedad total (>=1) o r o el atencién s nen E
moverse comun cuidado o actividad

i- personal aprender 12 mas

carse
50-59 9.270.875 8.9 5.4 2.8 0.4 0.7 0.3 0.2 0.4 7.9 1.0 90.6 0.5
60-69 5.671.605 16.7 1.4 4.9 0.5 1.7 0.6 0.2 0.4 14.3 2.4 82.8 0.5
70-79  3.282.801 30.9 22.4 8.6 Lo 4.8 L5 0.6 0.7 24.4 65 68.6 0.5
8o+ 1.576.392 511 37.6 14.8 2.7 12.8 5.9 2.1 15 35.0 161 48.4 0.5
50+ 19.801763 18.1 12.5 5.3 0.7 2.6 1.0 0.4 0.5 14.7 3.5 81.4 0.5
Total 111.888.846 5.1 3.0 1.4 0.4 0.6 0.3 0.2 0.4 4.3 0.8 94.2 0.7

Tomado de: Wong R, Gonzalez-Gonzalez C. (12)

Figura 6. Areas temaéticas ciudades amigables con los mayores
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Tomado de: WHO. Global age friendly cities (18)

Si bien es importante diferenciar los cambios debidos al envejecimiento per se de los ocasionados por

las enfermedades, también es cierto que en esta etapa de la vida se vive el resultado de las

condiciones de vida anteriores con la frecuente presencia de factores de riesgo y enfermedades mal

tratadas.

El estudio y atencion de la poblacién que envejece exige por tanto, una perspectiva de ciclo de vida y

una vision integral que tomen en cuenta ademas de los dafios a la salud, las condiciones sociales,

economicas y la precepcion de los propios ancianos; y que, como resultado, favorezcan la

preservacion de la funcionalidad fisica, mental y social, mas aun, el bienestar de los ancianos como
punto central (13,15,16,19).
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Una estrategia que puede disminuir la carga de la enfermedad tanto para los sistemas de salud como
para las personas y sus familias es mantenerse en condiciones de salud y funcionalidad 6ptimas que
permitan la mejor calidad de vida posible.

El 80 % de las ECNT puede abatirse si se incide adecuadamente en los factores de riesgo.

En el quinquenio de 2000-2004, una de cada cinco muertes en el pais pudo evitarse. Desde entonces
las causas de mortalidad mas importantes eran las ECNT y se hacia evidente que la mayor

proporcion de muertes evitables eran por este motivo (3). Fig. 7

Figura 7. Porcentaje del total de muertes por causas evitables debido a los diferentes tipos de causas.
México 1990-1994, 1995-1999 y 2000-2004
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Tomado de: Secretaria de Salud (4)

De acuerdo a la Secretaria de Salud, un 39% de las muertes ocurridas en 2007 en adultos pudo

prevenirse (9). Lo anterior, requiere de estrategias efectivas de promocién de la salud y prevencion.

Envejecimiento activo

El envejecimiento activo es “el proceso para optimizar las oportunidades de salud fisica, social y
mental que permitan a las personas mayores tomar parte en la sociedad sin discriminacion y gozar de
una buena calidad de vida e independencia” (OMS, 2002). Esta definicion es en buena medida el
resultado de estrategias, planes, conferencias, investigaciones, etc. que se han desarrollado a partir

del Primer Plan de Accion Internacional sobre Envejecimiento de Viena, Austria en 1982 (20). Es
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decir, existe un reconocimiento a nivel mundial del reto que representa el envejecimiento y la
necesidad de envejecer lo mejor posible.

El fortalecimiento del sistema de salud mexicano en la promocion del envejecimiento saludable es
una tarea necesaria.

La respuesta del Sistema de Salud en México

La mayor parte de la atencion que se brinda en el sistema de salud esta centrada en la atencién de
los padecimientos y sus consecuencias.

En 2010, el gasto en salud represent6 el 6.3 % del producto interno bruto (PIB) del pais y de este, el
48.9% fue financiado por el gobierno y el 51.1 % de fondos privados (21). El sistema de cuentas
nacionales reporta que de acuerdo al tipo de bien o servicio, por punto porcentual del PIB, el 20.7%
fue para servicios hospitalarios, 28.1% en servicios de atencion ambulatoria y 19% en trabajo no
remunerado en salud, 9.1% en bienes para el cuidado de la salud, 6.7% en administracion de la salud
publica y el resto para comercio, otros bienes y otros servicios (22).

Por tanto, si bien la atenciéon a las ECNT y sus complicaciones representa un alto costo para el
Sistema de Salud, lo es alin mas para las familias.

Si se mantiene esta tendencia, el gasto en atencion en salud se incrementara un 102%, del cual un
60 % sera atribuible al efecto del envejecimiento sobre el sistema de salud (23).

El programa Nacional de Salud 2007-2012 sefala en sus prioridades tanto la atencion de los grupos
vulnerables, entre ellos los ancianos, como la promocién de la salud (24). Sin embargo, los
programas en estos aspectos son escasos, poco especificos y fragmentados. Recientemente, la
prevencion mediante la deteccion de enfermedades como diabetes, hipertension, cancer cérvico-
uterino, de mama y de prostata, se realiza con mayor intensidad, pero alin no se aprecian los efectos
en la salud de la poblacion.

El envejecimiento representa cambios para los cuales los individuos, las sociedades y los sistemas de
salud pueden prepararse. Ni la enfermedad, ni la discapacidad le son inherentes. Es evidente la
necesidad de fortalecer las estrategias de promocién de la salud y prevencion para mejorar la calidad

de vida en la vejez.
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Ciudad de México

Las transiciones demografica y epidemioldgica en la Ciudad de México siguen el mismo patron que el
ambito nacional: aumento progresivo de la proporcion de personas de 60 afios y mas con una
importante carga de ECNT (25). Fig. 8, cuadro IV

Figura 8. Poblacion por Grupo de Edad Distrito Federal, 1980-2005
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Cuadro IV. Evolucién de las principales causas de defuncion. Distrito Federal 1950-2008

Tomado de: Servicios de Salud Publica del Distrito Federal (SSPDF) (25)

15

1950 1960 1970

Gripe Gastroenteritis y Influenza

1 neun?onyia colitis excepto la neumoniay
diarrea de R.N.
Gastroenteritis y Enfermedades . . ;
2 | colitis excepto la propias de la E:;eg:?eﬁng Nﬁ#mg:ge Diabetes mellitus ?rllzﬂﬁtuess
diarrea de R.N. primera infancia )
Ciertas Ciertas causas de
enfermedades ) . lamorbilidad y de . .

3 de la primera Gripe y neumonia la mortalidad Diabetes mellitus

infancia perinatales

Cirrosis
4 c;}:ﬁﬁggg y Cirrosis hepética Accidentes Accidentes

colecistitis
. Ciertas
: ngs;gi(ﬁa:l&gsnges . . - a}fe_cciones Cirrosis y otras Enfermedades Enfermedade
5 Accidentes - s Cirrosis hepética | originadas en enf. cronicas del P .
tejidos linfaticos y el periodo higado del higado s del higado
hematopoyéticos serinatal
Accidentes Accidentes

Tomado de: Servicios de Salud Publica del Distrito Federal. Agenda estadistica 2010. (25)



De manera particular vale la pena resaltar que la prevalencia y la tasa de mortalidad por diabetes

en la Ciudad de México es la més alta del pais (26). Fig. 9

Figura 9. Tendencia de la Tasa de mortalidad por Diabetes Mellitus
Distrito Federal, 2000-2008
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Tomado de: Servicios de Salud Publica del Distrito Federal. Agenda estadistica 2010. (25)

En el 2004, la mayor proporcion de muertes evitables en Distrito Federal correspondié a las
enfermedades no trasmisibles evitables con atencidbn meédica adecuada (lI-AM) y a las

enfermedades no trasmisibles evitables con acciones preventivas adecuadas (Cuadro V).

Cuadro V. Total de muertes evitables en exceso y porcentaje por tipo de causa en las regiones sanitarias del Distrito Federal,

2002-2004
M}mm orcentaje por tipo de causa
Regitn TJurisdiccien Sanitaria ;]“'“h""‘

EIIII:I—EIIH.. I-AM I-P II-ANM II-P III-P MD

01 01 Gustavo AL budero 8.743 19.8 5.4 ils 358 5.2 2.0
02 02 Ascapotzalco 2.432 15.4 5.8 318 358 6.2 2.0
03 03 Iztacaleo 2.303 17.6 6.4 34.0 3356 6.6 1.8
04 04 Coyoacin 2.123 19.6 6.2 210 388 1.2 3.0
05 05 Alvaro Obregon 3.350 23.0 4.2 29.4 344 6.2 2.8
i i Magdalena Dnntreras A0 14.4 4.1 FHI i Mol .4
iy ¢ Clniafimralpa RaH S04 4R A1H 410 4 *H
08 08 Tlalpan 1907 278 3.2 234 1.5 11.4 2.6
0 08 Telapalapa 7.828 250 6.0 304 30.0 6.6 1.5
10 10 Xochimilco 1.582 29.4 3.8 26.2 28.2 9.4 3.0
11 13 Mipgzuel Hidalgyo 2,150 214 6.0 258.8 354 8.0 2.8
12 14 Benirto Judrez 1,774 12.8 9.6 26.2 40.0 8.6 2.8
13 15 Caauhtémoc 5.373 20.2 0.2 25.0 35.2 4.2 6.2
14 16 Venustano Carranza 2.927 19.6 5.2 20.6 38.4 5.2 2.0
15 11 Milpa Altay 12 Tlahuac LTTT 29.0 4.0 30.5 25.2 7.5 3.0
Inital 441024 ATH 101 PHH RER tih *H

Tips de causa, I-Al: Tramsmisibles, matemas, perinaiales ¥ nutricionales evitables meciante atcncion medica adecuada
11" Irammisibles. matemas. perinaiales ¥ nutricionales cvitables meciente medidas preventivas adecusdas

I-AM: Mo transmisibles cvitables mediante atencion medica edecuada

II-I: Mo transmisibles cvilables mediante medidas proventivas adecuacas
11 Lesiones svitakles mediante medidas preventive: adecuadas
fALD: Causas mal debnidas

Tomado de: Secretaria de Salud (4)

16



Delegacion Magdalena Contreras

Se encuentra al suroeste de la Ciudad de México, colinda al norte con la delegacion Alvaro Obregon;
al este con las delegaciones Alvaro Obregoén y Tlalpan; al sur con la delegacién Tlalpan; al oeste con
estado de México y la delegacion Alvaro Obregon. EIl 58 % de su suelo es zona de conservacion y el
38%, urbano.

Cuenta con una poblacién total de 239086 habitantes, de acuerdo al censo de poblacion y vivienda
2010, distribuida en 34 localidades. La relacién hombre-mujer es de 91.9. El grupo poblacional de 50
a 59 afos representa el 7.4% y el grupo de 60 afios 0 mas, el 8.7%. En la figura 10 puede
observarse un aumento de los grupos etarios de 30 afios 0 mas y una disminucion de los grupos de
menor edad entre el censo 2000 y el conteo 2005.

La mayor parte de las viviendas cuentan con los servicios basicos. El promedio de ocupacion de las
viviendas es de 3.8 personas. La delegacion ocupa el quinto lugar del Distrito Federal de acuerdo al
indice de marginacion. Las principales actividades econdmicas son los servicios y el comercio
(27,29).

Figura 10.
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Tomado de: Servicios de Salud Publica (25)
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Jurisdiccion Sanitaria Magdalena Contreras (26,27)

Esta Jurisdiccion pertenece a los servicios de Salud Publica del Distrito Federal, atiende a 64233
habitantes que no cuentan con seguridad social de 79162 reportados sin seguridad social (27,28),
70.92 % de la poblacion atendida se concentra en las zonas de muy alta y alta marginacién (27,28).
La red de servicios consta de tres centros de salud TIII, un Tll y seis Tl. Los hospitales de referencia
mas cercanos son el hospital materno infantil que se encuentra en la misma demarcacién y el
Hospital del Ajusco medio en la Jurisdiccién sanitaria de Tlalpan.

Existe un predominio de las ECNT como causa de muerte en las personas de 50 afios 0 mas.

El cuadro VI muestra las muertes evitables y puede apreciarse que una proporcion importante se
relaciona precisamente con las enfermedades no trasmisibles

Cuadro VI. Muertes observadas y muertes evitables en exceso en las regiones sanitarias del Distrito Federal, 2002-2004

Tipo Muertes observadas Mue:]l]e:’;:; bles Decil de
Regidn y causa de muerte evitable de Durante | Promedio | £XCEs0 de
causa | 2000 | 2001 | 2002 | 2003 | 2004 | Total los 5 aiios Anual riesgo
os 5 a

Region 6. Jurisdiccion 06 Magdalena Contreras

35. Cirrosis hepatica y otras enfermedades asociadas al 1P 55 69 48 a7 53 282 161 kY] i

consumo de aleohol
31 Enfermedades isquémicas del corazon 1P 52 57 61 66 56 292 142 28 i
10. .dilfelccionfs originadas en el periodo perinatal (menores  [-AM 39 28 35 1 k1) 169 119 24 i
e 1 afio)
26, Diabetes mellitus [0 a 49 anos) II-AM 19 11 21 17 21 89 55 11 8
42. Accidentes de trafico de vehiculos de motor II-P 16 20 27 9 13 ] 52 10 3
02 VIH/SIDA I.P 12 16 10 13 13 G4 49 10 7
40, Malformaciones congenitas del sistema circulatorio 1I-AM 17 il 15 12 13 62 44 9 il
18. Cancer de mama I1-AM 11 12 11 12 5 52 38 8 8
46. Suicidio 11-p 8 12 12 8 50 38 8 7
08. E]epumonia, influenza y otras infecciones respiratorias 1AM 16 13 13 11 12 B3 kTl 7 il
ajs
32. Enfermedades cerebrovasculares II-aM 29 36 28 30 26 149 iz 6 3
15. Cancer del higado y de las vias biliares intrahepdticas ~ II-P 10 10 8 13 12 53 30 [ 9
208, Fiebre reumatica aguda y cardiopatias reumaticas 1I-AM 8 10 i 2 T 2 28 6 10
crinicas

38, Nefritis y nefrosis I1-AM 17 12 18 14 11 72 27 5 §
48, Causas mal definidas MD 3 7 9 3 7 29 26 5 8
30. Enfermedad hipertensiva del corazdn I1-AM 8 14 13 14 8 57 24 5 3

Tomado de: Secretaria de Salud México (4)
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Comunidad de Ampliacién Lomas de San Bernabé, Delegacion Magdalena Contreras

La Comunidad de Lomas de San Bernabé, se encuentra al sureste de la delegacion Magdalena
Contreras en la Ciudad de México. Comprende dos areas geo-estadisticas béasicas (AGEB's) de muy
alta marginacion, la AGEB 043-8 y la AGEB 058-4 (044-2) (28) Fig. 11. La principal via de acceso es
avenida San Jeronimo en su ultimo trayecto. Es una avenida con transito lento debido a la gran carga
vehicular. Las calles presentan pendientes muy pronunciadas y una proporcion importante, son solo
peatonales, con gran cantidad de escalones. Abunda el pequefio comercio y el comercio informal. La

mayor proporcion de viviendas cuentan con todos los servicios de saneamiento basico aunque las

construcciones son desiguales en cuanto al tipo y calidad de construccién (ANEXO E).

En cuanto a servicios de salud, existe un centro de salud Tl-Lomas de San Bernabé que depende del
C.S. TllI-Oasis de la Jurisdiccién Sanitaria Magdalena Contreras. El CS TI-Lomas de San Bernabé

cuenta con una médica general, una trabajadora social y una enfermera.

Figura 11. Ubicacidn de la Delegacion Magdalena contreras y de la Comunidad de Lomas de San Bernabé

Delegacion Magdalena Contreras, D, F.
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Ampliacion Lomas de San Bernabé

Adaptado de: Gobierno del Distrito Federal (28,29)
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Marco conceptual

La vejez es la Ultima etapa de la vida, en ella se evidencia la suma de lo experimentado en todas las
esferas: los primeros 50 afios de vida determinan los segundos 50 (30). Factores como la medida del
cuadriceps al nacer se relaciona inversamente con la discapacidad., el nivel socioeconémico se
relaciona con el acceso a la salud, el nivel educativo se relaciona directamente con la calidad de vida
al envejecer (31,32). Padecimientos crénicos como la diabetes o la hipertension que inician en
etapas cada vez mas tempranas tendran su expresiéon mas morbida en la etapa de la vejez. De ahi
qgue con frecuencia se asocie el envejecer con pérdidas, discapacidades, dependencia y
vulnerabilidad. Por tanto, en una sociedad donde el marco valdrico esta dado por el rendimiento y el

tener, la vejez es vista con prejuicio y rechazo.
Envejecer y enfermar son procesos distintos (33).

Es dificil diferenciar, en ciertos fenémenos, cuales se deben exclusivamente al envejecimiento y
cudles a factores dafiinos como un medio ambiente hostil, condiciones de vida adversas, estilos de

vida insalubres y las enfermedades propiamente.
El envejecimiento es un proceso que implica los tres niveles que se ejemplifican a continuacion:

Pérdida: la capacidad vital y el aprovechamiento del oxigeno disminuyen hasta un 50 % en las

personas de 75 afios; sin embargo, este proceso inicia a los 20 afios de edad.

Cambio: la composicién corporal cambia a una mayor proporcion de grasa que de masa muscular

también el cabello se vuelve cano, la piel se arruga, etc.

Desarrollo: la capacidad de respuesta de los ancianos ante situaciones estresantes tiende a tomar en
cuenta aspectos mas relevantes de la vida y a la aceptacién en comparacién con la respuesta de

grupos mas jovenes que consiste en buscar informacién o darse por vencido.(31)

En realidad, podriamos decir que las diferentes etapas de la vida presentan estos tres conceptos y

varian sélo en la proporcién en que cada uno se da.

El proceso de envejecimiento es inherente a todo ser vivo por tanto es universal y Unico, es decir,
cada poblacion y aun cada individuo envejecera con caracteristicas especificas. Su inicio es un punto
de discusién: algunos afirman que se marca en el nacimiento (34), otros, que es en la cuarta década

de la vida con el declive de las capacidades fisicas (35). En lo que hay acuerdo, es que se trata de
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un proceso complejo y es estudiado desde diferentes perspectivas. Asi definimos el envejecimiento
(36):

Bioldgico: implica la maduracién y la senescencia celular que impactara en los sistemas y el cuerpo

en general

Cronologico: se refiere fundamentalmente al paso del tiempo.

Biografico: es la experiencia de la persona, como se ha vivido a través del tiempo.
Valdrico: es papel que la sociedad da a los individuos de este grupo

Por acuerdo internacional, se considera anciano a toda persona de 60 afios 0 mas para los paises en

desarrollo y de 65 afios para los paises desarrollados.

Para fines de este trabajo, se propone que el envejecimiento es un proceso multifactorial, universal y
cuya presentacion varia en las diferentes poblaciones e individuos pues involucra factores bioldgicos,
psicoldgicos y sociales, se presenta a lo largo de toda la vida por lo que los eventos desde la infancia,

la juventud y la edad media, tienen impacto. Fig.12

Tanto los conceptos como los procesos se mezclan e interactlan y se expresan en la cotidianeidad

de las personas.

Figura 12. Visién del ciclo de vida
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Tomado de: World Health Organization. (37)
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El perfil actual del envejecimiento esta definido por una carga importante de morbilidad, discapacidad,
dependencia y vulnerabilidad, en un grupo poblacional que crece a la mayor velocidad y que dara
como resultado que, de una proporcion actual de 1:10 personas mayores en México, aumente a 1:4
en el 2050 (5); en un contexto de escasa provision de servicios de salud y seguridad social, de mayor
competencia laboral que favorece a los mas jovenes, de dilucion de las redes sociales que
tradicionalmente proveian cuidado como es la familia extensa, y de escasas politicas publicas en las
gue se refleje la perspectiva de solucion. Sin embargo también existe una proporcién importante de

ancianos que viven satisfechos e independientes.
Cabe ahora preguntar si el envejecimiento sano o activo es un nuevo paradigma o un oximoron.

“El envejecimiento activo es el proceso de optimizacion de las oportunidades para la salud, la
participacién y la seguridad que favorezcan la calidad de vida de la poblacion que envejece”
(Organizacion Mundial de la Salud, 2002). Fig 13

La OMS también sefiala que la salud es el estado de méaximo bienestar fisico, mental y social y no

solo la ausencia de enfermedad.

Aln es necesario traducir a la practica esta definicién: ¢qué significa optimizar en sociedades tan
contrastantes como la de México? ¢qué conceptos son prioritarios?¢ cudles son sus indicadores y
parametros? ¢,qué es calidad de vida para un anciano en Guerrero o Oaxaca y qué significa para un
anciano en la Ciudad de México o Guadalajara?. ¢Como incluir o diferenciar entre los ancianos que
envejecen en Optimas condiciones fisicas y econémicas y se viven insatisfechos y aislados versus
aguellos en los que existe discapacidad y cierta dependencia, pero que se sienten satisfechos y
plenos con su vida? ¢Qué los hace diferentes? ¢ Cudles son, por tanto los determinantes a favorecer

y las metas a alcanzar?

En principio, ¢ cudl es la imagen objetivo del envejecimiento activo? : Paradigma u oximoron
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Figura 13. Factores determinantes del envejecimiento activo

Fig. & Fac rminantes del envejecimiento activo
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Tomado de: World Health Organization (19)

Si en general, nacemos en una condicién de salud, cualquier accién en salud, deberia estar dirigida a
su preservacion. De esta manera, las acciones en salud de los primeros 50 afios, verian su

consecuencia en esa segunda mitad. Fig 14

Figura 14. Preservacion de la funcionalidad en el ciclo de vida
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En el ciclo de vida, los determinantes sociales toman un peso a cada vez mayor en la salud de las
personas. Por ello, hablar de envejecimiento activo debe apuntar como meta el bienestar entendido
en el marco propuesto por la Organizacion para la Cooperacion y el Desarrollo Econémicos (OCDE)
(38) Fig. 15. Esa propuesta sefiala factores individuales y ambientales que impactan en el bienestar
de las personas. Los indicadores propuestos son la satisfaccion de vida y los sentimientos de afecto
positivos y negativos. Si bien es cierto que aun es necesario trabajar en la definicion de métodos y
parametros, también lo es la importancia que la percepcion de bienestar tiene en la vida de las
personas. Respecto de la satisfaccion de vida, se han asociado factores que influyen negativamente
como el bajo nivel educativo, el desempleo, la insuficiencia de ingreso individual. De particular
importancia es el estado de salud, sobre todo el mental mas que el estado de salud fisico. Los
contactos sociales y los niveles de violencia en el medio ambiente también influyen. Es decir, el
bienestar de las personas y las comunidades debe ser una meta comun para las diferentes

instituciones.

Figura 15. Marco conceptual del proyecto “¢Cémo es la vida?” para medir el bienestar y el progreso
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La mayor proporciéon de las investigaciones en envejecimiento se han dirigido al estudio de la
comorbilidad y sus consecuencias mas que a las caracteristicas y factores de quienes envejecen
sanamente conservando una buena capacidad mental y un status funcional que les permite ser
independientes hasta el final de la vida. (39) Los factores predictores basados en la investigacion
sobre las enfermedades y sus consecuencias, resultaran poco Utiles para avanzar sobre el

conocimiento y la promocion del envejecimiento sano y/o activo.

Los términos envejecimiento sano, exitoso y activo se utilizan ahora de manera indistinta. Si bien el
concepto inicié con una definicién estricta ahora tiende a ser mas flexible pero aun poco clara u
operativa. En esta propuesta, partiremos de la definicion de envejecimiento activo propuesta por la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS).

Para su estudio, la evidencia cientifica propone desde modelos biolégicos hasta los mas complejos

gue integran factores sociales, econémicos y del medio en el que viven las personas. (40, 41, 42)

Este ultimo, llamado modelo comunitario o laico (“lay model”) es el mas adecuado pues la salud y el

bienestar estan determinados por factores individuales y del ambiente.

La salud de los ancianos merece consideraciones particulares tanto en la evaluacion clinica como en
los indicadores poblacionales (14,16). El concepto de salud como el “estado de completo bienestar
fisico, mental y social, y no solamente la ausencia de afecciones o enfermedades” (OMS, 1946) es
dificil de realizar en esta poblacién pues una proporcién muy importante llega a esta etapa con algin

padecimiento o con ciertas pérdidas sociales y econémicas.

Si las metas para el bienestar de las personas mayores se fundamentan en los conceptos utilizados
para los otros grupos poblacionales, los primeros, siempre estaran en desventaja y las estrategias se

orientaran de manera inadecuada.

Es necesario conocer los determinantes del envejecimiento para guiar la atencién que se presta a los
ancianos. En el aspecto clinico, por ejemplo, es mas util considerar el nUmero de padecimientos que
se encuentran en control y sin complicaciones que la ausencia de enfermedad; igualmente, es mas
relevante la funcionalidad que favorece la independencia; otros ejemplos son la salud mental, el
riesgo nutricional, la polifarmacia, la eficacia de las redes de apoyo y no sélo su extensiéon. De
manera particular cabe sefialar la percepcion del estado de salud y del bienestar pues tienen un valor
pronostico para mortalidad en los ancianos. Como puede verse en la figura 16, la percepcion de
salud disminuye en los grupos poblacionales de mayor edad y en general, es mejor en hombres que
en mujeres. Si bien las mujeres tienen una esperanza de vida mayor, envejecen en peores

condiciones (1).
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Figura 16. Percepcion de salud en hombres y mujeres de seis paises: CIRCA 2009

Percepcion de salud en hombres y mujeres de seis paises: CIRCA 2009
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Cuadros proporcionados por la Unidad de estudios multinacionales de la OMS, Génova, con base en el estudio global sobre salud de la
poblacion anciana y adulta (SAGE)

Tomado de: World Health Organization-NIH (1)

Desde el punto de vista poblacional, ademas de conocer la morbi-mortalidad, deben tomarse en
cuenta los sindromes geriatricos, el aislamiento social, el maltrato, el acceso y provisién de servicios

de salud adecuados a sus necesidades, la seguridad social, la disponibilidad y acceso a los servicios

en las comunidades y a espacios seguros dentro y fuera del hogar, entre otros.

Como puede verse, las intervenciones necesarias para atender a la poblacion de adultos mayores
rebasaran con frecuencia el ambito del sistema de salud por lo que toma particular relevancia la

integralidad de las politicas publicas, los programas y los servicios.

El envejecimiento activo es un nuevo paradigma que debe guiar las propuestas estratégicas, tacticas
y operativas de tal manera que las acciones de promocion de la salud inicien en etapas mas

tempranas del ciclo de vida, precisamente, porque la vida, la salud y el bienestar son un continuo.

Promocioén de la salud

“La promocién de la salud consiste en proporcionar a los pueblos los medios necesarios para mejorar
su salud y ejercer un mayor control sobre la misma para alcanzar un estado adecuado de bienestar

fisico, mental y social. Un individuo o grupo debe ser capaz de identificar y realizar sus aspiraciones,
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de satisfacer sus necesidades y de cambiar o adaptarse al medio ambiente” (Carta de Ottawa) (42).
En la misma carta se declara que el objetivo de las acciones en salud, deben ser la promocion de la

misma, para lo cual, la colaboracién activa debe considerar:

La elaboracion de una politica publica sana, la creacién de ambientes favorables, el reforzamiento de
la accibn comunitaria, el desarrollo de aptitudes personales y la reorientacion de los servicios

sanitarios.

La promocion de la salud debe implementarse a nivel comunitario e individual. Es una funcién central
de la salud publica, que coadyuva a los esfuerzos invertidos para afrontar las enfermedades

transmisibles, las no transmisibles y otras amenazas para la salud. (44)

De acuerdo a la Declaracion de Yakarta para la Promocion de la Salud en el Siglo XXI, se evidencia

que:

- El abordaje integral del desarrollo de salud resulta mas eficaz

- Diversos escenarios ofrecen oportunidades practicas para la ejecucidbn de estrategias
integrales,

- La participacion es indispensable para hacer sostenible el esfuerzo desplegado, la poblacion
es el centro de la actividad y de la adopcién de decisiones

- El aprendizaje sobre la salud fomenta la participacion.

Tanto la Carta de Ottawa como la Declaracién de Yakarta sefialan prerrequisitos para la promocion
de la salud -paz, vivienda, educacién, alimentacién, entre otros- que, desde una nueva Optica

constituyen parte de los determinantes sociales de la salud.

Una diferencia relevante en la Declaracion de Yakarta es el enunciado de que la promocién de la
salud es importante tanto para la salud como para el desarrollo social. Resaltamos también el
llamado a ampliar la capacidad de las comunidades y el empoderamiento del individuo mediante una

construccién conjunta con la poblacion.

En este marco, podemos preguntar: si en los primeros 50 afios de vida ya se han puesto en marcha
mecanismos y procesos que determinan la calidad de vida de los siguientes afos, ¢qué acciones

pueden o deben realizarse para mejorar la calidad de vida de las personas mayores?

Tanto la OMS como la OCDE hacen recomendaciones de promocion del envejecimiento activo en la
poblacién de cincuenta afios y mas (15), dirigidas a:

1. Mejorar la integracién social para prevenir la soledad y el aislamiento social y proveer

oportunidades de trabajo voluntario para la poblacién que envejece;
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2. Atender las relaciones sociales, pobreza y discriminacion ya que tienen impacto en la salud mental;
3. Mejorar el acceso a ambientes seguros y reconfortantes dentro y fuera de casa,;

4. Promover una alimentacion saludable;

5. Aumentar la actividad fisica. La recomendacion de 30 minutos por dia;

6. Iniciar la promocién de la seguridad y prevencién de lesiones;

7. Promover la cesacion del tabaquismo y disminuir el consumo de alcohol;

8. Favorecer el uso de indicadores cualitativos para el uso de farmacos y mejorar la coordinaciéon

entre los proveedores de cuidados;

9. Mejorar los servicios de salud preventivos (pe. inmunizaciones) y considerar las visitas domiciliarias

preventivas en ciertas condiciones.
A lo anterior, deben agregarse:

- las recomendaciones para generar entornos y servicios de salud amigables hacia las
personas envejecidas (18) y adaptar los sistemas de salud a las necesidades de las personas

mayores haciéndolos méas coordinados y centrados en las personas.

- el fomento de estilos de vida saludables para evitar las enfermedades crénicas mas
frecuentes  -Diabetes, Hipertension, Cancer- que constituyen la principal causa de
discapacidad en la etapa de la vejez (13) ademas, la modificacién de habitos moérbidos es mas

dificil en esta etapa de la vida

Por ello, es necesario reforzar habitos saludables en poblaciones mas jovenes, habitos que al ser
comunes a los padecimientos crénicos, pueden lograr un mayor impacto en salud (1). Postergar la
promocién del envejecimiento activo a la etapa de la vejez, circunscribe las mayores areas de
oportunidad en las areas que se refieren a los determinantes sociales pues la modificacién de habitos

morbidos es mas dificil en las personas mayores que en poblaciones mas jévenes (15).
Programas nacionales
En México, entre otros factores, el reconocimiento de que:

- enlos Ultimos afos pudo haberse evitado el 39% de la mortalidad en general,

28



- la diabetes mellitus es la primera causa de muerte en mujeres y la segunda en hombres y ha
aumentado 22% en los Ultimos 5 afios,
- la mortalidad por infecciones respiratorias agudas ( IRAS) y enfermedades diarreicas (EDAS)

no ha disminuido,

llevo a la creacion de la Estrategia Nacional de Prevencion y Promocion para una mejor salud (9) en
la que se establecen lineas estratégicas para la promocién de la salud y la prevencion de

enfermedades:

- Paquete garantizado de servicios de promocion y prevencion para una mejor salud
- Construccion de una nueva cultura para una mejor salud

- Reforma del primer contacto en salud

- La salud: una politica de estado

- Evidencia y rendicién de cuentas

Esta Estrategia Nacional reconoce también la transicion demografica y el reto que el envejecimiento

representara para el Sistema de Salud y la sociedad en general.

Sefiala como objetivo final “impulsar a las personas y a sus comunidades para que se empoderen y
que sean corresponsables en la promocion de la salud, el desarrollo integral comunitario y la mejora
de la calidad de vida”. (9)

“La unificacién de criterios y colaboracion entre instituciones de los sectores salud, social, educativo,
de desarrollo, econémico, de seguridad, de gobierno, asi como instituciones privadas y civiles,
sentara las bases de trabajo para lograr una efectiva accibn comunitaria en salud, sin conflictos de

interés institucionales, sin duplicidades y sin dispendios”. (9)

Es decir, en el sistema de salud de México existe un marco de referencia sélido para hacer realidad
la promocién de la salud y del envejecimiento activo. En el nivel operativo se han definido actores
desde el sistema de salud y en la sociedad civil para el trabajo conjunto. Sin embargo existen
brechas de informacion, de conocimiento, de gestién, de comunicacién, que entorpecen la puesta en

practica de la propuesta.

Como se ha dicho, la promocién de la salud debe centrarse en la comunidad y en el individuo. Para
lograr la promocion de la salud teniendo como objetivo el envejecimiento activo, es necesario que los
diferentes actores en el sistema de salud y en la sociedad civil sepan que este paradigma es posible.
Por tanto, la comunicacion en salud y en un ambito mas amplio, la generacién de una cultura en

envejecimiento, son aspectos relevantes para generar una atmaosfera propicia.
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Cabe sefalar que el programa de atencién al envejecimiento (45) propone acciones preventivas mas
gue de promocion y se identifica una brecha en la que el seguimiento de los padecimientos cronicos
parece perderse. Ademas, el rendimiento en la mayor parte de las diferentes entidades del pais es

por debajo del esperado. Fig 17

Es necesaria la integracion teoérica y operativa de los diferentes actores en el proceso de salud —
instituciones de salud, educacion, comunicacion, industria, sociedad civil-, si bien ya propuesta para
el sistema de salud mediante el Modelo Integrado de Atencion a la Salud y el Modelo Operativo de
Promocién de la Salud (46) Fig. 18, esta aun en camino de ser realidad y es insuficiente dado que se
requiere de la accion intersectorial para el bienestar y no sélo la salud de la poblaciéon en general,

pero de particular relevancia en la atencién de las personas mayores.

Las propuestas de la OMS y OCDE (15,16) para la promocién del envejecimiento activo deben
tomarse en cuenta y afiadirse a la agenda de promocién de salud del grupo blanco en México y no

so6lo la prevencion de los padecimientos crénicos como ocurre actualmente.

Envejecer es distinto de enfermar, mensaje clave que debe promoverse para que los principales
actores de la promocién de la salud estén convencidos de dirigir sus esfuerzos en este sentido. De
ahi la insistencia de que el envejecimiento activo sea una meta comun para la poblacion y los

sistemas de atencion de la poblacion de 50 afios en adelante.

Por tanto, lograr un envejecimiento activo requiere la revision de programas y propuestas
institucionales para identificar los nodos de vinculaciéon que permitan una atencién integrada e integral
de la poblaciéon con base en la evidencia cientifica y en la evidencia generada en las propias

comunidades.
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Figura 17. Reporte de indicadores por Entidad Federativa, tercer trimestre 2011, México
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Figura 18. Servicio integrado de promocion de la salud. Componentes
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Tomado de: Secretaria de Salud (9)

Modelos de atencién

“Tan grande como es la necesidad de una persona o poblacion, tan pequefia sera la disponibilidad de
servicios para esa persona o poblacion” (Tudor-Hart, 1970)

En general, los sistemas de atencion a la salud se centran en el tratamiento de padecimientos, si bien
bajo modelos distintos de atencion y financiamiento. Sin embargo, las transiciones demogréfica y
epidemioldgica plantean un nuevo reto que demanda cambios en la atencion de la salud y del

bienestar de la poblacion (15).

Los modelos parten de paradigmas, cambian dependiendo la época de referencia. Permiten
comprender teorias, modificar las existentes o desarrollar nuevos conceptos o aplicaciones; tienen un

valor heuristico (47).

La adaptacion de un modelo al caracter social es la principal razén de su permanencia, pero este
fendmeno también ocurre a la inversa. Los modelos son cambiantes dado que el caracter social son
las representaciones, actitudes emocionales, creencias y formas de relacion internalizados en las
personas y formados por las instituciones como la familia, escuela, el trabajo y las relaciones sociales
(47).
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El sistema de salud mexicano surgié en un contexto muy diferente al actual, contexto de una
poblaciéon predominantemente joven, con escasa cobertura de servicios de saneamiento bésico y alta
prevalencia de enfermedades infectocontagiosas por lo que se centr6 en la atencion de estos
problemas de salud, la ampliacion de la cobertura y en el desarrollo de hospitales de gran capacidad
(48). Al igual que el resto de los sistemas, esta obligado a un cambio en las prioridades de atencion

y los modelos utilizados.

El paradigma del envejecimiento activo para la poblacibn mexicana demanda investigacion para su
definicibn conceptual y operativa, modelos de atenciéon que lo hagan factible y sin duda, un mayor

peso a la promocion de la salud.

En este sentido, la integracion de los servicios relacionados con el bienestar de los ancianos resulta

indispensable y de particular relevancia porque en la vejez (49):

- se suman las consecuencias del ciclo de vida, la salud es el resultado de procesos bioldgicos
y sociales complejos

- se requiere de apoyos en salud y de seguridad social

- aumenta la frecuencia de multiples enfermedades y sus complicaciones

- la enfermedad tiene una presentacion criptica con un deterioro acelerado si no se recibe
atencion médica oportuna

- la estancia hospitalaria es mas prolongada

- es mayor la necesidad de rehabilitacion activa y de apoyo para reincorporarse a la comunidad

- se presenta discapacidad fisica o mental con mayor frecuencia y esto favorece la

vulnerabilidad a la dependencia y al maltrato.

Por tanto, la integracion de los servicios debe responder a todas las necesidades de los ancianos. Si
los sistemas de salud estan centrados en la atencién de padecimientos y sus sistemas de informacion
registran tal actividad, sera complejo tener un acercamiento real al estado de salud de nuestra
poblacion de interés dado que se dejan fuera de atencion y de registro otros factores relevantes que

perturban su bienestar.

Existen otros aspectos institucionales que interfieren en la integralidad de la atencion relacionados
con la complejidad de la organizacion. Generalmente hay una fragmentacion y poca coherencia entre
los sistemas de provision de salud y los de cuidados sociales. Se describe, por ejemplo:

- Estructuras organizacionales fragmentadas ya sea hacia el interior de una institucion o de un

sistema lo que favorece la duplicidad de funciones o los vacios asistenciales
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- “Confidencialidad disfuncional”, en la que se asume que el secreto profesional y el
cumplimiento de funciones exclusivas de ciertas instituciones, impiden el intercambio de
informacion entre ellas acerca de las personas atendidas en lo relativo a la salud y al
bienestar.

- Profesionales expertos: en ocasiones, los profesionales de la salud limitan la atencion
especializada o de alto nivel a las personas mayores como una consecuencia del viejismo y
suelen preferir pacientes de otro tipo. El viejismo puede ser el mayor limitante en la atencion
temprana de los ancianos en las instituciones de salud, relegando ésta a los servicios de

urgencias.(49)

Las fallas en la continuidad y la coordinacibn son mas frecuentes por la existencia de muchos

proveedores de cuidados. (49)

En contraparte, también hay una gran diversidad de cuidados integrados de salud y sociales. Este
creciente interés se basa en la calidad de los servicios debiendo analizar la calidad de los mismos.
De acuerdo a lo que propone Donabedian, la calidad puede analizarse desde la estructura, los

procesos y los resultados.

“Los elementos de la calidad de vida -por ejemplo, el mantenimiento de la autonomia y la
autodeterminacion- son atributos deseables de la relacion médico-paciente y es, en este sentido, que

es parte de la calidad” (Donabedian, 1980)

Esta declaracion es relevante pues va mas alla del estado de salud y propone la calidad de vida como

una corresponsabilidad.

El papel de los actores en el proceso de salud-enfermedad es fundamental pues habra de modificarse
ante un nuevo paradigma y el modelo de atencidon consecuente. El cambio social en el nivel méas
amplio como lo son la transicion demogréfica y la transicion epidemioldgica, obligan a un cambio
social méas individual en la responsabilidad que las personas tienen de su bienestar y en el papel del
sistema de salud para dejar atrds una propuesta paternalista y asumir una relacibn mas activa,

democratica y resolutiva.

La extensa gama de necesidades de las personas mayores demanda la participacion de diferentes
instituciones y niveles, pero obliga al acceso sencillo a una atencién integral y multidisciplinaria que

considere los aspectos de salud, de seguridad social, del ambiente, entre otros.

La integraciébn de un sistema puede darse en la estructura, los procesos o los resultados. Se

describen a continuacién opciones en cada elemento.
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Integracion estructural (49):

Estructura organizacional: Conjuntar personal y recursos en una organizacion unica internamente

dividida en departamentos funcionales, y presentada al exterior como un servicio unificado

Estructura y tecnologia: Puede utilizarse para crear organizaciones integrales virtuales mediante el

intercambio de informacion:

Modelo de ventana Unica (Ex et al) o entrada Unica en la que la gente puede consultar sobre sus
necesidades a un consejero del area de cuidados y bienestar. Esta propuesta se centra en la
creacion de organizaciones integradas que conjunten una amplia gama de servicios, recursos y

personal.
El punto clave es la entrada Unica de las necesidades individuales de los usuarios.
Integracion en el Proceso (49).

Trabajo conjunto: Integracion centrada en las actividades de cuidado mas que en el contexto
organizacional. “Acciones o actividades colaborativas; llevadas a cabo entre las organizaciones y
profesionales de cuidados de salud y de bienestar social... con el fin Gltimo de brindar un servicio

mejorado a los pacientes” (Hiscock /Pearson, 49).

Equipos y colaboraciones interdisciplinarias: Las caracteristicas y las necesidades de las personas
mayores demandan la accion de profesionales de diferentes areas en un trabajo colaborativo ya sea
mediante la conformacion de equipos o de procesos que favorezcan la interaccién para lograr una

mayor capacidad resolutiva en la comunidad y evite la hospitalizacion.

Servicios accesibles a, y centrados en las personas: El objetivo de los servicios de salud y soporte
social es el cuidado que brindan a los usuarios por lo que, deben tomarse en cuenta aspectos
relevantes para la integracion de los servicios como son la continuidad experimentada por el usuario
a través de los servicios y la flexibilidad para adecuarse a sus necesidades cambiantes a lo largo del
tiempo (Freeman, 2000)

Integracion en los Resultados.

Los resultados pueden expresarse en términos del efecto en la condicion de la personas o de los
aspectos institucionales. Ambos son necesarios y requieren de centrarse en las caracteristicas y
necesidades de la poblacidon especifica. De manera particular, en el caso de los ancianos, sera
importante identificar riesgos mas que necesidades para avanzar hacia aspectos que mantengan las

mejores condiciones de vida posibles. Minimizar el dafio implica la accion desde diferentes sectores
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de salud y de bienestar social, es decir, existe una meta comun que alinea o dirige a las instituciones

o proveedores de servicios. El bienestar es un objetivo todavia mas amplio y pertinente.

En el caso de la promocion del envejecimiento activo, no hay una estandarizacion de las medidas de

los resultados. (15)
Planificacion

“El punto de partida de todo proceso de planificacion sanitaria debe ser la salud, tanto si se trata

sobre los servicios como sobre los programas de prevencion o de asistencia” (Pinault, 1995).

Para ello, es necesario contar con una definicion de salud. La definicibn marcada por la OMS genera

dificultades en la planificacion por ser mas teorica que operativa.

Los planteamientos anteriores se aplican idénticamente al envejecimiento activo. Es necesario
planificar para el envejecimiento en funcion de tomarlo como punto de partida. Sin embargo, la

definicion propuesta por la OMS tampoco es suficientemente operativa.

En ambos casos, salud y envejecimiento activo, se definen en funcion de la presencia de
enfermedades y factores de riesgo, y la respuesta de los sistemas de salud se mide en funcién del

aumento o disminucion de los dafios, no de la salud.

Por todo lo expuesto, deben revisarse las necesidades emergentes y el impacto que debe alcanzarse
con las nuevas propuestas. Un aspecto relevante en esta actividad es la inclusion social. La
participacién de los ancianos y las comunidades en la definicibn de sus necesidades, riesgos y

prioridades.

La preservacion de la funcionalidad es una prioridad en la poblacién de adultos mayores en México.
De acuerdo al censo 2010, 18.1% poblacién declaré algun tipo de discapacidad, 8.1% en la poblacién
de 50 a 59 afios, y desde 16.7 a 51.1 % en la poblacion mayor de 60 afios. La discapacidad aumenta
al paso del tiempo. Si se considera ademas que la poblacién de 50 a 59 afios representa 8.9 millones
de personas de los cuales 1 de cada 11 refiere limitacion en una actividad, la demanda de servicios
por este motivo aumentara significativamente (12). La funcionalidad puede ser uno de los trazadores

de envejecimiento activo.

Lo que es claro es la necesidad de establecer el envejecimiento activo y los factores que lo

promueven como objetivo principal de atencién a la poblacién y como objeto de investigacion.

En su definicion operativa deben considerarse determinantes biol6gicos, sociales, culturales,

econdémicos y ambientales, a nivel individual y poblacional, dado que todos tienen efecto en el
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proceso de envejecimiento. Es decir, debe establecerse desde una vision holistica cuya meta sea el

bienestar de las personas y no sélo la salud aun en su mas amplia definicion.

La propuesta de este modelo parte por un lado, de las necesidades de atencion de la poblacion

objetivo y de sus caracteristicas, tomando en cuenta también la respuesta institucional.

Proponer un modelo que permita revisar las necesidades de atencion de la poblacién en proceso de
envejecimiento en la comunidad partiendo de sus caracteristicas individuales, comunitarias y de

recursos, es el sentido dinamico y flexible necesario para que una propuesta sea viable.
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Planteamiento del problema

La vejez es una etapa del ciclo vital. El proceso de envejecimiento nos acompafa toda la vida. A él
se asocian las consecuencias de la calidad de vida de las etapas anteriores. Sin embargo, en
ocasiones se confunden los efectos del envejecimiento per se con las consecuencias asociadas como
cierto tipo de enfermedades cronicas o agudas, dependencia, disminucion de las redes sociales,
disminucion de la capacidad econdémica, entre otras. Lo anterior, ademas de generar ideas erréneas
y fatalistas ocasiona que las personas y el sistema de salud, estén lejos de conocer y prepararse

adecuadamente para esta etapa de la vida.

En México, la dimension ser4d mayor toda vez que mas personas perteneceran al grupo de adultos
mayores -uno de cada diez ahora, uno de cada cuatro en 2050- y las condiciones de salud que
prevalecen permiten prever que llegardn a esta etapa con una importante carga de comorbilidad
generando una disminucion importante en su calidad de vida, un alto costo por la atencion para las
familias y los sistemas de salud; e insuficiencia de los servicios de salud y de asistencia social. Las

ECNT son la principal causa de muerte prevenible en el pais.

En la comunidad, las malas condiciones de la via pulblica y sus establecimientos son otro factor de

riesgo para las personas mayores.

Una de las estrategias para envejecer en las mejores condiciones posibles, evitar el desarrollo de las
enfermedades crénicas no trasmisibles y el deterioro de la calidad de vida, es la promocion de la
salud y la prevenciéon. Un concepto mas adecuado en este caso es la promocion del envejecimiento

activo ya que permite un abordaje especifico en cuanto a los determinantes del envejecimiento sano.

Sin embargo, el Sistema de Salud en México ha centrado sus programas y recursos en la atencion de
enfermedades y las iniciativas de promocién de la salud son escasas, desvinculadas y con
frecuencia, con poco soporte en la evaluacion y la evidencia cientifica. Si se mantiene la tendencia,
una importante proporcion de personas envejecera con una gran carga de comorbilidad, generando
un alto costo de atencion para sus familias y el sistema de salud asi como una pérdida importante de
afios de vida saludables y de calidad de vida. Hasta el momento, no existe una estrategia de

promocion de salud especifica e integral para la poblacion que envejece.

Invertir en estrategias de promocién de la salud favoreciendo la corresponsabilidad del proceso de
salud con la poblacion, es una inversién de mayor beneficio que desarrollar servicios hospitalarios.
Es necesario por tanto, generar evidencia e intervenciones del envejecer sano y activo en poblacion

mexicana.
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Justificacion

El envejecimiento poblacional y las necesidades de atencién que le acompafian representan uno de
los mayores retos para los sistemas de salud a nivel mundial y México est4 inmerso en ese proceso.
La alta prevalencia de enfermedades cronicas no trasmisibles (ECNT) y sus complicaciones en la
poblacion de adultos y adultos mayores generardn una gran demanda de servicios asistenciales con
un costo alto en términos de afios de vida saludable perdidos, mala calidad de vida y financiamiento,
si se mantienen las tendencias de salud y del sistema. La promocién de la salud en general y del
envejecimiento activo en particular, pueden mejorar la calidad de vida de las poblaciones que
envejecen mediante la disminucién de la incidencia de las ECNT y la prevision de los recursos
sociales y econémicos necesarios. La propuesta del modelo de atencion integral para la promocion
del envejecimiento activo permitira un acercamiento conceptual y operativo del envejecimiento activo
para incentivar un cambio de paradigma en la sociedad y en los prestadores de servicios de salud, un
nuevo paradigma en el que se conciba la vejez como una etapa del ciclo vital susceptible de vivirse
con bienestar. La integracién de este modelo de promocién especifico sobre envejecimiento activo
representa una base innovadora para el andlisis de las condiciones de envejecimiento de la poblacion
y abre la posibilidad de guiar las intervenciones hacia los determinantes mas relevantes en el tema.
Representa también el inicio de una estrategia para establecer una definicibn operativa del
envejecimiento activo en poblacion mexicana. El alcance del proyecto es en el nivel comunitario,
basado en el primer nivel de atenciéon y en la comunidad de Lomas de San Bernabé, pero no
exclusivamente y puede replicarse en un proyecto mayor por el equipo de primer nivel de atencién o
personal de areas afines. Por otro lado, cada vez es mas importante generar una corresponsabilidad
entre la poblacién y el sistema de salud en el proceso de salud. Este proyecto permitira, ademas del
cambio de paradigma comentado, focalizar las estrategias y favorecer la autogestion de la salud en
las comunidades.

Desde la perspectiva poblacional, es necesario analizar en el proceso de envejecimiento como un
todo y no sélo el aspecto de salud.

Desde el sistema de salud, se requieren nuevas formas de generar salud y la promocion del
envejecimiento activo puede generar beneficio a un costo menor que mantener el status quo.

Los programas de promocion a la salud basados en evidencia cientifica mejoran la calidad de vida de
las personas tanto por favorecer un mejor estado de salud fisica, mental y emocional, como por
disminuir los gastos relacionados con la atencion a la salud y las complicaciones de enfermedades.
La planeacion y formulacion de soluciones en aspectos relacionados con la salud, la familia, las redes
sociales y el sustento econdmico, permitird a las personas llegar con una mejor calidad de vida y

bienestar a la etapa de la vejez. A su vez, el beneficio para las familias se reflejard en un menor
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costo de la atencién de estas personas. En los servicios de salud, se espera que disminuya la
demanda por padecimientos crénicos prevenibles y sus complicaciones asi como un fortalecimiento

de los recursos materiales y humanos especializados en la atencién de la poblacién blanco.

Con base en el Programa Nacional de Salud 2007-2012 (24), y especificamente el objetivo 2, que
dicta, “Reducir las brechas o desigualdades en salud mediante intervenciones focalizadas en grupos
vulnerables y comunidades marginadas™ y la estrategia 2, “Fortalecer e integrar las acciones de
promocion de la salud y prevencion y control de enfermedades, se propone un proyecto que permita
generar la atencién y promocidn necesarias del envejecimiento activo en beneficio de la comunidad
de tal manera que se brinde a la poblacion del conocimiento y herramientas necesarias para, por un
lado, mejorar su conocimiento y percepcion acerca del proceso de envejecimiento y por otro lado,
favorecer una mejor calidad de vida de la poblacién de 50 afios y mas. Dentro de la estrategia del
Programa Nacional de Salud 2007-2012, se establece que es obligacién del sistema de salud
garantizar la capacitacién de la poblacién en las unidades de salud, fomentar la promocién de la
salud, los entornos saludables, identificar los riesgos diferenciales en los grupos vulnerables, impulsar
la reorientacion de los comités locales de salud hacia la promocién de la salud y prevencién de

enfermedades. Este proyecto incorpora tales mandatos
"2 (Programa Nacional de Salud 2007-2012)

El programa de atencién al envejecimiento de la Secretaria de Salud Federal tiene como principio
rector la promocién del envejecimiento sano y activo. Sin embargo, las estrategias son audn

insuficientes y fragmentadas.

La promocién de la salud basada en evidencia en cualquier etapa de la vida es una estrategia
eficiente que permite responsabilizar a cada actor del proceso de salud, brindandoles herramientas
para ejercerla. La integracion de las iniciativas desde los diferentes ambitos en un modelo de
promocién especifico en el area de envejecimiento que incorpore los procesos administrativos y de
gestion cuyo eje sea la optimizacion de la funcionalidad de las personas permitirA mejorar la
respuesta del sistema de salud, disminuir los costos de atencién y sobre todo, mejorar el bienestar

de las personas de 50 afios y mas.
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Objetivos

Objetivo general: Integrar un modelo de atencién orientado a la promocion de un envejecimiento sano

y activo en la Delegacion Magdalena Contreras en el afio 2012.

Objetivos especificos:

a) Realizar un diagnéstico del proceso de envejecimiento en la poblacién mayor de 60 afios de

edad
b) Construir un indice de envejecimiento activo para identificar al grupo con mejor calidad de

envejecimiento.

c) Establecer los elementos que integraran el modelo
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Material y métodos

Las actividades del trabajo se llevaron a cabo con base en cuatro etapas:

I. Conceptualizacion del proyecto mediante la revisidbn de la evidencia cientifica respecto de la
poblacion de 50 afios y mas, de los conceptos, propuestas e iniciativas acerca de los temas afines
relevantes asi como fuentes secundarias con datos nacionales y locales acerca de las caracteristicas
de la de la poblacion de interés, de los servicios especificos y de los recursos de la comunidad; II.
Realizacion del diagnéstico del proceso de envejecimiento, por el cual se obtuvo informacion acerca
de los determinantes de este proceso en la poblacion de sesenta afios o mas; Ill. Construccién del
indice de envejecimiento activo para identificar la calidad del envejecimiento en los habitantes de la
comunidad, IV Priorizacion de determinantes con enfoque de riesgo y método Hanlon; y V.
Integracion del modelo, gue tomé como base los resultados de las etapas previas asi como el andlisis

de la respuesta del sistema de salud, tanto nacional como local y la revision de literatura cientifica.

A continuacién se describe cada una de estas etapas.

ETAPA |: Conceptualizacion

Se revisaron los antecedentes demograficos y epidemiolégicos de la poblacion de 50 afios y mas y de
los servicios de salud para esta poblacién mediante fuentes secundarias internacionales y nacionales

lo que permitié identificar un vacio en cuanto a los temas de promocién y prevencion.

Posteriormente se hizo una busqueda de la evidencia cientifica, de las propuestas internacionales de
estudio y de atencién de la poblacién que envejece. La evidencia cientifica aporté tanto bases
conceptuales como datos respecto de los determinantes en la calidad de vida de los ancianos y una
variedad de opciones en cuanto a definiciones de envejecimiento sano, exitoso o activo. El concepto
central que se eligié fue el de envejecimiento activo pues ofrece mayor probabilidad de estudio y

ejecucion. Los otros términos resultaron poco asequibles.

Respecto a la promocion del envejecimiento activo existen propuestas e intervenciones y poca

evidencia sobre todo de intervenciones integrales.

El hallazgo acerca de los dafios a la salud y los determinantes de los mismos en los ancianos dejé

clara la necesidad de generar nuevas formas de abordar el tema.

La revision de las bases de modelos de atencién, del proceso administrativo y de la posibilidad de
integracion del sistema de salud, brind6 las bases para seleccionar el enfoque de estructura, proceso
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y resultado y establecer los elementos y ejes transversales del Modelo de promocion del

envejecimiento activo.

ETAPA 1I: Diagndstico del proceso de envejecimiento
Objetivos
General:

Identificar las principales caracteristicas del proceso de envejecimiento y sus determinantes en
la poblacion de Ampliacion de Lomas de San Bernabé, delegacion Magdalena Contreras,

Distrito Federal en el primer trimestre de 2012.
Especificos:

1. Aplicar una encuesta para caracterizar a la poblaciébn objetivo e identificar los

determinantes relevantes en el proceso de envejecimiento

2. ldentificar las caracteristicas de la comunidad que influyen en el proceso de envejecimiento

mediante la observacion directa
Il a. Encuesta
Tipo de estudio

Estudio observacional, transversal, descriptivo
Poblacién objetivo:

Personas de 60 afios y mas que habitan en la comunidad de Lomas de San Bernabé,

delegacién Magdalena Contreras, Distrito Federal
Criterios de inclusion:
Hombre o mujer, de 60 afios 0 mas

Habitante de la comunidad de Lomas de San Bernabé, delegacion Magdalena Contreras,

Distrito Federal
Que acepte participar en la encuesta y lo manifieste mediante consentimiento informado

Criterios de exclusion:
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Que se encuentre bajo el efecto de bebidas alcohdlicas o estupefacientes

Que presente limitaciones fisicas 0 mentales que impidan contestar el cuestionario y que no

contara con cuidador primario
Individuos menores de 60 afios

Que no sea habitante de la comunidad de Lomas de San Bernabé, delegacién Magdalena

Contreras, Distrito Federal
Que no acepte participar en la encuesta
Criterios de eliminacion:

Que el porcentaje de respuesta del cuestionario, en el caso de haber sido contestado por el

adulto mayor seleccionado sea menor al 80%.
Muestra:

Método de muestreo: Por conveniencia. La poblacion objetivo representa una proporcion
menor por lo que fue buscada intencionadamente ademas de que las condiciones adversas en
la comunidad por la presencia de grupos de hombres alcoholizados o bajo el efecto de drogas,

no permitia el acceso a todas las calles de la localidad.

Se aplicaron 150 cuestionarios de 161 previstos, de los cuales uno se anulé por no cumplir el
criterio de edad. Del resto 139 fueron contestados por las personas mayores y 10 por un

informante sustituto.
Instrumento

Se disefid un cuestionario de 110 preguntas cerradas. Para algunos aspectos evaluados se
utilizaron instrumentos validados en poblacién de 60 afios y mas. Las variables medidas
mediante instrumentos validados y los instrumentos que se utilizaron son: deterioro cognitivo
mediante un algoritmo basado en el algoritmo de la cohorte 10/66' ; funcionalidad fisica,
mental, social, percepcién de salud, desempefio fisico y emocional, vitalidad y sintomas
depresivos o0 de ansiedad, mediante el SF-36; riesgo nutricional, con el instrumento

DETERMINE; red social, con el instrumento de Diaz-Veiga.

La adaptacién del algoritmo de valoracién cognoscitiva se realizé con autorizacién de la Dra. Ana Luisa Sosa, responsable tanto del
Laboratorio de Demencias del Instituto Nacional de Neurologia y Neurocirugia “Manuel Velasco Sudrez” y como de la Cohorte 10/66 en
México, por lo que, en caso de utilizar el instrumento diagnéstico propuesto, debe citarse la autoria de dicho grupo.
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Variables:
Dependiente:
Envejecimiento activo
Independientes:

Socio-demograficas: edad, sexo, estado civil, fecha de nacimiento, religiébn, ocupacion, co-

residentes en el hogar, servicios de saneamiento basico en el hogar
Salud mental: Estado cognoscitivo, sintomas de ansiedad y de depresién
Trastornos sensoriales: percepcion de la calidad de la audicién y la vision
Salud bucal

Riesgo nutricional

Frecuencia de caidas

Comorbilidad: padecimiento y tiempo de evolucién

Funcionalidad fisica y mental

Calidad de vida

Estilo de vida: habito tabaquico, alcoholismo, actividad fisica, ocupacion, uso de tiempo libre,
Peso y talla referidos

Ingresos: fuente, monto mensual, contribucién al gasto familiar, percepcion de la situacién

econdmica personal
Cobertura de necesidades: Basicas o Basicas y secundarias

Acceso a servicios de salud: derechohabiente, seguro popular, privado, otros; necesidad de
atencion médica en el ultimo mes, haber recibido tal atencion médica; provisién de servicios

de promocién de la salud o prevencion.
Acceso a apoyos sociales: INAPAM, pensién universal del DF, Red Angel

Red Social: tipo y frecuencia de contactos, tipo de apoyo recibido y satisfaccion de la relacion

con sus contactos

45



Historia de vida: percepcién de salud, peso, actividad fisica, ingreso, acceso a servicios de
saneamiento bdsico, acceso a servicios de salud, situacibn econdémica, percepcién de sus
relaciones de pareja, familiares y de amistad, antecedente de un padecimiento que dejara

secuelas o condicionara una estancia hospitalaria prolongada,
Capacidad de resolucion

Actitud a lo largo de la vida

Percepcion de la vida propia en general

Caracteristicas de la comunidad: provision de servicios de salud, seguridad, urgencias,
limpieza, banquetas y calles, alumbrado, espacios agradables para caminar, comercios,

percepcion de seguridad.
Perimetro de pantorrilla

Proxy: edad, sexo, parentesco con el adulto mayor seleccionado. Sélo en los casos

especificados: deterioro cognitivo o problemas graves para ver u oir
Procesamiento de la informacion.

Se utilizé el paguete estadistico Stata V10 se realizé analisis descriptivo con base en

frecuencias simples, relativas y percentiles
II.b Observacion de la comunidad

Previo consentimiento de los lideres comunitarios y promocion del proyecto, en el periodo
comprendido entre Marzo de 2011 y Marzo de 2012, se realizaron recorridos mediante los cuales se

identificaron los recursos disponibles en diferentes sectores de la comunidad:
Servicios de salud
Instituciones de asistencia
Instituciones educativas
Servicios publicos en general
Espacios publicos

Condiciones del medio
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ETAPA IIl: Construccion del indice de envejecimiento activo

Objetivo: Construir un indice de envejecimiento activo para identificar la calidad de envejecimiento de

la poblacién.

Con base en la evidencia cientifica, se seleccionaron los indicadores para construir el indice. El
fundamento fue el modelo laico (lay model), a él se agregaron variables relevantes como el acceso a
los servicios de soporte social, la calidad de la visién y la audicién, salud bucal, riesgo nutricional,
presencia de dolor, y perimetro de pantorrilla. Los conceptos y parametros se describen en el cuadro
XV

El total de conceptos incluidos fueron: comorbilidad, calidad de la audicion, calidad de la vision, salud
bucal, riesgo nutricional, funcionalidad fisica (funcién fisica y rol fisico), salud mental (estado
cognoscitivo y sintomas depresivos y de ansiedad), presencia de dolor, actividad social (frecuencia de
contactos), funcionalidad social (calidad de la red social —frecuencia del contacto, tipo de apoyo
proporcionado y satisfaccion del adulto mayor con la relacion- y funciéon social —afectacion de la vida
social por problemas fisicos o emocionales-), optimismo (vitalidad), capacidad de enfrentar o resolver
problemas, acceso a servicio médico, acceso a servicios de asistencia social, calidad de las
instalaciones en la comunidad, la existencia de servicios en la comunidad asi como de espacios
agradables para caminar, la sensacion de seguridad para caminar a cualquier hora y perimetro de
pantorrilla.

A través de él se seleccionaria al grupo con mejor calidad de envejecimiento y se estableceria la
calidad de envejecimiento de la comunidad como punto de partida.

ETAPA IV: Priorizacion

Con base en los resultados de la encuesta, se aplicé el indice de envejecimiento para conformar dos
grupos: envejecimiento activo y envejecimiento no activo. Al obtener un grupo de envejecimiento
activo, se aplicaria el enfoque de riesgo para identificar los determinantes que hubieran podido influir
en una calidad diferente de envejecer. Una vez identificados tales determinantes, se priorizarian con
el método de Hanlon, Sin embargo, no fue posible integrar el grupo de envejecimiento activo por lo

gue no se realiz6 el enfoque de riesgo y sélo se priorizd con el método de Hanlon.

Dado que algunos de los componentes del método son subjetivos y deberian establecerse con la
comunidad, circunstancia que escapa al alcance de este proyecto, se establecieron criterios para

cada uno segun se describe:
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La magnitud (A) se definié como la frecuencia de incumplimiento del indicador especifico.

La severidad o trascendencia (B) se establecid con base en la evidencia cientifica, dando mayor
importancia a los componentes que, en caso de fomentarse o evitarse pudieran representar un mayor
impacto positivo en la promocion del envejecimiento activo. 0 (menos severo o menor impacto) a 10

(severo vs mejor impacto).

La eficacia o vulnerabilidad, definida como la facilidad de intervenir sobre el determinante especifico.
Dificil (0.5) a Facil (1.5)

La factibilidad, de acuerdo a sus componentes:

Pertinencia: que guardara relacién con la promocién del envejecimiento activo o comunidad o al

menos, que no resultara inconexo
Econdmica (factibilidad) si podia ser costeado por la comunidad

Recursos (disponibilidad) si hay o no recursos en la comunidad para resolver o fomentar este
determinante. Los socios externos representarian un criterio de desempate, es decir, si tenemos dos

determinantes empatados, se priorizara para el que exista socio externo.

Legalidad: que no contravenga disposicion legal alguna

Aceptabilidad: que no genere dafio a la comunidad

Para cada concepto de factibilidad, se califica con uno si se cumple y cero si no se cumple.
Con base en la formula de Hanlon (A+B)(CD), se establecio6 el parametro siguiente:

Maximo: 150; minimo: cero.

ETAPA IV: Integracion del modelo

Con base en la revision de literatura cientifica, de la oferta de servicios para las personas de 50 a 59
afos y personas mayores del primer nivel de atencion y las necesidades de atencién de los grupos
poblacionales mencionados, se definieron ejes y elementos y se generé la propuesta del Modelo de

atencion para la promocion del envejecimiento activo.

Un componente relevante de esta etapa y del modelo en general es garantizar la integralidad de la

propuesta, su orientacion hacia la promocién de la salud y su base en los elementos de la comunidad.
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Consideraciones éticas

Previa aplicacion de cada cuestionario, se explicé al posible participante el proyecto, se ley6 el
consentimiento informado, se sefial6 que la informacion seria tratada de manera confidencial y
exclusivamente con fines del proyecto y se aclararon las dudas. También quedé abierta la posibilidad
de que la persona entrevistada pudiera retirar su participacion en cualquier momento. Las personas
gue aceptaron participar, lo expresaron mediante la firma del consentimiento informado en original y

copia. El original se entreg6 al participante y la copia se anex6 al cuestionario.
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Resultados

La muestra quedd conformada por 149 participantes, 139 contestaron directamente y de 10, se
obtuvo la informacion mediante el informante sustituto. El cuadro VII muestra los datos generales de
la poblacion en estudio. La mayor proporcion esté en el grupo de 60 a 69 afos; 2/3 del total fueron

mujeres, 43% casados, 70.3% no tuvieron o tenian menos de 6 afios de educacion formal; 11.4% vive

solo.

Cuadro VII Mujeres Hombres Total Valor p

Edad 60/69 62(60.2) 27(60.0) 89(60.1) 0.955
70/79 28(27.2) 13(28.9) 41(27.7)
80+ 13(12.6) 5(11.1) 18(12.2)

Estado civil Casado 34(33.0) 30(65.2) 64(43.0) <0.001
Soltero/viudo 69(67.0) 16(34.8)) 85(57.0)

Escolaridad Nula 39(38.2) 8(17.4) 47(31.8) 0.053
Primaria incompleta 34(33.3) 23(50.0) 57(38.5)
Primaria/Sec incomp. 23(22.6) 10(21.7) 33(22.3)
Sec 0 mas 6(5.9) 5(10.9) 11(7.4)

Numero de co-residentes Ninguno 14(16.6) 3(6.5) 17(11.4) 0.107
Uno o dos 25(24.3) 10(121.7) 35(23.5)
Tres a cinco 46(44.6) 17(37.0) 63(42.3)
Seis 0 mas 18(17.5) 16(34.8) 34(22.8)

Total 103(100.0) 46(100.0) 149(100.0)
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En cuanto a los ingresos, 63.1% cuenta con un ingreso propio; 47% recibe ayuda de familiares y

28.2%, ayuda del gobierno; 64% tiene so6lo una fuente de ingreso. El promedio del monto de ingreso

es de 2264 pesos, la mediana de 2000 pesos. El 40% no logra cubrir sus necesidades y el 48% solo

las necesidades bésicas que se refieren a alimento, vestido y vivienda.

Cuadro VIII Mujeres Hombres Total

Tipo de ingreso Trabajo formal 8(7.8) 6(13.0) 14(9.4)
Trabajo informal 28(27.2) 17(37.0) 45(30.2)
Pension 17(16.5) 18(39.1) 35(23.5)
Apoyo familiares 62(60.2) 8(17.4) 70(47.0)
Ayuda de amigos o vecinos 1(1.0) 1(2.2) 2(1.3)
Ayuda del gobierno 30(29.1) 12(26.1) 42(28.2)
Otro ingreso 1(1.0) 1(2.2) 2(1.3)

Numero de fuentes de ingreso 1 65(63.1) 31(67.4) 96(64.4)
203 38(36.9) 15(32.63) 53(35.6)
Ninguna 41(39.8) 20(43.5) 61(40.9)

Satisfaccion de necesidades Basicas 50(48.5) 22(47.8) 72(48.3)
Secundarias/ ambas 12(11.7) 4(8.7) 16(10.8)

Ingreso mensual Pc50(mediana) 2000 2450 2000

Promedio(DE)

1871.8(1033.8)

3147.3(2588.4)

2264.3(1715.9)

Total

103(100.0)

46(100.0)

149(100.0)

Poco mas de la mitad se dedica al hogar y una tercera parte, a un trabajo remunerado.

Cuadro IX Mujeres Hombres Total

Ocupacion  Trabajo remunerado 26(25.5) 21(45.6) 47(31.8) 0.007
Actividades del hogar 66(64.7) 16(34.8) 82(55.4)
Cuidado de algtn familiar 5(4.9) 3(6.5) 8(5.4)
otro 5(4.9) 6(13.0) 11(7.4)

Total 102(100.0)  46(100.0)  148(100.0)
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Morbilidad

Las enfermedades mas frecuentes son diabetes e hipertension cada una reportada en el 41.6%. El
resto, aunque en una proporcion significativamente menor, corresponden también a ECNT. Se
enlistan Unicamente las 10 primeras causas de morbilidad en la poblacion participante. En
comparacion con la morbilidad del Distrito Federal, hay similitud en la causalidad no asi en el lugar
gue ocupa cada padecimiento.

Cuadro X Padecimiento Prevalencia
1 Diabetes 62 (41.6)
2 Hipertension 62 (41.6)
3 Gastritis 9 (6.04)
4 Hipercolesterolemia 9 (6.04)
5 Artritis 5 (3.35)
6 Osteoporosis 5(3.35)
7 Otros problemas articulares 5(3.35)
8 Hiperuricemia 4 (2.68)
9 Otros problemas cardiacos 4 (2.68)
10 Enfermedad pulmonar 3(2.01)

Habitos
En lo cuanto a estilo de vida, s6lo 10% refiere habito tabaquico actual y 6.1% refiere tomar bebidas
alcohdlicas con frecuencia. Respecto a la actividad fisica significativa definida como una sesion de

30 minutos minimo realizada al menos tres veces a la semana, 42% dice hacerlo y 39.5% refiere que

no realiza actividad fisica alguna.

Cuadro XI Mujeres Hombres Total P
Fuma No/nunca-antes muy poco 81(78.7) 14(30.4) 95(63.8) <0.001
No ahora,antes diario 16(15.5) 22(47.8) 38(25.5)
Si,diario/algunos dias 6(5.8) 10(21.7) 16(10.7)
Toma No,nunca 53(52.0) 5(10.9) 58(39.2) <0.001
No, antes si 32(31.4) 30(65.2) 62(41.9)
Ocasional, <1/semana 13(12.7) 6(13.0) 19(12.8)
Mas de 3/semana 4(3.9) 5(10.9) 9(6.1)
Hace ejercicio Ninguna 43(42.6) 15(32.6) 58(39.5) 0.604
Una o dos 17(16.8) 7(15.2) 24(16.3)
Tres o cuatro 11(10.9) 7(15.2) 18(12.2)
Cincoa?7 30(29.7) 17(37) 47(32)
Total 103(100.0) 46(100.0) 149(100.0)
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Servicios médicos y de soporte social

60.4% es derechohabiente de alguna institucion de seguridad social. Casi la mitad requirié atencion
médica en el Ultimo mes. En cuanto a los servicios de promocion y prevencion dirigidos a la
poblacion de adultos mayores en el sistema de salud, los més frecuentes fueron la aplicaciéon de la
vacuna de influenza al 57.7% de la poblacion y consejos sobre salud al 62.4%. En lo que se refiere a
los servicios de soporte social que son universales en el Distrito Federal, el que mas se utiliza es la

tarjeta del Instituto Nacional de las Personas Mayores por el 49.7% de las personas entrevistadas.

Cuadro XII Mujeres Hombres Total
Cuenta con servicio médico IMSS/ISSSTE/PEMEX 62(60.2)  28(60.9)  90(60.4)
Abierto(Seguro Popular) 30(29.1) 9(19.6) 39(26.2)
Privado 6(5.8) 6(13.0) 12(8.0)
Ninguno 5(4.9) 3(6.5) 8(5.4)
En el Ultimo mes Requirid atencidn médica 53(51.5) 20(43.5) 73(49)
Recibid atencidn médica (n=73) 50(94.3) 17(89.5) 67(93.1)
Motivo por el que no recibié atencion médica
(n=5) No tenia dinero 0(0) 1(50) 1(20)
Le queda lejos 1(33.3) 1(50) 2(40)
Mal servicio/no lo atendieron 2(66.7) 0(0) 2(40)
En el ultimo afio recibio del personal de salud: Vacuna influenza (12meses) 60(58.3) 26(56.5) 86(57.7)
Valoracion de memoria (12 meses) 8(7.8) 2(4.4) 10(6.7)
Asistencia a semana de adulto
mayor(12m) 1(1) 2(4.4) 3(2)
Consejos de salud 70(68) 23(50) 93(62.4)
Cuenta con: Tarjeta INAPAM 51(49.5) 23(50) 74(49.7)
Tarjeta GDF 28(27.2) 9(19.6) 37(24.8)
Red dngel 16(15.5) 6(13) 22(14.8)
Total 103(100) 46(100) 149(100)
SF-36
Cuadro XIIl
Pc50(mediana) Mujeres Hombres Total
Funcion fisica 70.0 85.5 75.0
Rol fisico 62.5 87.5 68.7
Dolor 75.0 85.0 77.5
Percepcidn de salud en general 41.7 52.1 45.8
Vitalidad 60.0 65.0 60.0
Funcién social 62.5 75.0 75.0
Rol emocional 83.3 91.7 91.7
Salud mental 60.0 70.0 65.0
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indice de envejecimiento activo

El grupo de envejecimiento activo (sano) estaria conformado por las personas cumplieran con todos
los criterios del indice (Cuadro XIV). Algunas variables se modificaron respecto de la propuesta
original en la literatura cientifica para hacerlas mas flexibles. Especificamente, la comorbilidad
deberia ser inexistente, sin embargo, en esta propuesta se acepté hasta una enfermedad no
incapacitante con diagndstico menor a 5 afios. Para las areas valoradas por el SF-36, se tomo el
percentil 50 de la misma poblacion de acuerdo a lo propuesto por diferentes validaciones en
poblacién anciana. Sin embargo, los valores de la poblacion de estudio presentaban diferencias con
respecto a la literatura y dado que la diferencia de 5 puntos se considera clinicamente significativa, se
decidié tomar el pc50 de la poblacion blanco. Al aplicar todos los criterios del indice, no se obtuvo un
grupo de envejecimiento activo. Se buscaron otros modelos que permitieran identificar el grupo de
envejecimiento activo (40) Se eliminaron variables que eran homogéneas en la poblacion, que no
permitian por tanto diferenciar y que ademas, el rango tendia a valores muy bajos. Los criterios
eliminados fueron la percepcion sobre la comunidad y lo relativo al ingreso y satisfaccion de
necesidades. Con esta segunda version, tampoco se obtuvo grupo de envejecimiento activo.
Finalmente, se gener6 una tercera versién eliminando tres variables mas que presentaban un
porcentaje muy bajo de cumplimiento en el criterio de inclusion, las variables fueron riesgo nutricional,
salud bucal y espacios agradables para caminar. Se obtuvo sélo un participante que cumpliera la
nueva version, el criterio que no cumplia era el de espacios agradables para caminar, no tenia riesgo
nutricional y su salud bucal era buena. El cuadro XV muestra la frecuencia de criterios incumplidos, la

mayor proporcion incumple entre 5y 13 criterios.
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Cuadro XIV. iNDICE DE ENVEJECIMIENTO ACTIVO

Cuadro XIV. INDICE DE ENVEJECIMIENTO ACTIVO (Continuacién)

NOMBRE DEL INDICADOR

1.Presencia de enfermedades crdnicas

2.Audicién

3.Visién

4.Salud bucal

5.Ausencia de riesgo nutricional

A. Funcién
fisica*
6.Funcionalidad fisica*

B. Rol fisico
*

A. Estado
cognoscitiv
o

7.Salud mental
B. Salud
mental*

CONCEPTO

Cualquier enfermedad no transmisible (ECNT)

Capacidad de oir. En las personas que utilizan
aparato auditivo se evalta considerando el
uso de este.

Capacidad de ver. En quienes utilizan lentes,
se evalua considerando su uso

Piezas dentarias perdidas

Factores de riesgo nutricional por
enfermedad, economia o ambito social

Capacidad de realizar todo tipo de actividades
fisicas incluso vigorosas sin limitacion por
enfermedad alguna

Capacidad de realizar actividades de trabajo u
otras actividades cotidianas sin problema
alguno

Preservacion de funciones de memoria y
funcién ejecutiva ( planeacion, ejecuciony
monitoreo de alguna actividad)

Sensacion de paz, felicidad y calma todo el
tiempo

CRITERIO DE INCLUSION

0 o1 ECNT no incapacitante con un
diagndstico menor o igual a 5 afios

Calidad de audicién buena, muy buena
o excelente con o sin uso de aparato
auditivo

Calidad de visién buena, muy buena o
excelente con o sin uso de lentes

Sin pérdida de dientes o muelas, o
pocas piezas perdidas (1 a 4 dientes o

muelas)

SIN riesgo nutricional
La suma debe ser 00 2

75.0 (Pc50)

68.7 (Pc50)
A. Sin deterioro cognoscitivo (DC) o

demencia, dado por el recordatorio de
palabras y la prueba de reloj

65.0 (Pc50)

%
incluidos

315

544

40.1

33.6

26.8

54.4

48.3

80.5

*Son aspectos evaluados mediante el SF-36, el punto de corte recomendado es el percentil 50 cuyo valor tiene

variaciones en diversos estudios por edad y poblacién. Elvalor referido es el encontrado en la poblacién de estudio en

Lomas de San Bernabé, Delegacién Magdalena Contreras.
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NOMBRE DEL INDICADOR

8.Asuencia de dolor*

Frecuen
cia de
contacto
s

9.Socialmente activo

A. Red
Social
10.Funcionalidad social

B.

Funcién
social*

11. Vitalidad (Optimismo)*

12.Capacidad de enfrentar o resolver
los problemas

14.Acceso a servicio médico

15. Acceso a servicios sociales

16. Calidad de las instalaciones en la
comunidad

17. Servicios en la comunidad

18.Espacios agradables para caminar

19.Sensacidn de seguridad para
caminar a cualquier hora

20. Perimetro de pantorrilla

CONCEPTO

Ausencia de dolor o limitaciones debidas a
dolor fisico

Frecuencia con que la persona encuestada
tiene contacto con los miembros de su red
social

Para cada tipo de contacto referido, se
evalua el tipo de soporte que proporciona —
instrumental y/o emocional-, la frecuencia y
el nivel de satisfaccion de la persona
encuestada

Posibilidad de realizar actividades sociales
cotidianas sin interferencia de problemas
fisicos o emocionales

Sentimiento de entusiasmo y energia todo
el tiempo

Percepcién de su capacidad a lo largo de la
vida de resolver problemas

Identifica si la persona encuestada tiene
acceso a servicio médico sin importar el tipo

Identifica si la persona encuestada tiene
acceso a algun servicio de soporte social. En
el caso del Distrito Federal, se cuenta con
INAPAM/RED ANGEL/Tarjeta DF

Es la percepcidn acerca de la calidad de las
instalaciones de banquetas y calles,
transporte y alumbrado publicos, en la
colonia

Se refiere a la suficiencia o no, en la
comunidad, de servicios de seguridad,
urgencias, limpieza publica y comercios que
expenden viveres (mercados, tiendas)

Se refiere a la suficiencia o no de espacios
agradables para caminar en la colonia

Percepcidn de seguridad para caminar a
cualquier hora en la colonia

Perimetro de la pantorrilla derecha
expresado en milimetros

CRITERIO DE INCLUSION

77.5 (Pc50)

Contacto con 2 miembros de su red
social mas de 1 vez por semana

Al menos un contacto con calificacion
de 9, es decir, que provea
frecuentemente soporte emocional e
instrumental y que resulte
satisfactorio para la persona
encuestada

75.0 (Pc50)

60.0 (Pc50)

N

N

Contar con al menos dos de tres
disponibles: INAPAM/RED
ANGEL/Tarjeta DF

Buenas, muy buenas o excelentes

Suficientes o demasiados

Suficientes o demasiados
Si

>=31cm

%
incluidos

49.7

67.1

45.0

68.5

81.9

83.9

22.8

23

22

24.2
47.0

87.2

*Son aspectos evaluados mediante el SF-36, el punto de corte recomendado es el percentil 50 cuyo valor tiene

variaciones en diversos estudios por edad y poblacién. Elvalor referido es el encontrado en la poblacién de estudio en

Lomas de San Bernabé, Delegacién Magdalena Contreras.

Los criterios que menos se cumplen -menos del 25 % de la poblacion- son acceso a servicios de
soporte social, capacidad econémica y espacios libres para caminar.

Los criterios que se cumplen en proporciones ubicadas entre 25 y 50 de la poblacion son

comorbilidad, calidad adecuada de la vision, ausencia de riesgo nutricional, salud bucal, rol fisico,

ausencia de dolor, red social, calidad en instalaciones y servicios en la comunidad y seguridad de

caminar en las calles.
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Los criterios con cumplimiento entre 50 y 75 % de la poblacién, son los relativos a calidad adecuada

de la audicidn, funcién fisica, salud mental, frecuencia de contactos, funcién social y vitalidad.

Los criterios que se cumplen en mas del 75% de la poblacion encuestada son estado cognoscitivo
conservado, capacidad para resolver los problemas, acceso a servicios médicos y perimetro de

pantorrilla.

La percepcion de la salud en general tuvo un valor de 45.8 en el percentil 50. Tiene particular
relevancia si se recuerda que esta variable tiene un valor pronéstico de mortalidad y que el rango se
encuentra de cero como la peor salud a 100 como el mejor estado de salud percibido. Es decir, el
valor esta por debajo del valor 50 practicamente por 5 puntos lo que representa una diferencia
clinicamente significativa y alin mas bajo respecto de otras poblaciones de ancianos (55). Y, a peor

percepcion de salud, mayor probabilidad de morir.

Cuadro XV. Indicadores "negativos" de envejecimiento saludable con la
32 version del Indice de envejecimiento activo

Num. Frec % % acumulado
0 1 0.67 0.67
1 2 1.34 2.01
2 2 1.34 3.36
3 6 4.03 7.38
4 5 3.36 10.74
5 14 9.4 20.13
6 15 10.07 30.2
7 16 10.74 40.94
8 14 9.4 50.34
9 13 8.72 59.06
10 13 8.72 67.79
11 12 8.05 75.84
12 12 8.05 83.89
13 11 7.38 91.28
14 6 4.03 95.3
15 2 1.34 96.64
16 3 2.01 98.66
17 2 1.34 100
Total 149 100
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Priorizacion

Este ejercicio permitié identificar determinantes que no suelen formar parte de los programas de
prevencion y promociéon de la salud — la salud visual y auditiva - y otros que salen del ambito
exclusivo de la salud - el acceso a servicios de soporte social -, pero que pueden abordarse por el
personal de salud mediante la gestion y seguimiento adecuados y que representan un impacto

positivo relevante en el bienestar de las personas mayores.

Resultados de la observacién de la comunidad
Acerca de la via publica.

La comunidad de Ampliacion de Lomas de San Bernabé es una comunidad de dificil acceso porque
practicamente so6lo puede llegarse por Av. San Jerénimo en la que el transito es muy lento y existe un

carril para cada sentido; sin embargo, el transporte publico es abundante.

Practicamente todas las calles estan pavimentadas, presentan una pendiente muy pronunciada y
cerca de la mitad son exclusivamente calles peatonales con largas escalinatas. Se observa basuray
grafiti en la mayoria de ellas. Existen numerosos comercios pequefios de abarrotes, alimentos

preparados, tlapalerias, papelerias, farmacias, oficios, pocos de alimentos frescos.

Existe una central de bomberos, una de servicios de la delegacién, una escuela de CONALEP. Una

vez a la semana se instala un mercado sobre ruedas.

Todos los dias y practicamente durante todo el dia se encuentran grupos de 5 a 10 hombres

alcoholizados en diferentes esquinas de las colonias.

La poblacién en general se mostr6 amable ante nuestra presencia en las diferentes visitas. Los
lideres comunitarios muestran interés en mejorar las condiciones de sus ancianos segun lo
comentado en los encuentros que se llevaron a cabo para exponer el proyecto y solicitar permiso

para el trabajo de campo.
Acerca de los servicios de salud.

Existe un centro de salud compartido con la delegacion, el servicio médico que cuenta con médica
general, trabajadora social y de manera intermitente una enfermera, depende de la Jurisdiccién
Sanitaria Magdalena Contreras a través del CSTIII Oasis; el servicios de odontologia que consiste

Unicamente del odontdélogo, corresponde a la delegacion del mismo nombre.
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Es un centro de salud pequefio, con una escalera de acceso, no hay rampa.

Los servicios que presta versan sobre todo en la atencion de padecimientos. Los programas
preventivos corresponden a deteccion de diabetes, hipertension, cancer cérvico-uterino, cancer de
mama, cancer de préstata. Aunque existe el programa de adulto mayor que incluye deteccion de
depresion y deterioro cognitivo, practicamente no se realiza. La atencion a los ancianos

fundamentalmente es una consulta de medicina general.

El personal de salud no cuenta con capacitacion especifica sobre la salud de las personas mayores.
Sin embargo, han demostrado competencias eficaces en el manejo de grupo ya que son el Unico

centro de salud de la jurisdiccion que ha podido certificar un grupo de ayuda mutua.

Dentro de los actores relacionados con el centro de salud por parte de la sociedad civil, se
encuentran los comités de salud, los promotores voluntarios, que representan una fuerza importante

de insercién en la comunidad.

El hospital de referencia es el hospital del Ajusco Medio de la Secretaria de Salud del Distrito Federal,
gue se encuentra a una hora aproximadamente si se viaja en automoévil. Este hospital cuanta con

especialidades entre ellas, geriatria. Sin embargo, la consulta esta saturada.

El gobierno del Distrito Federal a través de la Red Angel proporciona servicios de asistencia médica y
a pensioén universal para personas mayores. Sin embargo, no existe un vinculo ni un seguimiento
integral de los programas. Lo mismo ocurre con el programa de visitas domiciliarias que depende del
CS Tl Oasis y no mantiene comunicacion con el CS Tl Lomas de San Bernabé para seguimiento de

los pacientes.
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Discusioén

El envejecimiento activo es un concepto acerca del cual es necesario investigar para lograr una
definicion méas precisa y operativa. Es a la vez consecuencia y factor predisponente de otros

desenlaces.

Los resultados de la encuesta permitieron una aproximacion a esa definicion y a la reflexion y analisis

de los determinantes del envejecimiento.

No se identifico un grupo de envejecimiento activo. A diferencia, por ejemplo, del estudio britanico
gue propone el modelo laico (40) donde se identificd una prevalencia de 16 a 34% de envejecimiento
sano, dependiendo del modelo utilizado. El objetivo de tener un grupo de envejecimiento activo era
identificar los determinantes con diferencia significativa respecto del resto de la poblacion para que
éstos constituyeran la base de la intervencion. ¢Qué habia influido para que en una misma poblacién
hubiera al menos, dos formas de envejecer? En este caso, parece haber un efecto homogéneo de
determinantes sociales, econémicas y del medio ambiente con mayor peso que los determinantes
individuales. Esto confirma el principio de la promocién de contener tanto estrategias comunitarias

como individuales.

La promocién del envejecimiento activo hace referencia a la optimizacion de oportunidades, es decir,

tiene cabida mas alla del estado en que se encuentre el grupo.

Dafios a la salud como la calidad de la vision, calidad de la audicion y el riesgo nutricional, son
frecuentes en esta poblacién, tienen un impacto importante como causa de aislamiento social los
primeros y pérdida de la funcionalidad en conjunto, y son, susceptibles de intervencion con relativa

facilidad. Sin embargo, no son detectados ni tratados en los servicios de salud.

El acceso a los servicios de salud es alto, sin embargo, resulta poco eficiente para la poblacion de
ancianos si no se atienden los problemas prioritarios. Las principales acciones de promocion o
prevencion referidas por la poblacion fueron vacunacién (57.7%) y consejos para la salud (62.4%). Se

requieren acciones focalizadas y a la vez, como parte de una intervencioén integral.

Determinantes sociales como la incapacidad de cubrir necesidades béasicas (40%) o la posibilidad de
cubrir solo las necesidades basicas (48%), las condiciones inadecuadas del medio ambiente y el bajo
acceso a servicios de soporte social, impactan negativamente en esta poblacién. Es probable que la
gran distancia entre la comunidad y los servicios favorezca esta situacion. Fundamentalmente lo
relativo al acceso a los servicios de soporte social como son la tarjeta del INAPAM y la pension
universal del Gobierno del Distrito Federal, que son servicios gratuitos, puede mejorarse
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importantemente con la gestibn adecuada que constituye una punto de particular interés en las

actividades y competencias del personal de trabajo social o el gestor de caso.

El centro de salud resulta ineficiente para la atencibn de los ancianos y la promocién del
envejecimiento activo dada la falta de competencias especificas en el personal, la ausencia de
programas y servicios en el tema e incluso, por barreras arquitecténicas. La desvinculaciéon entre los
prestadores de servicios dentro de la misma jurisdiccion, la falta de articulacion de los programas y la
necesidad de servicios especializados, dificultan una atencién adecuada de los ancianos en le ler
nivel de atencion. Practicamente la mitad de la poblaciéon acudié a consulta médica en el mes
anterior, lo que permite dar una idea de la necesidad de contar con servicios de salud amigables para
las personas mayores segun la propuesta de la OMS en la que, las competencias, el trato y la

accesibilidad son acordes a las demandas de la poblacién que nos ocupa.

La comunidad representa un factor adverso para el envejecimiento activo, dadas las condiciones de
riesgo de la via publica determinadas por las pendientes y escaleras, por la ausencia de espacios
adecuados y seguros para caminar y socializar, la escasez de venta de alimentos frescos. El Unico
candidato para envejecimiento activo no cumplié el criterio de contar con un espacio agradable para

caminar.

Los determinantes relativos a la comunidad, al bajo nivel socioecondmico y educativo fueron
homogéneos y pueden explicar en buena medida la calidad de envejecimiento de la poblacién. Sin
embargo, estas variables deben mantenerse como parte del indice dada la trascendencia en la

calidad de vida. Es probable que en estudios de mayor alcance, presenten diferencias significativas.

Diagnosticar el proceso de envejecimiento y determinar la calidad del mismo mediante el indice
propuesto permitid una concepcion mas certera de esta etapa de la vida en la poblacion de estudio y
puede favorecer una planeacion acorde a las necesidades especificas con una evaluacion mas

pertinente.

La complejidad y extension de las necesidades de las personas mayores requieren de intervenciones
integrales que mejoren su bienestar. Tanto la revision de la literatura como los hallazgos de la
comunidad asi lo corroboran. Sin embargo, la fragmentacion del sistema de salud dificulta esta
respuesta. Deben por tanto, buscarse innovaciones al abordar el reto que representa el
envejecimiento y focalizar las estrategias. Un nuevo paradigma exige modelos diferentes. La
integracion en las diferentes etapas del proceso administrativo guiadas por un fin comun, en este
caso el bienestar de las personas, puede funcionar con mayor agilidad que la reestructuracién de

instituciones.
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Tanto la comunidad como los servicios de salud locales presentan deficiencias importantes de

acuerdo a las propuestas de ciudades y de servicios amigables con las personas mayores (18,19).

La promocién del envejecimiento activo puede disminuir la carga de enfermedad, favorecer la
preparacion de las personas y las comunidades sobre los diferentes determinantes del

envejecimiento, pero debe iniciar en etapas mas tempranas.

La responsabilidad sobre el propio proceso de envejecimiento y la autogestiébn son necesarias para

una mayor efectividad de las intervenciones.

Comprobamos que la conceptualizacion integral del diagnostico de envejecimiento es Util tanto para
la comprension como para la generacion de propuestas de intervencion y el establecimiento de

metas.
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Conclusiones

Los procesos de transicion demogréfica y epidemioldgica que se observan a nivel nacional, se
replican en el Distrito Federal y la comunidad de Ampliacion Lomas de San Bernabé. De la misma
manera, la repuesta incipiente por parte del sistema de salud ante las demandas de atencion de la
poblacion de 50 afios 0 mas. Respuesta caracterizada por una tendencia mayor en la atencion de los
padecimientos, por programas de accidén preventiva que se cumplen parcialmente y por una escasa
presencia de acciones de promocion de la salud. Los datos obtenidos mediante el diagnéstico del
proceso de envejecimiento y de la calificacion de la calidad del envejecimiento del grupo blanco
mediante el indice dejan clara la situacion de desventaja por una baja calidad de vida determinada
por aspectos de mala salud, por la insuficiencia de servicios o de acceso a los mismos, por las
adversidades del medio ambiente y de las condiciones socioecondmicas. De tal manera, que se
requieren propuestas integrales para generar una respuesta eficiente que mejore esta condicién y no
s6lo acciones en salud. Es decir, mejorar el bienestar resulta de mayor relevancia que sélo la salud.
Asi, los determinantes identificados y con impacto en la calidad de vida de esta poblacion de
ancianos y que salen del ambito estricto del sistema de salud, son factibles de abordar por el
personal de salud ya que estan relacionados con aspectos de organizacién y gestion y en la
comunidad se cuenta con socios como los comités de salud interesados en apoyar esta iniciativa.
Caracterizar el proceso de manera especifica y planificar con base en esta evidencia, permitira incidir
en los determinantes que generen un mayor impacto en el bienestar de la poblacién que envejece. Al
tratarse de una construccién conjunta con los participantes y la comunidad, se cumplen los principios
de corresponsabilidad y de integralidad con la comunidad que marca toda propuesta de promocién de
la salud. El marco conceptual de envejecimiento activo permite focalizar el andlisis y la intervencién

asi como su evaluacion.

Ahora bien, la informacién obtenida desde la revision de los antecedentes, el marco conceptual y la
adecuacion a partir de los datos obtenidos en el trabajo de campo, permiten proponer un modelo
integral de promocion del envejecimiento activo como un ejercicio de planificacion tactica con
posibilidades de replicarse en comunidades similares a la comunidad de Ampliacion de Lomas de

San Bernabé, dado que:

- Caracterizar la situacion de base de la poblacion blanco respecto del proceso de
envejecimiento permiti6 una comprension integral. El instrumento propuesto para el
diagnostico resulta muy Gtil dado que retne determinantes relevantes para el proceso de

envejecimiento y se basa en evidencia cientifica.
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- El indice de envejecimiento activo propuesto permite establecer una imagen clara de la
distancia entre los valores éptimos de las variables y la circunstancia de la poblacion de
estudio, definir metas individuales y grupales, y evaluar el cambio tras la intervencion. Integra
ademas, determinantes individuales, de acceso a los servicios y del medio ambiente que son
relevantes para envejecer activamente.

- Es importante identificar la calidad del envejecimiento de una poblacion para generar una
planeacion adecuada y especifica de promocion de envejecimiento activo y establecer metas

pertinentes.

Las necesidades de las personas mayores y del grupo de 50 afios y mas documentadas por la
evidencia cientifica y los datos del diagnéstico de envejecimiento requieren de acciones integrales e
intersectoriales. Por ello, es necesario mejorar y simplificar el acceso de las personas mayores a los
diversos servicios relacionados con su bienestar. Existen determinantes relacionadas con el
bienestar de la poblacién blanco, fuera del ambito de los servicios de salud, pero susceptibles de

intervencion por el personal de salud a partir de la gestién interinsitucional o con socios potenciales

La integracion del modelo mediante la identificacion de factores clave en los diferentes elementos del
proceso administrativo y con un mayor énfasis en el proceso y resultados favorece las caracteristicas
de simplificacion del acceso, de integralidad de intervenciones, del enfoque centrado en las personas,
y de la planificacion adecuada con base en las necesidades especificas de la poblacion que
envejece; todas ellas son caracteristicas de suma importancia para la promocion eficiente del

envejecimiento activo.

Un principio integrador es el establecimiento de un fin comin a las diferentes instituciones
relacionadas con la atencion de la poblacién de 50 afios y mas: el bienestar de la poblacion que

envejece dado que el bienestar es un concepto mas amplio que la calidad de vida.

La traduccion y la traslacion del conocimiento cientifico a la investigacion operativa y a su aplicacion
en la comunidad son tan necesarias como hacerlo en el sentido inverso: del conocimiento en las
comunidades a la investigacion. En este orden, conocer las necesidades sentidas de los ancianos y
de la poblacion de 50 afios y mas de México es un aspecto relevante por las consideraciones éticas y
culturales que deben observarse y porque representa la corresponsabilidad en el proceso de

envejecimiento.

La integracién del modelo permitié conjuntar aspectos claves en la promocion del envejecimiento
activo, confrontar con la respuesta actual en el pais e identificar areas de oportunidad. Si bien es
cierto que es necesario avanzar en la investigacion y planificacion en el tema, también lo es el hecho
de que existen las condiciones y elementos para hacerlo.
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La integracién del modelo de atencién y promocidén del envejecimiento activo es el inicio de una

respuesta innovadora necesaria ante el nuevo paradigma del envejecimiento activo.

El indice de envejecimiento activo y el diagndstico del proceso de envejecimiento representan una

propuesta inédita en poblacién mexicana.

Recomendaciones

El cambio en los perfiles demografico y epidemioldgico en México exige nuevos modelos de atencion

gue favorezcan la respuesta oportuna y eficiente del Sistema de Salud. En esa reflexion:

- Es importante reconsiderar las metas de atencion en la poblacién de 50 afios y mas para
identificar aguellas con mayor impacto en la calidad de vida y la promocién del envejecimiento
activo més alla de la prevenciéon de la enfermedad y sus consecuencias. Es necesario, por
tanto, definir operativamente el envejecimiento activo y el bienestar ya que pueden orientar los
objetivos y programas de las diferentes instituciones relacionadas con la atencion de esta
poblacion asi como generar intervenciones e indicadores pertinentes.

- Dentro de las propuestas debe considerarse la revisién de programas y las competencias del
personal relacionado con la atencion de las personas de 50 afios 0 mas en las diferentes
instituciones orientando las iniciativas hacia el campo de la gerontologia.

- Incentivar la investigacion para la definicion operativa del envejecimiento activo en poblacion
mexicana y también, para la identificacion de los determinantes mas relevantes en la calidad
de vida de la poblacion objetivo de tal manera que puedan definirse programas de atencion
con mayor especificidad.

- Favorecer una cultura sobre envejecimiento que permita difundir la posibilidad de envejecer
activamente.

- Como ocurre en experiencias internacionales acerca de los determinantes sociales, es
importante cuidar el escalamiento de intervenciones locales a proyectos mayores, mantener la
intersectorialidad, tener en cuenta las politicas publicas, ajustar el disefio del proyecto a las
necesidades y asegurar la sustentabilidad del proyecto



Limitaciones

Es un proyecto piloto en el que no se alcanzé la representatividad de la muestra por lo que, los
hallazgos cuantitativos carecen de validez externa. No asi la base conceptual. Es necesaria mayor
investigacion en el tema para consolidar una definicion operativa y establecer parametros en
poblacion mexicana. Sin embargo, el proyecto ‘plantea un cambio de paradigma y se la

aproximacion operativa permite sugerir la replicacién en comunidades similares.
La muestra carece de validez interna y externa; sin embargo, no era el objetivo del proyecto.

El estudio carece de la documentacion de la percepcion acerca del envejecimiento y de las
necesidades sentidas del grupo blanco. Si bien en el protocolo se propuso la realizacion de grupos
focales, esta actividad no pudo llevarse a acabo por limitaciones de financiamiento.

Anexos:

A. Modelo integral de atencién y promocién del envejecimiento activo (archivo independiente)

B. Estudio de caso: Ampliacion Lomas de San Bernabé, Del. Magdalena Contreras (archivo
independiente)

C. Instrumento de diagndstico
D. Consentimiento informado

E. Operacionalizacién de las variables
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ANEXO A

MODELO INTEGRAL DE PROMOCION DEL ENVEJECIMIENTO ACTIVO

En esta seccion de presenta el modelo propiamente. Los antecedentes y el marco conceptual que
permitieron el planteamiento del proyecto terminal, son aplicables al modelo por lo que se obvian en

este apartado.

Planteamiento del problema

La transicibn demografica, a expensas del aumento del grupo poblacional de 60 afios y mas con
respecto de los otros grupos poblacionales, y la carga de enfermedad asociada asi como los costos
de atencion, representan uno de los mayores retos para la sociedad y el sistema de salud. Se prevé
que la respuesta asistencialista sera insuficiente si se mantienen las tendencias. Un mecanismo para
disminuir la carga de enfermedad y mejorar la calidad de vida de las personas es la promocién de la
salud. En el caso particular de la poblacién de 50 afios y mas, la promocién del envejecimiento
activo. Sin embargo, las propuestas en este sentido son escasas. Por otro lado, el abordaje
adecuado de la condicion de salud de los individuos y las poblaciones obliga a la inclusién de los
determinantes sociales en el andlisis y las soluciones, circunstancia que no se lleva a cabo. La

fragmentacion del sistema de salud en principio y la escasa accién intersectorial, dificultan las
respuestas eficientes. Es necesario, por tanto, generar estrategias innovadoras para dar respuesta a
los nuevos retos en salud como lo es, el envejecimiento de la poblacién y la necesidad de que ocurra
en las mejores condiciones de salud y sociales posibles. Condiciones que permitan mantener la

autonomia y la integracion social.
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Justificacion

Un numero cada vez mayor de personas en la edad adulta requerirdn de acciones de promocion de la
salud que permitan mejorar su calidad de vida. También, de acciones preventivas para disminuir las
enfermedades cronicas y sus consecuencias. La mayor parte de las acciones destinadas a este
grupo poblacional se centran en la atencion a problemas de salud mas que a la promocién. En buena
medida, por las necesidades de salud en décadas anteriores que determinaba una respuesta
asistencialista del sistema de salud. Sin embargo, la disminuciéon de padecimientos requiere de
acciones de promocién de la salud eficientes, centradas en las personas, con una perspectiva de
curso de vida e integrales para disminuir la carga que los determinantes sociales tienen en la salud y
por tanto en el bienestar. El costo de enfermedad es grande para el sistema de salud mexicano,
pero tiene su mayor impacto en las personas y las familias para quienes tanto el gasto de balsillo
como la pérdida de afios de vida saludable son altos.

Generar acciones de promocion del envejecimiento activo favorecera una cultura de envejecer en las
mejores condiciones fisicas, mentales, sociales, econémicas y ambientales posibles, con impacto
individual y comunitario y con una mayor responsabilidad y capacidad de gestion por parte de los
participantes civiles. De esta manera, puede aumentar la proporcién de cohortes y comunidades mas
saludables que demanden menos acciones asistenciales por enfermedad. La evidencia cientifica y
experiencias internacionales han demostrado que la inversion en la promocion y la prevencion
resultan més redituables que la atencion médica en unidades de salud de cualquier nivel, tanto en
costos financieros como en calidad de vida para las personas y la sociedad.

Este proyecto favorecera las competencias tanto en el personal de salud como en la poblacién para
las acciones que mejoren el bienestar de los participantes, la capacidad autogestora y
corresponsable, y dado que tiene pertinencia en el primer nivel de atencién, su efecto puede alcanzar

a un mayor nimero de personas.
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Objetivos

General.
Promover el envejecimiento activo en la poblacion de 50 afios y mas mediante estrategias integrales

en una comunidad determinada

Especificos.
Diagnosticar el proceso de envejecimiento
Identificar la calidad del envejecimiento de la poblacion mediante el indice de envejecimiento
activo
Establecer prioridades de intervencion
Formular las estrategias necesarias para la promocion el envejecimiento sano y activo de la
poblacién con acciones a nivel comunitario, de los servicios de salud y de los socios locales y
externos
Conformar grupos autogestores de promocién del envejecimiento activo
Implementar las estrategias formuladas

Evaluar los resultados de la intervencion

El instrumento de evaluaciéon se utilizara para evaluar a personas desde los 50 afios dado que la
promocién debe iniciar con el tiempo suficiente para tener su mejor efecto en la etapa de la vejez.
Las metas de cualquier intervencion en este campo habran de guiarse por el indice de envejecimiento
activo y afiadida a ellas, siempre debe considerarse la conformacién de un grupo autogestor de
envejecimiento activo.

El modelo esté dirigido al jefe jurisdiccional, al coordinador del programa de envejecimiento, al equipo
de salud y a todo profesional interesado en la promocién del envejecimiento activo. La poblacién
objetivo son personas de 50 afios en adelante. Por el contexto nacional, es muy probable que deban
considerarse acciones de promocion y de prevencion; es deseable que en el mediano y largo plazo,
aumenten las acciones de promocién en relacién a las acciones de prevencion.

El modelo representa un ejercicio de planeacion; tactica, pues plantea una maodificacion en la gestién

de los casos y los recursos; y operativa, dado el nivel de aplicacion que se espera.
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Beneficios esperables del proyecto

- Los especificos como resultado de cada intervencion

- Una respuesta eficiente e integral de los diferentes sectores encargados de la atencion de la
poblacion de 50 afios y mas

- Mejorar la responsabilidad de la poblacion acerca del propio proceso de bienestar y de
envejecimiento

- Cohortes de personas de 50 afios y mas cada vez mas saludables y preparadas para la etapa
de la vejez

- Envejecimiento 6ptimo en la poblacion envejecida actualmente

- La génesis de una cultura sobre envejecimiento activo

Figura 1. Beneficios del Modelo de promocidn del envejecimiento activo

Beneficios esperados con la promocion del
envejecimiento activo

envejecimientoy
bienestar

po
vulnerable de

P P Promocion del
60 aflos y mas

envejecimiento
activo

Fuente: realizacién propia. Junio 2012
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Esencia del modelo

La integracion del modelo se propone tanto en la estructura, en el proceso y en el resultado, de
acuerdo al modelo de andlisis propuesto por Donabedian (1). Su esencia es centrarse en las
personas y las comunidades, la integralidad, y el bienestar como meta final. Para lograrlo, se plantea
presentar un punto Unico de entrada a las necesidades de las personas de 50 afios 0 mas, con la
capacidad de instaurar respuestas integrales rebasando los limites institucionales y con un objetivo
final de impacto que integra las funciones de las diferentes instituciones y sectores involucrados en la
vida de esta poblacién.El modelo consta de cuatro elementos primarios, tres, como se comento,
basados en el andlisis propuesto por Donabedian y se integra otro elemento primario que es el
impacto. Dentro de ellos existen diez elementos secundarios: gestor de caso, enlace, instrumentos de
evaluacion, diagnéstico del proceso de envejecimiento, indice de envejecimiento activo, acciones
integrales, integradas, intersectoriales y basadas en evidencia, informacién oportuna y eficiente,
calidad del envejecimiento, calidad de vida, bienestar; y finalmente, cuatro ejes transversales:
centrado en las personas y las comunidades, la funcionalidad, la interdisciplina y, la gestion y la

evaluacion, segun se muestra en la figura 2.

Modelo Integral de promocidon del envejecimiento activo

ENFOQUE CENTRADO EN LAS PERSONAS Y LAS COMUNIDADES

Elaboracion propia
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A. A continuacién definiremos los elementos y los ejes transversales del modelo asi como las etapas

para su implementacion.

Primer elemento primario: Estructura

a. Gestor de caso
El gestor de caso es la persona que lidera la iniciativa, es el responsable y el punto de
entrada. Se espera que inicie, guie, gestione y evalle el proyecto. Su actuacion debe
considerar la perspectiva poblacional, pero también la individual cuando lo demande la
necesidad de algun participante.
Las funciones que desempefia un trabajador social en el primer nivel de atencién, lo colocan
como el personaje que se vincula con mayor frecuencia y efectividad tanto con el personal de
salud de su unidad, con el de otros niveles, con la comunidad, y con instancias distintas de los
servicios relacionados con las personas mayores.
Las actividades de trabajo comunitario con un abordaje individual como puede ser el
seguimiento de casos 0 con una perspectiva comunitaria como es la promocion de la salud y
los vinculos con actores y lideres de la comunidad, asi como las muchas actividades de
gestion con y hacia otros niveles de atencion, confieren las caracteristicas basicas que se
requieren para la promocion de la salud de las personas mayores. Se propone que este
personaje sea la ventanilla Unica de entrada a las necesidades de las personas que
constituyan el grupo blanco. Sus actividades habituales le permiten tener un importante
conocimiento de los recursos y debilidades de la comunidad, de los actores principales, de los
socios potenciales y con frecuencia, de los casos mas vulnerables. Esta informacion
complementara a la que se obtenga mediante el cuestionario especifico para generar un
diagndstico del proceso de envejecimiento.
Su perfil profesional y el soporte y experiencia con los grupos de ayuda mutua permiten la
generacion de un proyecto encaminado a mejorar el bienestar del grupo participante.
Es probable que requiera de capacitacion sobre el tema de envejecimiento con énfasis en la
promocion del envejecimiento activo, sobre la aplicacion de instrumentos especificos que
midan adecuadamente lo pertinente del bienestar de las personas vy, el fortalecimiento de
vinculos eficientes con las instituciones de las que pueda requerir apoyo o servicio.
Es importante aclarar que el aspecto relevante para este elemento son las competencias; si
existe otro profesional con las mismas como puede ser la enfermera, un promotor de salud,

etc., igualmente, puede tomar el papel de gestor.
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b. Enlace institucional
Es el personaje que dara entrada a las necesidades del grupo presentadas por el gestor del
caso. El enlace debe evaluar las peticiones para verificar que se trata de solicitudes en la
competencia de su institucién, posteriormente, gestionar agilmente hacia el interior de la
misma. Debera orientar al gestor de caso sobre los requisitos y condiciones de lo solicitado y
el tiempo y condiciones de respuesta. Finalmente, debera dar la solucién requerida en el

tiempo concertado con el gestor de caso.

c. Instrumentos adecuados de evaluacién para personas mayores

Ademas de los instrumentos existentes para el tamizaje de diabetes mellitus, hipertension,
cancer de préstata, de mama y cancer cérvico-uterino, salud mental y depresion —muchos de
los cuales se utilizan en el primer nivel de atencion-, deben desarrollarse instrumentos que
permitan identificar el proceso de envejecimiento de un grupo o poblacion de tal manera que el
diagnostico del proceso de envejecimiento constituya el punto de partida y su mejora, el punto
de llegada.

El instrumento debe permitir identificar aspectos de salud fisica, mental, funcionalidad fisica,
social, red y soporte social formal e informal, calidad de vida, percepcion de salud, situacién
econOmica, condiciones del medio ambiente de casa y externo, antecedentes de vida
relevantes para la calidad del envejecimiento.

El instrumento que disefiado para este modelo integra las variables mencionadas, fundadas
en evidencia cientifica, que tienen impacto en el proceso de envejecimiento y se propone, por

tanto, su uso.

Segundo elemento primario: PROCESO

a. Informacién oportuna y eficiente
Constituye el elemento que integra y da funcionalidad al modelo desde el proceso. La
identificacion Unica de un grupo o de un usuario permite el sometimiento y el seguimiento
efectivos a través de las diferentes instituciones y a lo largo del tiempo, la gestion de los
recursos necesarios para cada proyecto se hace mas eficiente y también el seguimiento de los
mismos. Es necesario evitar la brecha o el vacio de informacion que se confunde con
frecuencia por un celo institucional o profesional. La informacion puede codificarse y estar
disponible para las diferentes instituciones y profesionales inmersos o relacionados con el

proyecto. El intercambio, la discusion y el analisis de la informacion, realizados por el equipo a
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cargo del proyecto, resultan particularmente relevantes para una comprension integral del
proceso en el grupo blanco, para la toma de decisiones al inicio y durante la ejecucion de la

propuesta y para la evaluacion.

b. Diagndstico del proceso envejecimiento

Es necesario partir de un punto congruente con el objetivo de la propuesta. Si bien los
sistemas de informacidon actuales pueden brindar datos sobre las personas y comunidades,
datos que se relacionan con su estado de salud o condiciones de vida, es necesario
conceptualizar el proceso de envejecimiento como un todo influido si, por el estado de salud
fisica y mental pero también por los determinantes sociales y ambientales para asumir
estrategias integrales e integradas que impacten positivamente en el bienestar de las
personas.

El diagnéstico debe realizarse a personas de 50 afios y mas con fines de promociéon de
envejecimiento activo y a personas de 60 afios para agregar consideraciones preventivas en
sus diferentes etapas.

Es deseable que progresivamente pueda tenerse una proporcion mayor de acciones de
promocién que de prevencién. En el anexo XXXX se muestra el cuestionario en extenso

para el diagnostico.

c. Indice de envejecimiento activo

El indice de envejecimiento activo permite identificar la calidad de este proceso en el grupo de
interés y de ser posible, diferenciar al subgrupo con mejor calidad de envejecimiento. En caso
de no existir un grupo que cumpla con los criterios, el indice permitira evaluar el nivel de
cercania de la poblacion participante al status ideal.

El cuestionario del diagndstico incluye las variables de los indicadores del indice de
envejecimiento activo.

Si bien es un indice amplio, estricto y por tanto ambicioso, también constituye el resultado
deseable y guiara los objetivos y metas. Sin embargo, mantener la vision holistica es una
caracteristica que debe permanecer por lo ya expuesto ampliamente. El indice fue construido
con base en la evidencia cientifica a partir del modelo laico o0 comunitario, al que se integraron

determinantes relevantes en el contexto nacional y local. Cuadro |I.
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Cuadro I. Indice de envejecimiento activo

INDICE DE ENVEJECIMIENTO ACTIVO

NOMBRE DEL INDICADOR

1.Presencia de enfermedades
crénicas

2.Audicion

3.Visién

4.Salud bucal

5.Riesgo nutricional

A.
Funcién
6.Funcionalidad fisica*
fisica*
B. Rol
fisico *
A.
Estado
€cognosci
tivo

7.Salud mental

B. Salud
mental*

8.Presencia de dolor*

Frecuen
cia de
contact
0s

9.Socialmente activo

A. Red
Social
10.Funcionalidad
social

B.
Funcién
social*

CONCEPTO

Cualquier enfermedad
transmisible (ECNT)

no

Capacidad de oir. En las personas
que utlizan aparato auditivo se

evalla considerando el uso de
este.

Capacidad de ver. En quienes
utilizan lentes, se evalla

considerando su uso

Piezas dentarias perdidas

Factores de riesgo nutricional por
enfermedad, economia o ambito
social

Capacidad de realizar todo tipo de
actividades fisicas incluso
vigorosas sin limitacibn  por
enfermedad alguna

Capacidad de realizar actividades
de trabajo u otras actividades
cotidianas sin problema alguno
Preservacion de funciones de
memoria y funcién ejecutiva (
planeacion, ejecuciéon y monitoreo
de alguna actividad)

Sensacion de paz,
calma todo el tiempo

felicidad y

Ausencia de dolor o limitaciones
debidas a dolor fisico

Frecuencia con que la persona
encuestada tiene contacto con los
miembros de su red social

Para cada tipo de contacto
referido, se evalia el tipo de

soporte que proporciona —
instrumental y/o emocional-, la
frecuencia 'y el nivel de
satisfaccion de la  persona
encuestada

Posibilidad de realizar actividades
sociales cotidianas sin

interferencia de problemas figigos
0 emocionales

CRITERIO DE INCLUSION

0 o 1 ECNT no incapacitante
con un diagndstico menor o
igual a 5 afios

Calidad de audicién buena,
muy buena o excelente con o
sin uso de aparato auditivo

Calidad de visién buena, muy
buena o excelente con o sin
uso de lentes

Sin pérdida de dientes o
muelas, o pocas piezas
perdidas (1 a 4 dientes o
muelas)

SIN riesgo nutricional
La suma debe ser 00 2

75.0 (Pc50)

68.7 (Pc50)

A. Sin deterioro cognoscitivo
(DC) o demencia, dado por el
recordatorio de palabras y la
prueba de reloj

65.0 (Pc50)

77.5 (Pc50)

Contacto con 2 miembros de
su red social méas de 1 vez por
semana

Al menos un contacto con
calificacion de 9, es decir, que
provea frecuentemente
soporte emocional e
instrumental y que resulte
satisfactorio para la persona
encuestada

75.0 (Pc50)

INDICADOR

Proporciéon de personas con 0
0 1 ECNT no incapacitante con
un diagndstico menor o igual a 5
afios del total de la poblacion
participante

Proporcion de personas con
calidad de audicién buena, muy
buena o excelente con o sin uso
de aparato auditivo del total de
la poblacién participante
Proporcion de personas con
calidad de visiébn buena, muy
buena o excelente con o sin uso
de lentes del total de poblacion
participante

Proporcién de personas  sin
pérdida de dientes o muelas, o
pocas piezas perdidas (1 a 4
dientes o muelas) del total de
poblacion participante

Proporcién de personas sin
riesgo nutricional

del total de poblacién
participante

Proporcion de personas que

calificaron en Pc50 del total de
poblacién participante

Proporcion de personas que
calificaron en Pc50 del total de
poblacion participante

Proporcién de personas que
estan sin DC o demencia del
total de poblacion participante

Proporcion de personas que
calificaron en Pc50 del total de
poblacion participante

Proporcion de personas que
calificaron en Pc50 del total de
poblacién participante
Proporcién de personas que
tienen  contacto con 2
miembros de su red social
mas de 1 vez por semana del
total de poblacion participante

Proporcion de personas que
cuentan con al menos un
contacto con calificacion de 9
del total de poblacion
participante

Proporcion de personas que
calificaron en Pc50 del total de
poblacién participante



NOMBRE DEL INDICADOR

11. Vitalidad (Optimismo)*

12.Capacidad de enfrentar o
resolver los problemas

14.Acceso a servicio médico

15. Servicios sociales

16. Calidad de las instalaciones
en la comunidad

17. Servicios en la comunidad

18.Espacios
caminar

agradables para

19.Sensacion de seguridad para
caminar a cualquier hora

20. Perimetro de pantorrilla

INDICE DE ENVEJECIMIENTO ACTIVO (Continuacién)

CONCEPTO

Sentimiento de entusiasmo 'y
energia todo el tiempo

Percepcion de su capacidad a lo
largo de la vida de resolver
problemas

Identifica si la persona encuestada
tiene acceso a servicio médico sin
importar el tipo

Identifica si la persona encuestada
tiene acceso a algin servicio de
soporte social. En el caso del
Distrito Federal, se cuenta con
INAPAM/RED ANGEL/Tarjeta DF

Es la percepcion acerca de la
calidad de las instalaciones de
banquetas y calles, transporte y
alumbrado publicos, en la colonia

Se refiere a la suficiencia o no, en
la comunidad, de servicios de
seguridad, urgencias, limpieza
publica y comercios que expenden
viveres (mercados, tiendas)

Se refiere a la suficiencia o no de
espacios agradables para caminar
en la colonia

Percepcion de seguridad para
caminar a cualquier hora en la
colonia

Perimetro de la pantorrilla derecha
expresado en milimetros

CRITERIO DE INCLUSION

60.0 (Pc50)

Sl

SI

Contar con al menos dos de
tres disponibles: INAPAM/RED
ANGEL/Tarjeta DF

Buenas, buenas o

excelentes

muy

Suficientes o demasiados

Suficientes o demasiados

Si

>=31 mm

INDICADOR

Proporciéon de personas que
calificaron en Pc50 del total de
poblacién participante

Proporcién de personas que
consideraron que tuvieron
capacidad de resolver

problemas alo largo de la vida
del total de  poblacién
participante

Proporcién de personas que
tiene acceso a servicio médico
del total de  poblacién
participante

Proporcién de personas que
tiene acceso a servicio de
soporte social

del total de
participante
Proporcién de personas que
califican las instalaciones d su

poblacién

colonia como buenas, muy
buenas o excelentes
del total de  poblacién

participante

Proporcién de personas que
refiere suficiencia de servicios
en la colonia

del total de
participante

poblacién

Proporcién de personas que
refiere suficiencia de espacios
agradables para caminar en la
colonia

del total de
participante
Proporcién de personas que
refiere seguridad para caminar
a cualquier hora en la colonia
del total de  poblacién
participante

Proporcién de personas que
cuyo perimetro de pantorrilla
derecha expresado en
milimetros es >= 31 mm

del total de  poblacién
participante

poblacién

*Son aspectos evaluados mediante el SF-36, el punto de corte recomendado es el percentil 50 cuyo valor tiene variaciones en diversos
estudios por edad y poblacion. El valor referido es el encontrado en la poblacién de estudio en Lomas de San Bernabé, Delegacion

Magdalena Contreras.
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d. Acciones integrales, integradas, adaptadas, intersectoriales y basadas en evidencia cientifica

Integrales

Todos los determinantes del indice de envejecimiento deben considerarse en el ejercicio de

priorizacion independientemente del campo o disciplina con que estén relacionados. Todos

deben ser susceptibles de eleccién y modificaciéon, excepto los que por su naturaleza, como

los factores genéticos salen de esta posibilidad.

Integradas

Las estrategias o acciones que se propongan deben ser parte de una misma iniciativa. Es

probable que algunas propuestas se relacionen e incluso se complementen.

probablemente atafien a sectores distintos, pero en cualquier caso, deben ser parte de un todo

gue constituira la intervencion.  Por tanto, un ejercicio adicional es el establecimiento de

vinculos o nodos que favorezcan la articulacién deseada.

Adaptadas

En tanto que se circunscriben a una comunidad en su contexto, recursos y socios potenciales.

Intersectoriales

Rebasar propositivamente los limites institucionales es necesario para el abordaje adecuado

del envejecimiento en cualquiera de sus fases.

Si bien las prioridades cambiardn de un lugar y un tiempo a otro es muy probable que se

requiera accién intersectorial y/o interinstitucional.

Se requiere de un marco conceptual y politico que defina un mismo punto de partida y llegada

a todas las instituciones involucradas, ese punto es el bienestar de las personas mayores. Si

esto ocurre, se entendera el contexto en que las iniciativas del gestor de caso son propuestas

y el fin que persiguen de tal manera que la informacion y la gestién se alineen. Podrian

plantearse mecanismos de control y evaluacién con fines de eficientar los recursos, los

procesos, etc., pero no necesariamente para evaluar la pertinencia de lo requerido.

Basadas en evidencia cientifica

Las intervenciones deberan sustentarse idealmente, en otras que hayan sido probadas en

poblaciones similares y que hayan demostrado el mejor resultado posible. La proporcion de

evidencia disponible en cuanto a promocion de la salud es menor respecto de otros temas y

en general el seguimiento temporal no es el adecuado. Sin embargo, es deseable que las

intervenciones del proyecto se cifian en lo posible a resultados demostrados o bien, a
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propuestas exitosas en nuestro medio realizadas por instancias con prestigio en el tema de
salud. Es importante recordar que la intervencion se construye por el equipo multidisciplinario
y con actividad interdisciplinaria por lo que, cada uno, desde su experiencia profesional debe

aportar el mejor conocimiento existente.

Tercer elemento primario: RESULTADOS

La integracion de las iniciativas y de las instituciones puede favorecerse si se tiene un fin comun.
Cada accion, estrategia o institucion, desde su ambito de influencia, se dirigird a una meta: mejorar la
calidad del envejecimiento y la calidad de vida de las personas mayores de la comunidad, y en el

largo plazo, a un mejor bienestar de esta poblacion.

a. Calidad del envejecimiento
Llamamos calidad del envejecimiento a las caracteristicas de este proceso. Las iniciativas
deben dirigirse a mejorar la calidad del mismo: acercamiento de un nimero cada vez mayor
de personas, a valores 6ptimos en los indicadores de los determinantes de mayor impacto
relacionados con el proceso de envejecimiento activo.
Como se comentd anteriormente, el indice identifica el nivel de cumplimiento de determinantes
del proceso de envejecimiento activo. Permite por tanto, dar una clara idea de la calidad del
envejecimiento de una poblacion con respecto del resto sefalando el nivel de partida al inicio
de la intervencion y el cambio tras esta.
En principio, los 22 indicadores propuestos son susceptibles de mostrar cambio tras alguna
intervencion.
Para algunos indicadores el avance lo constituira la presencia de alguna accién como puede
ser mejorar la calidad de vision tras una evaluacién regular y el ajuste de graduacion
correspondiente; en otros, habran de tomarse como referencia, valores internacionales en
tanto se establecen rangos para poblacion mexicana.
Los cambios esperados podran establecerse en funcion de la poblacién especifica y los
recursos disponibles.
El indice de envejecimiento activo guia las metas que se estableceran. Tiene la ventaja de
integrar los factores fisicos, mentales, sociales y ambientales mas importantes asociados al

envejecimiento activo
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b. Calidad de vida relacionada con problemas de salud.
La percepcion de salud es de suma importancia en las personas mayores dado el valor
pronostico para morbilidad y mortalidad por lo que se propone como uno de los resultados a
mejorar en cualquier intervencién. Ademas, la percepcion de salud esta influida por el estado
de salud, la provision de servicios (indicador de rendimiento o calidad) y el ambiente en que se
desarrollan las personas. Se propone una medicién de inicio y una final —al afio- en esta
variable para, por un lado, generar un cambio con las acciones de promocién de la salud en
general y por el otro, para que la variable sea sensible al cambio.
El instrumento SF-36 evalla funcionalidad fisica, mental, social, percepcion de salud y cambio
en salud, permitiendo resumir el todo, en el constructo de calidad de vida. Da una escala que
va del cero al cien, donde cero es la peor resultado posible y 100 el mejor para cada rubro
evaluado. Una diferencia de 5 puntos se considera clinicamente significativa. El punto de corte
propuesto de la percepcion de salud es el del percentil 50 (pc50) que en el estudio de base fue
de 45.8 (Pc50). Sin embargo, se sugiere revisar otros estudios en poblacién de 60 afios y
mas.
Para mayor detalle en la aplicacion y evaluacion del instrumento puede consultarse
http://www.sf-36.0rg/tools/SF36.shtmi#CONSTRUCT

Cuarto elemento primario: IMPACTO

a. Mejor bienestar
Es un indicador de largo plazo. Cada vez es mas difundida la concepcién -adecuada- del
bienestar como meta ya que es mas amplio que la salud o la calidad de vida pues considera la
mayor parte de los determinantes que impactan en el estado de salud. Es cierto, que una
intervencion modesta tendra poco efecto en un indicador tan amplio. Sin embargo, proponerlo
obedece a mantener una visién holistica de la vida de las personas en la que, el sistema de
salud tiene una responsabilidad ineludible que sélo podra ser efectiva en tanto se vincule con
todo aquello que afecta su deber ser: el estado de salud de las personas. Avanzar hacia una
integracion del sistema de salud es indispensable, pero sera insuficiente si se mantiene una
postura sectorial. Las soluciones integrales competen a mas de una instituciéon y las metas
deben proponerse para lograr el maximo beneficio posible integrando el deber ser de cada

uno de los participantes. La construccién del bienestar inicia en la localidad.


http://www.sf-36.org/tools/SF36.shtml#CONSTRUCT

Ejes transversales

Los cuatro ejes constituyen la guia y la continuidad que favorecen la integralidad a lo largo de la

propuesta.

I. Centrado en la personay las comunidades

Las caracteristicas y necesidades de las personas y las comunidades son el centro de la iniciativa y
de las intervenciones que se propongan en cada caso.

La promocion de la salud y la planeacién basada en las necesidades exigen un curso de pensamiento
gue permita generar respuestas locales en el ambito de desarrollo y favorecer su aceptabilidad y
factibilidad. Si bien el concepto de envejecimiento activo pueda resultar nuevo para algunas
comunidades, la necesidad de salud es un concepto conocido y reconocido asi como la necesidad de
bienestar, probablemente expresado de diversas formas: solicitud de servicios de saneamiento, de
educacién, empleo, etc. Es decir, la promocion del envejecimiento activo representara la solucién
integral a necesidades sentidas y afiejas, precisamente dada la perspectiva de curso de vida.
Primero, como un acercamiento subsidiario requiere, de hecho, la introduccién del concepto en la
comunidad y en los mismos prestadores de servicios como parte de una cultura acerca del
envejecimiento para que el envejecimiento activo sea reconocido como una necesidad y un derecho
de las poblaciones. Finalmente, el resultado deben ser células comunitarias autogestoras de
envejecimiento activo. (2)

El contexto cultural matizara el proceso de envejecimiento y las prioridades acerca del mismo. Por

tanto, debe establecerse la corresponsabilidad con la poblacion.

Il. Funcionalidad

Dada su relevancia en la calidad de vida de las personas mayores, es un fin que debe preservarse.
Es deseable que una persona sea independiente fisica, mental, social y econémicamente en todo
momento porque esto le permite un sentido vital y la capacidad de autodeterminacion protegiéndola
de la dependencia y la vulnerabilidad. (3)

El instrumento SF-36 mide la funcionalidad y desempefio fisicos, la funcionalidad social y el rol
emocional por lo que puede utilizarse para monitorear el cambio a lo largo del tiempo. Su utilidad se

ha comprobado en poblaciones de 15 afios y mas. http://www.sf-36.0rg/tools/SF36.shtmI#TRANS

lll. Interdisciplina
Entendida como el intercambio de conocimiento y métodos entre los profesionistas relacionados con

la atencién de la poblacion que nos ocupa. Es indispensable la participacion del equipo en el andlisis
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del diagndstico de envejecimiento y en la generacion de la intervencion, no sélo porque los
determinantes, en principio, correspondan a diferentes disciplinas (multidisciplina) sino porque
conviene que las respuestas sean integrales y ello sélo es posible mediante la interaccion efectiva y

la construccion conjunta.

IV. Gestion y Evaluacion (4,5)

La inter y transdisciplina deben considerar las areas del conocimiento que permitan conceptualizar de
la forma mas completa posible el fendbmeno en estudio o de trabajo. También, debe considerar las
disciplinas que permitan una ejecucion adecuada, como lo es, en este caso, la administracion y de

manera mas especifica, la planificacion.

Gestion

Es la actividad que hara posible la operacion del modelo y de las propuestas de intervencién con las
caracteristicas descritas. Entre las herramientas méas Utiles disponibles para ese fin estan: el
programa de trabajo, el establecimiento de una ruta critica, de la tabla de control, la definicion de las
metas, necesidades y recursos. Cuando se trate de estrategias que requieran recursos externos al
sector salud, es probable que puedan negociarse a un nivel comunitario con los representantes

locales, en otras circunstancias, puede acudirse al nivel jurisdiccional para la negociacion.

Se proponen elementos facilitadores como:

Identificacién Gnica de las personas y las comunidades o proyectos
Modalidades y clasificacion de proyectos, alcances y limites
Formatos Unicos de presentacion de proyectos

Formatos uniformes para la presentacion del programa de trabajo
Rutas criticas

Tabla de control (Cuadro II)

Plantilla para la elaboracion de presupuestos

Directorios de instituciones y sus respectivos enlaces

Directorio de socios (o potenciales socios) locales y externos

Evaluacion

El control y la evaluacion (Cuadro 1) son actividades indispensables del proceso administrativo,
permiten un seguimiento adecuado, la oportunidad de corregir en el desarrollo del proyecto y medir el
cambio tras la intervencion, de ahi la propuesta para considerarlos un eje transversal.

Se sugiere al menos, una evaluacion intermedia ademas de la evaluacion final.
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Cuadro 1. Indicadores de evaluaciéon del modelo

Indicadores de evaluacion Medicion

1 Diagnéstico integral de envejecimiento B

2 Determinacion de la calidad del envejecimiento en el grupo participante B

3 Proporcién de personas que terminan el proyecto respecto del nimero inicial F

4 Proporcién de participantes que cumplieron las metas individuales establecidas del total de participantes con  B-F
metas individuales establecidas al inicio de la intervencion

5 Proporcién de personas que mejoran al menos en tres indicadores del IEA al término de la intervenciéon con  B-F
respecto de la medicidn basal, del total de personas con medicidn basal

6 Mejor calidad del envejecimiento del grupo participante: mejor desempefio en el indice de envejecimiento  B-F
activo tras la intervencion (anual

7 Cumplimiento de metas grupales propuestas: proporcién de metas alcanzadas del total de metas propuestas  B-F

8 Ndmero de personas capacitadas en el proceso de envejecimiento activo y autogestion F

9 Percepcién de salud (SF36) individual y grupal al cabo de un afo B-F

10 Numero de grupos autogestores capacitados en el envejecimiento activo F

11 Proporcién de participantes que disefiaron un proyecto individual de envejecimiento activo como producto F
de la intervencion respecto del total de participantes que terminaron la intervencion

B-basal F-final Elaboracién propia
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Cuadro Il. Tablero de control general

AREA

CRITERIO-VARIABLE

INDICADOR

NORMA

FUENTE

CONTROLADO

CONTROLADOR

PERIORICIDAD

Acta de inicio en la que se
asienta el nombre de los
participantes, el
consentimiento informado
para participar y el
compromiso de
corresponsabilidad

durante la intervencion

Acta  establecida
por grupo/total de

grupos posibles

Un acta

por grupo

Expediente

del grupo

Gestor de caso

Autoridad
inmediata superior
o agencia

financiadora

Anual

Planeaciéon especifica a
partir de Dx, Ix y Px.
Documento en el que se
asientan los resultados del
andlisis  descriptivo  del
diagnostico del proceso de
envejecimiento, del
andlisis descriptivo de la
calidad del mismo y los

resultados de la

priorizacion

Planeacion
especifica/Total de
grupos especificos

trabajando

Uno por

grupo

Expediente

del grupo

Gestor de caso

Autoridad
inmediata superior
o agencia

financiadora

Anual

Plan de trabajo anual
aprobado. Documento en
el que se asienten las
estrategias y actividades a
realizar asi como sus
objetivos, metas y
responsables. Debe ser la
versiébn  presentada vy
aprobada por todos los
participantes por lo que
debera acompaiiarse de la
minuta en que conste tal

actividad

Plan de trabajo
aprobado/Total de
grupos especificos

trabajando

Uno por
grupo

Expediente

del grupo

Gestor de caso

Autoridad
inmediata superior
o agencia

financiadora

Anual

Impleme

ntacion

Ficha individual por

participante: Datos
generales del participante,
relacion de asistencia a las
sesiones, diagndstico
individual, determinacién
de la calidad de
envejecimiento,

establecimiento de metas
individuales y grupales,
registro  de  avances,
registro de logros,

evaluacion final.

Fichas individuales
completas/Total de
participantes en el

grupo especificos

100%

Expediente

del grupo

Equipo

multidisciplinario

Autoridad
inmediata superior
o agencia

financiadora

Anual

Minutas de las reuniones,

listas de asistencia

Minutas de
reunién/Total ~ de
reuniones
realizadas

Listas de

100%

Expediente

del grupo

Equipo

multidisciplinario

Autoridad
inmediata superior
o agencia

financiadora

Anual
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asistencia/Total de
reuniones
realizadas
Gestion efectiva y | Permisos 905 Expediente Equipo Autoridad Anual
oportuna con los socios aprobados del grupo multidisciplinario inmediata superior
oportunamente o agencia
/total de permisos financiadora
requeridos
Metas individuales | Proporciéon de | 100% Expediente Equipo Autoridad Anual
establecidas participantes  con del grupo multidisciplinario, inmediata superior
quienes se partiicipante o agencia
establecieron financiadora
metas individuales
para mejorar la
calidad del
envejecimiento del
total de
participantes
Informe final en el que | Informa final/Total | Uno por | Expediente Equipo Autoridad Anual
conste la evaluacion de la | de grupos | grupo del grupo multidisciplinario inmediata superior
calidad de envejecimiento | especificos o agencia
de acuerdo al indice, la financiadora
cobertura en cuanto a
participantes que
terminan el proyecto, la
eficiencia en cuanto al
cumplimiento de metas
individuales y grupales y
la continuidad del grupo
autogestor capacitado con
el nuevo plan de trabajo

Elaboracion propia

Hasta aqui, hemos expuesto la propuesta tedrica del modelo. Las secciones siguientes presentan la
organizacion de las etapas para la implementacion del modelo y algunas observaciones generales de

aspectos positivos y negativos relativos para tal implementacion.
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B. Etapas para la ejecucion del Modelo

Los elementos del modelo se vuelven operativos mediante las actividades que se describen a

continuacion.

Fig. 3 Etapas de implementacion del Modelo Integral de Promocion del Envejecimiento Activo

. Disefio de la

propuesta

g. Definicion de estrategias,
goCiones, necesidades,
recursea0s gociones,
necesidades, recursos

* b. Estoblecimiento de metas

c. Ruta critica

d. Farrifio de
responsabilidodes

= Frogramade trabaio

£ Divuigadon alos
participanesg

I. Definicion de .
participantes Il. Diagnostico, Indice,
a. Equips Pricrizacion

b. Poblacian

. Implementacion | ———— % V. Evaluacion V1. Reporte final

Elaboracién propia, 2012

I. Definicion de participantes.
Identificar quiénes y como participaran permite un punto de partida claro y es relevante para estimar

el alcance del proyecto.

a. Definicién del equipo participante.
La esencia del equipo organizador es la interdisciplina para lograr la integralidad del proyecto.
En diferentes apartados del documento le llamamos equipo de salud porque el modelo se
generd en el primer nivel de atencidon en donde el equipo esta formado por personal médico,
de enfermeria y trabajo social; pero no es exclusivo de este ambito. De hecho, es deseable
gue personal con formacion gerontolégica, rehabilitacion fisica, terapia ocupacional, nutricion,

psicologia, por mencionar algunas, pudiera participar. La participacion de profesionales de
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diferentes disciplinas y afines a la intervencion es de suma importancia desde la concepcion
del proyecto hasta la evaluacién final. Conviene, por tanto, establecer una sesion fija

destinada a la discusion asertiva y constructiva de la propuesta.

b. Definicion de la poblacion beneficiaria (potenciales participantes, ubicacion).
Dado que el envejecimiento activo es la optimizacion de las oportunidades para la salud y la
participacién, toda persona interesada en mejorar sus condiciones puede participar, mas alla
del estado de salud en el que se encuentre. Conocer este nimero de personas permitira una
mejor organizacion y estimacion de las necesidades. Como se hace para los grupos de ayuda
mutua, se recomienda un promedio de 20 a 30 personas. Es necesario también conocer la
procedencia de las mismas para definir si el proyecto puede realizarse en un area geografica
comun, o bien, mas alla del nimero de personas es preferible hacer una division por localidad
de tal manera que el proyecto sea accesible a todos los interesados. Esta forma de
organizacion facilitard una de las finalidades méas relevantes de la promocion del

envejecimiento activo que es la conformacion de células autogestoras.

Il Diagndstico, indice y priorizacion

a. Diagnoéstico del proceso de envejecimiento
Como se ha comentado, propiciar una mirada integral desde el inicio del proyecto es favorable
para lograr acciones con las caracteristicas adecuadas que redunden en un resultado
integrador que es el bienestar de los participantes.
El cuestionario para este fin integra variables relevantes del proceso de envejecimiento, debe
aplicarse a todos los participantes en forma de entrevista. Existen consideraciones especiales
en este sentido:
El cuestionario esta disefiado para que sea contestado prioritariamente por la persona
participante.
La seccién de deterioro cognitivo tiene instrucciones muy precisas que consideran un tiempo
para cada apartado y es importante respetarlo asi como no prestar ayuda al participante al
responder, para obtener datos confiables.
Existen también dos consideraciones en las cuales debe solicitarse un informante sustituto o
proxy: cuando el participante presenta problemas graves para comunicarse o ver y cuando, el
criterio minimo de inclusiéon de la seccion de deterioro cognitivo se incumpla. El informante
sustituto debe ser la persona que conozca de mejor manera la cotidianidad del participante.

Sin embargo, dado que el cuestionario da importancia a la percepcion, el informante sustituto
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s6lo podra dar datos de secciones como comorbilidad, salud auditiva, visual, dental, caidas y
datos socio-demograficos.

El analisis descriptivo de las variables brindara un panorama claro de las condiciones de
envejecimiento de la poblacion. El diagnéstico estard completo al calcular el indice de

envejecimiento activo e integrar las observaciones y registros directos de la comunidad.

b. Célculo del indice de envejecimiento activo
El indice estima qué tan cercana se encuentra una persona o poblacién del envejecimiento
activo permitiendo establecer, segln sea el caso, metas individuales o grupales.
El calculo por individuo es en funcion del nimero de criterios cumplidos de los 22 propuestos.
En el trabajo con grupos, debe calcularse la proporcion de personas que cumplan con todos
los criterios del indice —grupo de envejecimiento activo- o bien, los que mas se acerquen a
ello. El hallazgo de un grupo de envejecimiento activo o no, marcar4 dos caminos en la

priorizacion.

Observacion y registro para identificar recursos y riesgos de la comunidad y potenciales socios
locales y externos

Las visitas a la comunidad constituyen una excelente fuente de informacién y son un medio de
acercamiento hacia la poblacion en general; deben planearse para optimizar los recursos y
esfuerzos. Se recomiendan al menos dos visitas para reconocimiento inicial. Una actividad
fundamental de esta etapa es la identificacion de los lideres comunitarios con los que es
importante establecer una comunicacion asertiva que permita identificar los intereses, ideas,
conceptos, temores, etc. relacionados con nuestra presencia en la comunidad. ldealmente,
ellos deben ser nuestros primeros socios. Una relacion clara y honesta con ellos puede ser la
mejor puerta de entrada a la comunidad.

Para esta etapa de observacién y reconocimiento de la comunidad, se sugiere el uso de la
guia de cotejo de las ciudades amigables con las personas mayores propuesta por la OMS
(REF).

Toda la informacién obtenida de las diferentes visitas y entrevistas se concentrara en un diario
de campo. Antes de entrar a la priorizacion, debe hacerse un resumen de lo identificado
resaltando los recursos, riesgos y socio potenciales.

Con esta etapa, se cierra el diagndstico del proceso de envejecimiento.
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c. Priorizacion
El objetivo de priorizar es identificar, bajo criterios claros, los determinantes que deben ser la
base de la intervencién. Es un paso indispensable para una planificacion adecuada y una
mayor posibilidad de éxito con la intervencion.
Cuando se identifiqgue un grupo de envejecimiento activo, se recomienda calcular las
diferencias significativas hacia los diferentes determinantes entre este grupo y el resto de la
poblacién —grupo de envejecimiento no activo-. Para los determinantes positivos identificados,
se dard un mayor puntaje en el criterio de trascendencia en el Método de priorizacion de
Hanlon.
Cuando no se obtenga un grupo de envejecimiento activo, es decir, toda la poblacion queda
en la categoria de envejecimiento no activo, o no sea posible hacer el célculo de diferencias
significativas de los determinantes, se priorizara inicamente mediante el Método de Hanlon.
Los criterios iniciales de este método (magnitud, trascendencia) estardn determinados
principalmente por la informacion del cuestionario, del indice y en lo posible, por la evidencia
cientifica. La vulnerabilidad, por la evidencia cientifica y la informacién vertida en el diario de
campo. La factibilidad, se basara sobre todo, en el diario de campo.
Al haber identificado los aspectos de intervencion, se puede avanzar con certeza en su
disefio.
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Il Disefio de la intervencioén

a. Definicidn de estrategias, acciones, necesidades, recursos.

Para cada determinante seleccionado tras la priorizacion, deben establecerse objetivos y
definir si se requiere una estrategia o una accion. Dado que un aspecto importante en este tipo
de proyectos es lograr la autogestién del grupo, deben integrarse las acciones necesarias para
lograrlo independientemente de los resultados de la priorizacién. Con base en todo lo anterior,
se describiran detalladamente los recursos disponibles y las necesidades. Un analisis
relevante es la identificacion de coincidencias en la solucion para los diferentes determinantes,
deben identificarse nexos o nodos que permitan la complementariedad y/o fortalecimiento de
las estrategias y acciones propuestas. Esto redituara también en la optimizacién de recursos
o la busqueda de los mismos.

Por ejemplo, el tamizaje o seguimiento de enfermedades no transmisibles de alta prevalencia
en la poblacion adulta como pueden ser la diabetes, la hipertension arterial o el cancer se da
irregularmente y con poca efectividad. De la misma manera ocurre con las alteraciones de la
audicion o la vision. Este fendmeno esta favorecido por el poco tiempo en la consulta médica
habitual en la que se atiende el padecimiento actual y no a la persona integralmente. Los
usuarios, por su parte, suelen expresar sélo los sintomas del padecimiento actual postergando
otros hasta que se agudizan y se convierten, en padecimiento actual. EIl resultado son
multiples consultas fraccionadas que atienden sélo lo urgente dejando de lado el aspecto de
promocién y/o prevencion. Una intervencién en el proyecto que nos ocupa, puede ser la
organizacion de una feria de la salud en la que sean evaluados médicamente los participantes
y a quienes se les dé el seguimiento de acuerdo a las necesidades. Establecer metas
grupales puede mejorar el seguimiento y la resolucién, optimizando los recursos.

Una vez identificados todos los elementos que formaran parte de la intervencién es necesario

establecer las metas.

b. Establecimiento de metas
Dado que el punto de partida y llegada es el proceso de envejecimiento y especificamente, el
status respecto de un envejecimiento activo, las metas deben plantearse en funciéon de las
caracteristicas de envejecimiento activo para la comunidad, de ahi la pertinencia del indice.
Es decir, debemos acercar al mayor nimero de individuos posible a los valores 6ptimos de los

criterios del indice.
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Desde el punto de vista administrativo, pueden establecerse metas de cobertura, del nimero
de participantes que inicia en el grupo y los que terminan; del total de metas propuestas,
cuantas se cumplieron; de la satisfaccion de los participantes, etc. Recordar, la autogestion

como meta indispensable.

c. Ruta critica
Es importante establecer la secuencia de las actividades: qué actividad precede y cudl es la
consecuente; igualmente, la relacién entre unas y otras. En la ruta critica se identifican
aquellas actividades indispensables y cuya afectacion o no realizacion, influyen directamente

en el resultado del proyecto.

d. Parrilla de responsabilidades
Consiste en un matriz en la que se colocan las actividades a realizar y el responsable. En
caso de la participacion de socios, debe dejarse claro el tipo de participacion, el contacto y el
responsable de la gestion.

e. Programa de trabajo
Esta herramienta permite integrar las actividades, los responsables, las fechas de entrega
para cada etapa o producto y por tanto, estructurar la secuencia. Es importante tanto para la

ejecucion como para el control del proyecto.

f. Divulgacion a los participantes
Con el disefio terminado y los documentos que permitirAdn la ejecucion y el control, debe
socializarse con los involucrados, tanto el equipo que organiza como con los participantes, los
lideres y los socios de la comunidad dado que la promocién del envejecimiento es una
actividad de corresponsabilidad, y una de sus metas debe ser la consolidacion de grupos

autogestores. En este momento, cabe la integracién de sugerencias por parte del grupo.

IV Implementacion

Es la etapa con la que hacemos realidad las soluciones. Deben considerarse dos actividades, la que
corresponde propiamente a la ejecucién y la relacionada con el control de la propuesta.

Guiados por el programa de trabajo, deben iniciarse las actividades.

El control nos permitira la evaluacion y medicion de la ejecucion de los planes, con el fin de detectar y
prever desviaciones, para establecer las medidas correctivas necesarias. Puede establecerse un

tablero de control que consiste en una matriz donde las columnas estan dadas por el &rea que
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pretende controlarse, la o las variables que se tomaran en cuenta y el método que se utilizara.
Cualquier intervencion es susceptible de mejorarse o redisefiarse incluso mientras esta en marcha,

La evaluacion y el control durante la ejecucion brindaran elementos para tomar decisiones.

V Evaluacion

Cualquier intervencién debe evaluarse. Esta consiste en identificar el nivel de alcance de los
objetivos y metas planteados para el proyecto. La diferencia entre los valores iniciales y finales de los
indicadores dara la pauta de los resultados. Por la naturaleza de muchas actividades de promocion
no sélo en el tema de envejecimiento activo sino de la salud en general y el tipo de alcance, se
sugiere que la evaluacion final se realice tras un afio de la implementacion; y se sugiere también, al

menos, una evaluacion intermedia.

VI Reporte final

Este documento debe resumir claramente el tipo de intervencion, el universo de poblacion al que fue
dirigido, los objetivos, estrategias y actividades propuestas y el alcance logrado. Deben describirse
los aciertos y errores, pueden hacerse recomendaciones para experiencias futuras.

La informacién debe socializarse nuevamente con los involucrados e incorporar sus experiencias y
observaciones. Se espera que sea un documento al alcance de todos los participantes de tal manera

gue constituya un medio de aprendizaje y motivacién, mas aun, cuando se logré un grupo autogestor.
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Observaciones adicionales

Acerca de los socios posibles

Se sugiere el contacto con instituciones educativas de cualquier nivel. En general, a partir del
nivel medio superior, carreras técnicas, y los niveles superior y de posgrado se fomentan las
practicas profesionales y el servicio social o proyectos de alcance comunitario por lo que
representan una fuente de personal calificado.

Existen asociaciones civiles o sociedades sin fines de lucro que pueden proveer recursos
humanos o materiales en ambitos especificos. No necesariamente estaran en la comunidad, pero
basta presentar un proyecto para ser candidato de financiamiento.

Existen iniciativas gubernamentales que apoyan proyectos con un perfil especial, ya sea a través
de la secretaria de desarrollo social, de salud o de economia, por mencionar algunas. Un ejemplo
es la iniciativa de municipios saludables.

Los comités ciudadanos son grupos civiles que tienen actividad hacia la comunidad con un
vinculo estrecho con los servicios de salud, no exclusivamente, pero han sido un agente de
promocion para diferentes iniciativas.

Los grupos de ayuda mutua son una iniciativa del sector salud. Si bien se han pensado hasta
ahora para temas especificos como las enfermedades crénico-degenerativas, constituyen un
potencial tanto porque conjuntan adultos en edades de interés para la promocion del
envejecimiento activo, como porque se constituyen bajo un esquema de programa de trabajo y

metas, lo que facilitaria la suma de acciones especificas de promocion de envejecimiento activo.

Acerca de las dificultades para la implementacion del modelo

La ausencia de una cultura sobre envejecimiento activo dificulta que sea reconocido como una
posibilidad y mas aun como una necesidad, derecho o meta. Sin embargo, el trabajo debe iniciar
para lograr cohortes cada vez mas sanas.

La ausencia de una politica publica que soporte el marco conceptual de la accion intersectorial e
interinstitucional cuya finalidad sea el bienestar de las personas, dificulta acciones locales porque
implica la justificaciéon ante cada institucion o actor lo que entorpece la propuesta, la gestién y la
administracion.

La fragmentacion y la verticalidad del sistema de salud no sélo en los diferentes niveles sino en la
ejecucion cotidiana de los programas, dificulta una vision holistica de la salud y todavia mas, del
bienestar mermando la atencién integral de los usuarios. Uno de los ejemplos mas conocidos es

el sistema de referencia y contra referencia.
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e Es necesaria también, mayor investigacion desde diferentes disciplinas para consolidar una

definicion tedrica y operativa de envejecimiento activo en nuestra poblacion

Limitaciones del modelo

El modelo se disefié para una poblacion urbana o suburbana de alta y muy alta marginalidad. Es
necesario ahondar en su aplicacion en estas comunidades asi como en comunidades de
caracteristicas diferentes en medio rural y urbano.

El instrumento para el indice de envejecimiento activo tiene mayor pertinencia para el seguimiento de
grupos y para el nivel individual en el contexto de esta estrategia. En el ambito clinico, puede
resultar abundante dado que el tiempo calculado para la aplicacion del instrumento rebasa el tiempo

gue regularmente se destina en la consulta médica.
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5. Leiva J. Pensamiento y practica de la planificacion en América Latina (Serie en internet) Santiago:
CEPAL 2012 (Consultado 2012 Junio 24) Serie Gestion publica 75:1-60 Disponible en
http://www.eclac.org/publicaciones/xml/2/46672/SGP_75.pdf
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ANEXO B
MODELO INTEGRAL DE PROMOCION DEL ENVEJECIMIENTO ACTIVO EN UNA COMUNIDAD
LOMAS DE SAN BERNABE, DELEGACION MAGDALENA CONTRERAS

ESTUDIO DE CASO

Introduccion

En la Comunidad de Lomas de San Bernabé, delegacidon Magdalena Contreras se realizé una
investigacion de campo mediante la aplicacion del Modelo integral de promocion del envejecimiento
activo. Este modelo permite conocer el proceso y calidad de envejecimiento de la poblacion de 50
aflos 0 mas y estructurar una intervencion de promocién de envejecimiento activo. En este caso, la
grupo participante estuvo conformado soélo por habitantes de 60 afios de edad o mas. Se
desarrollaron las tres primeras etapas. Quedaron pendientes las fases de implementacion,
evaluacién y reporte final porque no eran objetivos a alcanzar. Sin embargo, existe la posibilidad de

ejecutarlas en el futuro cercano.

El primer apartado del documento muestra antecedentes de la comunidad obtenidos de fuentes
secundarias. En seguida, se muestran los resultados de las etapas desarrolladas y que son parte del
Modelo propiamente: I-Definicion de participantes, II-Diagndstico, célculo del indice, priorizacién y llI-

Disefio de la propuesta.
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I. Antecedentes

En esta seccién se describen caracteristicas generales del nivel mas amplio al mas especifico

para contextualizar la comunidad en la que se realizo el trabajo de campo.

Ciudad de México

Las transiciones demogréfica y epidemioldgica en la Ciudad de México siguen el mismo patron

gue el ambito nacional: aumento progresivo de la proporcién de personas de 60 afios y mas con

una importante carga de ECNT. Fig. 1, cuadro |

Figural. Poblacién por Grupo de Edad 1980-2005, Distrito Federal
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En el 2010, La esperanza de vida en el Distrito Federal fue de 76.8 afios en general, 73.8 para
hombre y 78.8 para las mujeres. Practicamente la mitad de la poblacion del Distrito Federal es
poblacion sin seguridad social. Fig. 2

Figura 2
Poblacién total y sin seguridad social por grupo de edad y sexo 2010
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Fuente: INEGI, Censo de poblacién y vivienda 2010

La mayor parte de la poblacién sin seguridad social acude a las unidades médicas del gobierno local.
Los servicios de Salud Publica del Distrito Federal son los responsables de las unidades médicas del
primer nivel de atencion. Los hospitales en cambio, pertenecen a la Direccion General de Servicios

Médicos y Urgencias de la Secretaria de Salud del Distrito Federal.
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Delegacion Magdalena Contreras

Se encuentra al suroeste de la Ciudad de México, colinda al norte con la delegacion Alvaro Obregon;
al este con las delegaciones Alvaro Obregén y Tlalpan; al sur con la delegacion Tlalpan; al oeste con
estado de México y la delegacion Alvaro Obregon. EIl 58 % de su suelo es zona de conservacion y el
38%, urbano.

Cuenta con una poblacién total de 239086 habitantes, de acuerdo al censo de poblacion y vivienda
2010, distribuida en 34 localidades. La relacién hombre-mujer es de 91.9. El grupo poblacional de 50
a 59 afos representa el 7.4% y el grupo de 60 afios 0 mas, el 8.7%. En la figura 3 puede observarse
un aumento de los grupos etareos de 30 afios 0 mas y una disminucién de los grupos de menor edad
entre el censo 2000 y el conteo 2005.

La mayor parte de las viviendas cuentan con los servicios basicos. El promedio de ocupacion de las
viviendas es de 3.8 personas. La delegacion ocupa el quinto lugar del Distrito Federal de acuerdo al

indice de marginacion. Las principales actividades econémicas son los servicios y el comercio.

Figura 3 Poblacién total por grupo quinquenal, Magdalena Contreras
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Jurisdiccidon Sanitaria Magdalena Contreras

Esta Jurisdiccion pertenece a los servicios de Salud Publica del Distrito Federal, atiende a 64233
habitantes que no cuentan con seguridad social de 79162 reportados sin seguridad social (INEGI
2010), 70.92 % de la poblacion atendida se concentra en las zonas de muy alta y alta marginaciéon. La
red de servicios consta de tres centros de salud TIII, un TIl y seis Tl. Los hospitales de referencia
mas cercanos son el hospital materno infantil que se encuentra en la misma demarcacién y el
Hospital del Ajusco medio en la Jurisdiccién sanitaria de Tlalpan.

En el primer nivel de atencion, para la poblacion de 20 afios en adelante existen programas de
prevencion y atencion para las enfermedades crénicas como diabetes, hipertension, cancer de mama,
cancer cérvico-uterino, cancer de prostata. Otros como vacunacion, atencion odontoldgica,
planificacion familiar y prevencion de la violencia. Para la poblacién de 60 afios en adelante, existe
el programa de adulto mayor dirigido a la deteccion de problemas de memoria, de sintomas
depresivos, de alteraciones funcionales. Estan previstas las clinicas del adulto mayor, una por
Jurisdiccion. Estas clinicas consisten fundamentalmente en brindar consulta médica exclusiva al
adulto mayor uno o dos dias a la semana a través de un médico capacitado ex profeso. Sin embargo,
se lleva a cabo sélo en algunas jurisdicciones. Magdalena Contreras tuvo el servicio hasta marzo de
2012.

En contraste, cabe resaltar el beneficio que representa para la poblacion anciana, el programa de
atencion domiciliaria en el que se brinda consulta médica, seguimiento y provisién de medicamentos
a las personas que por su condicion de salud, no pueden acudir a la unidad médica.

Los programas en general, se propusieron bajo una perspectiva de ciclo de vida (linea de la vida).
Sin embargo, el ejercicio de las acciones resulta desvinculado dado el seguimiento deficiente. Las
programas y actividades de promocion de la salud resultan aln mas escasos.

Respecto de los dafios a la salud, en los grupos poblacionales de 20 a 59 afios y de 60 afios y mas,
las principales causas de mortalidad en la Jurisdiccidon son las enfermedades crénicas no trasmisibles
(ECNT), predominantemente diabetes mellitus, enfermedades isquémicas del corazén, tumores
malignos, enfermedades del higado y enfermedades cerebro-vasculares (Cuadros Il y IlI).

El cuadro IV muestra las muertes evitables en el 2004 y puede apreciarse que desde entonces existe

una proporcién importante relacionada con las enfermedades no trasmisibles
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Cuadro Il. 10 PRINCIPALES CAUSAS DE MORTALIDAD EN EDAD PRODUCTIVA

Jurisdiccién Sanitaria Magdalena Contreras, 2009

N° CAUSAS TOTAL TASA %
Diabetes mellitus 81 44.59 17.84
Tumor maligno 73 40.19 16.08
Tumor maligno de la mama 13 7.16 2.86
Tumor maligno del higado y de las vias biliares intrahepaticas 11 6.06 2.42
Resto de tumores malignos 9 4.95 1.98

3 | Enfermedades isquémicas del corazén 49 26.98 10.79
4 | Enfermedades del higado 40 22.02 8.81
5 | Enfermedades cerebrovasculares 27 14.86 5.95
6 | Neumonia 18 9.91 3.96
7 | Accidentes de transporte 14 7.71 3.08
g | Otras enfermedades del corazén 13 7.16 2.86
9 | Resto de enfermedades del sistema nervioso 10 5.51 2.20

10 | Agresiones 10 5.51 2.20
TOTAL 454 249.95 100

Fuente: Certificados de defuncién / SSPDF

TASA: POR 100,000 HABITANTES

Cuadro IIl. 10 PRINCIPALES CAUSAS DE MORTALIDAD EN EDAD POST-PRODUCTIVA
Jurisdiccién Sanitaria Magdalena Contreras, 2009
N° CAUSAS TOTAL | TASA %
1 | Enfermedades isquémicas del corazén 132 691.61 |18.94
2 | Diabetes mellitus 129 675.89 |18.51
3 | Tumor maligno 106 555.38 |15.21
Tumor maligno de la tradquea, de los bronquios y del pulmén 14 73.35 2.01
Tumor maligno de la prostata 11 57.63 1.58
Tumor maligno de la mama 9 47.15 1.29
4 | Enfermedades cerebrovasculares 49 256.73 | 7.03
Enfermedades crénicas de las vias respiratorias inferiores
5 44 230.54 | 6.31
6 | Neumonia 29 151.94 | 4.16
7 | Resto de enfermedades del sistema digestivo 28 146.70 | 4.02
8 | Enfermedades hipertensivas 25 130.99 | 3.59
Otras enfermedades del corazén
9 22 115.27 | 3.16

10 | Enfermedades del higado 20 104.79 | 2.87

TOTAL 697 3,651.89 | 100

Fuente: Certificados de defunciéon / SSPDF
TASA: POR 100,000 HABITANTES
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Cuadro IV. Muertes observadas y muertes evitables en exceso en las regiones sanitarias del Distrito Federal, 2002-2004

Tipo Muertes ohservadas Mue:]t‘e:;\.;t;a bles Decil de
Region y causa de muerte evitable de Durante | Promedio | X520 de
causa | 2000 | 2001 | 2002 | 2003 | 2004 | Total los 5 afios Anual TIESgn

Region 06. Jurisdiccian 06 Magdalena Contreras

35, Cirrosis hepdtica y otras enfermedades asociadas al 1P L 69 48 57 53 282 161 a2 i

consumo de alcohol
31. Enfermedades isquémicas del corazon 1P 52 57 6l 66 56 202 142 28 i
10. :;\.Eelccinnes originadas en el periodo perinatal (menores  1-AM 39 28 15 33 4 169 119 24 il
e 1 ana)
26. Diabetes mellitus (0 a 49 anos) 1I-AM 19 11 21 17 21 80 56 11 8
42, Arcidentes de trafico de vehiculos de motor 1I-p 16 20 a7 9 13 5 52 10 3
02 VIH/SIDA I.p 12 16 10 13 13 B4 40 10 7
40. Malformaciones congenitas del sistema circulatorio II-AM 7 i 15 12 13 62 44 9 ]
18. Cancer de mama 1I-AM 11 13 11 12 5 52 38 8 8
46. Suicidio 1II-p 8 13 12 9 8 50 8 g 7
(08, Eepumom’a. influenza y otras infecciones respiratorias— I-AM 16 13 13 11 12 65 a 7 il
ajas
32. Enfermedades cerebrovasculares 1I-AM 29 36 28 a0 26 149 a2 6 3
15. Cancer del higado v de las vias biliares intrahepéticas 1P 10 10 b 13 12 53 30 6 1
24, Fiebre reumatica aguda y cardiopatias reumaticas II-AM 8 10 § 2 7 3 28 [ 10
cronicas

39, Nefritis y nefrosis 1I-AM 17 12 18 14 11 72 27 5 §
48. Causas mal definidas MD 3 7 9 3 7 29 26 5 8
30. Enfermedad hipertensiva del corazdn 1I-AM 8 14 13 14 8 57 24 5 3

Fuente: Franco-Marina F, Lozano R, Villa B, Soliz P. La mortalidad en México, 2000-2004 “Muertes evitables: magnitud, distribucién
y tendencias” (Monografia en internet). México: Secretaria de Salud México, 2007 (Consultado 2011 Diciembre 15)1-370. Disponible
en http://sinais.salud.gob.mx/ (3)

Ampliacién Lomas de San Bernabé (ALSB)

La Comunidad de Lomas de San Bernabé, se encuentra al sureste de la delegacion Magdalena
Contreras en la Ciudad de México. Comprende dos areas geo-estadisticas basicas (AGEB's) de muy
alta marginacion, la AGEB 043-8 y la AGEB 058-4 (044-2), que corresponden a las colonias
Ampliacion Lomas de San Bernabé y El Ermitafio y colindan con la zona boscosa de la delegacion

(Fig. 4) . Predomina el clima hiumedo y frio.

La principal via de acceso es avenida San Jer6nimo en su Ultimo trayecto. Es una avenida con
transito lento debido a la gran carga vehicular. Las calles presentan pendientes muy pronunciadas y
una proporcién importante, son sélo peatonales, con gran cantidad de escalones (anexo A). Abunda
el pequefno comercio y el comercio informal. La mayor proporcién de viviendas cuentan con todos los
servicios de saneamiento basico aunque las construcciones son desiguales en cuanto al tipo y

calidad de construccion.

En lo referente a los servicios de salud, existe un centro de salud TI-Lomas de San Bernabé que
depende del C.S. TllI-Oasis de la Jurisdiccion Sanitaria Magdalena Contreras. El CS Tl-Lomas de

San Bernabé cuenta con una médica general, una trabajadora social y una enfermera.
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Fig.4 Ubicacién de la Delegacion Magdalena contreras y de la Comunidad de Lomas de San Bernabé
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Ampliacion Lomas de S5an Bernabeé

La proyeccion de poblacion total en 2011 para Lomas de San Bernabé fue de 8423 habitantes de los

cuales 57.4% no tenia seguridad social (Cuadro V). De la poblacion abierta, el grupo de 50 a 59 afios

y representa el 6.90 %(279) del total y el grupo de 60 afios y mas, el 4.76%(191).

Del total de

poblacién sin escolaridad, al menos el 50 % esta conformado por personas de 50 a 59 afios y de 60

afos y mas

Cuadro V. Poblacién de Lomas de San Bernabé

Colonia AGEB PROY. 2011 % POB. No
(CoNaPo) No Asegurada Asegurada
Comunidad AMPLIACION LOMAS DE
Lomas de San |- SAN BERNABE 043-8 4496 53.98 2427
Bernabé EL ERMITANO 058-4 (044-2) 3927 61.28 2407
TOTAL 8423 57.4 4833

Fuente: RUTA 2011, JSMC
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B. Implementacion del Modelo

La segunda seccién del documento presenta los resultados de la implementacion del Modelo integral

de promocién del envejecimiento activo hasta la etapa de disefio de la propuesta.
I. Definicion de participantes

Para el proyecto, se espera la participacion de personal del TI-LSB, y personal de apoyo del CSTIII-

Oasis -del cual depende el Tl, de la jurisdiccion y de la comunidad en general.

Personal de Salud: Una trabajadora social, una médica, una enfermera, y de manera intermitente, la

activadora fisica de la Jurisdiccion, y el comité de salud

Poblacion beneficiaria: Personas de 50 afios y mas de la comunidad de Lomas de San Bernabé en la
Delegacion Magdalena Contreras. EI ndmero final sera con base en la inscripcion al proyecto. El

maximo de participantes por grupo es de 30 personas.

Il. Diagnostico del Proceso de Envejecimiento, célculo del indice de envejecimiento activo,
Priorizacion

Il a-1. Aplicacién del Instrumento de diagndstico

La muestra quedd conformada por 149 participantes, 139 contestaron directamente y de 10, se
obtuvo la informacion mediante el informante sustituto. El cuadro VI muestra los datos generales de la

poblacion en estudio. La mayor proporcion esta en el grupo de 60 a 69 afios; 2/3 del total fueron

mujeres, 43% casada, 70.3% no tuvieron o tenian menos de 6 afos de educacion formal; 11.4% vive

solo.

Cuadro VI Mujeres Hombres Total Valor p

Edad 60/69 62(60.2) 27(60.0) 89(60.1) 0.955
70/79 28(27.2) 13(28.9) 41(27.7)
80+ 13(12.6) 5(11.1) 18(12.2)

Estado civil Casado 34(33.0) 30(65.2) 64(43.0) <0.001
Soltero/viudo 69(67.0) 16(34.8)) 85(57.0)

Escolaridad Nula 39(38.2) 8(17.4) 47(31.8) 0.053
Primaria incompleta 34(33.3) 23(50.0) 57(38.5)
Primaria/Sec incomp. 23(22.6) 10(21.7) 33(22.3)
Sec 0 mas 6(5.9) 5(10.9) 11(7.4)

NUmero de co-residentes Ninguno 14(16.6) 3(6.5) 17(11.4) 0.107
Uno o dos 25(24.3) 10(121.7) 35(23.5)
Tres a cinco 46(44.6) 17(37.0) 63(42.3)
Seis 0 mas 18(17.5) 16(34.8) 34(22.8)

Total 103(100.0) 46(100.0) 149(100.0)
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En cuanto a los ingresos, 63.1% cuenta con un ingreso propio; 47% recibe ayuda de familiares y

28.2%, ayuda del gobierno; 64% tiene so6lo una fuente de ingreso. El promedio del monto de ingreso

es de 2264 pesos, la mediana de 2000 pesos. El 40% no logra cubrir sus necesidades y el 48% sélo

las necesidades bésicas que se refieren a alimento, vestido y vivienda.

Cuadro VIl Mujeres Hombres Total

Tipo de ingreso Trabajo formal 8(7.8) 6(13.0) 14(9.4)
Trabajo informal 28(27.2) 17(37.0) 45(30.2)
Pension 17(16.5) 18(39.1) 35(23.5)
Apoyo familiares 62(60.2) 8(17.4) 70(47.0)
Ayuda de amigos o vecinos 1(1.0) 1(2.2) 2(1.3)
Ayuda del gobierno 30(29.1) 12(26.1) 42(28.2)
Otro ingreso 1(1.0) 1(2.2) 2(1.3)

Numero de fuentes de ingreso 1 65(63.1) 31(67.4) 96(64.4)
203 38(36.9) 15(32.63) 53(35.6)
Ninguna 41(39.8) 20(43.5) 61(40.9)

Satisfacciéon de necesidades Basicas 50(48.5) 22(47.8) 72(48.3)
Secundarias/ ambas 12(11.7) 4(8.7) 16(10.8)

Ingreso mensual Pc50(mediana) 2000 2450 2000

Promedio(DE)

1871.8(1033.8)

3147.3(2588.4)

2264.3(1715.9)

Total

103(100.0)

46(100.0)

149(100.0)

Poco més de la mitad se dedica al hogar y una tercera parte, a un trabajo remunerado.

Cuadro VIII Mujeres Hombres Total

Ocupacion Trabajo remunerado 26(25.5) 21(45.6) 47(31.8) 0.007
Actividades del hogar 66(64.7) 16(34.8) 82(55.4)
Cuidado de algin fami 5(4.9) 3(6.5) 8(5.4)
Otro 5(4.9) 6(13.0) 11(7.4)

Total 102(100.0) 46(100.0) 148(100.0)

Habitos

En lo cuanto a estilo de vida, s6lo 10% refiere habito tabaquico actual y 6.1% refiere tomar bebidas

alcohdlicas con frecuencia. Respecto a la actividad fisica significativa definida como una sesion de

30 minutos minimo realizada al menos tres veces a la semana, 42% dice hacerlo y 39.5% refiere que

no realiza actividad fisica alguna.
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Cuadro IX Mujeres Hombres Total P

Fuma No/nunca-antes muy poco 81(78.7) 14(30.4) 95(63.8) <0.001
No ahora,antes diario 16(15.5) 22(47.8) 38(25.5)
Si,diario/algunos dias 6(5.8) 10(21.7) 16(10.7)

Toma No,nunca 53(52.0) 5(10.9) 58(39.2) <0.001
No, antes si 32(31.4) 30(65.2) 62(41.9)
Ocasional, <1/semana 13(12.7) 6(13.0) 19(12.8)
Mas de 3/semana 4(3.9) 5(10.9) 9(6.1)

Hace ejercicio Ninguna 43(42.6) 15(32.6) 58(39.5) 0.604
Una o dos 17(16.8) 7(15.2) 24(16.3)
Tres o cuatro 11(10.9) 7(15.2) 18(12.2)
Cincoa?7 30(29.7) 17(37) 47(32)

Total 103(100.0) 46(100.0) 149(100.0)

Servicios médicos y de soporte social

60.4% es derechohabiente de alguna institucion de seguridad social. Casi la mitad requirié atencién
médica en el Ultimo mes. En cuanto a los servicios de promocion y prevencion dirigidos a la
poblacion de adultos mayores en el sistema de salud, los méas frecuentes fueron la aplicacién de la
vacuna de influenza al 57.7% de la poblacion y consejos sobre salud al 62.4%. En lo que se refiere a
los servicios de soporte social que son universales en el Distrito Federal, el que mas se utiliza es la

tarjeta del Instituto Nacional de las Personas Mayores por el 49.7% de las personas entrevistadas.

Cuadro X Mujeres Hombres Total
Cuenta con servicio médico IMSS/ISSSTE/PEMEX 62(60.2) 28(60.9) 90(60.4)
Abierto(Seguro Popular) 30(29.1) 9(19.6) 39(26.2)
Privado 6(5.8) 6(13.0) 12(8.0)
Ninguno 5(4.9) 3(6.5) 8(5.4)
En el Ultimo mes Requirié atencion médica 53(51.5) 20(43.5) 73(49)
Recibié atencidon médica (n=73) 50(94.3) 17(89.5) 67(93.1)
Motivo por el que no recibié atencion No tenia dinero 0(0) 1(50) 1(20)
médica (n=5) Le queda lejos 1(33.3) 1(50) 2(40)
Mal servicio/no lo atendieron 2(66.7) 0(0) 2(40)
En el dltimo mes recibié del personal de Vacuna influenza (12meses) 60(58.3) 26(56.5) 86(57.7)
salud: Valoracion de memoria (12 meses) 8(7.8) 2(4.4) 10(6.7)
Asistencia a semana de adulto mayor(12m) 1(1) 2(4.4) 3(2)
Consejos de salud 70(68) 23(50) 93(62.4)
Cuenta con: Tarjeta INAPAM 51(49.5) 23(50) 74(49.7)
Tarjeta GDF 28(27.2) 9(19.6) 37(24.8)
Red angel 16(15.5) 6(13) 22(14.8)
Total 103(100) 46(100) 149(100)
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Cuadro XI. SF-36

Pc50(mediana) Mujeres Hombres Total
Funcion fisica 70.0 85.5 75.0
Rol fisico 62.5 87.5 68.7
Dolor 75.0 85.0 77.5
Percepcion de salud en general 41.7 52.1 45.8
Vitalidad 60.0 65.0 60.0
Funcion social 62.5 75.0 75.0
Rol emocional 83.3 91.7 91.7
Salud mental 60.0 70.0 65.0

Percepcion de salud: 45.8 (pc50)

Il a-2. Resultados de la observacion de la comunidad
Acerca de la via publica.

La comunidad de Lomas de San Bernabé es una comunidad de dificil acceso porque practicamente
s6lo puede llegarse por Av. San Jer6nimo en la que el trdnsito es muy lento y existe un carril para

cada sentido; sin embargo, el transporte publico es abundante.

Practicamente todas las calles estan pavimentadas, presentan una pendiente muy pronunciada y
cerca de la mitad son exclusivamente calles peatonales con largas escalinatas. Se observa basura y
grafiti en la mayoria de ellas. Existen numerosos comercios pequefios de abarrotes, alimentos

preparados, tlapalerias, papelerias, farmacias, oficios, pocos expendios de alimentos frescos.

Existe una central de bomberos, una de servicios de la delegacién, una escuela de CONALEP. Una

vez a la semana se instala un mercado sobre ruedas.

Existe un espacio muy amplio en el que se encuentran dos canchas de futbol, estdn en malas

condiciones, pero todos los fines de semana hay partidos.

Todos los dias y practicamente durante todo el dia se encuentran grupos de 5 a 10 hombres

alcoholizados en diferentes esquinas de las colonias.
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Acerca del CSTI-Lomas de San Bernabé

Existe un centro de salud compartido con la delegacion, el servicio médico que cuenta con médica
general, trabajadora social y de manera intermitente una enfermera, depende de la Jurisdiccién
Sanitaria Magdalena Contreras a través del CSTIII Oasis; el servicio de odontologia que consiste

Unicamente del odontoélogo, corresponde a la delegacion.
Es un centro de salud pequefio, con una escalera de acceso, no hay rampa.

Los servicios que presta versan sobre todo en la atencién de padecimientos. Los programas
preventivos corresponden a deteccién de diabetes, hipertension, Ca Cu, Ca mama, Ca proéstata.
Aunque existe el programa de adulto mayor que incluye deteccién de depresion y deterioro cognitivo,
practicamente no se realiza. La atencién a los ancianos fundamentalmente es una consulta de

medicina general.

El personal de salud no cuenta con capacitacién especifica sobre la salud de las personas mayores.
Sin embargo, han demostrado competencias eficaces en el manejo de grupo ya que son el Unico
centro de salud de la jurisdiccién que ha podido certificar un grupo de ayuda mutua. El hospital de
referencia es el hospital del Ajusco Medio de la Secretaria de Salud del Distrito Federal, que se
encuentra a una hora aproximadamente si se viaja en automovil. Este hospital cuenta con

especialidades entre ellas, geriatria. Sin embargo, la consulta esta saturada.
Acerca de socios posibles
En la comunidad. Los estudiantes de las escuelas cercanas de nivel técnico, los lideres comunitarios.

Externos. Instituto de Geriatria, Sedesol, proyecto de gerontologia de la FES-Zaragoza, Merck-

division programas sociales.
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Il b. Calculo del indice de envejecimiento activo

Al aplicar el indice, no se obtuvo un grupo de envejecimiento activo. En el cuadro Xl se muestran

gue las proporciones de cumplimiento de cada indicador son bajas.

cuadro XIl Célculo del indice de envejecimiento activo LMSB,2012

iNDICE DE ENVEJECIMIENTO ACTIVO

NOMBRE DEL INDICADOR

CRITERIO DE INCLUSION

incluidos
. L. 0 o 1 ECNT no incapacitante con un diagndstico
1.Presencia de enfermedades crénicas . - 315
menor o igual a 5 aflos
Calidad de audicién buena, muy buena o excelente
2.Audicidn 54.4
con o sin uso de aparato auditivo
L Calidad de vision buena, muy buena o excelente
3.Vision . 40.1
con o sin uso de lentes
Sin pérdida de dientes o muelas, o pocas piezas
4.Salud bucal 33.6
perdidas (1 a 4 dientes o muelas)
5.Ausencia de riesgo nutricional SIN riesgo nutricional. La suma debe ser 00 2 26.8
6.Funcionalidad A. Funcion fisica* 75.0 (Pc50) 54.4
fisica* B. Rol fisico * 68.7 (Pc50) 48.3
A. Sin deterioro cognoscitivo (DC) o demencia,
A. Estado cognoscitivo  dado por el recordatorio de palabras y la prueba de 80.5
7.Salud mental .
reloj
B. Salud mental* 65.0 (Pc50) 57..7
8.Asuencia de dolor* 77.5 (Pc50) 49.7

. . Frecuencia de
9.Socialmente activo

Contacto con 2 miembros de su red social mas de 1 vez

contactos por semana 67.1
Al menos un contacto con calificacidon de 9, es decir, que
A. Red Social provea frecuentemente soporte emocional e instrumental 45

10.Funcionalidad social

y que resulte satisfactorio para la persona encuestada

B. Funcion social*  75.0 (Pc50) 68.5

11. Vitalidad (Optimismo)* 60.0 (Pc50) 517
12.Capacidad de enfrentar o resolver los

S| 81.9
problemas
14.Acceso a servicio médico Sl 83.9
15. Acceso a servicios sociales Contar con al menos dos de tres disponibles: 22.8

INAPAM/RED ANGEL/Tarjeta DF
16. Calidad de las instalaciones en la

Buenas, muy buenas o excelentes 23

comunidad
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17. Servicios en la comunidad Suficientes o demasiados 22

18.Espacios agradables para caminar Suficientes o demasiados 24.2
19.Sensacidn de seguridad para caminar a .

. S 47.0
cualquier hora
20. Perimetro de pantorrilla >=31 mm 87.2

Andlisis de resultados.

La poblacion susceptible de intervencion esta conformada sobre todo por ancianos jévenes, con
predomino de mujeres, se aprecia una condicién socioeconémica y educativa baja, un porcentaje alto
de personas que no tienen pareja asi como una proporcion relevante de quienes viven solos. En
general las condiciones de la colonia y la calidad de los servicios fueron calificadas como regulares o
malas y la mitad de la poblacion refirid no sentirse segura al caminar a cualquier hora en la colonia.
La mayor parte tiene acceso a algun servicio médico, no asi a los servicios de soporte social a pesar
de que son universales y especificos para este grupo. Sélo el acceso a la pension universal puede
explicarse en parte, porgue es un servicio para personas de 68 afios en adelante. Sin embargo,

tampoco existen fuentes de trabajo que permitieran subsanar el déficit econémico.

Una tercera parte realiza actividad fisica significativa y una tercera parte no realiza ninguna actividad
fisica. Los habitos de tabaquismo y alcoholismo son bajos. Sélo el 31% de la poblacién tiene hasta
una enfermedad crénica no incapacitante con diagnéstico menor de 5 afios, el resto tiene mas de un
padecimiento y/o con diagndstico mayor a 5 afios. La prevalencia de deterioro cognitivo o demencia
resulté un poco mas alta que la reportada a nivel nacional. Las prevalencias de condiciones
adecuadas de audicion, vision, nutricion, salud bucal, ausencia de dolor, red social efectiva, resultan
muy bajas. En general, los aspectos evaluados con SF36 son mas bajos que los reportados para

otras poblaciones de personas mayores nacionales e internacionales.

La percepcién de salud (Pc50= 45.8) resultdé baja si se considera que la escala es de cero como la
peor percepcidn de salud y 100, la mejor. Resulta particularmente relevante por el valor pronéstico
de mortalidad en la poblacién de ancianos y debemos recordar que se trata de una muestra

mayoritariamente menor a los 69 afios, ancianos jovenes.

Respecto de los determinantes indagados en la historia de vida, resultaron significativos para la
buena precepcion de la salud en general, de manera directamente proporcional, la relacion con la

familia y la percepcion de la vida en general y de manera inversa, el antecedente de hospitalizacion.

15



Asi, al calcular el indice de envejecimiento activo (Cuadro Xll), ningun participante cumplié los

criterios.
La priorizacion por tanto, se realizé exclusivamente con método Hanlon (Cuadro XIII).

Il c. Priorizacién

Se realiz6 exclusivamente con el método de Hanlon y los determinantes seleccionados fueron
audicion, vision, salud bucal, funcién fisica, frecuencia de contactos, servicio médico y servicios
sociales.

Cuadro XIlI. Criterios y valores de priorizacién con el Método de Hanlon, LMSB, 2012

INDICADOR % MAGNITUD (I) TRASCENDENCIA VULNERABILIDAD FACTIBILIDAD TOTAL
Comorbilidad 31.5 10 8 0.5 4 36
Audicién 54.4 8 10 1.5 3 81
Vision 41.2 10 10 1.5 5 150
Salud bucal 33.6 10 10 1 5 100
Riesgo nutricional | 26.8 10 10 0.5 4 40
Funcion fisica 58.3 8 10 1 5 90
Rol fisico 51.83 8 8 0.5 4 32
Estado 80.5 8 10 1 4 72
cognoscitivo
Salud mental 61.9 8 8 0.5 3 24
Ausencia de dolor | 53.2 8 8 1 3 48
Frecuencia de 67.1 8 8 1 5 80
contactos
Red Social 45 10 8 0.5 4 36
Funcion social 67.1 8 10 0.5 3 27
Optimismo 55.4 8 6 0.5 3 21
Resolucién 81.9 8 6 0.5 3 21
Servicio medico 83.9 8 8 1 5 80
Servicios sociales | 22.8 10 10 1.5 5 150
Instalaciones en la 10 8 0.5 4 36
comunidad
Servicios de la 10 8 0.5 4 36
comunidad
Espacios 24.2 10 6 1 5 80
Seguridad 47.9 10 8 0.5 4 36
Pantorrilla 87.8 8 6 0.5 3 21

Los determinantes resaltados en negritas son los seleccionados para la intervencion
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III. Propuesta de intervencion

Al integrar la informacién del diagnostico, el indice y la priorizacion, se obtuvieron elementos

suficientes para organizar la informacion identificando rasgos y posibilidades de vinculos tanto por los

recursos requeridos como por el perfil de la solucién probable (Cuadro XIV).

Cuadro XIV. Organizacion de determinantes seleccionados e Identificacion de vinculos

Determinantes Sector | ¢Puede abordarlo el Actividad o éSe relaciona o Requiere socios Metas
equipo de base? estrategia vincula con otras internos, externos o
prioridades? ninguno

Audicion Salud si A si E Mejorar la calidad de
audicion de los participantes

Vision Salud si A si E Mejorar la calidad de la visidn
de los participantes

Salud bucal Salud si A si N Mejorar la calidad de la salud
bucal

Servicio Salud si A si N Afiliacion universal

médico

Funcién fisica Salud/ si E si I-E Mejorar la funcidn fisica de

social los participantes

Servicios de Social si E si I-E Cobertura completa a los

soporte social participantes

Frecuencia de Social si E si | Aumentar la frecuencia del

contactos contacto del participante con
sus apoyos significativos

Espacios Social si E si | Consolidar un espacio

agradables agradable y seguro para

para caminar caminar en la comunidad

Elaboracion propia

La siguiente actividad fue definir el objetivo principal, las estrategias y las actividades (cuadro XV)

cuidando que fueran integrales e integradas. Para ello, se agruparon segun se describe:

- Mejorar la calidad de la audicién, la vision, la salud bucal y la funcionalidad fisica, requiere en

principio de un diagnéstico médico adecuado, posteriormente, de la provision del tratamiento y
del apego al mismo.

El acceso a servicios médicos y de soporte social obedece a un ambito de gestion para
identificar las barreras y proponer una solucion.

Un espacio agradable y seguro para caminar contribuird a mejorar la funcionalidad fisica de
los participantes y puede constituirse también como un area de interaccion social. Para
ambos aspectos es importante crear un programa con objetivos viables. La frecuencia de
contactos puede incentivarse en inicio con las personas de la comunidad y posteriormente
avanzar en actividades que inviten a los familiares que viven en otra localidad.

Favorecer la capacidad de autogestion del grupo

Control y evaluacion de la intervencién

Esta organizacién de estrategias y actividades obliga a la accion con otros sectores relacionados con

la comunidad como son los comités ciudadanos, las autoridades delegacionales, los lideres
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comunitarios, y socios externos que puedan donar aditamentos como los aparatos auditivos, gafas,
instrumentos para ejercitarse, etc. O bien, otros niveles de atencién a la salud para las personas que
requieran servicios de especialidad. Se distribuyeron las responsabilidades a los integrantes del

equipo (cuadro XVI)

.Cuadro XV. Establecimiento de objetivos, estrategias y actividades

OBJETIVO ESTRATEGIAS ACTIVIDADES
Mejorar la calidad del | Jornada de | Generar un registro de los participantes del grupo y sus necesidades
envejecimiento en la envejecimiento activo especificas

poblacion de 50 afios y
mas en Lomas de San

. Asegurar la provision de evaluacidn médica en los aspectos relacionados
Bernabé durante el L, . . - .
) con la audicidn, visidn, salud bucal y funcionalidad fisica durante la jornada
periodo de Mayo de

2012 a Mayo de 2013

Gestionar y coordinar con los enlaces de las instituciones responsables la
jornada para los tramites necesarios de afiliaciéon al servicio médico
disponible en la comunidad y a los servicios de soporte social que son de
caracter universal para las personas mayores en la Ciudad de México

Brindar educacién para la salud relativa al envejecimiento activo con
prioridad en los determinantes centrales para el grupo

Seguimiento de la | Gestionar con socios externos la provision de los tratamientos
Jornada de | correspondientes segun sea el caso
envejecimiento activo

Verificar el abastecimiento de los tratamientos y el cumplimiento del
acceso a los servicios médicos y de soporte social

Generacion de un | Favorecer la accidon comunitaria para la rehabilitacion de al menos un
espacio publico, | espacio de manera conjunta con los participantes y el comité de salud
agradable y seguro en

la comunidad para 0 ., . . .

Facilitar la gestidn con las autoridades delegacionales y socios externos
favorecer la
funcionalidad fisica y
social Establecer un programa de interaccion social y educacion para la salud

relativa a al envejecimiento activo

Establecer un programa especifico de activacion fisica

Fortalecer la capacidad de| Integrar un comité coordinador para el grupo a partir de los participantes

autogestion del grupo
Capacitar al comité elegido en las competencias necesarias para mantener

y mejorar la integracion y actividades del grupo
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Cuadro XVI. Parrilla de responsabilidades

Actividad/Actores

Trabajador
Social

Médica

Enfermera

Activador
fisico

Generar un registro de los participantes del grupo y sus
necesidades especificas

XXXXXX

Asegurar la provision de evaluacion médica en los aspectos
relacionados con la audicidn, visién, salud bucal y funcionalidad
fisica durante la jornada

XXXXX

Gestionar y coordinar con los enlaces de las instituciones
responsables la jornada para los tramites necesarios de afiliacion al
servicio médico disponible en la comunidad y a los servicios de
soporte social que son de cardcter universal para las personas
mayores en la Ciudad de México

XXXXX

Brindar educacion para la salud relativa al envejecimiento activo
con prioridad en los determinantes centrales para el grupo

XXXXX

XXXXX

XXXXX

XXXXX

Gestionar con socios externos la provision de los tratamientos
correspondientes segun sea el caso

XXXXX

Verificar el abastecimiento de los tratamientos y el cumplimiento
del acceso a los servicios médicos y de soporte social

XXXXX

Favorecer la accion comunitaria para la rehabilitacion de al menos
un espacio de manera conjunta con los participantes y el comité de
salud

XXXXXX

XXXXX

Facilitar la gestion con las autoridades delegacionales y socios
externos

XXXXXX

Establecer un programa de interaccion social y educacion para la
salud relativa a al envejecimiento activo

XXXXXX

XXXXX

XXXXXX

XXXXXX

Establecer un programa especifico de activacion fisica

XXXXX

XXXXXX

Integrar un comité coordinador para el grupo a partir de los
participantes

XXXXX

XXXXX

Capacitar al comité elegido en las competencias necesarias para
mantener y mejorar la integracién y actividades del grupo

XXXXX

XXXXX

XXXXX

XXXXX
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Las etapas siguientes del modelo, salen del alcance de este ejercicio, pero existen condiciones en la
comunidad para continuar con el proyecto. Sin embargo, vale la pena comentar brevemente sobre
el establecimiento de metas y la evaluacion. Respecto de las metas, deben proponerse metas

individuales y grupales. De las segundas, es obligado considerar:

- Incremento en 5 puntos del valor del Pc50 de la percepcion de salud para el grupo respecto
del valor inicial, esta meta es mas amplia y nos acercaria al resultado de impacto, el bienestar;

- Consolidacién de un grupo especifico y autogestor de envejecimiento activo

Un ejemplo de meta individual en el caso que nos ocupa, es el cambio en la funcionalidad de los
participantes. Esperariamos que tras la intervencién del activador fisico y una mejor interaccion

social en un espacio publico recuperado, la evaluacién funcional al cabo de un afio, muestre mejoria.
Evaluacién

Como se comentd, la implementacién de la propuesta sale del alcance de esta etapa y por tanto, la
estrategia de evaluacion no puede desarrollarse exhaustivamente. Sin embargo, es posible proponer
ciertos indicadores de resultado relevantes y que son ilustrativos de la utilidad del indice de

envejecimiento.

- Personas cuya percepcion de la propia salud es mejor / Total de personas participantes

- Diferencia en puntos del valor del Pc50 de la percepcion de salud para el grupo respecto del
valor inicial

- Personas que tras la intervencién, cumplen los criterios del indice de envejecimiento / Total de
personas participantes

- Numero de criterios que se cumplen en el grupo respecto de la medicién inicial

- Personas cuya percepcion de la propia audicion es mejor / Total de personas participantes

- Personas cuya percepcion de la propia visién es mejor / Total de personas participantes

- Personas con mejor funcionalidad / Total de personas participantes
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Conclusiones

La comunidad de Lomas de San Bernabé presenta determinantes homogéneos que la caracterizan
como una poblacion de bajo nivel socioecondmico y educativo. Las circunstancias adversas de la
comunidad representan un riesgo para la poblacion que envejece. Estos factores en conjunto
merman importantemente la calidad del envejecimiento de la poblacién encuestada. No se obtuvo,

por tanto, un grupo de envejecimiento activo.

Tras la priorizacién, se identificaron determinantes a promocionar que pudieron vincularse en
estrategias para favorecer la optimizacion de recursos materiales y humanos. En este caso, las
necesidades rebasan el ambito estrictamente de salud. Sin embargo, son situaciones que pueden

resolverse mediante una gestion informada y asertiva.

Los programas de salud resultan insuficientes para el seguimiento de la salud de los usuarios y mas
aun para favorecer un envejecimiento activo. Es importante sefialar, aunque rebasan el alcance del
proyecto, la necesidad de desarrollo de servicios amigables con las personas mayores y la
capacitacion al personal de salud acerca del envejecimiento y la vejez.

Existen elementos que favoreceran la viabilidad de la intervencién y son, la cantidad de personas de
50 afios 0 méas en la comunidad, la circunscripcion del area, el interés de la poblacion, la experiencia
en el manejo de grupos de ayuda mutua por parte del personal del centro de salud y la existencia de

sSocios.

El diagnostico permitid centrar la atencién al proceso de envejecimiento brindando un panorama
claro. El indice definié la calidad del envejecimiento de tal manera que la intervencién se focalice en
los determinantes mas relevantes para la mejora del bienestar de la poblacién objetivo y permitira
medir el cambio tras la intervencion. Puede esperarse que al ser una intervencion focalizada el
impacto sea mayor con optimizacion de recursos materiales y humanos y exista un cambio favorable

en la percepcion de salud al cabo de un afio que es el periodo propuesto para la intervencion.
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Anexo C

Instrumento de diagndstico del proceso de envejecimiento

Modelo de Atencién y Promocion del Envejecimiento Saludable en la Delegacion Magdalena Contreras
INSTITUTO NACIONAL DE SALUD PUBLICA
INSTRUMENTO DE EVALUACION PARA ADULTOS DE 60 ANOS Y MAS
Dra. Gabriela Rios Cazares

1 DATOS GENERALES DE LA PERSONA MAYOR SELECCIONADA DATOS DE LA ENTREVISTA
NOMBRE DE LA PERSONA MAYOR SELECCIONADA FECHA No. asignado FOLIO
en el croquis:
dd mm aa
Apellido paterno Apellido materno
Nombre
DIRECCION HORA DE INICIO HORA DE TERMINO
Hr min Hr min
Calle y nimero
ENTREVISTADOR CLAVE:
Colonia
C.P.
TELEFONO: FIRMA
FECHA DE NACIMIENTO 13 1.4 16 ENTREVISTADOR RECUERDE:
ESTADO OCUPACION | ANOS
/1 CIVIL ESCOLA NO SABE........ccosmmsrermmerennnseesensd
L RES
Casado..... COMPLE NO RESPONDE.........ccccceeueurenn 9
1.1Sexo FEM 1 MASC 2 | ..1 1.5RELIGION | 105
1 Soltero......
.2 L
1.2 EDAD I__11__|I Viudo........ 1
.3
| [

2. COMPOSICION FAMILIAR (personas que viven en el mismo hogar que la persona mayor)

2.1 {Cuantas personas viven en el domicilio, (|
contandose Usted? (-

2.2 {Qué parentesco tienen con Usted? 1 OBSERVACIONES DE LA ENTREVISTA:

1. Pareja 1
Hijo/hija (s)
Nieto/Nieta (s) |
Otro familiar —
Amigo/amiga (s)
Otro —

o vk wDN

ENCUESTADOR: Tiene problemas auditivos graves (sordo)......... 1
N Pregunte por

el informante | —
sustituto y
pase a4

F1. El adulto mayor presenta Tiene problemas para hablar o comunicarse......2 —1

alguno de los siguientes

T No presenta los problemas 1y 2.........ccccececeeeeee.3
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Queja subjetiva de memoria

Cédigo

N Ottt e et s en e 1
3.1 ¢Ha tenido dificultades con su Si, de intensidad ligera/moderada o infrecuente..........ccccecevveveuennen. 2
memoria que sean un problema Si, de intensidad severa, frecuente o persistente.........ccccceevverveecreennen. 3
para Usted? La pregunta no se entendid, no se obtiene respuesta o es inaudible,
inapropiada, incoherente, el valores incierto..........cccceceevveeeeveeeenvennn. 8
Dato no obtenido, pregunta no realizable o no aplicable......................9
Mini-COG
ntrevistador: Lea las palabras pausadamente UNA SOLA VEZ, permita | ArbOl..........occeeoececeeeeoeereeeeeeeneeeeeseeeee e
que la persona mayor las repita por si misma y coloque 1 punto por
cada palabra repetida, “0” si no repitio la palabra. (0= L1
Instrucciones: PeIIO.eeiie ettt e

3.2 Ahora, le voy a pedir que repita las siguientes palabras y trate de
recordarlas porque se las voy a preguntar mas adelante. Por favor, | Total
repita: ARBOL, CASA, PERRO.

Fluencia verbal (NiUmero de animales en 1 minuto)

ENTREVISTADOR: Cuente los animales mencionados, en un minuto, por el adulto mayor seleccionado. No ayude ni
dé pistas.

Instrucciones:

Quiero que piense en todos los animales que conoce, todas las clases de animales. Y que me diga todos los
nombres de los animales que recuerde EN UN MINUTO. ¢Estd listo? Vamos a comenzar. Empiece

3.3 Numero de animales evocados

Reloj

ENTREVISTADOR: LA PRUEBA DEBE REALIZARSE EN UN TIEMPO MAXIMO DE 3 MINUTOS. No ayude ni dé pistas.

3.4 Ahora le voy a mostrar UN CIRCULO EN EL CUAL VA A DIBUJAR la figura de un reloj. Le voy a pedir por favor
que dibuje la caratula con todos sus nimeros y las manecillas marcando las 11:10 (Once y diez).

La prueba no se realizé porque el adulto mayor tiene
dificultad
para escribir debido a que:

Presenta problemas de vision .........cccceveeunnes 1
Presenta problemas motores y/o articulares...2
Insiste en no poder hacerlo por ser analfabeta.. 3

No presenta alguno de los problemas anteriores...4

| | Pase a

Entrevistador: Califique, al salir del hogar, de acuerdo a los siguientes criterios:

3.5 Se encuentran ubicados los nimeros correspondientes @ UN | Si.....cccivieirciesierinee e e ee 1
reloj analdgico (del 1 al 12) dentro de la caratula del reloj. No

3.6 Imaginando cuatro partes iguales (cuadrantes) dentro de la
caratula del reloj. éAlguno de los cuadrantes contiene mas de tres
ndmeros?

3.7 Las manecillas se encuentran ubicadas, de manera aproxXimada, | Si.....c.coiriienieineie e 1
dentro del area sombreada correspondiente.
ENTREVISTADOR: UTILICE LA FIGURA COMO GUIA PARA

CALIFICAR LA PREGUNTA 3.7

Entrevistador: permita el recordatorio ESPONTANEO, no ayude a g | Arbol............eececeeeeeeveeeeeeeeeeeceeeeeseenn.
persona mayor. Coloque 1 punto por cada palabra repetida 'y “0” si
no repitio la palabra. (O 1Y T OO ROP RO
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El tiempo maximo permitido es de UN MINUTO [ o TR (.
3.8 Sr. /Sra. NOMBRE ¢Recuerda que hace unos momentos le dije

3 palabras? Repitalas por favor o] = RN 1
FILTRO: ENCUESTADOR Sila suma es 1 o més.......... 1

F2. Si el adulto mayor no recuerda ninguna de las palabras de la orequnte bor el
pregunta 3.8, es decir, la calificacion fue “0 puntos”, se solicitara | SilasumaesO........c.ccco.c..... 2 gunte por e

Informante

un informante sustituto (proxy).

4. Datos generales del Informante Sustituto (Proxy) y/o Cuidador
4.1 (Qué edad tiene (en afios) el cuidador? Edad.. ..o T
4.2 Sexo del Cuidador -
4.3 (Qué relacidn tiene con el adulto mayor? Pareja....ccoe e e 1
Hijo 0 Nija..cicce e 2
NIietO 0 NIEtA..ccecceerreee et 3 1
Hermano o hermana........cccecevevnececeineenenns 4
Familiar : sobrinos, primos.........cccceevuveenns 5
VeCino 0 @amig0...cccccurvrirenrireineieere e 6
NINGUNO.....c.oiviriiiiriiiie e e 7
Por favor digame si.... Cédigo
5.1 ¢Normalmente usa (Usted/Nombre de la persona 1 Lo
mayor) audifono o aparato auditivo? 2 -
5.2 ¢Cdmo es su alcance de oido/audicion (con aparato)? | EXCelente.......cccucveveinecesereceveinee s 1
Entrevistador: la pregunta se hace, use o no el aparato Muy buena.........cciiiiiiiic e 2
BUENA....ciie s 3

Por favor digame si.... Codigo
6.1 {Normalmente Usted usa lentes? 1 1
2
6.2 {Cémo es su visidon (con lentes)? EXCeleNnte....ccooeveieeeece e 1
Muy buena......ccooeivniinceceec e 2
Entrevistador: la pregunta se hace, use o no lentes BUBNA....eiieieiece ettt e 3
4 1
5
6

7. SALUD BUCAL Ahora, quisiera hacerle algunas preguntas acerca de su boca, por favor digame
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7.1 i Cudntos dientes o muelas ha perdido? NINGUNO ..ottt ettt et e e e e e s snestesnenssesnnnns O
Unos pocos (1-4 dientes 0 muelas).......ccoceeeeevevieeenne Lo
Bastantes (5-15 dientes o muelas)......ccccceveeveevienene. —
La mayoria (16 - 31 dientes o muelas)
Todos (32 dientes y muelas)......cccoveveeeeneececeseesennen.
7.2 ¢ Usa puentes, dientes o dentadura postiza? | Si...ccccveevecvvvecinnne 1 1
NO oot 2
8.1 {Qué enfermedades padece actualmente? Entrevistador: Anote cada uno de los padecimientos créonicos Fecha de
preferentemente diagnostico

9.1 ¢{Cuantas veces se ha caido en los tltimos
doce meses? No responde 88 | ]
No sabe 99 Numero de
veces
9.2 ¢{Cuantas veces ha recibido atencién médica a
consecuencia de esas caidas? NO respoNde.....cccoevueeieineenive e s 88 |
NO St 99 Numero de
veces
10. ESTILO DE VIDA
Las siguientes preguntas, tienen que ver con algunas costumbres. No hay respuestas correctas o incorrectas, lo importante es
lo que Usted habitualmente hace. Por favor digame...
Pregunta Cddigo | Pregunta Cédigo
10.1 No, nunca he fumado .................. 1_} Pasea 10.7 NINGUN oo ere e 1 | Pasea 10.10
éActualment | No, pero algin momento si fumé — 10.5 ¢Cudntas 1-2 e 2
e todos 10s dias.......cecvueeerieveneiennnen. 2 veces se 34 e 3
(Usted/Nom No, pero ?Igun momento si fumé ejercita ala 587 o 4
algUNOS dias.....cccvreeenereieneireceneae semana?
bre) fuma? Si, todos los dias 1 I
Si, algunos dias.......ccccecevvvieeeveceenene
10.2 Para quienes contestaron que fumaron o 10.8 ¢Cuanto | Menos de 30 MiN....cocoeveceveruennne. 1
fuman algunos dias pregunte cuantos dias a la 1 tiempo dura De 30360 MiN....ccveeveeesrereervenne. 2
semana fuma o fumoé su sesién de Mas de 60 min........cccceeeeevennee 3 |
10.3 ¢ Cuantos afios ha fumado o fumé? | ejercicio?
10.4 ¢ Cuantos cigarros 310 MAS.cniicireiienne 1 10.9 éCudles | Caminar......ccoveveeereveeveeeeeereeeiens 1
fuma o fumaba al dia? 21230 2 la actividad (6] 4 T ORI 2
Encuestador: sila 112 20.ciienne. 3 que realiza? GIMNASIAueeirierieeee e 3
persona refiere fumar 10 o menos............... 4 Nadar....coveeeeceereeeeee e 4 1
pipa o puro, calcule la L PeSas. .o 5
equivalencia: — Yoga o Feng Shui......ccceeeeniurneenenee 6
1 puro=4-5 cigarros CicliSMO..ccveveceieireee e 7
1 pipa o 1 puro Otr0.cceeecee et 10
pequeiio= 3 cigarros
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10.5 ¢ Usted No, nunca he bebido.............. ;JJ» Pase a 10.10 Trabajo
consume No, pero anteriormente si .... 10.7 Actualmente, | remunerado..........c.ceeueee. 1
bebidas Diariamente .......ccccceeeevrueenne. 3 éa qué dedica | Actividades del hogar.................. 2
" 6 a 4 dias/ semana. ............... 4 la mayor Cuidado de algun familiar .......... 3
alcohdlicas? , o o
1 a 3 dias/ semana................. 5 parte del Actividades religiosas.........ccuue.... 4 |
Menos de una vez a la semana..6 tiempo? Actividades de accion civil.......... 5
| Actividades recreativas............... 6
Convivir con su familia................. 7
Convivir con sus amigos............ 10
[0 11 (o JO TR 11
10.6 ¢Lla SIEMPIe e 1 10.11 ¢A qué | Actividades del hogar................. 1
cantidad de Frecuentemente..........ccc....... 2 dedica la Cuidado de algun familiar ......... 2
bebidas Algunas Veces........ccceeevveenen. 3 1 mayor parte Actividades religiosas
alcohdlicas que | Casi NUNCA....c..cuvevevecnreereirines 4 de su tiempo | Actividades de accidn civil......... 4
consume/consu | NUNCa....c.ccouevrveeererecvecrieeeeeveneen 5 libre? Actividades recreativas
mid Convivir con su familia.................. |
interfiere/interfi Convivir con sus amigos
rié con sus (0] 1o TR
actividades
familiares o
laborales?
10.12 ¢Cuanto pesa (en kilogramos)? I__11__1.1___| 10.13 ¢Cudnto mide (en metros)? I__1I__1.1__|I
Entrevistador: Para las siguientes preguntas, las opciones de respuesta son sdlo Sh.......... 1 NO........2

Instrucciones: Sr/Sra. (Nombre), por favor digame si Usted...

Pregunta Cadigo Pregunta Cadigo
10.14 ¢(Tiene una enfermedad o condicidn que le 10.19 ¢No siempre tiene suficiente dinero para
ha hecho cambiar la calidad y cantidad ealimentos I comprar la comida? I
que come?
10.15 ¢Usted come menos de dos comidas al dia? I 10.20 ¢Come solo (a) la mayoria de las veces? |
10.16 ¢Usted come pocas frutas, vegetales o 10.21 ¢Usted toma tres o mas medicamentos
productos lacteos? | prescritos por el médico u otros medicamentos? |
10.17 ¢Toma tres o mds cervezas, licores o vinos 10.22 Sin querer, ¢ha perdido o ganado 4.5 kilos en
casi todos los dias? | los ultimos seis meses? |
10.18 ¢Tiene problemas en la boca o en los dientes 10.23 ¢No siempre esta capacitado para ir de
que le hacen dificil comer? | compras, cocinar o alimentarse por si mismo? |
11. INGRESOS 12 SERVICIOS DE SALUD Y PROTECCION SOCIAL 2
11.1 Trabajo formal.......ccceeevvveccierieeee, 1 12.1 ¢Tiene IMSS..oiiiiiee e 1
Actualmente, | Trabajo informal.......ccccoerererrernnnne. 2 algun servicio ISSSTE ..o 2
éCudl o cudles | PensioN......cccocieeeeveeceeeeiieiereeeerresverins 3 I___ I | médico? ¢Cudl? | SEDENA O SEDEMAR ....... 3 1
son sus Ayuda de familiares.................. A4 PEMEX....o oo, 4
fuentes de Ayuda de amigos o vecinos................ 51 1___ Abierto (afiliado a Seguro
ingresos Ayuda del gobierno.......ccccccecvveenenee. 6 Popular)....eeneiierineenns 5
econdémicos? (0] 1 o T OOV 7 I Privado......coevevcenenneienene 6
NIiNGUNO...ccevverie et 7




11.2 Monto mensual promedio (sefiale cifra)

11.3 Alcanza | Basicas (alimentacidn, habitacion, 12.2 Enel K] PRt
a cubrir consultas médicas, medicamentos, ultimo mes, [N [ 4 Pasea2.5
necesidades | vestido) .....ccevvveiievnerini e 1 I__ | | érequirid _
personales : | Secundarias (diversiones, viajes, atencién
CUISOS, OtrOS)....cveeeeeerecvererierene e 2 médica?
1.4 I |123¢la [T 1
éContribuye recibid? No.
al gasto I
familiar? T
11.5¢COMO | EXCelente....ceeeee e 1 12.4 ¢Por qué Porque no tenia dinero.......1
calificaria su | Muy buena.......ccccvevivevceececrere e no la recibié? Porque me queda lejos......2
situacion l_ Porque el servicio es malo o
econdémica no me atendieron................ 3
actual? Porque no tenia quien me [
llevara.....eeevnveeee e 4

12.5 En el ultimo afio, el personal de salud (médico, enfermera, TS, promotor de salud):
éLe ha aplicado vacuna anti-influenza 0 antinEUMOCOCO? ......cccovueeiverreiiie st 1 (R
éLe ha hecho una valoracion de SU MEemMOKIa?......coiiiiiiiiie e s 2 Lo Lo
¢Ha acudido a la “Semana del adulto Mayor”?. ... 3 — —
éLe ha hecho recomendaciones para cuidar su salud?.........coueeiiiiiiiiiiiieeicecee e 4

Tarjeta del INAPAM, 1 1
12.6 ¢ Usted utiliza algunos de los siguientes servicios? Tarjeta de ayuda del DF........... 2 |

Red ANGEl..uueeeeeeeeeeee e, 3 T
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13. SF-36. SOLO SE APLICA A LA PERSONA MAYOR

Sr./Sra. NOMBRE ahora voy a hacerle unas preguntas relacionadas con sus actividades cotidianas y su salud.
Pueden parecerle un poco parecidas, pero cada una se refiere a cosas distintas.

13.1 En general, Usted diria que su salud es:

Excelente............ 1

13.2 ¢Cémo diria Usted que es su salud actual comparada
con la de hace un afio?

Las siguientes preguntas se refieren a actividades que Usted
podria hacer en su actividad normal, ésu salud ahora le
limita para hacer sus actividades o sus cosas?

Si es asi, écuanto?

Mucho mejor.................... 1

Algo mejor.......cceeeeeennne. 2
Mas o menos igual........... 3
Algo peor....cccvecveveecrenens 4
Mucho peor.. .5
Si, le limita mucho..........c........... 1
Si, le limita un poco........cccceueue.... 2
No, no le limita nada.................... 3

13. 3 Esfuerzos intensos tales como correr, levantar objetos pesado, o participar en deportes agotadores

13.4 Esfuerzos moderados como mover una mesa, aspirar, jugar a los bolos, o caminar mas de una hora

13.5 Coger o llevar la bolsa de la compra

13.6 Subir varios pisos por la escalera

13.7 Subir un solo piso por la escalera:

13.8 Agacharse o arrodillarse:

13.9 Caminar un kildmetro o mas

13.10 Caminar varios centenares de metros

13.11 Caminar unos cien metros

13.12 Bafiarse o vestirse por si mismo

fisica?

13.13. Durante las 4 uUltimas semanas, ¢con qué frecuencia ha tenido alguno de los
siguientes problemas en su trabajo o en sus actividades cozfllianas a causa de su salud

Siempre........ 1
Casi siempre..2

Algunas
veces........ 3
Sélo alguna




13.13.a ¢ Tuvo que reducir el tiempo dedicado al trabajo o sus actividades cotidianas?

13.13 b. ¢Hizo menos de lo que hubiera querido hacer?

13.13 c. ¢Tuvo que dejar de hacer algunas tareas en su trabajo o en sus actividades cotidianas?

13.14. Durante las 4 ultimas semanas, écon qué frecuencia ha tenido alguno de los
siguientes problemas en su trabajo o en sus actividades cotidianas a causa de estar
triste, deprimido o nervioso?

13.13 d. ¢ Tuvo dificultad para hacer su trabajo o actividades cotidianas (le costé mds de lo normal)?

Siempre....... 1
Casi
siempre....... 2
Algunas

Cadigo

problema emocional?

13.14 a. éTuvo que reducir el tiempo de dicado al trabajo o a sus actividades cotidianas por algun

13.14 b. Hizo menos de lo que hubiera querido hacer por algliin problema emocional

algun problema emocional?

13.14 c. ¢Hizo su trabajo o sus actividades cotidianas menos cuidadosamente que de costumbre, por

13.15 Durante las ultimas 4 semanas, ¢Hasta qué punto su salud fisica o los
problemas emocionales han dificultado sus actividades con sus amigos la familia?

Nada............. 1
Un poco....... 2
Regular........ 3
Bastante......... 4
Mucho.......... 5

13.16 ¢Tuvo dolor en alguna parte del cuerpo durante las ultimas 4 semanas?

No, ninguno.1
Si, muy poco.2
Si, un poco.....3
Si, moderado.4
Si, mucho....... 5
Si, muchisimo..6

13.17 Durante las ultimas 4 semanas. ¢hasta qué punto el dolor le ha dificultado su

cosas en las ultimas 4 semanas. En cada pregunta describa en cémo se ha sentido
triste.

Durante las ultimas 4 semanas, con qué frecuencia:

trabajo habitual (incluido el trabajo fuera de casa)? Un poco....
Regular............. 1
Bastante
Mucho..............

13.18 Las preguntas que siguen se refieren a como se ha sentido y como le han ido las | Siempre

Casi siempre....2
Algunas veces..3

Sélo alguna
VE€Z.eovveeearerenn 4
Nunca............ 5
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13.18 a. ¢éSe sintio lleno de vitalidad?

13.18 b. ¢Estuvo muy nervioso?

13.18 c. ¢Se sintid tan bajo de moral que nada podia animarle?

13.18 d. ¢Se sintid calmado y tranquilo?

13.18 e. ¢ Tuvo mucha energia?

13.18 f. Se sintié desanimado y deprimido

13.18 g. Se sinti6 agotado

13.18 h. Se sintio feliz

13.18 I. Se sinti6 cansado

13.19 Durante las 4 ultimas semanas, ¢Con qué frecuencia la salud fisica o los
problemas emocionales le han dificultado sus actividades cotidianas (como visitar
amigos o familiares)?

Siempre........... 1
Casi siempre....2
Algunas veces..3 |
Sélo alguna vez..4

Nunca............. 5
|
13.20 Por favor diga, Sl parece CIERTA o FASLSA, cada una Totalmente cierto............ 1
de las siguientes frases Bastante cierto................. 2
NO 10 SE..ueeieeeececece. 3
Bastante falsa................... 4
Totalmente falsa............... 5

13.20 a. Creo que me pongo enfermo mas facilmente que otras personas

13.20 b. Estoy tan sano como cualquiera

13.20 c. Creo que mi salud va a empeorar

13.20 d. Mi salud es excelente

14. RED SOCIAL. SOLO PARA EL ADULTO MAYOR

Tien | 14.1 Cényuge 14.2 Hijos P14.3 parientes 14.4 Amigos
e:
14.5 Con que Menos de una vez al mes.....1 14.11 Con que Menos de una vez al me..1
frecuencia habla 1a2veces al mes............. 2 | frecuencia habla | 1 a2 veces al mes............ 2
Usted con su Una vez a la semana o mas...3 Usted con sus Una vez a la semana o
cényuge familiares o mas.3

parientes
14.6 Qué tipo de Apoyo emocional........ccccceun.e. 14.12 Qué tipo Apoyo emocional.............. 1
apoyo le Apoyo instrumental | de apoyo le Apoyo instrumental......... 2




proporciona la
relacion con su
cényuge

proporciona la
relacion con sus
familiares o
parientes

14.7 En qué grado

14.13 En qué

esta satisfecho de | grado esta I
la relacién que satisfecho de la
tiene con su relacion que
conyuge tiene con sus
familiares
14.8 Con que Menos de una vez al mes.......... 1 14.14 Con que Menos de una vez al me..1
frecuencia habla 1a2vecesal Mes...eveenns 2 | frecuencia habla | 1 a2 vecesal mes............ 2 I
Usted con sus Una vez a la semana o mas.......3 Usted con sus Una vez a la semana o
hijos amigos mas........ 3
14.9 Qué tipo de Apoyo emocional.........cccceun..... 1 14.15 Qué tipo Apoyo emocional.............. 1
apoyo le Apoyo instrumental................ 2 | de apoyo le Apoyo instrumental.......... 2 1
proporciona la AMDOS...co it 3 proporciona la AMDOS...coveiireee e 3
relacién con sus NINGUNO ..ttt 4 relacion con sus | NiNBUNO....ccccevvevirererenenenn 4
hijos amigos
14.10 En qué Nada....ccoeee e 1 14.16 En qué Nada....coemveeeeee e 1
grado estda 70 YoTo TR 2 | grado estd 270 ol T 2 ___
satisfecho de la MUCHO...coiiecerece e 3 satisfecho de la MUCHhO..cciiie e 3
relacién que tiene relacién que
con sus hijos tiene con sus
amigos
15. Historia de vida La mayor parte de su vida...
15.1 ¢Como fue Excelente.....coceeeeeeeeceennns 1 15.7 Tuvo acceso Si, indique:
su salud? Muy buena........cccoveeieeennn2 a los servicios de Derechohabiencia........ 1
2 TUT=Y o I Y 3 || atencién ala Abierto......... 2 ||
Regular.....cccevveveenvrcennennnnd salud Particular......3
Mala....cceeeeerreerieeeecsiiee s D NO..oovrerreeeeerereae 4
15.2 ¢Como fue BaJO. ittt 1 15.8 ¢Cémo Excelente......ccooeeeveciereneeennns 1
su peso NOIrMAL...cveiceceeieee e e 2 calificaria la Muy buena 2
corporal? Yo o] =T oY1 JE 3 || situacion 2 TUT=Y o I T 3 ||
(0] o1 TSR 4 econdmica que Regular...... 4
tuvo? Mala...... .5
15.3 Hizo Si.... 1 15.9 ¢Cémo Excelente....
ejercicio fueron sus Muy buena..
regularmente L relaciones de 21U o I Y 3 L
(al menos 3 - amistad? Regular.....cccevvveenvrcennennnnd -
/semana, 30 min Mal@....ooeececeeicceciieienn 3
cada vez)
15.4 Fuente Trabajo formal.......ccooveevevveinececcerie, 1 15.10 ¢Cémo Excelente......ccooeveveciereneennns 1
usual de ingreso Trabajo informal.......cccceceeeveeveverecincenn 2 fueron sus Muy buena.......ceceveveerrennnnnn2
alolargodela PENSION....iceeeeeeee et 3 relaciones 2 TUT=Y o I Y 3
vida Ayuda de familiares........ccccoevvveeereennen 4 || familiares? Regular.....coeevevvvenvivennennnn b ||
Ayuda de amigos o vecinos.....................5 Mala....ccoeeerceireecrceieeennnn 3
Ayuda del gobierno.........cceeceveeevverennnn.6
(O {0 JOT USRS STURUOPOPROOE 7
15.5 El ingreso Basicas (alimentacion, habitacidn, L 15.11 é¢Como fue Excelente......ccoeevcereeerevennns 1 ||

que percibia, éile

consultas médicas, medicamentos,

su relacion de

Muy buena.......ccccoeveeeeennnee
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permitié cubrir (V22 e o) TP | pareja? 21U o I T 3
sus Secundarias (diversiones, viajes, cursos, Regular......cccocevevvevvincennnnd
necesidades...? OLFOS) euvriveeereeseere ettt s e er b s e 2 Mala....oooeeereeireiecccsieeenn 5

Ambas SRR |
15.6 éTuvo K] PO 15.12 Padecié K] PSR ||
acceso a servicios | NO....ooveeereeeenene 2 enfermedades NO..ooiiriiriereeree 2
de saneamiento importantes que
basicos (Agua || dejaran secuela o
potable, drenaje, por loa que lo
luz eléctrica)? hospitalizaran

largo tiempo
15.3 En general 1) PO | 15.15 Excelente......cooeeeviciereneennnns 1
éconsidera que [ T 2 Considerando Muy buena.......coccoveveerrnnnnn2 ||
fue capaz de todo lo anterior, Buena........
resolver sus || ¢Cémo calificaria Regular.....cccocvevvevvineennd
problemas? suvida en Mala....coooe i3
general?

15.14 iCémo Excelente......ccoeevereeevevennns 1
calificaria su Muy buena.......coceveeeerrnnnnn2
actitudalolargo | BU€Na....cccveereevvveevieeeeenes 3 ||
de su vida? Regular......ocvevvvevevvcenn b

Mala....oeeeeeireerreeeeceriie e 3
16. SANEAMIENTO AMBIENTAL
Pregunta Codigo Pregunta Cddigo
16.1 ¢Cuenta con alguno de los Drenaje....cocecneereeneeneiens 1 1
siguientes servicios? Energia eléctrica................. 2
ENCUESTADOR: Anote todas las Agua potable (-
opciones mencionadas Piso de firme..... .................... 4

Todas las anteriores.......... 5 I

COLONIA. Ahora vamos a platicar sobre su colonia.

Banquetas y calles U
Entrevistador: permita la
respuesta espontdnea. En caso Transporte publico —
de ser diferente a las opciones,
lea las opciones de respuesta. -
p p Alumbrado publico
16.2 Considerando la limpieza,
la calidad y el funcionamiento,
digame como calificaria:

Entrevistador: permita
la respuesta
espontdnea. En caso de
ser diferente a las
opciones, lea las
opciones de respuesta

16.3 Existen servicios
de....

Si, escasos.............1
Si, suficientes.......2
Si, demasiados....... 3
No existen............... 4

Seguridad
Urgencias

Limpieza
publica

Comercios
que
expenden
viveres
(mercados,
tiendas)

Espacios
agradables
para caminar

16.4 ¢éSe siente seguro de
caminar a cualquier hora en su
colonia?

17. Circunferencia de pantorrilla

17.1 Finalmente, ¢me permitiria medir la circunferencia de su pantorrilla por

Medida en centimetros: |
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| favor?

Agradezca al adulto mayor participante
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Anexo D. Operacionalizacion de las variables.

Nombre de la variable

Definicion

Operacionalizacion

Sexo Caracteristica fenotipica Femenino, masculino
Edad Edad cronoldgica, en afios, reportada por el sujeto Intervalos 60 a 69, 70 a 79 y 80 0 mds
Categorias: Nula (cero), primaria incompleta
Escolaridad Afios cursados en sistema escolarizado, referidos por el entrevistado (a) (d? unc? a cinco) L
Primaria completa /secundaria incompleta
(seis a ocho), secundaria o mas (9 o0 mas)
Estado civil Condicién de vivir o no en pareja Casado o soltero/viudo
Numero de co- . . - . . . .
residentes Personas que habitan en la misma vivienda que el adulto mayor Ninguno, uno o dos, tres a cinco, seis 0 mas

Estado cognoscitivo

Preservacion de funciones de memoria y funcién ejecutiva
(planeacidn, ejecucion y monitoreo de alguna actividad)

Si, No

Capacidad de oir. En las personas que utilizan aparato auditivo se evalua

Calidad de audicién buena-muy buena-

Audicion . .
considerando el uso de este excelente, o, regular o mala, con o sin uso de
aparato auditivo
. Capacidad de ver. En quienes utilizan lentes, se evalla considerando su Calidad de vision: buena-muy buena.—
Vision uso excelente, o, regular o mala, con o sin uso de
aparato auditivo
Sin pérdida de dientes o muelas, o pocas
piezas perdidas (1 a 4 dientes o muelas),
Salud bucal Piezas dentarias perdidas Bastantes (5-15 dientes o muelas), La

mayoria (16 - 31 dientes o muelas)-Todos (32
dientes y muelas)

Uso de puentes o
dentaduras postizas

Uso cotidiano de proétesis dentales

Si, No

Comorbilidad

Enfermedades referidas por el entrevistado como diagnosticadas por
personal médico

Nombre de la enfermedad

Tiempo de diagndstico
de la enfermedad
referida

Afios referidos por el entrevistado transcurridos desde el diagndstico de la
enfermedad a la fecha de entrevista

Numero de afios

Caidas

El niUmero de veces que se ha caido el entrevistado en los ultimos doce
meses

Cero, una, dos 0 mas

Atencién médica
recibida por caidas

Atencién médica secundaria a una caida

Cero, una, dos 0 mas

Habito tabaquico

Consumo de cigarros

No/nunca-antes muy poco; no ahora, antes
diario; si diario-algunos dias

Habito de beber

Consumo de bebidas alcohélicas

No, nunca, No, antes si, Ocasional,
<1/semana, Méas de 3/semana

Habito de ejercitarse

Sesiones de actividad fisica realizadas en una semana

Ninguna, una o dos, tres o cuatro, cinco o
mas

Riesgo nutricional

Factores de riesgo nutricional por enfermedad, economia o ambito social

Sin riesgo nutricional (la suma debe ser 0 o
2), Con riesgo nutricional (suma mayor de 2)

Ocupacion

Actividad realizada la mayor parte del tiempo por la persona entrevistada

Trabajo remunerado, Actividades del hogar,
Cuidado de algun familiar, otro

Tipo de ingreso
econdémico

Fuente o fuentes principales de ingreso

Trabajo formal, Trabajo informal, Pension,
Apoyo familiares, Ayuda de amigos o vecinos,
Ayuda del gobierno, Otro ingreso

Ndmero de fuentes de
ingreso

Total de fuentes de ingreso

1,203

Satisfaccion de
necesidades

Tipo de necesidades cubiertas actualmente - necesidades basicas
(alimento, vivienda, cuidado médico, vestido) o secundarias
(esparcimiento, capacitacidn)- con los ingresos obtenidos

Ninguna, bésicas, secundarias/ambas

Ingreso mensual

Monto total en pesos recibido mensualmente de las diferentes fuentes de
ingreso

Cantidad en pesos sin centavos

Servicio médico

Acceso a servicio médico por institucién

IMSS/ISSSTE/PEMEX, Abierto(Seguro
Popular), privado, ninguno

Atencién médica en el

Necesidad de atencidn médica en el ultimo mes debido a problemas de

- Si, No
ultimo mes salud
Satisfaccion de la ) . - L

. L Atencién médica recibida en funcién del problema de salud presentado en ,
necesidad de atencidn Si, No

médica

le mes anterior

Motivo por el que no
recibid atencién

Razdn por la que no se le proporciond la atencion médica requerida en el
mes anterior

No tenia dinero, Le queda lejos, Mal
servicio/no lo atendieron
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médica

En el ultimo afio
recibié del personal de
salud

Acciones de promocion o prevencion recibidas en los tltimos doces meses
por parte del personal de salud

Vacuna de influenza, Valoracién de memoria,
Asistencia a la semana del adulto mayor,
consejos de salud

Servicios de soporte
social

Disponibilidad de la persona entrevistada de los servicios sociales
siguientes: tarjeta INAPAM, tarjeta del gobierno del Distrito Federal
(pensidn universal), Red angel

Contar con al menos dos de tres disponibles:
INAPAM/RED ANGEL/Tarjeta DF

Funcién fisica*

Capacidad de realizar todo tipo de actividades fisicas incluso vigorosas sin
limitacién por enfermedad alguna

Percentil 50 o mds, debajo del percentil 50

Rol fisico *

Capacidad de realizar actividades de trabajo u otras actividades cotidianas
sin problema alguno

Percentil 50 o mds, debajo del percentil 50

Salud mental*

Sensacién de paz, felicidad y calma todo el tiempo

Percentil 50 o0 mas, debajo del percentil 50

Ausencia de dolor*

Ausencia de dolor o limitaciones debidas a dolor fisico

Percentil 50 o mds, debajo del percentil 50

Funcién social*

Posibilidad de realizar actividades sociales cotidianas sin interferencia de
problemas fisicos o emocionales

Percentil 50 o mds, debajo del percentil 50

Percepcion de salud*

Impresion que tiene la persona entrevistada respecto de su salud

Percentil 50 0 mas, debajo del percentil 50

Vitalidad
(Optimismo)*

Sentimiento de entusiasmo y energia todo el tiempo

Percentil 50 o mas, debajo del percentil 50

Frecuencia de

Frecuencia con que la persona encuestada tiene contacto con los

Contacto con 2 miembros de su red social

contactos miembros de su red social mds de 1 vez por semana
. . , . Al menos un contacto con calificacién de 9,
Para cada tipo de contacto referido, se evalua el tipo de soporte que .
. ) ; ; . . es decir, que provea frecuentemente soporte
Red Social proporciona —instrumental y/o emocional-, la frecuencia y el nivel de . .
; o emocional e instrumental y que resulte
satisfaccion de la persona encuestada . .
satisfactorio para la persona encuestada

Servicios de Servicios de agua, energia eléctrica, agua potable, piso firme en el

saneamiento basico

domicilio

Todos (cuatro servicios), menos de cuatro

Servicios en la
comunidad

Se refiere a la suficiencia o no, en la comunidad, de servicios de seguridad,
urgencias, limpieza publica y comercios que expenden viveres (mercados,
tiendas)

Suficientes-demasiados, escasos, no existen

Condiciones de la
comunidad

Se refiere ala calidad de banquetas y calles, alumbrado y transporte
publico

Excelente-muy buenas-buenas, regulares,
malas

Espacios agradables
para caminar

Se refiere a la suficiencia o no de espacios agradables para caminar en la
colonia

Suficientes-demasiados, escasos, no existen

Sensacion de
seguridad para
caminar a cualquier
hora

Percepcidon de seguridad para caminar a cualquier hora en la colonia

SioNo

Perimetro de
pantorrilla

Perimetro de la pantorrilla derecha expresado en milimetros

>=31cm, menora3lcm

Salud a lo largo de la
vida

Percepcidn de las condiciones generales de salud a lo largo de la vida

Excelente-muy buena-buena, regular, mala

Peso corporal

Categoria del peso corporal la mayor parte de la vida

Bajo, normal, sobrepeso-obesidad

Actividad fisica a lo
largo de la vida

Haber practicado algun tipo de ejercicio fisico al menos tres veces a la
semana la mayor parte de su vida

Si, No

Fuente de ingreso a lo
largo de la vida

Principal tipo de fuente de ingreso durante la mayor parte de la vida

Trabajo formal, informal, pensién, ayuda de
familiares, ayuda de amigos, ayuda del
gobierno, otros

Satisfaccion de
necesidades en etapas
previas

Tipo de necesidades cubiertas en etapas previas a la vejez- necesidades
basicas (alimento, vivienda, cuidado médico, vestido) o secundarias
(esparcimiento, capacitacidn)- con los ingresos obtenidos

Ninguna, bésicas, secundarias/ambas

Acceso a servicios de
saneamiento basico

Haber contado la mayor parte de la vida con los servicios de agua, energia
eléctrica, agua potable y piso firme en el domicilio

Si, No

Acceso a servicios de
atencidn a la salud

Haber contado regularmente con una institucidn de salud en las etapas
previas a la vejez

Si, No

Situacién econdémica a
lo largo de la vida

Percepcidn acerca de la situacion econdmica durante la mayor parte de la
vida previa a la vejez

Excelente-muy buena-buena, regular, mala

Relaciones de amistad
alolargo de lavida

Percepcidn acerca de las relaciones de amistad durante la mayor parte de
la vida previa a la vejez

Excelente-muy buena-buena, regular, mala

Relaciones familiares a
lo largo de la vida

Percepcidn acerca de las relaciones familiares durante la mayor parte de la
vida previa a la vejez

Excelente-muy buena-buena, regular, mala

Relaciones de pareja
alo largo de la vida

Percepcidn acerca de la relacién de pareja durante la mayor parte de la
vida previa a la vejez

Excelente-muy buena-buena, regular, mala

Hospitalizacion

Existencia de una enfermedad que condicionara una hospitalizacién

prolongada o secuela . Si, No

por padecimiento prolongada o dejara secuelas

Capacidad de ) . . .
Percepcidn de su capacidad a lo largo de la vida de resolver problemas Si, No

enfrentar o resolver
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los problemas

Actitud a lo largo de la
vida

Disposicidn del animo ante las diferentes circunstancias en la vida

Excelente-muy buena-buena, regular, mala

Vida en general

Percepcidn de la vida en general considerando todos los aspectos
preguntados en el cuestionario

Excelente-muy buena-buena, regular, mala

Edad del cuidador

Edad cronoldgica, en afios, reportada por el cuidador

Grupos quinquenales

Sexo del cuidador

Caracteristica fenotipica

Femenino, masculino

Parentesco del
cuidador

Relacion que guarda el cuidador entrevistado con el adulto mayor
seleccionado, expresada por el cuidador

Pareja, hijo o hija, nieto o nieta, hermano o
hermana, familiar: sobrinos o primos,
vecino 0 amigo, hinguno

*Variables desagregadas del SF-36




ANEXO E

Memoria fotografica de la comunidad de Ampliacion Lomas de San Bernabé
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" La suma de los porcentajes de los distintos tipos de la limitacion puede ser mayor que de la columna total (>=1) porque aquella tiene mas de
una limitacion. Estimaciones propias basadas en los microdatos de la muestra censal 2010

" Incluye a las personas que atn con aparato auditivo tenian dificultad para escuchar
Fuente: Estimaciones propias basadas en los microdatos de la muestra censal 2010
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