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RESUMEN

La transicion demografica y la transicion epidemiologica son dos procesos que tienen impacto
directo sobre las estructuras poblacionales. Por un lado, la primera se caracteriza por un descenso
de las tasas de fecundidad y mortalidad (Canning, 2011). Por otro lado, la transicion
epidemiologica es el proceso del cambid en los patrones de morbilidad y los calendarios de
mortalidad (McCracken y Phillips, 2017). Ambas transiciones tienen como consecuencia el
envejecimiento poblacional.

El envejecimiento poblacional en su definicion mas basica es el proceso mediante el cual
incrementa la proporcion de adultos y adultos mayores, mientras que la de nifios y adolescentes
decrece (Population Reference Bureau, s/f). Generalmente, este proceso se mide al analizar los
cambios en las proporciones de la poblacion de 65 afios y més, pues esa es la edad a la que se
considera el envejecimiento. Sin embargo, esta edad se utilizd por primera vez para definir el
momento al retiro, no para definir el momento a la vejez (Otero, 2014), por lo que utilizarla como
un umbral al envejecimiento podria ser un uso excesivo de esa edad como limite.

En ese sentido se han realizado diferentes aproximaciones para medir el envejecimiento
poblacional. En esta tesis se presenta una de esas metodologias: la aproximacion por
caracteristicas, en particular, se toma en consideracion la caracteristica de las edades prospectivas
al envejecimiento. Esta medida se selecciond pues incorpora al célculo del envejecimiento la
esperanza de vida, por lo que las estimaciones de una edad a la vejez no son fijas e incorporan
elementos de la morbilidad, mortalidad y condiciones de vida de la poblacion (Gietel-Basten,
Scherbov y Sanderson, 2015).

El objetivo general de esta investigacion es reestimar el envejecimiento poblacional en
Meéxico y sus regiones utilizando medidas prospectivas que permiten reflejar los cambios en la

longevidad y morbilidad. Los principales resultados en esta tesis muestran que:

1) Las edades prospectivas al envejecimiento tanto en México como en sus regiones han
aumentado desde el afio 1950 hasta 2015, es decir, la edad a la vejez increment6 en el
periodo de estudio. Sin embargo se aprecian importantes diferencias regionales y por sexo.
En general, las mujeres tienen mayores edades prospectivas al envejecimiento y la region

que tuvo menor ganancia en este indicador fue la sur.
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2) La presencia y aumento de las enfermedades cronicas en el pais han deteriorado la
capacidad funcional de las personas adultas mayores, haciendo que su edad prospectiva al
envejecimiento disminuyera por debajo del umbral de 65 anos. En este caso las diferencias
por sexo provocan que las edades prospectivas al envejecimiento ajustadas por
discapacidad de los hombres sean ligeramente menores a las de las mujeres. En las
diferencias a nivel regional se observa que la region con mejores condiciones es la region
norte.

3) El envejecimiento poblacional prospectivo medido con proporciones de poblacion adulta
mayor y la tasa de dependencia mayor muestra que el proceso es mas lento cuando se
consideran estas medidas. Mas aun, este calculo del envejecimiento permite ver un
rejuvenecimiento poblacional de 1950 al afio 2000, es decir, en México y sus regiones
anteriores a 1950 hubo proporciones de adultos mayores similares a las que se proyectan

para el afio 2021.

En general, se concluye que para describir el envejecimiento poblacional es necesario
incorporar el uso de medidas prospectivas, pues es una herramienta que incorpora algunos de los
elementos de las mejoras en salud y longevidad y permite redefinir el concepto de envejecimiento
y dependencia a una idea mas contemporanea y descriptiva para la poblacion actual. El uso de
estas herramientas también ofrece una perspectiva mas realista de la dependencia durante el ciclo
de vida, tanto para la poblacion como para los tomadores de decision. Mover los limites en los que
se define la dependencia permite que la ventana del “dividendo demografico” se mantenga abierta
por mas tiempo, lo que da a los paises y regiones mayor oportunidad de desarrollarse y prepararse

ante el envejecimiento poblacional.
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1. INTRODUCCION

1.1 Planteamiento del problema
El proceso de modernizacion de las sociedades se acompafid del fendmeno conocido como
transicion demografica (Chesnais, 1990). La transicion demografica propone que los cambios
observados en las estructuras poblacionales de las sociedades se derivan de una variacion en los
patrones de mortalidad y fecundidad (Notestein, 1945). Esta teoria plantea etapas en las que la
estructura poblacional se modifica a consecuencia de los cambios en los regimenes de mortalidad
y fecundidad. La ultima etapa de la transicion demografica se define como pos-transicional o de
envejecimiento poblacional (Lee, 2003).

De manera paralela a la transicion demografica se desarrollo la transicion epidemiologica.
Esta teoria planteada por Omran (1971) menciona que los cambios en la mortalidad se pueden
explicar por el proceso de la transicion epidemiologica. Brevemente se puede decir que, la
transicion epidemioldgica es una teoria que plantea una serie de etapas por las que se pasa al
cambiar de un régimen de alta mortalidad por enfermedades infecciosas en edades jovenes a una
mortalidad controlada provocada por accidentes y enfermedades cronicas (Omran, 1998). De
acuerdo a esta teoria, la Ultima etapa es la paradoja de la longevidad, en donde, dadas las
disminuciones en la mortalidad de las edades jovenes, el volumen de personas que sobreviven en
los ultimos grupos de edad aumenta, es decir, se genera una etapa de envejecimiento poblacional.

El envejecimiento poblacional, de manera general, hace referencia al cambio en la
estructura etaria de una poblacién por el aumento de individuos de edades mas avanzadas
(Gavrilov y Heuveline, 2003). Es decir, es el término utilizado para describir el cambio en la
composicion por edad de una poblacion, de modo tal que existe un aumento en la proporcion de
personas mayores (Land y Lamb, 2017). Tradicionalmente, este fenomeno se ha visto como un
problema (Thane, 1987). Esta vision negativa del envejecimiento poblacional deriva de equiparar
el envejecimiento poblacional con el individual, por lo que se piensa inmediatamente en los costos
en salud y pensiones para los adultos mayores como costos de la poblacion (Légaré, 2015). Sin
embargo, las poblaciones envueltas en un proceso de envejecimiento viven transformaciones con
implicaciones en las dimensiones sociales, politicas y econdmicas (Rosset, 1964) que no

necesariamente tienen que convertirse en una carga para los sistemas de salud y pensiones.



En general, existen tres maneras de conceptualizar la vejez. La primera esta dada por la
edad cronoldgica, la segunda por la edad bioldgica y la tercera por la edad social. La edad biologica
como marcador de inicio de la vejez no es popularmente usada por las dificultades de medicion
que esto conlleva, asi como por la subjetividad de esta medida. La edad social, tiene problemas al
no tener ritos de paso plenamente establecidos para sefialar el inicio de esta etapa, en contraste a
lo que ocurre, por ejemplo, con la juventud y la adultez. Sin embargo, la edad cronologica tiene
una escala universal, por lo que no presenta ninguno de los inconvenientes de las otras
conceptualizaciones (Otero, 2014).

La vision de la edad cronoldgica prim6 dentro de los estudios de envejecimiento, en
especial a partir de 1950, cuando la Organizacion de las Naciones Unidas (ONU) tomo una edad
cronologica fija como el determinante del inicio de la vejez, lo que hizo que el debate sobre esta
definicién quedara pausado. El que la ONU hubiese declarado como 65 afios la edad a la vejez,
con base en la edad a la jubilacion de muchos paises, permiti6 que estadisticamente se oficializara
este momento de la vida como el inicio de la vejez. La declaratoria de la ONU logré homogeneizar
el punto de partida para medir el envejecimiento y hacerlo comparable. Tener un umbral que
determine el inicio de la vejez visibilizo los cambios en las estructuras etarias ocurridos a partir de
la transicion demografica, evidenciando asi el fendémeno del envejecimiento poblacional.

Pese a que la edad de los 65 afios como umbral a la vejez surge en el marco de las pensiones,
se sigue relacionando tener mas de 65 afios con enfermedad. En este sentido, Knopoff (1991)
menciona que el asociar mayor edad con enfermedad es un prejuicio, pues pese a que a partir de
los 75 afios se incrementa la carga biologica, pues solo el 12% de adultos mayores estudiados en
Argentina tenian alguna enfermedad incapacitante. Mas atin, Crimmins (2004) mostr6 que la salud
de los adultos mayores en Estados Unidos de América (EE.UU.) ha mejorado en todas las
dimensiones durante las ultimas décadas, también en cuanto a discapacidad y pérdida de
funcionalidad que son menos frecuentes en la actualidad que en el pasado y, aunque la prevalencia
de enfermedades en la poblacion adulta mayor ha aumentado, el tener una enfermedad en el
presente parece ser menos incapacitante que en €pocas anteriores.

Sin embargo, el envejecimiento poblacional ain se asocia con necesidades de atencion en
la salud. Zweifel, Felder y Werblow (2004) mostraron que a nivel poblacional los aumentos en los
costos en salud estan mas relacionados con el nimero de muertes de personas de edades avanzadas

que con la cantidad de personas adultas mayores en una poblacion. Es decir, el envejecimiento



poblacional no se describe con el envejecimiento bioldgico. Los costos en salud en las poblaciones
tradicionalmente envejecidas se han visto como un problema, pues se cree que tras un aumento en
la poblacion adulta mayor, inmediatamente se presenta un aumento en la necesidad de atencion en
salud.

El enfoque de edades cronologicas fijas, tradicionalmente usado, con el que se determina
la poblacion envejecida (por ejemplo, poblacién mayor a 65 afios) y se proyectan los costos en
salud es limitado, ya que no considera que las mejoras en la calidad de vida y el alargamiento de
la esperanza de vida hacen que las necesidades de salud ocurran a la poblacion en edades mas
avanzadas (Sanderson y Scherbov, 2007). La medida de edades fijas para el envejecimiento
sugiere, de manera implicita, que todas las caracteristicas especificas por edad relacionadas con el
envejecimiento demografico no cambian en el tiempo ni el espacio, es decir, que las personas de
la misma edad tienen las mismas caracteristicas independientemente de la época y el lugar en el
que estén (Sidlo, Sprocha y Klapkova, 2019). Por ejemplo, este supuesto asume que una persona
de 60 afios en 2010 en Holanda tiene las mismas caracteristicas especificas que una persona de 60
afios en Paraguay en 1978, lo cual se desentiende de las diferencias de salud, culturales y
ambientales que existen entre estas poblaciones.

Por otra parte, ademas de lo relacionado con la salud, preocupa el efecto del envejecimiento
poblacional sobre el sistema de pensiones, pero partir de esta vision confunde la edad de retiro con
la idea de vejez. En este sentido, Sanderson y Scherbov (2013) mencionan que los sistemas de
pensiones se vuelven insostenibles si las edades de retiro son fijas mientras que la esperanza de
vida crece de manera continua, por lo que es insuficientes considerar la edad al envejecimiento
como fija cuando la esperanza de vida avanza. Es decir, si se determina un umbral fijo en una edad,
pero las personas viven mas que en el momento en el que este umbral se planteo, la poblacion que
sobrepase este umbral incrementard porque las defunciones de la poblacién no se estdn observando
como se esperaba. Esto sefala las dificultades que tiene definir el envejecimiento poblacional
segun la determinacion de una edad fija y con ello los problemas que pueden afectar al sistema de
pensiones. Por ejemplo, Sanderson y Scherbov (2013) encontraron evidencia para EE.UU.,
Alemania Occidental y Japon que muestra que las personas que se retiraron a los 70 afios de edad
en 2007 resultaron mas saludables que aquellas que se retiraron a la edad de 65 en 1965, sugiriendo
que una persona con 50 afios en la actualidad no tendria los mismos problemas de salud ni

esperanza de vida que alguien de la misma edad en 1950 (Sanderson y Scherbov, 2007), de modo



que, el costo que esa persona pudiera generar sobre los sistemas de salud y de pensiones no deberia
ser definido de la misma manera en la que se hacia en épocas anteriores.

Desde otra perspectiva, Eisenstadt (1964) discute la importancia que tiene la definicion de
los grupos de edad para la formacion y organizacion social. El autor sefiala que existen diferencias
culturales en la forma en la que se definen las cotas de edades por grupo (i.e. qué edades se
consideran en la definicidon de joven, adulto, o adulto mayor). Ademas, el autor menciona que las
delimitaciones de edad son importantes a nivel individual, pues las personas adquieren nuevos
comportamientos en funcion de ellas, pero también son importantes a nivel poblacional, pues los
grupos de edades son un medio para mantener la estructura, normas y valores de una sociedad. Asi
pues, segun el autor, los grupos etarios serian categorias indispensables para la reproduccion
social, independientemente de los cambios en la composicion impulsados por los fendémenos
demograficos.

Por todo lo anterior, vale la pena cuestionarse si las categorias con las que actualmente se
separan los grupos de edad se corresponden con las realidades locales de donde se calculan, con
lo que a su vez se cuestiona si el término envejecimiento poblacional describe una realidad social
en un entorno particular. Orimo et al. (2006) muestran que, al menos para Tokio, definir a las
personas de 65 afios 0 mas como personas adultas mayores no genera un grupo homogéneo de
caracteristicas similares, por lo que sugieren crear una nueva definicidon basada en evidencia que
conjunte informacion sobre los aspectos sociales, culturales y médicos del envejecimiento.

Para tratar de dar respuesta a como medir el envejecimiento poblacional se han desarrollado
diversas metodologias. La forma mas clasica de cuantificar este fenomeno es calculando la
proporcion de personas mayores a una edad fija (entre 60 y 65 afios, dependiendo del pais). Ahora
bien, existen otras metodologias que incorporan elementos de la dindmica demografica al calculo
del envejecimiento poblacional. Por ejemplo, para Preston, Himes y Eggers (1989) una poblacion
esta envejecida cuando las tasas de natalidad y mortalidad son tan bajas que existe una correlacion
positiva entre las edades y las tasas especificas de crecimiento poblacional, es decir, que hay una
relacion que muestra que conforme la edad aumenta (o disminuye), la tasa de crecimiento para esa
edad aumenta (o disminuye).

Por su parte, Sanderson y Scherbov (2007) proponen el célculo de las edades prospectivas
al envejecimiento con una metodologia que incorpora la esperanza de vida remanente, en la

poblacion a estudiar, como un umbral de edades al envejecimiento. Es decir, este concepto



incorpora el tiempo restante por vivir y se define la edad prospectiva de un individuo como el
tiempo remanente de vida a la edad del individuo. Los autores sefialan que esto es importante ya
que muchos de los comportamientos y decisiones que toman las personas dependen del nimero de
afios que estiman les quedan de vida. Como esta medida se basa en las tablas de vida, también
prueban que su célculo por periodo se aproxima mucho a las tablas de vida de cohorte, entonces
este criterio se puede extrapolar para medir el envejecimiento de una poblacion.

Como se menciono anteriormente, existen diferentes propuestas metodoldgicas para medir
el envejecimiento poblacional. En este sentido, Pujol, Abellan y Ramiro (2014) elaboraron un
informe en el que recopilaron 14 medidas diferentes para definir a una poblacion envejecida. Las
medidas que comparan en este estudio incluyen desde las tradicionales, como la tasa de
dependencia mayor, hasta la proporcién de personas con esperanzas de vida restantes de 15 afios
0 menos respecto a la poblacion total, estas ultimas conocidas como medidas prospectivas. Pujol
et al. (2014) observan que las medidas prospectivas son alentadoras, pero también un reflejo de las
mejoras en salud y reduccion de la mortalidad, pues dependen de la esperanza de vida. La
conclusion general de los autores de este informe fue que la politica publica debe adecuarse a
medidas mas generales del envejecimiento y no ceflirse a un valor constante para todas las
poblaciones.

En relacion con esto, existe literatura que resalta la importancia de repensar las medidas
que se utilizan para medir el envejecimiento, en particular considerando que la nocion del umbral
fijo de 65 afios se planted cuando se desarrollaron los sistemas de seguridad social de Bismarck!
(Gietel-Basten, Scherbov y Sanderson, 2016). En ese momento se consideraba esa edad como de
dependencia econdmica; sin embargo, existen al menos tres diferencias entre la poblacion con la
que se definid esa edad y las poblaciones actuales. La primera es el tamafio de la poblacion que
sobrevive a los 65 afios. La segunda, el tiempo remanente de vida de las personas y, finalmente, la
salud de la poblacion (Basten, 2013). De modo que no se deberian seguir utilizando medidas que
sefalan la dependencia econémica y funcional a una edad fija, dado que las condiciones de la

poblaciéon han cambiado.

! Otto von Bismark fue el canciller de Alemania en tiempos de la reunificacion y durante su gestion se creo un sistema
integral de atencion social para las necesidades de los trabajadores. Destaca la presencia de pensiones de invalidez y
de retiro, cuando la ley se aprobd por primera vez, en 1889, la edad al retiro eran los 70 afios y posteriormente en 1916
se disminuyo a 65 afios para abarcar a una mayor parte de la poblacion (Sigerist, 1999).



La ventaja de utilizar el método de edades prospectivas respecto a otros es que, al igual que
algunas medidas resumen, es de facil calculo e interpretacion y con ello permite ser comprendido
por el publico en general y por los tomadores de decisiones en particular. Ademas, el método de
las edades prospectivas, por medio de las esperanzas de vida, refleja aspectos biologicos y de
comportamiento que no es posible contemplar con otras medidas. También, al incorporar en el
calculo al indicador de esperanza de vida se tiene una comparacion mas objetiva en el tiempo y las
diferentes regiones, lo que la hace una medida que permite verificar la existencia de areas con
envejecimiento poblacional, asi como identificar aquellas regiones con mayor riesgo de
envejecimiento pese a parecer jovenes bajo las medidas estandar (Sidlo et al., 2019).

El estudio del envejecimiento poblacional bajo la dptica de edades prospectivas se ha
realizado ya para diferentes regiones. Tal es el caso de los paises de los Mercados Emergentes
(ME) donde Gietel-Basten, Scherbov y Sanderson (2016) desarrollaron un analisis del cambio en
las edades al envejecimiento de estos paises, entre ellos México. Como resultado, demuestran que
las medidas de envejecimiento tradicionales estan obsoletas para Europa, Norte América e incluso
para los ME, por ello invitan a los tomadores de decisiones y creadores de politica publica a
repensar las medidas que se utilizan para definir el envejecimiento poblacional en términos
prospectivos, para asi reflejar mejor las condiciones de la mortalidad y morbilidad.

Para el contexto latinoamericano, Rivero-Cantillano y Spijker (2015) miden el
envejecimiento prospectivo para la poblacioén de Chile. Los autores muestran que bajo esta medida
no s6lo no existe un envejecimiento poblacional, sino un rejuvenecimiento. Por lo que sefialan
que, “la edad adquiere un significado” al ser medida en términos prospectivos, pues ya no
representa nada mas que una temporalidad sino, un reflejo de las condiciones de vida de una
poblacion. Por su parte, Hernandez-Lopez, Murguia-Salas y Herndndez-Vazquez (2014) calculan
el envejecimiento prospectivo para México concluyendo que la importancia del uso de estas
medidas radica en lograr focalizar y atender a un envejecimiento activo, en lugar de centrarse en
la edad cronologica de las personas ya que esta no es un indicador de las condiciones de la
poblacion. Las edades prospectivas al envejecimiento permiten resaltar que no sélo se esta
viviendo mas, sino que, se esta haciendo en mejores condiciones, lo que podria ayudar en la esfera
publica a comprender mejor el envejecimiento poblacional (Sidlo et al., 2019).

Otro estudio realizado bajo la metodologia de edades prospectivas, para México, sefiala la

importancia de esta metodologia en el calculo de envejecimiento poblacional, ya que éste es un



fendmeno que intersecta todas las areas de la planeacion publica como los mercados de trabajo, el
sistema econdémico, los sistemas de salud, etc. (Hernandez-Lopez, Murguia-Salas y Hernandez-
Véazquez, 2014). Como el envejecimiento poblacional es multifactorial considerar todas las
dimensiones del fendémeno resulta muy complejo, lo que hace que caracterizarlo de manera
completa no sea metodoldgicamente posible (Hernandez-Lopez et al., 2014). Sin embargo, siendo
la esperanza de vida el indicador resumen mas utilizado para evaluar condiciones de mortalidad y
morbilidad una poblacion (Luy, Di Giulio, Di Lego, Lazarevi¢ y Sauerberg, 2019), el incorporarla
dentro del calculo en el método de las edades prospectivas permite integrar elementos prospectivos
aunados al tema de salud, lo que hace que las edades prospectivas sean una medida resumen que
abarca mas aspectos de la realidad (Hernandez-Lopez et al., 2014). En sociedades con procesos de
envejecimiento acelerados, como México, el hecho de medir de una manera distinta el
envejecimiento poblacional hace que el proceso se repiense y se vuelva un concepto mas
manejable, tanto para la poblacion general, como para los tomadores de decisiones (Basten, 2013).

Aunque el célculo de las edades prospectivas al envejecimiento es una nueva forma de
medir el envejecimiento por si mismo que incorpora la dinamica de la mortalidad y algunas de las
dinamicas de la morbilidad, este indicador se puede enriquecer si considera no sélo el nimero de
afos que le quedan por vivir a las personas, sino también la calidad de los afios restantes (Demuru
y Egidi, 2016). Dado que una preocupacion fundamental del envejecimiento poblacional es el
costo en salud que una poblacion envejecida pudiese representar, Demuru y Egidi (2016) proponen
ajustar el indicador de las edades prospectivas al envejecimiento por estatus de salud para asi tener
un panorama complementario de las mejoras o deterioros en la salud de los grupos de edades
avanzadas.

De esta manera la propuesta de esta investigacion es estudiar las diferencias en las edades
prospectivas al envejecimiento para las regiones de México, por sexo y condicion de discapacidad
y contrastarlas con la medida tradicional de umbrales fijos a los 65 afios, para asi repensar el
concepto de envejecimiento poblacional en las regiones de México. Por lo tanto, el objetivo de
esta investigacion es reestimar el envejecimiento poblacional utilizando medidas prospectivas que
consideren tanto los incrementos en la longevidad, como las mejoras en el nivel de salud, ademas
de analizar las diferencias en el envejecimiento poblacional a nivel regional en México de 1950 a

2050, utilizando el umbral estandar (65 afos) y el umbral determinado por las edades prospectivas.



Por otra parte, la salud de hombres y mujeres presenta disparidades historicas. Pese a que
nacen mas hombres (Chahnazarian, 1988), son mas mujeres las que sobreviven en las ultimas
edades, lo que forma parte de la llamada “paradoja de la salud-sobrevivencia de hombres y
mujeres” (Oksuzyan, Juel, Vaupel y Christensen, 2008). Por ello es importante considerar la
diferencia por sexos dentro del proceso de envejecimiento. En este sentido, comprender diferencias
en las edades al envejecimiento permite tener a consideracion estas disparidades, en vez de asumir
un proceso de envejecimiento homogéneo para toda la poblacion.

El investigar cualquier fendbmeno tomando en cuenta las desigualdades regionales permite
comprender mejor las necesidades poblacionales en la planeacién. Por lo que, ademas de las
diferencias por sexo, el incluir una visioén regional permite tener un panorama mas objetivo y
realista del envejecimiento poblacional (Sidlo et al., 2019). En particular, las regiones de México
presentan diferencias a nivel socioecondémico, demografico y de salud (Kunz, Cortina y Gonzalez-
Block, 1986).

En México, la calidad de la informacién no permite ajustar las edades prospectivas al
envejecimiento por estatus de salud de la manera en la que se ha hecho en otros ejercicios (Demuru
y Egidi, 2016). Sin embargo, en lo que va de siglo se ha generado informacion suficiente para
poder hacer un ajuste por presencia de discapacidad. El entender las diferencias en las edades al
envejecimiento producidas por la condicion de discapacidad, permite conocer mejor cudl sera la
calidad de los afos de sobrevida que tendra la poblacion envejecida (Hernandez-Lopez et al.,
2014) y asi atender de manera especifica las necesidades de la poblacion y con ello analizar la
presion prevista sobre los sistemas de salud. Controlar por el estatus de discapacidad también
permite explicar una de las principales preocupaciones al envejecimiento poblacional y entender
los cambios que esta ha tenido en el tiempo.

Esta tesis tiene nueve capitulos. En el capitulo dos se discuten los antecedentes de esta
investigacion, se revisa literatura de las transiciones demografica y epidemioldgica, de la
esperanza de vida en México y el mundo, asi como la problematica asociada al envejecimiento
poblacional y se discuten los conceptos de envejecimiento saludable y discapacidad. Este capitulo
permite comprender cual es el conocimiento previo sobre el tema.

El capitulo tres presenta informacion sobre los objetivos e hipotesis de la investigacion. La
formalizacidn de la investigacion permite conocer, en funcion de los antecedentes, qué se espera

encontrar en los resultados.



Posteriormente, el capitulo cuatro presenta la metodologia de esta investigacion. En una
primera instancia se describen las fuentes de informacion utilizadas. En otra seccion se presenta
informacion detallada sobre los métodos utilizados en funcién a los objetivos de investigacion. En
un tercer apartado se definen las variables que se utilizan en este trabajo. Hacia el final se presenta
la estrategia metodoldgica. Este capitulo es el que permite la reproductibilidad total de este trabajo.

El capitulo cinco presenta el calculo de las diferentes edades prospectivas al
envejecimiento en México y sus regiones, tanto para hombres como para mujeres. La estimacion
de las edades prospectivas al envejecimiento se hace con las tablas de vida a nivel pais y su division
regional para posteriormente, encontrar en qué umbrales se han movido las edades prospectivas al
envejecimiento y describir sus diferencias regionales y por sexo.

Por otra parte, en el capitulo seis se presentan las edades prospectivas al envejecimiento
por sexo, pais y region, ahora ajustadas por presencia de discapacidad para los afios 2000, 2010,
2014 y 2018, es decir, para los afios en los que las fuentes de informacion permiten tener datos de
calidad sobre la discapacidad a nivel pais y regional. Este capitulo permite conocer més sobre las
condiciones en las que se sobrevive en edades mayores.

Mas adelante, el capitulo siete muestra las proporciones, tasas y niveles de crecimiento del
envejecimiento poblacional. En este capitulo se observan los resultados a nivel pais, region y por
sexos y se hace una comparacion de algunos de los indicadores del envejecimiento poblacional
calculados con el umbral de edades prospectivas y la edad fija 65 afos.

El pentltimo capitulo corresponde al andlisis de los resultados. En esta seccion se muestra
una breve sintesis de los resultados y el analisis de los mismos en funcidn a la literatura citada
previamente. Asimismo, el capitulo sefiala el aporte de este trabajo de investigacion y las
limitaciones del mismo.

Finalmente, en el capitulo nueve se muestra una seccidon de conclusiones y
recomendaciones. En esta seccion de la tesis se recuperan las principales conclusiones del analisis
y se presentan algunas recomendaciones que el tema puede aportar dentro de la agenda de politica

publica. Asi mismo se presentan algunas lineas de investigacion futuras.



1.2 Preguntas de investigacion
La pregunta central de esta investigacion es conocer si el uso de medidas prospectivas para el
envejecimiento mantiene el escenario de envejecimiento acelerado que propone la forma en que
se mide actualmente el envejecimiento (con el criterio de edad 65), asi como saber si existen
diferencias regionales con el uso de estas dos medidas. Para ello se realiza la investigacion en
funcion de las siguientes preguntas especificas:
1. (Cuadles son las edades prospectivas al envejecimiento en México y sus regiones y cOmo
han evolucionado a lo largo del tiempo?
2. (Hay diferencias entre las edades prospectivas por region, sexo y condicion de
discapacidad? Y si las hay ;Cuéles son?
3. (Como cambiaria la proporcion y ritmo de la poblacion envejecida si se considera una
definicién de edades no fijas respecto a la proporcion con edad fija en México y sus

regiones?
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2. ANTECEDENTES

Este capitulo presenta la informacion teodrica en la que se sustenta y justifica esta investigacion.
Para ello se presentan tres secciones. En la primera seccion se da cuenta de la transicion
demografica. En la segunda se explica la transicion epidemioldgica y en la tercera seccion se habla
de los cambios en la esperanza de vida. Posteriormente se focaliza en el envejecimiento y sus
problemas de definicion y medicion, asi como describir en general cudl es la problematica asociada
al envejecimiento poblacional. En la quinta seccion se describe brevemente el desarrollo de las
teorias relacionadas con el envejecimiento activo. Finalmente, en la ultima seccion, se describe

como se mide la discapacidad y los debates en torno a esto y como se asocia al envejecimiento.

2.1 La Transicion Demografica

En 1929, Warren S. Thompson publico en el American Journal of Sociology un articulo sobre la
poblacion, que fue la primera aproximacion a la Teoria de la Transicion Demografica. En este
trabajo, Thompson (1929) sefiald que, con base en las tasas de fecundidad y mortalidad del pais,
era posible clasificar el comportamiento poblacional en alguno de los tres grupos que propone. El
grupo A, que contenia a los paises con un rapido descenso en sus tasas de fecundidad y bajas tasas
de mortalidad. El grupo B, constituido por los paises que comenzaban a controlar lentamente su
fecundidad y tenian baja mortalidad. Y el grupo C en el que se clasifican a los paises con alta
mortalidad y alta fecundidad’® (Thompson, 1929). Posteriormente, esta idea fue retomada por
Notestein (1945) quien por primera vez menciona un proceso de transicion entre los grupos. A su
vez, Notenstein profundiza en la idea de los tres grupos de paises y los relaciona con las etapas del
desarrollo en las que estos se encuentran. De manera paralela, Kingsley Davis sefialo que los
grupos de los paises responden a las diferentes etapas de industrializacidon de una poblacion (Davis,
1945). Tiempo después, Kirk (1996) presenta resultados empiricos que prueban la teoria y la
resume como una explicacion del proceso de modernizacion por el que las poblaciones pasan de
tener altas tasas de mortalidad y fecundidad, a situaciones posmodernas donde ambas tasas estan

bajas.

2 El autor no establece los niveles exactos para considerar baja mortalidad o baja fecundidad; sin embargo, sefiala baja
o alta fecundidad (mortalidad) en cada pais al comparar con los registros de afios anteriores y lo esperado.
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La Transicion Demografica, como proceso, genera cambios en el volumen poblacional y
la estructura etaria de las poblaciones, sin importar la fase en la que se encuentren (Chesnais,
1990). En esta l6gica, Bloom, Boersch-Supan, Mcgee y Seike (2011) muestran que la transicion
demografica es responsable de dos de los tres factores que han llevado al envejecimiento de las
poblaciones (el descenso de la mortalidad y fecundidad). Los tres factores causantes de que el
proceso de envejecimiento poblacional ocurra son, en primer lugar, el aumento en la longevidad
por el descenso en la mortalidad (las personas viven significativamente mas que en décadas
anteriores). Segundo, el descenso en la fecundidad, ya que las familias al tener menos hijos,
aumentan la proporcion de adultos mayores respecto a ellos. Y finalmente, como tercer factor, los
autores incorporan al envejecimiento de las generaciones Baby boom (las generaciones
postguerra), pues representan el envejecimiento de cohortes especialmente numerosas (Bloom
etal., 2011).

En México, asi como en América Latina, el proceso de la transicion demografica ha tenido
particularidades alejadas de los casos europeos en los que se desarrollo la Teoria de la Transicion
Demografica. Una de estas caracteristicas es la velocidad, ya que en los paises en vias de desarrollo
la transicidon ocurre mas rapido que en las regiones mas desarrolladas (Partida, 2005). Lo anterior,
provoca que también el envejecimiento poblacional, como consecuencia de la transicion
demografica ocurra de manera mas rapida. De acuerdo a Partida (2005) completar la transicion
demografica a México le tomara la mitad de tiempo que le tomo a los paises desarrollados.

Otra de las particularidades del caso de M¢éxico es que no se cuenta con un efecto
postguerra en las tasas de fecundidad, ni en el envejecimiento de esas cohortes, como sugiere el
tercer factor de Bloom et al. (2011), pero ocurre el fendémeno del momentum demografico (el
incremento poblacional sostenido y especialmente numeroso que ocurre a pesar del descenso en
las tasas de fecundidad). Este momentum se derivo de las politicas mexicanas pronatalistas que a
partir de 1936 motivaron el incremento poblacional y que después fueron contrarrestadas hasta
1974 por politicas que buscaban controlar y regular el tamafio y estructura de la poblacion
(Gonzalez, Gonzalez y Chickris, 2018). Este cambio de régimen provocd que se acelerara el
proceso de incremento poblacional y ocurriera un efecto de momentum para México, donde se
observo que la poblacion aument6 hasta 60 por ciento respecto a la poblacion inicial hasta el

momento de su estabilizacion (Ordorica, 2011).

12



2.2. La Transicion Epidemiolédgica

A la par del desarrollo de la teoria de la transicion demografica, dentro de la epidemiologia se
desarroll6 la Teoria de la Transicion Epidemiologica como parte de los marcos explicativos sobre
el descenso en la mortalidad y propuesta como un marco complementario de la teoria de la
transicion demografica. Esta teoria fue propuesta por Abdel Omram en 1971. Por medio de cinco
teoremas, la teoria de la transicién epidemioldgica propone que los cambios en la mortalidad
fueron provocados por las transformaciones en los patrones de morbilidad y mortalidad, pasando
de un esquema de pre desarrollo donde prevalecian altos niveles de morbilidad y mortalidad, a un
esquema de baja morbilidad y mortalidad. En particular, se cambi6 de un patron de
morbimortalidad donde las personas morian a edades mas tempranas debido a enfermedades
infecciosas a uno donde las personas mueren a edades avanzadas por causas degenerativas (Omran,
1971). Omran (1971) propone la existencia de tres etapas de la transicion: la era de la peste y la
hambruna, la era del retroceso de las pandemias y la era de las enfermedades degenerativas y
creadas por el hombre. Ademas, sugiere que los cambios derivados de esta transicion tendran
efectos mas profundos para los nifios y las mujeres, ya que estos son los grupos mas vulnerables a
las enfermedades infecto-contagiosas (Omran, 1971).

Para el caso de Latinoamérica y en particular México, Frenk, Bobadilla, Stern, Frejka y
Lozano (1991) desarrollaron la teoria de la transicion en salud en donde si bien retoman el punto
principal de la transicion epidemiologica, hacen una teoria que abarca de una manera mas amplia
los cambios en los regimenes de enfermedades y sefialan al menos tres particularidades en la
region. La primera de ellas habla del amplio espectro de las enfermedades, ya que pese a la
disminucién de la mortalidad por causas transmisibles, este tipo de enfermedades son persistentes
en la region, por lo que aun tienen alta demanda de atencion médica. Por otra parte, la enorme
heterogeneidad en los paises crea una “polarizacion epidemiologica”, es decir, grandes brechas en
los indicadores de salud entre los sitios con mayor desarrollo y aquellos con el menor dentro de un
mismo pais. Finalmente, los autores sefialan que en la region puede existir una “contratransicion’.
La contratransicion hace referencia a la posibilidad de una inversion de los logros sanitarios por el
resurgimiento de enfermedades infecciosas que se creian controladas o bien por el descuido de las

acciones publicas.
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En 1998, Omran (1998) hace una revision a la teoria de la transicion epidemioldgica,
particularmente para recuperar las diferencias observadas en las regiones de América Latina y el
agotamiento del modelo para los paises europeos, por lo que decide incorporar a la teoria los
patrones de cambio en estas regiones. Para esta revision, el autor resalta lo que llama las etapas de
la transicion epidemioldgica y agrega dos mas a las propuestas originalmente, las etapas cuarta y
quinta. La cuarta es la era del envejecimiento poblacional y la quinta la paradoja de la longevidad.
De esta manera Omran concluye que conforme la transicion epidemioldgica avanza, el
envejecimiento poblacional también lo hace. Stevens et al. (2008) hallaron que si bien México se
encuentra en una etapa avanzada de la transicion epidemioldgica, esta tiene caracteristicas
particulares dado el tipo de enfermedades a las que se enfrenta, como la alta prevalencia en diabetes
y obesidad; ademas, los autores hallaron que el pais presenta mucha desigualdad en materia de
salud y en las etapas de la transicion.

La consecuencia mas importante del transcurso de las transiciones demografica y
epidemiologica es el cambio de la estructura poblacional de una poblacidon joven a una adulta
(McCracken y Phillips, 2017). De ahi, que tanto en los paises desarrollados, como en México, el
proceso de la transicién demografica junto con el proceso de la transicion epidemiologica se derive
inherentemente en un envejecimiento poblacional. Aunado a esto, otro efecto que acompaiia a las

transiciones es el aumento en la esperanza de vida.

2.3 Esperanza de vida

La esperanza de vida a edad x se define como: “el numero de afios adicionales que un individuo
vivira después de haber alcanzado la edad x” (Preston, Heuveline y Guillot, 2001, p. 39). Es decir,
es el tiempo estimado que una persona puede vivir después de la edad x, si las tasas especificas de
mortalidad del momento se mantienen por el resto de su vida. Generalmente, a manera de resumen
se habla de la esperanza de vida para hacer referencia a la esperanza de vida a edad cero, o al nacer,
y en este caso se interpreta como el numero promedio de afios que los recién nacidos viviran si las
tasas especificas de mortalidad se mantienen constantes en el futuro. La esperanza de vida es uno
de los indicadores mas utilizados a nivel poblacional para medir las condiciones de salud de una

poblacidon en un momento determinado (Luy et al., 2019).
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El cambio en los patrones de mortalidad de la transicion demografica implico el incremento
en la esperanza de vida a causa del descenso en la mortalidad de las edades jovenes, por lo que los
efectos se propagaron a todas las edades (Davis, 1945). Si bien, al inicio de la transicion
demografica, los aumentos en la esperanza de vida son grandes, en los paises con transiciones mas
avanzadas ya no es asi. Por ello, en la actualidad todavia se debate sobre la existencia de un limite
biologico a la esperanza de vida. En 1978, Bourgeois-Pichat calculo que el limite biologico de la
esperanza de vida al nacer era 73.8 y 80.3 afios para hombres y mujeres respectivamente
(Bourgeois-Pichat, 1978). Sin embargo, estos limites fueron superados por Japon en los ochenta
(Oeppen y Vaupel, 2002). Las posturas a favor del limite bioldgico sefialan que desde 1990 el
limite del méximo vivido por una persona se mantiene y sugieren que la esperanza de vida maxima
de una persona esta sujeta a un limite determinado por las condiciones naturales (Dong,
Milholland, y Vijg, 2016). En este sentido, existe evidencia empirica que respalda que en las
edades extremas (>113 afios), para las cohortes de nacimiento recientes, la tasa de mortalidad
aumenta con la edad, por lo que es posible pensar en la existencia de un limite biologico (Gavrilova
y Gavrilov, 2019)

Por su parte, algunas posturas en contra de la existencia del limite bioldgico sefialan que
en caso de que existiera, aun no estamos cercanos a ¢l. Por ejemplo, se encontrd que para el caso
de los supercentenarios italianos, la tasa de mortalidad en las ultimas edades deja de aumentar y
se mantiene plana, lo que sefiala que las mejoras en los servicios de salud (la transicion
epidemioldgica) y el descenso de la mortalidad (transicion demografica) tienen implicaciones atin
en las ultimas edades, por lo que se puede mejorar la esperanza de vida mejorando en las ultimas
edades (Barbi, Lagona, Marsili, Vaupel y Wachter, 2018). Asi mismo, existen registros de
poblaciones con estancamientos en el tiempo maximo de vida en los que posteriormente este
indicador ha aumentado, por lo que es posible pensar que se estd en un escenario asi (Gavrilov,
Krut’ko y Gavrilova, 2017). Ademas, existe evidencia empirica de que en la actualidad, ain para
los paises que estan en etapas avanzadas de la transicion demografica, existen ganancias en la
esperanza de vida (Eggleston y Fuchs, 2012) Més atn, para estos paises los aumentos en la
esperanza de vida son consecuencia de las mejoras en la salud de las edades mayores de 60 afios

(Eggleston y Fuchs, 2012).
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En la Figura 1 se muestra el aumento de la esperanza de vida nivel mundial, para América
Latina y para la Union Europea, entre 1970 y 2017. En esta figura es claro como continta el
aumento de la esperanza de vida, atn en los paises de la Comunidad Europea que incluye a muchos
de los que ya concluyeron su transicion demografica, y aunque el ritmo con el que estos aumentos
se han dado ha disminuido, contintia el crecimiento de la esperanza de vida. La Figura 1 también
muestra que para los paises de América Latina hay un constante crecimiento en la esperanza de

vida.

Figura 1. Esperanza de vida total para regiones seleccionadas
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Fuente: Elaboracion propia con datos del Banco Mundial (2020)

Por su parte, en la Figura 2 se puede apreciar que en México al igual que en los paises
desarrollados, la esperanza de vida ha aumentado tanto para hombres como para mujeres y se
espera que continie en aumento. Sin embargo, en los ultimos afos a consecuencia de los
homicidios y la diabetes mellitus, la esperanza de vida en México se ha estancado (Canudas-Romo,

Garcia-Guerrero y Echarri-Canovas, 2015). Particularmente en el caso de la diabetes tipo dos
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representa pérdidas de entre dos y tres afios en la esperanza de vida a edad 50 (Palloni, Beltran-
Sanchez, Novak, Pinto y Wong, 2015). Ambas situaciones comprometen tanto las ganancias
presentes, como las futuras, por ejemplo, en el caso de los hombres se dejaron de ganar dos afios
en la esperanza de vida entre el 2000 y el 2010. El estancamiento implica no s6lo dejar de ganar
afos en la esperanza de vida, sino una pérdida de la esperanza de vida que se podria tener por las

mejoras en otras areas de la mortalidad.

Figura 2. Esperanza de vida al nacimiento en México
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Dado el aumento de la esperanza de vida, es indispensable considerar las repercusiones
que esto tiene para la estructura por edad. La principal consecuencia de esto es el aumento de
poblacion de edades avanzadas. De acuerdo a Omran (1998) durante el siglo XXI se puede esperar
el aumento de la esperanza de vida a 90 y més afios, particularmente para las mujeres. Asi mismo,
expertos en poblacion sefialan que los aumentos en la esperanza de vida se pueden esperar para
todas las regiones del mundo; sin embargo, sefialan también que la epidemia de la obesidad puede

causar efectos adversos al crecimiento de este indicador (McCracken y Phillips, 2017).
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En México, Canudas-Romo et al. (2015) han mostrado que enfermedades asociadas a la
obesidad, como la Diabetes Mellitus tipo 2 o las enfermedades cardiovasculares han provocado
pérdidas en la esperanza de vida, particularmente por la mortalidad a edades avanzadas, por lo que
en contextos como el mexicano, donde ain no se alcanzan los niveles mas altos de este indicador
es indispensable poner foco en la prevencion y atencion de estas enfermedades. Sin embargo,
dentro de las Proyecciones de Poblacion 2016-2050 para México se observa que los prondsticos
son optimistas y si bien se considera el estancamiento en afios recientes, se espera que la tendencia
se recupere y de 2015 a 2050 la esperanza de vida al nacimiento total haya aumentado casi cinco
anos (CONAPO, 2018a, 2018b). Entonces, si se recupera la tendencia en México, dadas las
condiciones observadas de la transicion demografica en el mundo, se puede esperar que aumente
tanto la edad mediana del pais, como la cantidad de personas de edades avanzadas, dando paso al

fenomeno que Eggleston y Fuchs (2012) llaman la transicion de la longevidad.

2.3 El reto del envejecimiento poblacional
Como se mostrd en la seccion anterior una consecuencia inherente de la transicion demografica y
una condicion que se agudiza con el aumento en la esperanza de vida, es el envejecimiento
poblacional; sin embargo, el envejecimiento poblacional no puede ser entendido sin definir el
concepto de envejecimiento por si mismo. Pese a que el envejecimiento poblacional es muy
distinto del envejecimiento de los individuos, ambos procesos se encuentran estrechamente
relacionados (Sanderson y Scherbov, 2005).

La literatura intenta definir el término vejez o envejecimiento, desde distintas perspectivas.
Por un lado se encuentra la vision bioldgica, en la que, si bien existen diferentes teorias y causas,
en general se considera que el envejecimiento de un individuo es el deterioro en las funciones
fisioldgicas asociado al paso del tiempo (Gilbert, 2000). A nivel bioldgico, en los individuos, los
dafios moleculares y celulares ocurridos durante la vida producen un decremento gradual en las
capacidades fisicas y mentales, a este proceso de deterioro se le conoce como envejecimiento
(World Health Organization, 2018). Si bien esta definicion describe un proceso biologico, el estado
de salud de un individuo no se explica Unicamente por la biologia y la edad, sino que es un
fendmeno multifactorial donde variables sociales, econdmicas, demograficas y ambientales son

determinantes de la salud (Marmot, 2003).
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Desde la sociologia, un texto de referencia en el tema de envejecimiento es el de De
Beauvoir (1983) que retoma las investigaciones sobre la vejez de la biologia, la historia, la
antropologia y la sociologia y concluye que si bien la vejez es un fendémeno bioldgico con
consecuencias fisicas y psicologicas, también es un proceso que tiene implicaciones existenciales
que modifica los roles sociales de las personas adultas mayores, es decir, no s6lo es un proceso
biologico, sino cultural. De Beauvoir (1983) sefiala que: “La vejez no es un hecho estadistico; es
la conclusion y programaciéon de un proceso” (p. 17), y aunque la autora menciona que el
envejecimiento no se puede entender como un fendémeno estatico, contradictoriamente termina
definiendo como personas adultas mayores a todas aquellas que tienen mas de 65 afios.

La nocion de la medida de 65 afios como el umbral del envejecimiento nace de la creacion
de los sistemas de seguridad social en Alemania, donde en 1889, Otto von Bismarck define como
65 afios la edad en la que las personas podrian pensionarse, ya que esa era la edad en la que los
mariscales militares debian entregar su cargo (Orimo et al., 2006; Otero, 2014). Este limite de los
65 aios se utiliza frecuentemente en el mundo para medir cuando los individuos alcanzan la vejez;
sin embargo, es importante sefalar que este concepto en su origen hace referencia a una edad
pensionable, no al concepto de vejez, por lo que la vejez no debe confundirse con el fin de la vida
activa (Otero, 2014).

Por otra parte, el envejecimiento poblacional es el cambio en la estructura etaria de una
poblacion derivado de un aumento en el numero de personas adultas mayores (Land y Lamb,
2016), es decir, es el incremento en la proporcion de la poblacion mayores edades, y es en ese
punto en donde se interrelacionan la definiciéon de adulto mayor con la de envejecimiento
poblacional. Sin embargo, como se mencioné antes el envejecimiento poblacional es distinto al
envejecimiento de las personas, porque los cambios en la estructura poblacional son producto de
la interaccién de las tres componentes demograficas. Si bien, el descenso de la mortalidad ha
permitido que las personas vivan mas tiempo y lleguen a edades mayores, si la mortalidad hubiese
descendido, pero la fecundidad no, lo que se observaria es un efecto de rejuvenecimiento
poblacional, pues habria un gran numero de nacimientos y la sobrevivencia infantil haria que este
grupo fuera mas grande que el inmediato de mas edad (Miiller y Pantellides, 1991). De manera
que la mortalidad puede tener efectos tanto rejuvenecedores como envejecedores en una poblacion,
pero conjugado con el descenso de la mortalidad solamente puede provocar el envejecimiento

poblacional.
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Si bien medir el envejecimiento individual o el momento de inicio de la vejez es complejo
y no tiene una respuesta unica, lo mismo ocurre con el envejecimiento poblacional. Diversas
metodologias se han propuesto para medir el envejecimiento poblacional. En la literatura destaca
el trabajo de Sanderson y Scherbov (2005) en el que reflexionan sobre las diferencias del
envejecimiento poblacional y el envejecimiento de los individuos. La principal diferencia entre
uno y otro radica en que el individuo inherentemente envejece a cada momento que vive, mientras
que las poblaciones pueden rejuvenecer. Los autores explican el concepto de rejuvenecimiento
poblacional haciendo énfasis en los cambios en el tiempo restante por vivir y sefialan que existen
una cantidad de factores que no dependen de la edad, sino de este tiempo remanente de vida, de
esta manera, sugieren una nueva construccion para el grupo de edad que engloba a la poblacion
adulta mayor.

Aun cuando el método de Sanderson y Scherbov es reconocido en el medio demografico,
ellos no fueron los primeros en plantear la necesidad de calcular el envejecimiento poblacional en
funcion al tiempo restante por vivir. En 1975, Norman Ryder desarrolla su preocupacion
demografica por el futuro y asi sobre la necesidad de adecuar medidas acordes a esta realidad, por
lo cual, propone un nuevo indice de la edad a la vejez (Ryder, 1975). Este nuevo indice se calcula
con una medida arbitraria de tiempo restante por vivir -10 afios- y determina a qué edades la
esperanza de vida restante equivale a esa medida arbitraria y estima su avance en el tiempo. Ryder
propone que la medida reemplace los umbrales fijos de 65 afos, pues reflejaria de manera mas
adecuada la realidad vital. Pese a su contribucién, Ryder no volvid a retomar esta idea en sus
trabajos posteriores y en general pas6 desapercibida.

Otra metodologia es la de d’Albis y Collard (2013) quienes crean una categorizacioén de
las edades simples de modo tal que preserven la estructura de la distribucion por edad, es decir,
generan grupos etarios que minimizan la pérdida de informacion que ocurre en la construccion de
un histograma de la pirdmide poblacional con un nimero dado de clases de edad. Este método de
optimizacion grupal permite definir nuevos grupos de jovenes, adultos y adultos mayores que no
dependan de umbrales fijos de edad, sino, que varien en funcion de la distribucion de la poblacion.
Otros trabajos de referencia como los de Demuru y Egidi (2016), Diaconu, Ouellette y Horiuchi
(2006) y Riffe, Chung, Spijker y Maclnnes (2016) muestran las diferencias en el calculo del

envejecimiento poblacional de manera tradicional con los umbrales de edades fijas y el uso de las
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edades tanatologicas. Estos trabajos, resaltan la importancia de utilizar medidas que reflejen las
condiciones de vida y que no sean fijas para todas las poblaciones, ni todos los tiempos.

El fenémeno del envejecimiento poblacional preocupa por los costos asociados al sistema
de pensiones y de salud que se espera se generen tras el proceso (Sanderson y Scherbov, 2013).
Esta vision confunde la edad de retiro con la de la vejez. Por ello, Sanderson y Scherbov proponen
un esquema de evaluacion a la estructura poblacional distinto al implementado por los umbrales
fijos, denominado edades prospectivas al envejecimiento (Lutz, Sanderson y Scherbov, 2008;
Sanderson y Scherbov, 2005, 2007, 2010 y 2013; Sanderson, Scherbov y Lee, 2008). El método
de las edades prospectivas al envejecimiento plantea que en lugar de medirse el envejecimiento
poblacional por medio del tiempo vivido de las personas, se mida por el tiempo que queda por
vivir. Los autores de esta teoria, plantean que considerar de 10 a 15 afios remanentes de vida para
fijar un umbral al envejecimiento permite recuperar las condiciones de vida de la poblacion y la
interaccion de factores sociales y ambientales (Sanderson y Scherbov, 2007).

Sin embargo, las preocupaciones del envejecimiento poblacional son preocupaciones
carentes de evidencia empirica. Thane (1987) muestra que no existe evidencia que relacione el
envejecimiento poblacional con el incremento en los costos en salud y servicios sociales. Mas aun,
el estudio de Thane (1987) muestra que las personas mayores continian haciendo contribuciones
positivas en la economia aun en edades avanzadas. Por su parte, Crespo Cuaresma, Labaj y
Pruzinsky (2014) sefalan que la poblacion adulta mayor continua aportando a la economia. Los
autores hacen este analisis bajo el enfoque de edades prospectivas y llegan a la conclusion de que
las edades prospectivas son un mejor indicador para explicar el crecimiento econdémico reciente

experimentado por los paises europeos.

2.4 La oportunidad del envejecimiento saludable
Como se menciond anteriormente, una de las razones por las que preocupa el envejecimiento
poblacional es por la carga negativa asociada al concepto, que hace pensar que aquellos definidos
como adultos mayores, inherentemente se son poblacion dependiente y esto en una poblacion
envejecida conlleva costos. Sin embargo, existen conceptos que sefialan esto no tiene por qué ser
asi, el principal de ellos: el envejecimiento saludable.

De acuerdo a la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) el envejecimiento saludable es

“el proceso de fomentar y mantener la capacidad funcional que permite el bienestar en la vejez,
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donde la capacidad funcional hace referencia a los atributos que permiten a las personas ser y hacer
lo que para ellas es importante” (Organizacion Mundial de la Salud, 2020). Es decir, el
envejecimiento saludable es un concepto que conjuga tanto la salud fisica del individuo, como los
elementos ambientales y psicoldgicos que permiten el libre desarrollo de los adultos mayores. La
prioridad no es Unicamente la ausencia de enfermedades, sino la adopcion de comportamientos
saludables que se incorporen en todas las dimensiones de la salud y con repercusiones favorables
en el individuo.

La propuesta del envejecimiento saludable se basa en la idea de que no toda la etapa
envejecida de la vida va acompanada de enfermedad y discapacidad, sino solo los tltimos afos.
Esta idea, y condicion necesaria para el envejecimiento activo, es conocida como la teoria de la
compresion de la morbilidad y fue propuesta por el médico James Fries en 1980 (Fries, Bruce y
Chakravarty, 2011). La teoria de la compresion de la morbilidad postula que la carga poblacional
de salud ocasionada por las enfermedades en la ultima etapa se podria reducir siempre y cuando la
edad en la que las enfermedades cronicas y las discapacidades también se pospusiera mas de lo
que se recorre la edad a la muerte, lo que reduciria el tiempo entre la edad del inicio de la
enfermedad y la de muerte (Fries, 1980, 2002, 2005; Fries et al., 2011; Jagger, 2000; Swartz,
2008).

La transicion demografica y, en particular, la epidemiologica han creado un escenario en
el que se deben tomar decisiones sobre como enfrentar el envejecimiento poblacional. El
paradigma del envejecimiento saludable abre una ventana de oportunidad, tanto a nivel individual
como a nivel poblacional, pues aunque la poblacion sobrepase el umbral fijo de 65 afios, no tiene
por qué ser dependiente, por lo que los adultos mayores, de asi desearlo, se podrian incorporar a
las actividades produccion y de reproduccion social y no ser un desafio para los sistemas sanitarios.
Sin embargo, si no se atienden las necesidades de salud de manera adecuada, estos seran “fuente

potencial de discapacidad y dependencia en los adultos mayores” (Chassin y Galvin, 1998).

2.5 Esperanza de vida en salud

En la seccion anterior se habld del concepto de envejecimiento saludable; sin embargo,
instrumentar medidas para este concepto es un reto, el primero de ellos: la definicion de salud. En
1946 la Organizacion Mundial de la Salud (OMS, 2006) defini6 el concepto salud como: “un

estado de bienestar fisico, mental y social y no so6lo la ausencia de enfermedades”. Aunque la
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definicién de la OMS tiene la intencién de incorporar a la definicion mads caracteristicas y
dimensiones de la vida de una persona, la instrumentacién y medicion de este concepto no se ha
unificado a pesar de las muchas discusiones que desde diversos ambitos se han tenido, para intentar
unificar los criterios de medicion (Saito, Robine y Crimmins, 2014).

Existen diversas medidas que se hacen para aproximar de manera alguna manera el
concepto de salud. Por ejemplo, la salud auto-reportada. Este concepto es un indicador donde los
individuos evaluan su estado de salud de manera general, por lo que toman en consideracion
muchas de las areas la vida y ha mostrado ser un muy buen predictor para algunas de las
consecuencias de cambios en la salud, como las hospitalizaciones, enfermedades y la muerte (Saito
et al., 2014). En este sentido, esta es una de las medidas mas completas; sin embargo, no todos los
paises tienen datos de este indicador e incluso en paises con informacion es dificil hacer
comparaciones entre si.

Ademas del auto-reporte de salud se han desarrollado otras medidas de salud como el
Indicador General de Limitacion de la Actividad (GALI, por sus siglas en ingles), las Actividades
de la Vida Diaria (AVD) y las Actividades Instrumentales de la Vida Diaria (AIVD) y otras
medidas en funcion de presencia de enfermedades, condiciones o limitaciones, por ejemplo,
mediciones de discapacidad (Saito et al., 2014). Generalmente, estos instrumentos se utilizan para
calcular medidas se utilizan para aproximar la salud de una poblacion, una de las més reconocidas
es la esperanza de vida en salud.

El concepto de la esperanza de vida en salud (o saludable) se le suele atribuir en sus inicios
a Daniel Sullivan que en 1971 quien plante6 un método para unificar las medidas de mortalidad y
discapacidad de una poblacidn para calcular no sélo el tiempo restante de vida a determinada edad,
sino el tiempo que se experimentard siendo “dependiente” (Sullivan, 1971), a esto se le conoce
como esperanza de vida en salud. Desde ese momento se han calculado diversas esperanzas de
vida en salud para diferentes poblaciones y con definiciones particulares de salud.

En este trabajo se calcula la esperanza de vida libre de discapacidad, por lo que es
importante retomar la teoria en este sentido. Al igual que la salud, la discapacidad no es un
concepto que tenga una definicién Unica ni una forma de medicion exclusiva. De acuerdo a la
Organizacién Mundial de la Salud (2011), la discapacidad se define como “un término genérico
que abarca deficiencias, limitaciones de la actividad y restricciones a la participacion” (p. 7). De

manera general, la discapacidad se puede definir como la dificultad permanente o temporal que
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impide realizar tareas a voluntad debido a motivos de salud ya sea cognitivo, emocional, sensorial
o fisica (Verbrugge, 2016).

Dado que no existe una unica definicioén, tampoco una forma unica de medicién (INEGI,
2010). Existen diferentes instrumentos para la evaluacion de la discapacidad como la escala de
restriccion de actividades de Groningen, la escala de discapacidad de Londres, el set de preguntas
cortas de WG, entre otros (INEGI, 2010), por ello, la tarea de compatibilizar la informacion de
diferentes afios se vuelve un reto metodoldgico, pues no siempre se utilizan las mismas baterias de
preguntas.

En México, la discapacidad ha sido medida con diferentes cuestionarios a través de los
censos de poblacion, encuestas, modulos especiales de encuestas y estudios (INEGI, 2014), lo que
también genera problemas de comparabilidad. Por ejemplo, cuando el disefio muestral difiere en
las unidades de expansion, la estructura de la unidad primaria del muestreo, la estratificacion, los
métodos correccion de no respuesta, el periodo de referencia, métodos de recoleccion de datos,
entre otros, aunque se mida con el mismo instrumento, los resultados pueden ser distintos (Buratta
y Egidi, 2003). Sin embargo, dependiendo de la definicion que se dé de discapacidad, se puede
homogenizar la informacion de manera que permita observar, describir y/o explicar la
discapacidad en un pais o region (Deeg, Verbrugge y Jagger, 2003).

En el caso del estudio del panorama del envejecimiento es importante incorporar alguna
medida de salud, pues permite estimar los efectos que el envejecimiento tiene sobre una poblacion.
Sin embargo, estos efectos pueden estar subestimados si las personas estan viviendo mas, pero lo
hacen en buena salud, por lo que podrian causar un efecto mucho menor de lo esperado en los
costos en salud (Demuru y Egidi, 2016). Ademas, dados los efectos de la transiciéon demografica,
se espera que la poblacion presente y futura llegue a edades avanzadas en mejores condiciones de
salud que sus predecesores, ya que fueron menos expuestos a enfermedades y tienen niveles de
escolaridad mas altos (Vierboom, 2019), es decir, la composicion de este grupo poblacional ha

variado por lo que posiblemente el resultado de salud, también lo hace.
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3. FORMALIZACION DE LA INVESTIGACION

En esta seccion se presenta la informacidon relacionada con los objetivos e hipdtesis de esta

investigacion.

3.1 Objetivos

Objetivo general

El objetivo general de esta investigacion es reestimar el envejecimiento poblacional utilizando
medidas prospectivas que permitan reflejar los cambios en la longevidad y morbilidad de México
y sus regiones, asi como analizar las diferencias en el envejecimiento poblacional en México de
1950 a 2050 y para las regiones de 1970 a 2050, utilizando el umbral estandar (65 afios) y el umbral

determinado por las edades prospectivas.

Obijetivos especificos

De manera especifica para poder comprender y analizar el envejecimiento en México y sus

regiones se plantean los siguientes objetivos especificos:

1. Describir la evolucion en el tiempo de los umbrales prospectivos al envejecimiento en
Meéxico y sus regiones en el periodo mencionado.

2. Analizar las diferencias regionales en los umbrales prospectivos al envejecimiento respecto
al sexo y estatus de discapacidad.

3. Analizar las diferencias entre las proporciones y tasas de crecimiento de poblacion
envejecida de acuerdo a la caracteristica de edades fijas y la caracteristica de edades

prospectivas en México y sus regiones.
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3.2 Hipdtesis

Hipotesis general

El umbral de edades prospectivas al envejecimiento serd mayor que la edad fija 65 afios y

aumentard de manera paulatina, mostrando diferencias por sexo, region y estatus de salud.

Hipotesis especificas

1. Los umbrales de edades prospectivas al envejecimiento aumentaran desde 1950 a 2050 y
mostraran importantes diferencias regionales, aun en los afios recientes donde la esperanza
de vida se ha estancado o disminuido para algunas de las regiones.

2. Las mujeres tendran umbrales mas altos al envejecimiento que los hombres; sin embargo,
al ajustar por condicion de discapacidad las diferencias entre hombres y mujeres se
reduciran. Aunque los umbrales de edades prospectivas al envejecimiento controlados por
condicion de discapacidad sean menores que los que no tienen este ajuste, seguirdn estando
por encima de los 65 afios para ambos sexos. Esto conforme a lo encontrado por Demuru
y Egidi, (2016) quienes encuentran que para la poblacion italiana pese a la condicion de
discapacidad los umbrales prospectivos al envejecimiento se encuentran por encima de la
edad pensionable.

3. La proporcion de poblacion envejecida calculada con los umbrales de edades prospectivas
al envejecimiento sera menor y a una tasa menor que las calculadas con la edad fija de 65

anos.
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4. FUENTES DE INFORMACION, METODOLOGIA Y VARIABLES

Este capitulo explica por medio de tres apartados cuales son las fuentes de informacion utilizadas
en la investigacion, asi como la metodologia y las variables necesarias para dar respuesta a las

preguntas de investigacion.

4.1 Fuentes de informacién

En este apartado se describen de manera breve las fuentes de informacion de las que se recuperaron
los datos para el andlisis. Como primera parte se presenta una descripcion general de la
conciliacion demografica y las proyecciones de poblacion, mientras que en la segunda subseccion

se presentan los datos de encuestas y fuentes oficiales que permiten medir la discapacidad.

4.1.1 Conciliacion demografica y proyecciones de poblacion 1950-2050

Para el caso del calculo del umbral de las edades prospectivas al envejecimiento sin controlar por
condicion de discapacidad se utilizé tanto la Conciliacion Demografica de México, 1950-2015,
como las Proyecciones de la Poblacion de México y Entidades Federativas, 2016-2050 (CONAPO,
2018a, 2018b), en particular las estimaciones de poblacion y defunciones por entidad federativa y
sexo. Se utilizo6 esta fuente de datos, pues la conciliacion demografica es un ejercicio estadistico
que pretende armonizar las tendencias de mortalidad, fecundidad y migracion con la poblacion por
edad y sexo, lo que la vuelve una fuente de informacion de alta calidad e idonea para estudios
poblacionales.

Por otra parte, los datos de las proyecciones de poblacion, si bien tienen limitaciones
estadisticas al estar basados en supuestos, son el panorama oficial que se espera ocurra en un pais,
por lo que las tendencias de mortalidad, fecundidad y migracion planteados en ellos permiten tener
una idea general de como se comportara la poblacion en el futuro. Por ello, para conocer el estado
del envejecimiento poblacional prospectivo y tradicional del afio 2016 al 2050 se hizo uso de esta

herramienta.

4.1.2 Instrumentos de captacion de la discapacidad
Como se mencion6 en los antecedentes, para el estudio del envejecimiento poblacional resulta
explicativo conocer los niveles de discapacidad, por ello en esta tesis se plantea calcular las edades

prospectivas en discapacidad. Para la estimacion de los umbrales al envejecimiento en
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discapacidad se utilizaron tres fuentes de informacidon distintas. Las fuentes de informacion

seleccionadas debian contar con tres caracteristicas basicas:

1) Instrumentos estadisticamente representativos a nivel nacional y estatal.
2) Con estimaciones de la discapacidad a nivel individual.

3) Con poblacion objetivo de todas las edades y no enfocadas a un grupo poblacional.

Era necesario que los instrumentos utilizados cumplieran estas caracteristicas pues solo asi se
podria realizar la regionalizacion de manera concordante con las regiones descritas en el marco
tedrico, explorar las diferencias por sexo y calcular las edades prospectivas al envejecimiento
controladas por discapacidad (dado el método de Sullivan que se describe mas profundamente en
la siguiente seccion). Las fuentes de datos que cumplieron estos requisitos fueron el XII Censo de
Poblacion y Vivienda 2000, el XIII Censo de Poblacion y Vivienda del afio 2010 y la Encuesta
Nacional de la Dindmica Demografica para los afos 2014 y 2018.

El XII Censo de Poblacion y Vivienda (INEGI, 2000) realizado en el afio 2000 es un
instrumento que contiene informacion a nivel individual de los residentes habituales en México.
El objetivo de este censo fue generar informacion demografica, socioecondémica y cartografica del
pais. Tiene informacidn representativa a nivel nacional, estatal, municipal y por localidad, tamafio
de localidad y 4rea geoestadistica basica (AGEB?). El instrumento se divide en dos cuestionarios,
el basico y el ampliado. En el cuestionario basico se incluyen las preguntas de discapacidad
utilizadas en esta tesis. Las bases de datos de este proyecto se encuentran disponibles en la pagina
oficial del Instituto Nacional de Estadistica y Geografia (INEGI) para cada entidad federativa por
separado y son una muestra representativa del ejercicio censal.

Por otra parte, el XIII Censo de Poblacion y Vivienda (INEGI, 2010) del afio 2010 al igual
que el del afio 2000, es un ejercicio estadistico que busco recolectar informacién sobre las
caracteristicas de la poblacion residente durante ese afio en el pais. De igual manera se presentan
resultados representativos en todos los niveles de desagregacion. En este caso interesa el nivel
estatal, por lo que las bases de datos utilizadas para este proyecto son una muestra representativa

por entidad.

3 Una AGEB es “la extension territorial que corresponde a la subdivision de las dreas geograficas municipales”
(INEGI, s/f).
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Finalmente, se utilizo la informacion de la Encuesta de la Dinamica Demografica (ENADID)
para los afios 2014 y 2018 (INEGI, 2017 y 2020). El objetivo de esta encuesta es generar
informacion a nivel nacional, estatal y por tamafio de localidad de los elementos de la dinamica
demografica (mortalidad, fecundidad y migracion) para individuos, hogares y viviendas. Se
seleccionaron estos dos afios pues son los Uinicos con informacion de discapacidad desagregada a
nivel individual. En este caso las bases de datos se encuentran en una inica muestra de microdatos

que genera resultados representativos a nivel entidad federativa.

4.2 Metodologia

En este apartado se presenta una breve descripcion de las herramientas necesarias para el analisis
del envejecimiento prospectivo en las regiones de Meéxico. Primeramente, se describe la
construccion de la tabla de vida, pues esta herramienta demografica es la que permite el calculo de
la esperanza de vida. De manera adicional se explica el método de Sullivan para el calculo de las
tablas de vida ajustadas por alguna caracteristica, en este caso, la condicion de discapacidad.
Posteriormente, se describe el procedimiento para el calculo de las edades prospectivas al
envejecimiento, las formulas para el calculo de las proporciones y tasas de crecimiento
poblacional. De manera adicional se explica el proceso por el cual se ajustaron las proporciones
de discapacidad por edad en los afios 2000, 2010, 2014 y 2018. En la siguiente seccion, se describe
la regionalizacion del pais. Finalmente, se presenta la estrategia metodoldgica seguida en este

trabajo de investigacion. Los célculos de este trabajo se realizan en el software estadistico R.

4.2.1 Calculo de la tabla de vida
La tabla de vida o de mortalidad es una de las herramientas demograficas mas importantes
utilizadas en el andlisis de la mortalidad (Preston et.al., 2001). La tabla de vida resume la
experiencia de mortalidad de una cohorte calculando probabilidades y funciones de sobrevivencia
a cada edad. Dada la dificultad de construir tablas de vida con la informacion completa de una
cohorte, se utiliza una aproximacion de periodo, donde se estiman las tasas de mortalidad para la
poblacion presente a todas las edades, a esto se le llama cohorte ficticia o sintética.

Para el calculo de la tabla de vida lo primero que se debe hacer es estimar las tasas

especificas de mortalidad. Para ello se reproducen los valores de mortalidad observados en un

periodo en particular ( ,M, = ,,m,). En segundo término, es necesario tomar una serie de valores
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iniciales para el promedio de los afios-persona vividos por aquellos que murieron en el periodo
(a,). Para esta tesis, en las edades mayores a un afio se inicié con valores a, = 0.5 y después se
realizaron iteraciones para poder ajustar esto a los valores reales experimentados durante cada
periodo. En la construccion de la tabla de vida, en particular, el caso de los menores en un afio se
inicia con un valor fijo dependiendo de las tasas de mortalidad infantil para el periodo. Estos
valores fueron inicialmente propuestos por Coale, Demeny y Vaughan (1983) en sus tablas modelo
propuestas para Naciones Unidas. Recientemente Andreev y Kingkade (2015) hicieron un ajuste
a las tasas anteriormente propuestas para que se adapten a los niveles de mortalidad actuales, por
lo que para esta investigacion se hizo uso de los factores iniciales propuestos por estos autores.
Posteriormente, se deben calcular las probabilidades de muerte ( ,,q, ), ajustando a que la
probabilidad de muerte en el grupo de edad abierta sea igual a uno ( ,,q+ = 1). El siguiente paso
es calcular las probabilidades de vida ( ,,p,). Tras esto, se fija el radix (), que es el nimero de
personas que seran sujetas a las tasas de mortalidad dentro de la cohorte sintética. El radix debe
corresponder a un nimero que sea potencia de 10, generalmente se utiliza uno o 100,000. Para esta
tesis se inicid con un radix de 100,000. Una vez hecho esto, se calcula el nimero de personas que
sobreviven a la siguiente edad (L4, = [y * ,Px). Y con esto se calcula el nimero de personas
que no sobreviven a dicha edad, es decir, que fallecen (,d,). Después, se calculan los afios-

persona vividos entre las edades x y x+n ( ,L,) y los afios-persona vividos sobre la edad x (Ty).

Finalmente, se obtiene la estimacion de la esperanza de vida a cada edad (e,).

4.2.2 Célculo de tablas de vida ajustadas por discapacidad (método de Sullivan)

Para el ajuste de las tablas por la condicion de discapacidad se hizo uso del método de Sullivan
(1971). Este consiste en calcular la proporcién de afios-persona vividos a edad x sin discapacidad,
lo cual se formaliza en la siguiente ecuacion.

Tx' = 2[1 - nx] Lx
L
Donde m, es la proporcion de personas con discapacidad, L, los afos persona vividos a
edad x y [, el nimero de sobrevivientes a edad x. Este calculo permite obtener la cantidad de afios
restantes sin discapacidad, es decir, se calcula una nueva “7x”. Este dato se utilizara para comparar

la evolucion de estas esperanzas de vida ajustadas, para con ellas calcular edades prospectivas al
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envejecimiento ajustadas por discapacidad en los diferentes afios y regiones y observar si existe

algin cambio.

4.2.3 Célculo de edades prospectivas

El método principal en el que se basa esta investigacion es en la aproximacion por caracteristicas
al envejecimiento poblacional propuesto por Sanderson y Scherbov (2013). Este marco evalta el
envejecimiento poblacional bajo cuatro caracteristicas, la edad cronoldgica, la esperanza de vida
restante, las tasas de mortalidad y la proporcidon de afios-persona-vividos después de alguna edad
determinada. Para esta investigacion se utiliza la caracteristica que corresponde a la esperanza de
vida restante, también nombradas edades prospectivas (Sanderson y Scherbov, 2005, 2007, 2010;
Sanderson et al., 2008).

Los umbrales de edades prospectivas al envejecimiento se determinan por recomendacion
de los autores, entre 10 y 15 afios, pues la literatura sugiere que ese es el tiempo en el que inicia
un “deterioro biologico e irreversible” en la salud de las personas (Spijker y Rivero-Cantillano,
2018). Sin embargo, el enfoque de caracteristicas es mas flexible en ese sentido, pues permite
utilizar un estdndar de comparacion (Sanderson y Scherbov, 2013) y no asume el inicio del
deterioro a cierta edad. Por ello, para esta tesis se buscan aquellas edades en las que la esperanza
de vida restante es igual que la esperanza de vida restante en 1950 a la edad 65 en México, es decir,
en 12.02 para hombres y 12.32 para mujeres. Esto se acotd de esta manera, pues fue en 1943, con
la consolidacion del sistema de Seguridad Social en México que se determind que la poblacion
mayor a 65 afios seria considerada adulta mayor (Secretaria del Trabajo y de Prevencion Social,
1943), por lo que de manera contextual este umbral se ajusta mejor a la realidad mexicana.

El método se puede resumir con la siguiente ecuacion (Sanderson y Scherbov, 2013):
At = Ce (k)
donde ay . es la edad cronologica en la que la caracteristica, en este caso la esperanza de vida

restante, es k en el tiempo t y C; ! es la funcién inversa del calendario de la caracteristica al tiempo

t. De modo que se cumple que C;(ay ) = k.. En este caso se busca la edad ay , tal que:
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€a,, = 12.05 para hombres

eq,, = 12.32 para mujeres

Las tablas se elaboraron con los suministros obtenidos de la conciliacion demografica y las
proyecciones de poblacion. Cabe aclarar que aunque la medida para realizar estos calculos es la
tabla de vida de periodo, los autores muestran que los resultados en las edades prospectivas
arrojados por la tabla de vida de periodo se aproximan a los obtenidos con las tablas de vida de

cohorte (Sanderson y Scherbov, 2007).

4.2.4 Proporciones y Tasas de crecimiento

Una vez definido un umbral de la edad prospectiva al envejecimiento para cada uno de los afios,
sexos y regiones, como parte del andlisis del envejecimiento poblacional es necesario calcular
cuales son las proporciones de la poblacion envejecida respecto al total, asi como la tasa de
dependencia mayor, que es el calculo de la proporcion de personas de 65 afios y mas, entre la
poblacion en edades laborales (15-64 afos). De manera analoga, existe una medida prospectiva
que es la tasa de dependencia mayor prospectiva, que explica la proporcion de personas

dependientes mayores sin estar indexadas a una edad fija. El calculo de esta tasa es el siguiente:

TDMPY - Poblacion que ha alcanzado o pasado la edad prospectiva al envejecimiento para el aho y
" Poblacion mayor a 15 afos y menor a la edad prospectiva al envejecimiento para el afio y

Por otra parte, en los estudios a nivel poblacional es importante considerar los ritmos de
crecimiento, por ello se calcula la tasa de crecimiento de la poblacioén adulta mayor (R) y la tasa
prospectiva de crecimiento de la poblacion adulta mayor (R”). Para ambos casos se considera un
modelo geométrico del crecimiento poblacional, pero al ser calculados cada afio, la férmula es

igual que si se considera un crecimiento lineal. De modo que:

Pi+1 Pi+1
Rz(;—?—l)*loo y R’=(%—1)*100

L
65 Pgpg
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4.2.5 Ajuste de las proporciones de discapacidad
Los datos de presencia de discapacidad se tienen a nivel individual, por lo que para el calculo de
las proporciones fue necesario agregarlos por edad y sexo. Las proporciones se calcularon de la

siguiente manera:

# Poblacién de edad x y sexo s con presencia de discapacidad
my =

Poblacién total de edad x y de sexo s

En el caso de la demografia, al tener informacion desagregada por edad, uno de los métodos
mas sencillos para suavizar los datos es el de splines. En este caso fue necesario, pues, por un lado,
las proporciones calculadas presentaban oscilaciones aleatorias y, por otro, para estimar los valores
perdidos en las edades. Dada las caracteristicas de la informacién se opt6 por el método de splines,
pues es un método sencillo, flexible y que no asume ninguna relacion entre las variables a
relacionar (en este caso edad y presencia de discapacidad) (Camarda, 2020). El método fue el de
splines cubicos que es una funcién polindmica a trozos de grado tres con primera y segunda
derivadas continuas en los nodos (Durban, s/f), lo que obliga a los puntos a enlazarse de una
manera suave. En general, se ajustaron los parametros para la suavizacion considerando criterios
graficos y el score de validacion cruzada (cross-validation score, en inglés). De manera adicional,
la metodologia de las suavizaciones se encuentra en una carpeta publica en GitHub
(https://github.com/PinkyPao/TesisProporciones). El resultado de estas suavizaciones fue la

proporcion final utilizada para el calculo de las tablas de vida ajustadas.

4.2.6 Regionalizacion de México
Son diversas las regionalizaciones que existen de México, dependiendo de cudl es el objetivo
perseguido al determinar dicha regionalizacion. Por ejemplo, existen regionalizaciones hidricas
(Comision Nacional del Agua, 2016) donde se describe la condicidon existente de abasto o
desabasto de agua. También hay regionalizaciones econdmicas (Comision Nacional para el
Conocimiento y Uso de la Biodiversidad, 2010) que describen las condiciones de actividad de cada
una de las regiones e incluso hay regionalizaciones gastronomicas (Martorell, 2018).

Dada la naturaleza del estudio aqui planteado es importante recuperar regionalizaciones

demograficas o de condiciones de salud para que estén adecuadas a la informacidon que se quiere
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conocer. Para ello existen tres estudios en los que esta investigacion se apoy6 fundamentalmente.
El primero de ellos es el de Kunz et al. (1986). En este texto los autores plantean la creacion de
tres regionalizaciones. La primera de ellas consta de variables socioecondmicas y demograficas
que explican la creacion de diferentes grupos, para ello utilizan métodos de anélisis como el de
componentes principales para seleccionar cudles son las variables que mejor explican las
agrupaciones obteniendo un minimo de siete regiones. Por otra parte, realizan una regionalizacion
de salud, donde se obtuvieron siete regiones también, dadas las particularidades de algunos estados
que se tuvieron que analizar de manera independiente. Finalmente, este estudio presenta una
regionalizacion global donde se consideran todos los factores combinados para poder establecer

que México se divide en ocho regiones:

1. Aguascalientes, Colima, Chihuahua, Jalisco y Estado de México

2. Baja California Norte, Baja California Sur, Coahuila, Nuevo Leon, Sonora y Tamaulipas

(8]

Guanajuato, Michoacan, Querétaro, San Luis Potosi, Tabasco, Tlaxcala, Veracruz y
Zacatecas

Guerrero, Hidalgo y Puebla

Durango, Morelos, Nayarit y Sinaloa

Campeche, Quintana Roo y Yucatan

Chiapas y Oaxaca

Distrito Federal (hoy Ciudad de México)

®© N ok

El trabajo presentado por Kunz menciona que este analisis es susceptible a ser utilizado
para analisis en materia de politica ptiblica e implementacion de la misma. Sin embargo,
posteriormente Morelos (1999) presenta un trabajo en el que hace una regionalizacién demografica
de México. Este trabajo hace un analisis desde 1950 hasta 1990 de las principales caracteristicas
economicas y demograficas de las entidades de pais para poder regionalizar, pero hace un énfasis
especial en las etapas de la transicion demografica y la desigualdad regional. Este autor propone

tener una regionalizacion de cinco areas para México:
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1. Distrito Federal (hoy Ciudad de México)

2. Baja California, Baja California Sur, Campeche, Chihuahua, Morelos, Nuevo Leon,
Tamaulipas y Veracruz

3. Aguascalientes, Coahuila, Colima, Durango, Jalisco, Estado de México, Nayarit,
Quintana Roo, Sinaloa y Sonora

4. Guanajuato, Guerrero, Hidalgo, Michoacan, Puebla, Querétaro, San Luis Potosi,
Tabasco, Tlaxcala y Zacatecas

5. Chiapas y Oaxaca

Existe un marco para las encuestas de salud, que incluyen a la Encuesta Nacional de Salud
y Nutricion, en la que se retoma una regionalizacidon en cuatro regiones diferentes (Resano-Pérez,
Méndez-Ramirez, Shamah-Levy, Rivera y Sepulveda-Amor, 2003). En este marco las regiones de

Meéxico se distribuyen de la siguiente manera:

1. Region norte: Baja California, Baja California Sur, Coahuila, Chihuahua, Durango,
Nuevo Leon, Sonora y Tamaulipas.

2. Region centro: Aguascalientes, Colima, Guanajuato, Hidalgo, Jalisco, Estado de
Meéxico, Michoacan, Nayarit, Querétaro, San Luis Potosi, Sinaloa y Zacatecas.

3. CDMX: Ciudad de México.

4. Region Sur: Campeche, Chiapas, Guerrero, Hidalgo, Oaxaca, Puebla, Quintana Roo,

Tabasco, Tlaxcala, Veracruz y Yucatan.

Mas recientemente, Barquera y Tolentino (2005) retoman la regionalizacion de los estados
en México que se hace dentro del marco de las encuestas de salud y la presentan adaptada a su
investigacion para las etapas de la transicion epidemiologica en las que se encuentra cada estado

de la republica.

1. Region norte: Baja California, Baja California Sur, Coahuila, Chihuahua, Durango,
Nuevo Leon, Sinaloa, Sonora, Tamaulipas y Zacatecas.
2. Region centro: Aguascalientes, Colima, Guanajuato, Hidalgo, Jalisco, Estado de

Me¢éxico, Michoacan, Nayarit, Querétaro, San Luis Potosi y Tlaxcala.
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3. CDMX: Ciudad de México.
4. Region Sur: Campeche, Chiapas, Guerrero, Morelos, Oaxaca, Puebla, Quintana Roo,

Tabasco, Veracruz y Yucatan.

Si bien, estos textos de regionalizacion parten de necesidades y temporalidades distintas
presentan algunas coincidencias que se utilizaron en este trabajo. En general, para esta
investigacion se uso la regionalizacion propuesta por Barquera y Tolentino (2005) pues rescata
una parte fundamental para esta investigacion que es la transicion epidemioldgica. Si bien no se
realizd un andlisis de conglomerados, la literatura existente en el tema sefiala que las regiones
propuestas pueden ser utilizadas, por lo que se hard uso de este marco teérico para ello. Asi mismo,
se realizd un andlisis de sensibilidad a diferentes modelos de regionalizacion y, en general, la

lectura de los resultados no cambia.

Figura 3. Mapa de las regiones de México

1. Norte 2. Centro [ 3.cDMX | 4. Sur

Fuente: Elaboracion propia
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4.2.7 Estrategia metodologica

Abordaje

El objetivo general de esta investigacion es reestimar el envejecimiento poblacional utilizando
medidas prospectivas y analizar las diferencias de los resultados con el método de edades fijas. En
concordancia con lo anterior se utiliza el marco de estudio de la aproximacion por caracteristicas
desarrollado por Sanderson y Scherbov (2013). La eleccion de este marco tedrico para realizar la
investigacion esta basada en la bondad de este método para estimar no s6lo los cambios en la
estructura de una poblacion, sino en la calidad de vida y de salud de las poblaciones. Lo anterior
se encuentra descrito con mayor amplitud en los antecedentes.

En este sentido, para dar respuesta a las preguntas de investigacion planteadas en el capitulo
1 se presenta un analisis del envejecimiento prospectivo desagregado en tres capitulos analiticos y
uno mas de discusién de resultados. El primero de esos capitulos da cuenta de los calculos
realizados con el método de aproximacion de caracteristicas para el calculo de las edades
prospectivas al envejecimiento en México y sus regiones, desagregado por region y sexo.
Posteriormente, se presenta un analisis de las edades prospectivas al envejecimiento ajustadas por
condicion de discapacidad para afios seleccionados, igualmente desagregados por region y sexo.
Finalmente, el tercer capitulo analitico muestra la evolucion en el tiempo de las proporciones de
poblacion adulta mayor y las tasas de dependencia mayor, calculadas con el método de
aproximacion por caracteristicas. El conjunto de estos tres capitulos permite dar respuesta a la
pregunta de investigacion general.

La presencia de las diferencias por sexo, region y condicion de discapacidad son
fundamentales para el estudio de envejecimiento, pues permiten describir de una manera mas
acotada para cada grupo poblacional el estado del envejecimiento poblacional. Ademas, la
aproximacion por caracteristicas reconoce las diferencias que existe en cada grupo y permite que
las comparaciones partan de un punto de homologacidon, como lo es el umbral definido para las
edades prospectivas al envejecimiento. Lo que pone en un mismo punto de partida y comparacion

a México y sus regiones.
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Alcance
Dadas las limitaciones de la informacion fue posible realizar las estimaciones de la edad
prospectiva al envejecimiento a nivel nacional y regional. También es posible obtener la

informacion a nivel estatal, pero eso escapa los intereses de esta investigacion.

Temporalidad

La temporalidad general de esta investigacion es anual de 1950 a 2050 para el caso de México.
Por otra parte, para el caso regional es anual desde 1970 a 2050. Sin embargo, para el capitulo 7,
en el que se evaluan las condiciones de discapacidad se cuenta Unicamente con informacion

puntual para los afos 2000, 2010, 2014 y 2018.

4.3 Definicién de las variables
Para esta investigacion los conceptos fundamentales son tres: La esperanza de vida remanente, la
condicion de discapacidad y finalmente la edad prospectiva.

La esperanza de vida remanente o tiempo restante de vida, es el numero de afios que un
sobreviviente a la edad x vivira después de esa edad (Preston et al., 2001b). En este caso el
concepto es importante, pues es lo que va a definir las edades prospectivas al envejecimiento a
cada afio.

Como ya se menciond anteriormente, la discapacidad tiene diferentes definiciones
dependiendo del instrumento y la operacionalizacion que se hace del concepto. Para este caso la
discapacidad se definird como la presencia de una o mdas limitaciones fisicas. Es importante
mencionar que cada instrumento de captacion tiene preguntas diferentes para medir discapacidad
(Anexo 1). Para homologar las preguntas de los instrumentos se seleccionaron las preguntas que
tuvieran en comun en todos los afios y se definié como discapacidad la presencia de una o mas
limitaciones fisicas o mentales. En el caso de la ENADID la escala era de tipo Likert con cuatro
opciones; sin embargo, la metodologia de la misma encuesta determina que las personas tienen
discapacidad si 1) no pueden realizar la actividad o 2) tienen mucha dificultad en realizarla.
Siguiendo ese mismo criterio se realizo una variable dicotomica de discapacidad.

En esta investigacion los resultados que se muestran estdn homologados. Sin embargo, en
el Anexo 2, se muestran los mismos resultados sin homologar. Esto se hace de esta manera, pues

aunque cada instrumento tenga una manera diferente de medir la discapacidad, presentar los
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valores “crudos” de cada instrumento permite observar en retrospectiva como afectdé la
incorporacién de algunas variables a los niveles de discapacidad, que ademads son particularmente
notorios en las ultimas edades, mientras que el mostrar la serie homologada permite hacer
interpretaciones de los niveles en el tiempo.

Finalmente, la edad prospectiva se define como un umbral movil que dependerd de la
region y tiempo en el que se calcule; sin embargo, estard determinado por la esperanza de vida
remanente a los 65 afios en México en 1950. Esto con la finalidad de hacer comparable la medida,

pero adaptarla a las condiciones nacionales.
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5. UMBRALES DE EDADES PROSPECTIVAS AL ENVEJECIMIENTO EN
MEXICO Y SUS REGIONES POR SEXO

En este apartado se presentan los resultados del calculo de las edades prospectivas al
envejecimiento para mujeres y hombres en México y sus regiones. Para este andlisis es importante
recordar que la edad prospectiva al envejecimiento para México y sus regiones se determind como
la edad en la que a las mujeres les restaban 12.3 afios de vida y a los hombres 12.05, en la seccion

de metodologia se puede ver mas al respecto de esta eleccion.

México

En la Figura 4 se muestra la evolucion desde 1950 hasta 2050 de la edad prospectiva al
envejecimiento para hombres y mujeres en México. La figura muestra un importante incremento
desde 1950 hasta el 2015 y se espera aumente aun mas hacia 2050, la mayoria de este aumento se
observo en la segunda mitad del S. XX. Con esta estrategia, se estim6 que en 2015 la edad
prospectiva al envejecimiento (EPE) fue de 74.2 para mujeres y 72.5 para hombres y en 2050 se
estima llegue a los 76.9 y 74.9 respectivamente (es decir, de 1950 a 2050 se espera que el umbral
al envejecimiento haya crecido 13 afios para las mujeres y 11 afios para los hombres). Asi mismo,
se puede apreciar que al inicio de la serie, la EPE de los hombres era ligeramente superior
(diferencias de hasta 0.7 afos en 1953), tendencia que se revierte para 1966. A partir de este cambio
de tendencia, la diferencia de las edades prospectivas al envejecimiento entre los sexos fue en
aumento en favor de las mujeres y alcanzo6 el maximo de dos afios en 2010.

También se observa que el maximo historico de la EPE tanto para mujeres como para
hombres se alcanzo en 2001, siendo 74.98 y 73.77 respectivamente. Ademas, esta grafica permite
observar los efectos de los cambios en la mortalidad sobre las edades mayores, pues la EPE,
particularmente de los hombres, ha disminuido desde 2006. La temporalidad de estos cambios es
consistente con los hallazgos de otros estudios (Canudas-Romo et al., 2015), por lo que las causas
de esta disminucion pueden ser los homicidios y la diabetes mellitus, lo que muestra que el
aumento de la mortalidad por estos fendmenos tiene un efecto sobre todas las edades y no se limita
a un grupo de edad determinado. Las edades prospectivas proyectadas muestran incrementos en

las diferencias entre mujeres y hombres que superan las diferencias historicas observadas. Asi
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mismo, el modelo de la proyeccion se muestra optimista en la recuperacion de la esperanza de

vida, pues las edades prospectivas al envejecimiento aumentan a partir de la proyeccion.

Figura 4. Umbral de edades prospectivas al envejecimiento para México, 1950-2050

74
|

72
|

= Mujeres
Hombres

| | | I I

1960 1980 2000 2020 2040
Fuente: Elaboracion propia con base en CONAPO (2018a, 2018b)

Regiones

La Figura 5 muestra las diferentes edades en las que se determina el envejecimiento para cada
region tanto para mujeres como para hombres. Para comenzar se observa que el indicador, a nivel
regional, tiene mayor variacion que a nivel nacional, lo que responde a los cambios especificos en
las condiciones de vida en cada region. Por otra parte, en la figura se puede apreciar que las edades
prospectivas al envejecimiento al inicio del periodo estan dispersas entre regiones, pero hacia el
afno 2000 alcanzan un umbral de convergencia para ambos sexos. Este umbral de la EPE se dispersa
entre regiones nuevamente en la proyeccion, pero no a los niveles de las diferencias al inicio del
periodo (en 1970 habia 4.53 afios de diferencia entre la CDMX -menor EPE- y la region sur -
mayor EPE- para mujeres y 2.02 afios de diferencia entre la CDMX -menor EPE- y la region norte

para hombres).
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Asimismo, la figura 5 muestra que todas las regiones tuvieron incrementos en su EPE entre
1970 y 2015. Los anos ganados varian entre los 1.54 y 7.05 afos en el caso de las mujeres y entre
2.66 y 5.14 para los hombres (para ambos sexos de la region sur y CDMX, respectivamente). Un
fenomeno a destacar es que al inicio del periodo, tanto para hombres como para mujeres, la region
con la menor EPE es la CDMX. Esto pudiera resultar contradictorio en un contexto, en donde la
region de la CDMX es la més avanzada en términos tecnoldgicos y de desarrollo en general; sin
embargo, es importante recordar que para este estudio se estd incorporando la esperanza de vida
en las edades avanzadas, por lo que es posible que en regiones menos desarrolladas como la sur
exista un fendmeno de selectividad y quienes han llegado a las etapas adultas son los individuos
sobrevivientes a las enfermedades transmisibles, por lo que estas condiciones iniciales responden
mas al momento diferenciado de la transicion epidemioldgica y demografica en el que transitaba
cada region. Ademas, aunque la region CDMX fuera la que menor EPE tuviera al inicio, es la que
mas afios ganados tuvo al final del periodo observado (y del estimado), lo cual es consistente con
la literatura que menciona que son las regiones mas marginadas, las que menores ganancias en la
esperanza de vida tuvieron (Flores, Bradshaw y Hoque, 2013).

De la Figura 5 también es importante destacar que las mujeres tienen EPE superiores a las
de los hombres a partir de 1973 para todas las regiones, esto pese a que las mujeres tienen una cota
a la EPE superior a la de los hombres (revisar metodologia). En este sentido se puede asegurar que
desde 1950 las mujeres ganaron mas tiempo de vida que los hombres, tanto en México en su
totalidad como en sus regiones. También, la figura muestra que el rango de variacion de la EPE
entre regiones es superior para las mujeres que para los hombres ([67.72-77.27] y [67.85,75.14],

respectivamente), es decir, las diferencias regionales tienen mayor efecto en las mujeres.
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Ahora bien, las Figuras 6 y 7, permiten observar de una manera mas detallada el desarrollo
histérico de la EPE para mujeres y hombres, respectivamente. En la Figura 6 grafica A, se aprecian
los primeros 25 afios en el calculo de la EPE y se observa que si bien la CDMX y la region sur se
encuentran en polos opuestos, las otras regiones del pais estaban muy cercanas en cuanto a sus
EPE. Durante el periodo de 1970 a 1999 todas las entidades ganaron afos en su EPE, siendo
CDMX la que mas afos gano (6.45 anos). La figura permite observar que en los afios 70 hubo las
mayores diferencias entre las regiones y que fue en esta década en donde se hicieron cambios
sustantivos en las condiciones de vida que permitieron aumentar 1.91 afios de vida en promedio a
la EPE entre 1970 y 1980, equivalente al 64 por ciento del crecimiento de 1970 a 1995 y el 47 por
ciento del crecimiento historico (1970-2015).

La segunda grafica de la Figura 6, grafica B, muestra el periodo que va de 2000 a 2020. En
la grafica se aprecia que hacia el afio 2000 existe un crecimiento sostenido de la EPE para todas
las regiones. En este periodo de crecimiento se observa también que la CDMX comienza a cambiar
de posicion entre las entidades con mayor EPE y en 2012 se vuelve la region con mayor edad
prospectiva al envejecimiento de México con 75.26 afios como EPE en ese afio. Por su parte, la
region sur no s6lo fue sobrepasada por todas las demés entidades, sino que desde 2008 decrecio
su EPE, haciendo que desde 2008 hasta 2015 se perdiera casi un afio. Asi mismo, la EPE de 2006
a 2010 sufre un descenso importante en todas las regiones, la region centro es la que mas pierde
con -0.53 afios. Tras una breve recuperacion, en 2012 todas las regiones vuelven a ser impactadas
y sufren un descenso en su EPE hasta 2015. El peor de los casos fue la region sur con pérdidas de
0.6 afios. Cabe resaltar que en este periodo las regiones que en este periodo, las diferencias entre
las EPE de las regiones se acortaron y comenzaron a parecerse mas.

Finalmente, en la Figura 6, grafica, C se muestran las estimaciones de la EPE en funcion
de las proyecciones de poblacion. Se espera un incremento constante en la EPE para todas las
regiones, donde la region sur es la region con la menor EPE (76.68 en 2050) y la CDMX con la
mayor (77.27 anos en 2050); sin embargo, se observa que hacia el final del periodo de proyeccion
se acortan las distancias entre las regiones. En este periodo se espera que las edades prospectivas
al envejecimiento para las mujeres crezcan entre 2.23 y 2.61 afios, respecto al 2020. En total entre
1970 y 2050 las mujeres habran ganado 7.25, 6, 9.55 y 4.33 afios para las regiones norte, centro,

CDMX vy sur, respectivamente.
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Por otra parte, en la Figura 7 se muestran las edades prospectivas al envejecimiento por
etapas para los hombres. En la Figura 7, grafica A, se observa la tendencia de las regiones para los
hombres. A diferencia del caso de las mujeres, las regiones mas desiguales entre si al inicio del
periodo son la CDMX y la regién centro, pero en este caso la variacion entre una y otra es de
solamente 2.02 afios. Durante el periodo se observa un crecimiento sostenido de la EPE en las
regiones. En total durante este periodo la region norte, centro, CDMX y sur ganaron 3.85, 3.57,
4.64 y 3.54 afos en su edad prospectiva al envejecimiento, respectivamente. Al igual que en el
caso de las mujeres, fue en este periodo en el que las ganancias sustantivas a la esperanza de vida
impactaron de mayor forma en la EPE.

El grafico B muestra el periodo 2000-2020. Es posible observar que hacia el afio 2000 el
crecimiento es sostenido, pero al llegar al afio 2002, las EPE comienzan a variar en los hombres y
tienen un desplome desde 2006 a 2010, que se recupera ligeramente durante un par de afios y luego
en 2012 vuelve caer. Los afios perdidos de EPE entre 2006 y 2015 afectan méas a los hombres que
a las mujeres, pues ellos tuvieron pérdidas de hasta 1.57 afios (para la region sur). Estos resultados
son consistentes con la literatura que muestran estancamientos en la esperanza de vida en estos
afos y en particular para el caso de los hombres (Canudas-Romo et al., 2015). Por otra parte, se
observa que también hacia 2012, las desigualdades regionales en las EPE para los hombres
aumentan, pasando de 0.77 anos de diferencia (entre la region CDMX y centro) a ser diferencias
de 0.83 afios (entre la region sur y la CDMX).

Finalmente, en la figura C se observa el periodo proyectado, que al igual que en el caso de
las mujeres espera un escenario optimista de recuperacion y crecimiento sostenido en los niveles
de las EPE. Ademas, la proyeccion espera reducir los niveles de desigualdad entre las regiones a
solo 0.50 afios de diferencia entre la region sur y la CDMX. Durante este periodo se espera que las

edades prospectivas al envejecimiento crezcan mas de dos afios para todas las regiones.
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En general, el andlisis aqui expuesto muestra las dramaticas mejoras en los niveles de
sobrevivencia en México y sus regiones. Presentar los umbrales de las edades prospectivas al
envejecimiento permite tener una cota movil que refleja las mejoras en la sobrevivencia en las
edades avanzadas. Un punto que queda demostrado en este capitulo es que si se considera la edad
prospectiva al envejecimiento como una nueva frontera para determinar la dependencia, esta edad
es superior a los 65 afos tanto para el pais de 1950 a 2050, como para cada una de las regiones de
1970 a 2050, lo que sefala las limitaciones de la cota tradicional de envejecimiento.

De esta manera, en este capitulo se mostraron las edades prospectivas al envejecimiento
para México y cada una de sus regiones durante el periodo de 1950 a 2050 a nivel pais y de 1970
a 2050 a nivel regional. Destacan las diferencias por sexos, pues aunque las mujeres tienen
umbrales de edades prospectivas al envejecimiento mayores. Los hombres son quienes han ganado
mas afos en el periodo. A nivel regional destaca el aumento de la EPE de la region CDMX y el
estancamiento de la region sur, provocado posiblemente por un fenomeno de selectividad a las
edades mayores que hacia que la EPE inicial fuera muy alta para la region. Las regiones centro y
norte tuvieron también importantes incrementos en sus edades al envejecimiento. En el siguiente

capitulo se muestra como variaron en los ultimos afos estas edades en funcion de la discapacidad.
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6. UMBRALES DE EDADES PROSPECTIVAS AL ENVEJECIMIENTO EN
MEXICO Y SUS REGIONES POR CONDICION DE DISCAPACIDAD

En el capitulo anterior se presentaron los diferentes umbrales de las edades prospectivas al
envejecimiento por region y sexo. Si bien este indicador incorpora algunas de las mejoras en las
trayectorias de salud a lo largo de la vida, un analisis mas detallado interesa cuando se quiere
conocer las condiciones en las que la poblacion pasa sus ultimos afios de vida. Esto es de particular
interés, pues permite conocer de manera mas detallada, cudles podrian ser los costos en salud del
envejecimiento poblacional.

Por ello, en este capitulo se presenta un breve panorama del estatus de aproximado (medido
por la discapacidad) de la poblacion adulta mayor mexicana. Como primera parte se muestran los
resultados de la estimacion de los niveles de discapacidad por edad y sexo para afios seleccionados
para utilizarlos en el célculo de las edades prospectivas al envejecimiento controladas por
presencia de discapacidad. En este punto es importante recordar que el objetivo de esta tesis no es
estimar los niveles de discapacidad de la poblacién mexicana, sino, utilizarlos para describir las
condiciones de envejecimiento prospectivo y, en particular, el envejecimiento prospectivo libre de
discapacidad, de las diferentes regiones. Posteriormente se muestra como ejemplo, como estos
niveles afectan a la esperanza de vida a los 65 afios con el célculo de la esperanza de vida libre de
discapacidad para cada una de las regiones de México. Finalmente, se hace un comparativo para
conocer las diferencias entre las edades prospectivas al envejecimiento general y las edades

prospectivas al envejecimiento libres de discapacidad.

Meéxico

En la Figura 8 se observan las estimaciones realizadas de las proporciones de discapacidad a nivel
nacional, tanto para mujeres como para hombres. En la figura se aprecia que en todos los afios las
mujeres tienen mayores niveles de discapacidad en las ultimas edades. Asimismo, es posible
apreciar que del afio 2000 al 2010 los niveles de discapacidad de los mexicanos aumentaron
drasticamente. A partir del afilo 2010 en comparacion con 2014 y 2018, las variaciones totales en

estos niveles son minimas y se presentan en particular en las ultimas edades.

51



pep3

0oL 08 09 Oy Oc¢ 0

y 000Z —
S/ ouy

S9IUIOH

0¢

oy

09

08

(S10Z10Z°010Z°0002) IDANI U2 2svq 102 vido.d uovL0qD] :2JUINJ

pep3

0oL 08 09 Oy Oc¢ 0

)
N
)
0 0
o s 9
O — O
® ©  ®
S S
— —
U3 U3
® ®
) )
=8 o 2
= - o £
| o
o

sasalnp

810C A 10T “010T

‘0007 soue so[ ua odus pepa £ 0xas 10d 0d1XII\ ud peproededsip uod seuostod op uororodoid g vIndig

52



Por otra parte en la Tabla 1 se observa un comparativo para los afios 2000, 2010, 2014 y
2018 de la esperanza de vida y la esperanza de vida en salud de las mujeres y los hombres de 65
afos. Para el caso de las mujeres se observa que la esperanza de vida se mantiene en niveles muy
similares durante los cuatro afios de estudio, pero, aunque ligera, tiene una tendencia decreciente.
Para el caso de los hombres, la esperanza de vida de cae 0.56 afios entre 2000 y 2010, para 2018
la diferencia con el nivel inicial fue de 0.59 afios.

Respecto a la esperanza de vida sin discapacidad y con discapacidad, la Tabla 1 también
muestra que aunque las mujeres viven mas tiempo, cuando se considera el tiempo libre de
discapacidad la brecha entre géneros se cierra, en particular en los afios mas recientes. Por ejemplo,
en el 2000 la diferencia por sexos era 1.2 afios adicionales de vida para las mujeres, pero en el
2018 unicamente fue 0.3 afos. En las diferencias temporales se aprecian los efectos de la
precarizacion de la salud de la poblacion de 65 afos, pues para ambos sexos hay una caida
importante de 2000 a 2010 en los niveles de vida sin discapacidad. Para el caso de los hombres se
observa que los afios restantes en discapacidad han disminuido constantemente a partir de 2010;
sin embargo, en el caso de las mujeres hubo un incremento en 2014. Sin embargo, estas diferencias
pueden ser compensadas por un efecto de disminucion general de la esperanza de vida, por ello el
indicador del porcentaje de afios restantes de vida libres de discapacidad, puede ser un mejor
indicativo de la situacion. Este porcentaje muestra que desde el afio 2000, aunque las mujeres viven
en general mas tiempo, pasan mayor porcentaje de su vida con alguna discapacidad. Mas aun, se
observa que las mujeres perdieron 15% de sus afios libres de discapacidad hacia el afio 2010 y no
los han recuperado, mientras que los hombres de 65 afos perdieron el 14% y en 2018 este

porcentaje se disminuy6 10%.
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Tabla 1. Comparativo de esperanza de vida con y sin discapacidad a los 65 afios por sexo en

2000, 2010, 2014 y 2018

Mujeres Hombres
2000 2010 2014 2018 | 2000 2010 2014 2018
EV? 18.92 18.82 18.65 18.56|17.18 16.62 16.70 16.59
EVSD? | 15.11 12.05 12.16 12.00 | 1391 11.17 11.35 11.70
EVD3 | 380 6.76 649 6.56 | 3.26 546 535 4.89

PASD* | 80% 64% 65% 65% | 81% 67% 68% 71%
! Esperanza de vida a edad 65

? Esperanza de vida a edad 65 libre de discapacidad

3 Esperanza de vida a edad 65 con discapacidad

* Porcentaje de aflos restantes de vida libres de discapacidad

Fuente: Elaboracion propia con base en CONAPO (2018a, 2018b) e INEGI (2000,2010,2014,2018)

La Tabla 2 muestra el comparativo de las edades prospectivas al envejecimiento calculadas
en el capitulo anterior y las ajustadas por discapacidad. Para comenzar se observan nuevamente
los efectos de la pérdida de salud entre la poblacion adulta mayor y una afectacion mayor para las
mujeres, mas aun, en el caso de las mujeres la disminucion de sus EPEs ha sido continua. Vale la
pena resaltar también, que cuando se realiza el ajuste por discapacidad, disminuyen las diferencias
por sexo en las edades prospectivas al envejecimiento y en 2018 la diferencia fue inicamente de
0.02 afios. Finalmente, se aprecia que desde el afio 2000 fueron las mujeres las que tenian mayores
diferencias entre sus EPE y EPE ajustadas. Esta diferencia por género contintio durante los demas
afos de estudio. Las diferencias en las EPEs y las EPEs ajustadas han estan entre 6 y 10 afios y el
afio con mayor disparidad fue 2010 en ambos sexos, esto como reflejo del deterioro de la salud
durante el periodo 2000-2010. A partir del afio 2010, las EPE ajustadas se encuentran por debajo

de los 65 afios para ambos sexos.

54



Tabla 2. Edades prospectivas al envejecimiento con discapacidad por sexo en 2000, 2010, 2014 y

2018
Mujeres Hombres
2000 2010 2014 2018 | 2000 2010 2014 2018
EPE 74.87 74.64 7439 74.27|73.63 72.69 72.79 72.63

EPE ajustada (EPE-A) 69.08 64.59 64.74 64.50 | 68.06 63.60 63.93 64.48

Diferencia EPE y EPE-A | 5.79 10.05 9.65 9.76 | 557 9.09 886 &.15
Fuente: Elaboracion propia con base en CONAPO (2018a, 2018b) e INEGI (2000,2010,2014,2018)

Regiones

En el caso de las regiones, en las Figuras 9 y 10 se muestran las estimaciones de los niveles de
discapacidad para cada region para mujeres y hombres, respectivamente. Estas figuras permiten
ver que pese a la homologaciéon de las preguntas por afio, la proporcion de personas con
discapacidad aumentd considerablemente de 2000 a 2010, es decir, la salud de las personas
mayores se deteriord en el primer decenio del siglo XXI y en algunas regiones continud
empeorando durante 2014 y 2018. En particular, las diferencias en las proporciones de poblacion
con discapacidad se incrementaron mas en las ultimas edades. En la comparacion regional cabe
destacar que la region norte es la que menos aument6 sus niveles de discapacidad para el caso de
las mujeres, mientras que para los hombres fue la region CDMX; sin embargo, para 2018, en
ambos sexos la region norte es la que menores niveles de discapacidad presenta. Por otra parte, en
las edades avanzadas, las mujeres tienen mayores niveles de discapacidad que los hombres, esto

es consistente con otros estudios (Newman y Brach, 2001).
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Ademas de los niveles de discapacidad en edades simples, en la Tabla 3 se muestra un
comparativo por afio entre la esperanza de vida a edad 65 (EV65), la esperanza de vida libre de
discapacidad a la misma edad, los afios estimados que se viviran en discapacidad y el porcentaje
de tiempo remanente de vida sin discapacidad. Es importante recordar que en este periodo se vivio
un estancamiento de la esperanza de vida al nacimiento en el pais (Canudas-Romo et al., 2015).
Lo mismo ocurrid para la edad 65, las esperanzas de vida cayeron entre 2000 y 2010; sin embargo,
existen diferencias entre sexos y regiones. En las regiones norte y centro, la EV65 de las mujeres
cayd durante los cuatro afios de estudio, mientras que para los hombres hubo una breve
recuperacion en 2014. En la regién sur la caida del periodo 2000 a 2010 fue menor que en las
demas regiones; sin embargo, en esta region la EV65 ha ido a la baja para ambos sexos. El caso
de la CDMX es particular, pues las mujeres ganaron esperanza de vida desde el 2000 hasta 2014
y tuvieron un ligero retroceso en 2018, mientras que los hombres de edad 65 perdieron casi 0.7

anos de vida de 2000 a 2010.

Las implicaciones del estancamiento de la esperanza de vida junto con el aumento en las
proporciones de discapacidad se reflejan en la esperanza de vida libre de discapacidad y por
consiguiente en la esperanza de vida en discapacidad, es decir, los afios que se estima una persona
de 65 afios viva con discapacidad. En todas las regiones y para ambos sexos se observa que este
indicador del afio 2000 al 2010 aument6 entre el 51% y 67% para el caso de los hombres y el 73%
y 81% para el caso de las mujeres. Es decir, que el tiempo que las personas de 65 afios pasaron en
discapacidad durante 2010 fue considerablemente mayor que al principio de la década, lo que
muestra que las condiciones de salud se deterioraron en esa década para esa poblacion. Durante
ese periodo, la region que mas afios libres de discapacidad perdi6 fue la CDMX para las mujeres
y la norte en el caso de los hombres, con 2.79 y 2.23 afnos libres perdidos de discapacidad,

respectivamente.

De 2010 a 2014, en el caso de las mujeres tnicamente la CDMX mejord su tiempo en
discapacidad disminuyéndolo 0.24 afios, mientras que los hombres s6lo mejoraron su condicion
en la region norte, perdiendo 0.39 afos en discapacidad. Finalmente, entre 2014 y 2018 para el
caso de los hombres, en todas las regiones se disminuyeron los afios en discapacidad, en particular,
la region centro tuvo las mayores mejoras con 0.81 afos de pérdida de discapacidad. Mientas que

las mujeres disminuyeron sus afios en discapacidad en las regiones centro y norte y aumentaron
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los afios en discapacidad en las regiones sur y CDMX, en esta tlltima se estima vivieron 1.2 afios
adicionales en discapacidad. En general en el periodo de 2000 a 2018 se observa un aumento en

los afios de vida en discapacidad para ambos sexos y en todas las regiones.

Adicionalmente, la Tabla 3 presenta en el porcentaje de vida remanente en salud para las
personas de 65 afios. En general se reafirma el empobrecimiento de las condiciones de salud de la
poblacidn, en particular de las mujeres, quienes en todas las regiones presentan niveles inferiores
en este indicador. Las mujeres en la region CDMX disminuyeron la proporcién de vida en salud
durante todos los afios de comparacion, mientras que en la region norte, centro y sur se
mantuvieron en niveles similares a partir de 2010. En el caso de los hombres, entre 2014 y 2018
se observan ligeros incrementos en el indicador. La region norte es en la que los habitantes de 65
afos pasan menos porcentaje del tiempo remanente de vida en discapacidad, tanto mujeres como
hombres. Por otra parte, la region sur es en la que los hombres de 65 pasan la mayor proporcion

de tiempo remanente de vida en discapacidad y en el caso de las mujeres es en la CDMX.
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Tabla 3. Comparativo de esperanza de vida con y sin discapacidad a los 65 afios por sexo y

region en 2000, 2010, 2014 y 2018

Mujeres Hombres
2000 2010 2014 2018 2000 2010 2014 2018
Norte
EV65' | 19.13 18.99 18.88 18.79 17.12 16.51 16.68 16.58
EVLD? | 15.19 12.15 12.27 12.24 13.81 10.96 11.52 11.91
EVD3 3.93 6.84 6.61 6.55 3.32 5.55 5.16 4.66
PALD* 79% 64% 65% 65% 81% 66% 69% 72%
Centro
EV65' | 19.01 18.79 18.56 18.47 17.38 16.71 16.84 16.73
EVLD? | 15.04 11.91 11.65 11.76 14.01 11.15 11.18 11.88
EVD3 3.97 6.89 6.91 6.71 3.37 5.57 5.66 4.85
PALD* 79% 63% 63% 64% 81% 67% 66% 71%
CDMX
EV65' | 18.83 19.00 19.20 19.12 16.87 16.55 17.03 16.92
EVLD? | 15.40 12.77 13.22 11.94 14.06 12.31 12.10 12.24
EVD3 3.43 6.22 5.98 7.18 2.81 4.25 4.92 4.69
PALD* 82% 67% 69% 62% 83% 74% 71% 72%
Sur
EV65' | 18.68 18.66 18.39 18.30 17.07 16.62 16.46 16.35
EVLD? | 14.89 11.89 11.82 11.48 13.70 11.07 10.91 10.85
EVD3 3.79 6.77 6.57 6.82 3.37 5.55 5.55 5.50
PALD* 80% 64% 64% 63% 80% 67% 66% 66%

! Esperanza de vida a edad 65
? Esperanza de vida a edad 65 libre de discapacidad

3 Esperanza de vida a edad 65 con discapacidad
* Porcentaje de aflos restantes de vida libres de discapacidad

Fuente: Elaboracion propia con base en CONAPO (2018a, 2018b) e INEGI (2000,2010,2014,2018)

Finalmente, en la Tabla 4 se muestran las edades prospectivas al envejecimiento calculadas

con discapacidad, por supuesto, en todos los afios son inferiores a las edades prospectivas al

envejecimiento calculadas en el capitulo 5; sin embargo, muestran un panorama importante a

considerar cuando se estudia el envejecimiento. Contrario a la evidencia encontrada para otros

paises (Demuru y Egidi, 2016), la discapacidad es una variable que va en aumento en la poblacion

mayor mexicana. Se observa que las edades prospectivas al envejecimiento cambiaron

considerablemente desde el afio 2000 hacia 2010, més aun, estas diferencias hacen que el umbral

prospectivo al envejecimiento con discapacidad sea inferior a los 65 afios en algunas regiones; sin
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embargo, en el afio 2000 este indicador rondaba cerca de los 70 afios para las mujeres en todas las
regiones y cerca de los 68 para los hombres. Es importante sefialar, que el impacto que tuvo el
aumento de la discapacidad y la disminucién de las esperanzas de vida fue mayor en las mujeres,
pues perdieron mas afios en las edades prospectivas al envejecimiento que los hombres. Més aun,
en la CDMX, para el 2018, los hombres tuvieron una edad prospectiva al envejecimiento mayor
que las mujeres. En este sentido se pude pensar que la brecha de discapacidad entre hombres y

mujeres equilibra la brecha de la sobrevida en mujeres y hombres.

Tabla 4. Edades prospectivas al envejecimiento con discapacidad

Mujeres Hombres
2000 2010 2014 2018 2000 2010 2014 2018
Norte 69.15 64.73 64.92 64.87 67.92 63.28 64.19 64.83
Centro 68.98 64.38 63.96 64.16 68.21 63.57 63.65 64.77
CDMX 69.43 65.64 66.31 64.45 68.31 65.48 65.14 65.36
Sur 68.79 64.35 64.22 63.72 67.74 63.46 63.19 63.05
Fuente: Elaboracion propia con base en CONAPO (2018a, 2018b) e INEGI (2000,2010,2014,2018)

Para concluir cabe destacar los principales hallazgos de esta seccion. El primero es el
empobrecimiento de las condiciones de salud de la poblacion adulta mayor en todas las regiones
de México. Este suceso afectd no solo en la disminucion de la esperanza de vida, pero también en
la proporcion de afios que se viven libres de discapacidad. Como un segundo punto destaca la
brecha en los niveles de discapacidad de hombres y mujeres en edades mayores, lo que a su vez
cierra las brechas de género en las edades prospectivas al envejecimiento, pero no a consecuencia
de aumentos en la longevidad de los hombres, sino por deterioros mas profundos en la salud de las
mujeres. Por ejemplo, entre 2000 y 2018 las mujeres perdieron entre cuatro y cinco afios en su
edad prospectiva al envejecimiento, mientras que los hombres alrededor de tres afios en promedio.
Respecto a las diferencias regionales es importante sefialar el efecto diferenciado que tienen por
sexo, mientras que los hombres de la CDMX son quienes tienen mayores edades prospectivas al
envejecimiento, en el caso de las mujeres es la region norte. Sin embargo, para ambos sexos fue la
region sur la que perdid mas afos a causa de la discapacidad en sus edades prospectivas al

envejecimiento.
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7. PROPORCIONES Y TASAS DE CRECIMIENTO DE LA POBLACION
ENVEJECIDA

Una de las formas mas sencillas y comunes de analizar el proceso de envejecimiento en una
poblacién es describiendo los cambios en los volumenes y proporciones que corresponden a las
personas definidas como adultas mayores (bajo algin umbral) respecto a la poblacion total y la
poblacidn activa, puesto que se utiliza como una aproximacion para medir la dependencia mayor.
Por ello, en este apartado se presentan los principales resultados del calculo de dichas tasas para
Meéxico y sus regiones, lo que permite conocer cudl es la relacion entre la poblacion envejecida y

los otros grupos etarios.

México
A continuacion se presentan los resultados a nivel pais. La Figura 11 muestra cuatro indicadores
del envejecimiento en México. Los primeros dos corresponden a la proporcion de poblacion
envejecida respecto a la poblacion total, uno se calculd considerando a la proporcion de personas
de 65 y mas afios y el segundo la proporcion de personas cuya edad es mayor o igual a la edad
prospectiva al envejecimiento calculada para ese afio. Para comenzar vale la pena sefalar que el
inicio de ambas medidas es en el mismo punto, pues 1950 fue el punto de corte para definir las
cotas de la EPE (ver capitulo 4). Sin embargo, en la figura se aprecian claramente las diferencias
en las estimaciones entre considerar una cota de edad fija y una movil.

La proporcion de personas mayores de 65 afios se pasod de 2.93% en 1950 a 6.76% en 2015
y se estima en 16.79% para 2050. Por otra parte, la proporcioén de individuos mayores a la edad
prospectiva al envejecimiento pasé de representar el 2.93% de la poblacion en 1950 a ser el 2.95%
en 2015, es decir, en 65 anos la proporcioén de poblacion envejecida aumentd menos del 1% y se
estima que para 2050 esta proporcion incremente hasta ser el 6.98% de la poblacion. Esto es un
aumento muy limitado en comparacion a lo que se refleja de las medidas tradicionales del
envejecimiento (cambio del 0.02% de 1950 a 2015 contra un 10.03% usando la medida
tradicional). Ademas, dado el horizonte de proyeccion se aprecia que aunque la poblacion
envejecida dada la definicion de la EPE también aumenta hacia 2050, lo hara a un ritmo mucho
menor que si se utiliza la medida tradicional. Asi mismo, las diferencias entre sexos son menores

cuando se analiza a la poblacion bajo medidas prospectivas (Figura 13- ANEXO 2).
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Por otra parte, la Figura 11 también muestra la tasa de dependencia mayor comparada entre
la calculada con el umbral de 65 afos y el umbral movil de las edades prospectivas. Un punto a
resaltar en este sentido es que utilizando el umbral de las edades prospectivas al envejecimiento,
la imagen del envejecimiento en México cambia drasticamente. Cuando se analiza la tasa de
dependencia mayor se observa que la cantidad de adultos mayores aumentd para casi todos los
afos y, practicamente, se duplicé de 1970 a 2015 pasando de una tasa de dependencia mayor de
55 en 1970 a 103 personas mayores de 65 afios por cada mil en edades laborales (15-64) para 2015.
En el escenario futuro, la situacion del envejecimiento poblacional medido de manera tradicional
se incrementa pues de acuerdo a esta medida se espera que en 2050 haya 257 dependientes mayores
por cada mil personas en edades laborales, lo que implica que en 35 afios (2015-2050) el radio de
personas dependientes mayores habra aumentado 149%.

Sin embargo, el escenario del envejecimiento poblacional es completamente distinto si se
considera la medida prospectiva como una medida de dependencia mayor. Para comenzar, al
considerar esta medida se aprecia que las mejoras en la mortalidad de la poblacion adulta mayor
en el pais han sido tales que aunque ambas tasas comienzan en el mismo punto (por la construccion
del indicador) es posible notar una disminucion entre la tasa de dependencia mayor con indicadores
prospectivos inicial y la poblacion hasta el afio 2000, periodo en el que la tasa pasa de 55 a 31.
Esta situacion indica que en ese periodo hubo un rejuvenecimiento poblacional. Este resultado es
mas consistente con la transicion demografica y epidemiolédgica en el pais que sélo considerar la
tasa de dependencia mayor, es decir, esta medida prospectiva no refleja inicamente los cambios
en la mortalidad mayor, sino que permite relacionar estos cambios con los de otros grupos
poblacionales.

A partir del afio 2000, la tasa de dependencia mayor prospectiva muestra un crecimiento
paulatino de la proporcion de adultos mayores denominados como dependientes respecto la
poblacion activa, cambiando de 31 en el afio 2000 a 42 en el afio 2015. Es decir, aumento
unicamente en 11 puntos en 15 afios; sin embargo, la etapa donde el envejecimiento poblacional
se acelera mas es de 2040 a 2050, pues en ese periodo se estima que la tasa de dependencia mayor
prospectiva cambiara de 67 a 93, respectivamente. Pese a ese aumento de la poblacion envejecida,
la tasa de dependencia mayor y la medida prospectiva mantienen diferencias significativas, por
ejemplo, para 2050 la dependencia mayor prospectiva tiene niveles 2.8 veces mas bajos que los

considerados en el escenario tradicional.
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Figura 11. Indicadores de envejecimiento en México
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Fuente: Elaboracion propia con base en CONAPO (2018a, 2018b)

Regiones

Las tendencias de los indicadores de envejecimiento descritos para el pais siguen un patron similar
a nivel regional; sin embargo, los niveles del envejecimiento entre las regiones son distintos. Para
comenzar, en la Figura 12 las proporciones de la poblacion adulta mayor, medida de manera
tradicional, muestran que en 1970 en todas las regiones era cerca de 3.6%. En este sentido, la tinica
region que muestra un envejecimiento diferenciado es la Ciudad de México. Para esta region,
aunque tiene niveles iniciales similares a los de las demas, desde 1974 se convirtid en la region
con mayor proporcion de personas mayores de 65 afios (previamente era la region centro). En la
década de los ochentas se aumentan las diferencias entre regiones, es decir, se acelera el
envejecimiento, ya que para el aio 2000 la Ciudad de México tenia 6.1% de poblacion mayor, lo
que es una diferencia de poco mas de un punto porcentual respecto a las otras regiones (4.9% en
promedio. Las diferencias entre esta region y el resto se incrementan durante todo el periodo, en
2015 la proporcion de la poblacion adulta mayor en CDMX fue del 9.3% y para las demas regiones

vario entre 6.4% y 6.8% y hacia 2050 las diferencias son de hasta 9 puntos porcentuales con la
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proporciéon maxima de 24.8% para la CDMX y 16.4%, 16.8% y 15.6% para norte, centro y sur
respectivamente.

Por su parte, las proporciones calculadas con los umbrales moviles de las edades
prospectivas al envejecimiento muestran diferencias en los niveles del envejecimiento por region
desde el inicio del periodo de estudio. Por ejemplo, para 1970 la regién més joven es la sur con
1.8% de poblacion envejecida, mientras que el norte y centro tuvieron un 2% y la CDMX alcanz6
2.6%. En ese sentido, otra diferencia que se puede apreciar con esta medida es que la proporcion
de personas adultas mayores es variable de un afio a otro tanto por aumentos como por
decrementos, por lo que se observan periodos de envejecimiento entremezclados con periodos de
rejuvenecimiento, lo que se explica tanto por los datos, como por la heterogeneidad regional. Al
igual que en el caso nacional, las proporciones calculadas con el umbral tradicional en
comparacion de las calculadas con el enfoque prospectivo tienen mayores variaciones entre sexos
que aquellas calculadas con el umbral prospectivo.

La Figura 12 también muestra la tasa de dependencia mayor y la tasa de dependencia mayor
prospectiva para las regiones de México. La tasa de dependencia mayor tradicional (o del estdndar
de 65 afios) muestra un crecimiento sostenido de la poblacion dependiente mayor en todas las
regiones. A finales de a la década de los setentas y principios de los ochentas, el indicador
prospectivo marca un rejuvenecimiento poblacional para todas las regiones, excepto la CDMX.
Un ejemplo de esto es la region norte que en 1977 tuvo niveles de 73 dependientes mayores por
cada mil personas en edades laborales y en 1989 tuvo 71, este mismo fenomeno se observo para
la regiodn centro y sur, que cambiaron de niveles de 76 para ambas regiones en 1977 a 73 y 74 en
1989, respectivamente. Sin embargo, para la CDMX no ocurri6 asi. Los niveles iniciales de la tasa
de dependencia mayor para la CDMX fueron los menores (66.2 en 1970) y fue hasta 1986 que se
volvid la regién con mayor tasa de dependencia (73.9), seguida de la region sur, centro y norte. A
partir de ese momento la CDMX comienza un proceso acelerado de envejecimiento poblacional,
en comparacion de las otras regiones. Para el afio 2000 las diferencias entre la CDMX y las demaés
regiones superaban mas de diez puntos, con 79 personas dependientes mayores por cada mil
personas en edades laborables para las regiones norte y centro, 85 para la region sur y 91 para la
CDMX. Con el paso del tiempo esta situacion se agravo y en tan solo cinco afios mas (2005) la
CDMX super6 la linea de las 100 personas dependientes mayores, la region sur alcanzd este

numero hasta 2011 y las regiones centro y norte lo hicieron en 2017. En la proyeccion se estima
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que a 2050 la poblacion dependiente mayor serd de 252, 256, 392 y 240 para las regiones norte,
centro, CDMX y sur, respectivamente.

Por otro lado, utilizando el umbral de las edades prospectivas al envejecimiento para
calcular la dependencia mayor, la situacioén del envejecimiento en las regiones es muy diferente.
Si bien ambas tasas de dependencia mayor esperan que la poblacion envejecida aumente hacia
2050, la tasa de dependencia mayor prospectiva disminuye continuamente durante el periodo de
1970 a 2000 para las regiones norte, centro y CDMX, mientras que en la regioén sur se mantiene
estable. Los descensos en este caso son un reflejo de las mejoras en la esperanza de vida en edades
mayores en esas regiones, lo que influye de manera directa sobre las edades prospectivas al
envejecimiento, el caso del estancamiento, sugiere que no hubo mejoras, pero tampoco retrocesos.

Un fenémeno importante a notar en la comparacion entre la tasa de dependencia mayor y
su version prospectiva es que la brecha entre estos indicadores también tiene diferencias
regionales. La region en donde la brecha entre estos dos indicadores es menor es en la region sur,
mientras que la region con mayores brechas es la CDMX. Este fendémeno coincide con momento
de la transicion demografica en el que se encuentra cada region. Cuando la CDMX ya tiene un
proceso avanzado de disminucién de la mortalidad y la fecundidad, en la region sur estas tasas

continuan en las fases intermedias del descenso.
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Finalmente, en la Tabla 5 se presenta un comparativo entre las tasas de crecimiento de la
poblacion de 65 afios y mas y la poblacioén envejecida medida con el umbral movil de las edades
prospectivas al envejecimiento. Para comenzar es importante notar, que la poblacion de 65 afios y
mas, en ningun momento del periodo tuvo tasas de crecimiento negativas, es decir, aflo con afio
incorpord poblacion. Caso contrario es el de la poblacion prospectiva, que tiene tasas de
crecimiento negativas en todas las regiones, lo que es consistente con los periodos de
rejuvenecimiento poblacional observados en las proporciones de poblacion envejecida y la tasa de
dependencia mayor. Asi mismo, la poblacion mayor medida con los umbrales prospectivos
muestra los valores maximos mas altos, esto es un indicativo de que esta medida es mas sensible
a los cambios en la poblacion que el umbral fijo.

Comparando las tasas anualizadas periodo a periodo permiten ver que el proceso de
envejecimiento poblacional tiene ritmos de crecimiento muy distintos entre las regiones. Aunque
las diferencias entre las tasas pudieran parecer pocas, es importante recordar que se calcularon de
manera anual, por lo que al aplicar esas tasas diferenciadas afio con afio, las poblaciones son muy
distintas pese a una leve diferencia en la tasa de crecimiento (). Para ambos indicadores se espera
que el mayor crecimiento ocurra entre 2000 y 2020, con tasas superiores a 3% anual para todas las
regiones; sin embargo, en ese mismo periodo la medida tradicional espera que el mayor
crecimiento se tenga en la region centro, mientras que bajo las medidas prospectivas se tendra en
el norte. Durante el periodo completo se aprecia que el proceso de envejecimiento mas lento es el
que tiene la CDMX; sin embargo, también es el que tiene un proceso mas avanzado de acuerdo

con las proporciones observadas en la Figura 12.

Tabla 5. Tasas de crecimiento de poblacion envejecida (r)

Valor max Valormin 1970-1999 2000-2020 2021-2050 | 1970-2050
Region (%) (%) (%) (%) (%) (%)
N Norte | 4.39 2.07 3.41 3.56 3.40 3.46
Tra‘élscfnal Centro |  4.15 223 3.58 3.57 3.33 3.49
©9 | cpmx | 4.08 0.97 2.44 3.27 2.15 2.56
Sur|  4.00 222 3.45 3.40 2.99 3.8
Norte | 15.81 774 2.20 426 3.3 2.97
brospectiva | CEN0 | 10:44 714 2.46 3.76 3.6 3.11
CDMX | 14.94 751 0.51 3.06 235 1.83
Sur| 15.03 6.93 2.69 3.83 2.78 3.03

Fuente: Elaboracion propia con base en CONAPO (2018a, 2018b)
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Como un breve resumen, en este capitulo se mostraron las principales diferencias a nivel
poblacional entre la medida del umbral fijo y la de los umbrales prospectivos. Se mostrd que
aunque el proceso de envejecimiento poblacional es un fendémeno que incrementa bajo ambos
esquemas existen dos diferencias principales: 1) los niveles y ii) la velocidad del proceso. Por
niveles se hace referencia al volumen, pues aunque bajo el umbral tradicional se estime que la
poblacion dependiente mayor pueda llegar a representar hasta el 40% de la poblacion, bajo las
edades prospectivas este indicador es de menos de la mitad (13%). Respecto a la velocidad, aunque
ambos indicadores de envejecimiento crecen con fuerza desde el afio 2000, la velocidad a la que
crece cuando se mantiene un umbral fijo al envejecimiento es mucho mayor que con las edades
prospectivas. Los umbrales moéviles de las edades al envejecimiento también muestran la ventaja
de poder observar diferencias en los procesos regionales que bajo el esquema tradicional no se
pueden observar, por ejemplo, las diferencias entre el proceso de envejecimiento entre la region
norte y centro, que aunque en las medidas tradicionales alcanzan a la misma velocidad niveles
similares para 2050, en las medidas prospectivas se observan las diferencias en el proceso de

envejecimiento.
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8. DISCUSION

En este capitulo se presenta una sintesis de los resultados encontrados en los capitulos 5,6 y 7, asi
como una reflexion de estos en funcion de los antecedentes de esta investigacion. Asi mismo, se
analizan los resultados encontrados en funcidn de las preguntas de investigacion y las hipotesis de

la misma. Adicionalmente, se explican las limitaciones de la tesis.

Sintesis de los Resultados

Las edades prospectivas al envejecimiento para México aumentaron de manera constante hasta
2006.

Los resultados de esta investigacion muestran que en México la edad prospectiva al envejecimiento
ha aumentado junto con la esperanza de vida. Sin embargo, a partir de 2006 se aprecia un descenso
en las edades prospectivas para ambos sexos, lo que es una muestra de como fenomenos como el
aumento en la prevalencia de diabetes impactan directamente en la mortalidad (Canudas-Romo
et al., 2015), incluso en las edades mayores. Se observo también que hacia el afio 2000, la brecha

regional de las edades prospectivas al envejecimiento disminuyo.

Existen grandes diferencias por sexo en las edades prospectivas al envejecimiento.

Asimismo, se observo que al considerar las edades prospectivas al envejecimiento diferenciadas
entre hombres y mujeres, las edades prospectivas al envejecimiento de las mujeres son mayores
que las de los hombres. Més atn, el decremento ocurrido en las edades prospectivas al

envejecimiento en 2006 afecta en mayor medida a los hombres que a las mujeres.

El método de edades prospectivas al envejecimiento no es sensible a la selectividad en las edades
adultas mayores.

En 1970, la regién con mayores edades prospectivas al envejecimiento era la region sur, mientras
que la de menor edad era la regién de la CDMX. Recién cerca del afio 2000 cuando las regiones
cerraron las brechas en su disparidad. En este sentido, el método no es sensible, pues la region sur
es la que mostraba menor esperanza de vida al nacimiento y mayores tasas de mortalidad infantil,
lo que es un indicativo de que quienes sobrevivieron a las edades mayores lo hicieron por un

proceso de seleccion. Seria por este motivo que la region sur tuvo una mayor EPE durante ese

71



periodo. Una vez que la mortalidad infantil se controld mejor en la regién sus edades prospectivas

al envejecimiento se mantuvieron por debajo de las de las demas regiones.

Al controlar por condicion de discapacidad las edades prospectivas al envejecimiento muestran
un detrimento en la salud de la poblacion adulta mayor

En el ejercicio realizado para los afios 2000, 2010, 2014 y 2018 se observa la disminucion de las
edades prospectivas al envejecimiento cuando se considera la presencia de discapacidad para el
calculo, lo cual refleja un deterioro en las condiciones de salud, en particular entre los afios 2000
y 2010. Sin embargo, los hombres pierden menos afios por discapacidad que las mujeres, por lo

que los umbrales al envejecimiento prospectivo ajustado son similares para ambos sexos.

Los crecimientos en la proporcion de poblacion adulta mayor, bajo el umbral de edades
prospectivas, han sido menores que los crecimientos de la proporcion de poblacion adulta mayor
considerando la edad fija de 65 anios.

Existen diferencias significativas en los niveles del envejecimiento poblacional calculados con el
criterio de 65 afios y el criterio de las edades prospectivas. Las medidas prospectivas parecen tener
un sentido mas optimista del envejecimiento poblacional, pero también muestran un crecimiento
que considera las mejoras en la calidad de vida de las personas. Aun asi, la medida tradicional y la
medida prospectiva coinciden en esperar aumentos en la poblacion adulta mayor a partir del afio
2000; sin embargo, en comparacion, la medida prospectiva abre una ventana de oportunidad mas
prolongada para preparar el envejecimiento saludable, pues el incremento de la poblacion adulta

mayor es mas lento bajo este método.

Rejuvenecimiento poblacional al considerar el envejecimiento prospectivo

Un hallazgo importante de esta investigacion es que bajo las medidas prospectivas, se observa un
rejuvenecimiento poblacional entre los anos 1950 y 2000. Donde los niveles en la tasa de
dependencia mayor prospectiva no se recuperan sino hasta después de 2020. Es decir, que bajo las
medidas prospectivas, la proporcion de poblacion adulta mayor que se tiene hasta 2015 ya habia

sido observada con anterioridad en el pais.

72



Analisis de los resultados

Lo observado en esta investigacion muestra que tal como se planeteo en la hipotesis general, las
edades propectivas al envejecimiento en México aumentarian paulatinamente entre 1950 y 2050.
Asimismo, se apreciaron diferencias regionales por sexo y condiciéon de discapacidad. Sin
embargo, el aumento observado no es constante, pues a partir de 2006 se observo un descenso de
la EPE tanto a nivel nacional, como por region. Este fenomeno ocurrié para ambos sexos.

Por otra parte, se da respuesta a la hipotesis especifica 1 que plantea que las edades
prospectivas al envejecimiento aumentarian durante 1950 y 2050, aun en los periodos de
estancamiento de la esperanza de vida y que se apreciarian diferencias regionales. Se observo que
las edades prospectivas al envejecimiento aumentaron tanto en México como en sus regiones, asi
mismo se apreciaron diferencias regionales y por sexo desde el inicio del periodo de estudio; sin
embargo, se espera que hacia 2050 se espera que estas brechas se reduzcan. Contrario a lo
planteado por la hipdtesis, las edades prospectivas al envejecimiento disminuyeron en los afios en
los que se observo el estancamiento de la esperanza de vida general, lo que muestra que las
afectaciones de este fenomeno tuvieron consecuencia no sélo en las edades jovenes, pero también
en las edades mayores.

Adicionalmente, se muestra que la hipotesis especifica 2 que postula que la brecha entre
las edades prospectivas al envejecimiento por sexo se reduciria al ajustar por presencia de
discapacidad y que estas edades estarian por encima de los 65 afios, se sostiene solo parcialmente.
Por un lado, la brecha por sexos en las edades propsectivas al envejecimiento ajustadas por
condicion de discapacidad si se redujo tal y como se esperaba. Sin embargo, las edades
prospectivas ajustadas no se mantuvieron por encima de los 65 afios en los afios recientes. Esto se
debe, de nueva cuenta al empeoramiento de las condiciones de salud, pues como se sefiald
oportunamente hubo un aumento en las proporciones de discapacidad de 2000 a 2010.

Esta investigacion muestra evidencia que sostiene la hipotesis especifica 3 que postula que
la proporcidn de poblacion envejecida bajo el método de las edaes prospectivas al envejecimiento
seria menor que la calculada con el umbral fijo y su crecimiento seria mas lento. Se encuentra que
la proporcidn de poblacion envejecida calculada con las edades prospectivas al envejecimiento es
menor que la calculada con el umbral de 65 afos. Asi mismo, la tasa de crecimiento de esta

poblacién es menor bajo el método prospectivo.
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En general, se observa que los resultados encontrados por esta investigacion estan en
concordancia con los resultados obtenidos en los trabajos citados en el capitulo de antecedentes.
Si bien, las edades prospectivas al envejecimiento han aumentado en México y sus regiones como
se observo en otros paises (Gietel-Basten et al., 2016), el descenso observado en la primera década
del siglo XXI corresponde a un estancamiento observado en la esperanza de vida general. Este
estancamiento fue causado por el aumento en la prevalencia de enfermedades cronicas y
degenerativas, asi como por el aumento en la cantidad de homicidos (Canudas-Romo et al., 2015).

Una consecuencia no esperada del deterioro en las condiciones de salud fue el aumento
observado en las proporciones de discapacidad de 2000 a 2010. Este es un resultado particular de
la poblacion mexicana, pues estudios en la poblacion italiana sefialan un mejoramiento en las
condiciones de salud en ese periodo y con ello un aumento en las edades prospectivas al
envejecimiento ajustadas por discapacidad (Demuru y Egidi, 2016).

El descenso en las edades prospectivas al envejecimiento y el deterioro de las edades
prospectivas al envejecimiento ajustadas por salud, son un claro ejemplo de la sensibilidad del
método ante las condiciones de salud de la poblacién y sefialan lo observado en otros estudios que
indican que este tipo de analisis permite tener un panorama mas detallado de como sera el
envejecimiento poblacional en una region o pais determinado (Sidlo et al., 2019).

Por otra parte, las proporciones de poblacion adulta mayor asi como las tasas de
dependencia calculadas con los métodos prospectivos muestran que el proceso de envejecimiento
poblacional es mas lento bajo estas medidas que con el umbral fijo de 65 afios, pero también
muestran un periodo de rejuvenecimiento poblacional que tuvo lugar entre 1950 y 2000. Los
autores Spijker y Rivero-Cantillano (2018) ya habian observado este fenomeno para América
Latina. México tiene la particularidad de que el tiempo que dura su rejuvenecimiento es mayor al
observado para la region y el periodo de este rejuvenecimiento ocurre antes (en América Latina se

observo a incios de los afios 80).

Aporte del trabajo de investigacion

Hasta donde es de conocimiento de esta investigadora, no se ha desarrollado un anélisis similar
para México considerando la aproximacion de caracteristicas desarrollada por Sanderson y
Scherbov (2013). Si bien existe informacion sobre las edades prospectivas al envejecimiento en

Meéxico, tanto el estudio realizado por Gietel-Basten et al. (2016) como el de Herndndez-Lopez
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et al. (2014) son trabajos en donde se utiliza como definicion de EPE la edad a la que la esperanza
de vida remanente es arbitrariamente establecida como 15 afios. Es de recordar, que para esta
investigacion se utiliza la caracteristica de la esperanza remanente de vida, pero fija a la esperanza
de vida de edad 65 en 1950.

Por otra parte, esta investigacion es innovadora en el sentido que contrasta las diferencias
por sexos. Si bien este es un analisis que se ha realizado para otros paises, como por ejemplo Italia
(Demuru y Egidi, 2016), estas diferencias en las edades prospectivas al envejecimiento no se
habian estudiado para México. Ademas, esta investigacion considera un umbral al envejecimiento
distinto por sexo, lo que hace que al principio del estudio ambos sexos partan del mismo punto,
pero dado que las ganancias en la esperanza de vida fueron diferentes, la brecha entre las edades
prospectivas de las mujeres y los hombres crece.

Asimismo, en esta investigacion se hace un analisis diferenciado por region, con lo que se
aprecian las diferencias internas en las edades prospectivas al envejecimiento. Esto es de especial
relevancia en un pais tan heterogéneo como México, en donde las regiones tienen grandes
diferencias en los momentos en los que se encuentran las transiciones demografica y
epidemioldgica (Barquera y Tolentino, 2005). De igual manera, por medio de las proyecciones de
poblacidn, esta investigacion no solo busca describir lo ocurrido con el envejecimiento
histéricamente en México, sino también estimar los niveles de envejecimiento en los que se
encontrara el pais y sus regiones a 2050. Este es un factor que tampoco se habia incorporado en
investigaciones previas.

Finalmente, esta tesis afiade a la discusion del envejecimiento en México, la importancia
del envejecimiento saludable por medio de las edades prospectivas al envejecimiento controladas
por presencia de discapacidad. Este es un factor a destacar, ya que en en el planteamiento del
“problema” del envejecimiento, una de las mayores preocupaciones de los tomadores de decision
es la de la dependencia de la poblacion adulta mayor (Basten, 2013). En esta tesis se muestra como
ha variado la proporcidén de afios vividos en discapacidad de la poblacién mayor. Otro aporte
novedoso en el estudio del envejecimiento prospectivo en México es el céalculo de las edades
prospectivas al envejecimiento ajsutadas por discapacidad a lo largo de los primeros 18 anos del
sigo XXI. Este segundo aporte es novedoso en el estudio del envejecimiento prospectivo en

México.
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Limitaciones de la investigacion

La investigacion realizada en esta tesis tiene varias limitaciones asociadas tanto al método como a
los datos. Una deficiencia propia del método es que se basa en las esperanzas de vida que se
obtienen del calculo de la tabla de vida. Como es sabido los resultados de la tabla de vida estan
sujetos a que las condiciones de mortalidad del periodo se mantengan para toda la cohorte, lo que
es un supuesto fuerte que deja de lado los cambios en la mortalidad y morbilidad por cohorte. Por
otra parte, el método no tiene manera de incorporar la heterogeneidad poblacional de un pais como
Meéxico, por lo que al no considerar las diferencias en mortalidad por escolaridad, nivel
socioecondmico, ocupacion, etc., dentro del promedio regional se compensan dentro del promedio
regional diferencias que podrian cambiar los umbrales por edades prospectivas al envejecimiento
dependientes de dichos factores.

Si bien la Conciliacion Demografica de México 1950-2015 es una medicion precisa de la
poblacidn, las proyecciones de poblacion 2016-2050 son un ejercicio estadistico que se basa en
supuestos para estimar la poblacion futura, por lo que los célculos realizados con las proyecciones
estan intrinsecamente ligados a los errores de las proyecciones de poblacion. Por otra parte, las
proporciones de discapacidad fueron estimadas, por lo que existen errores asociados a esta

estimaciodn; sin embargo, permiten tener un panorama general de las tendencias en este indicador.
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9. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

La transicion demografica del pais ha hecho que tanto el nimero como la proporcion de poblacion
de mas de 65 afios aumentara en décadas recientes, tanto en México en general como en sus
regiones. Este crecimiento de la poblacion tradicionalmente denominada como adulta mayor trajo
consigo incertidumbre sobre la sostenibilidad de los sistemas de salud y pensiones, asi como
preocupaciones sobre la adaptaciéon de las sociedades a estas nuevas estructuras etarias. El
envejecimiento poblacional es un cambio que produce muchos desafios, tanto para los individuos,
como para las naciones.

Pero han habido otros cambios demograficos como la composicién educativa de la poblacion
o lalongevidad. Sin embargo, la manera en la que se define a la poblacion adulta mayor permanece
igual desde la creacion del sistema de seguridad social de México en 1943 (Secretaria del Trabajo
y de Prevencion Social, 1943). Esta forma de conceptualizar a la poblacion adulta mayor no sélo
no se ha adaptado a los avances de salud y tecnoldgicos, sino que no hace ninguna diferencia
regional o por sexo.

El andlisis presentado en esta tesis permite conocer la evolucion del envejecimiento
poblacional en México desde la perspectiva tradicional y en comparacion con la perspectiva
prospectiva. La medida prospectiva del envejecimiento permite incorporar al analisis los cambios
que hubo en las condiciones de vida y de salud de las personas, por lo que toma en consideracion
las condiciones especificas de la historia epidemiologica y demografica de los estratos
poblacionales estudiados. En este caso se consideraron sexo y region como los principales ejes de

analisis.

Conclusiones
Para describir el envejecimiento poblacional se debe considerar no sélo la edad cronologica sino
también la edad prospectiva. El uso de medidas prospectivas para calcular el envejecimiento de
una poblacién demostrd ser una herramienta que, al incorporar algunos de los elementos de las
mejoras en salud y longevidad, permite redefinir el concepto de envejecimiento y dependencia
acorde a una idea mas contemporanea y descriptiva de la poblacion actual.

Reconceptualizar el envejecimiento poblacional también ofrece una perspectiva mas

realista de la dependencia durante el ciclo de vida, tanto para la poblacion general como para los
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tomadores de decision. Mover los limites en los que se define la dependencia permite que la
ventana del “dividendo demografico” se mantenga abierta por mas tiempo, lo que da a los paises
y regiones mayor oportunidad de desarrollarse y prepararse para el envejecimiento poblacional.
El enfoque prospectivo permite tener una idea del envejecimiento poblacional menos
extrema. Es un instrumento que permite diferenciar entre los adultos mayores que pueden ser
activos, si asi lo decidieran, de los adultos mayores que pudieran necesitar asistencia. El hecho de
que bajo las edades prospectivas al envejecimiento el escenario de envejecimiento poblacional se
reduzca, no quiere decir que ya no sea un tema relevante. Por el contrario, el conocer a la poblacién
envejecida (bajo una definicion que incorpore las condiciones actuales de mortalidad y morbilidad)
es un paso indispensable para la planeacion de politica publica y el desarrollo de estrategias que

permitan manejar los desafios derivados del cambio en la estructura poblacional.

Recomendaciones para el campo de politicas publicas

Como Fries (1980) postula, las reducciones en la mortalidad por enfermedades agudas han llegado
a un limite, por lo que es importante en este momento que los creadores de politica publica se
centren en el control y posposicion de las enfermedades cronicas, enfocandose en la morbilidad y
no solo en la mortalidad de la poblacion. Es importante realizar acciones preventivas en la
poblacion adulta joven, para extender el momento de inicio a la morbilidad. Para ello es necesario
tener estrategias que prevengan las enfermedades como obesidad y diabetes y que permitan
focalizar acciones para prevenir y controlar adicciones como el tabaquismo. Esto tanto con
acciones preventivas (como el ejercicio y la incorporacion de héabitos alimenticios saludables),
como con acciones paliativas (como atencion médica suficiente y accesible para recibir
diagnosticos oportunos y suficiencia de insumos para el control de las enfermedades).

Este trabajo de investigacion también permitioé dar una nueva perspectiva del envejecimiento
en México. Esta investigacion no discuti6 el tema relacionado con las pensiones que si bien es un
punto relevante cuando se debaten las consecuencias del envejecimiento poblacional, es un tema
pendiente. Aunque el enfoque presentado en esta investigacion no se ha aplicado atn en ningin
sistema de pensiones como tal, se han realizado simulaciones en las que este enfoque parece ser
una solucién a los problemas en el pago de pensiones que el envejecimiento poblacional provoca
(Sanderson y Scherbov, 2019). Paises como Suecia han incorporado a sus politicas de pensiones

umbrales de edades modviles dependiendo de la cohorte de nacimiento para las edades minimas de
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retiro, lo que protege a los ciudadanos del retiro forzado. Estas edades estan indexadas a la
esperanza de vida y tiene en cuenta cambios episodicos (Ministry of Health and Social Affairs,
2019). Esto demuestra que es posible incorporar umbrales moviles a los sistemas de pensiones, lo
que puede ser una oportunidad para el sistema mexicano para prepararse ante el envejecimiento
de su poblacion.

En este sentido, el enfoque de caracteristicas y en particular las edades prospectivas al
envejecimiento permiten explicar la importancia de proteccion a la vejez, resaltando la importancia
del envejecimiento activo. La edad prospectiva al envejecimiento representa una cota optimista
del potencial del capital humano que optimiza la participacion de la poblacion en actividades
productivas y de reproduccion social (por ejemplo, trabajos de cuidado). Esta metodologia se
puede convertir en una medida resumen de lo que la sociedad podria alcanzar si se toman las

medidas adecuadas de prevencion y proteccion a lo largo del ciclo de vida.

Futuras lineas de investigacion

Una tarea pendiente de esta investigacion en México es explorar el efecto del envejecimiento
prospectivo por cohorte de nacimiento con datos longitudinales. Si bien (Sanderson y Scherbov,
2007) probaron la equivalencia para las edades prospectivas calculadas por cohorte y por periodo,
no es claro que este resultado necesariamente se mantenga consistente en un pais como México.
Eventos especificos que afectan a la salud de las personas como la violencia, la epidemia de
obesidad y diabetes son situaciones que impactan de manera diferenciada por cohorte.

Asimismo, calcular la edad prospectiva en salud permite tener un mejor enfoque de como se
vive el envejecimiento en una poblacidn, por lo que en un futuro seria deseable tener informacién
del estado de salud (medido o auto-reportado) que sea representativa para cada edad y region, por
medio del levantamiento de informacion estadistica.

Por ultimo, no se analizaron los efectos del enfoque de caracteristicas sobre las pensiones, pues
escapa del interés de esta investigacion. A futuro, podria ampliarse el andlisis al explorar las

implicaciones de utilizar enfoque de caracteristicas en el sistema de pensiones como el mexicano.
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ANEXO 1

Tabla 6.1. Preguntas de discapacidad en los cuestionarios utilizados

Censo 2000
((NOMBRE) tiene limitacion para: lea todas las opciones y circule las respuestas afirmativas
Moverse, caminar o lo hace con ayuda?.........c.cccceuvenen. 1
Usar sus brazos y manos?.........ccceeeveeereervveeeeeesevessneenns 2
(Es sordo(a) o usa un aparato para oir? ..........c.cceeeeeueee. 3
CES MUAO(@)? 1ottt 4
(Es ciego(a) 0 s6lo ve sombras? ..........cceeeeveveeieneennnne 5
(Tiene alglin retraso o deficiencia mental? ................... 6
(Tiene otra limitacion fisica o mental? ........................7
Entonces, no tiene limitacion fisica o mental ................ 8

Falta: Actividades de la vida diaria (vestirse, bafiarse y comer) — (presente en censo 2010)

Falta: Atencion y aprendizaje — (presente en censo 2010)

Censo 2010

En su vida diaria tiene dificultad para realizar las siguientes actividades:
Caminar o moverse, subir o bajar? (estan en censo 2000)

Ver, aun usando lentes? (estan en censo 2000)

Hablar, comunicarse, conversar?  (esta en censo 2000)

Oir, aun usando aparato auditivo?  (esta en censo 2000)

Vestirse, bafarse, comer?

Poner atencion o aprender cosas sencillas?

Tiene alguna limitacion mental?  (estan en censo 2000)

Entonces, no tiene dificultad fisica o mental?

Falta: Usar brazos y manos
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Tabla 6.2. Preguntas de discapacidad en los cuestionarios utilizados (continuacion)

ENADID 2014 (ESCALA LIKERT DE 4 PUNTOS)

Por alglin problema de nacimiento o de salud, ;cuanta dificultad tiene (NOMBRE), para...

Caminar, subir o bajar usando sus piernas?...... (estan en censo 2000)

Ver (aunque use [entes)?.......cccoevvevreeereeneeneennen. (estan en censo 2000)

Mover o usar brazos 0 manos?............ccceeeveeennen. (estan en censo 2000)

Aprender, recordar o concentrarse?

Escuchar (aunque use aparato auditivo)?........... (estan en censo 2000)

Baiiarse, vestirse o comer?

Hablar o comunicarse (por ejemplo, entender o ser entendido por otros)?...... (estan en censo 2000)

Por problemas emocionales o mentales, ;cuanta dificultad tiene (NOMBRE), para realizar sus

actividades diarias (con autonomia e independencia)?...... (estan en censo 2000)

ENADID 2018 (ESCALA LIKERT DE 4 PUNTOS)

Por alglin problema de nacimiento o de salud, ;cuanta dificultad tiene (NOMBRE), para...

Caminar, subir o bajar usando sus piernas?...... (estan en censo 2000)

Ver (aunque use [entes)?.......cccevevreeereeneeeeennen. (estan en censo 2000)

Mover o usar brazos 0 manos?............ccceeeveeennen. (estan en censo 2000)

Aprender, recordar o concentrarse?

Escuchar (aunque use aparato auditivo)?........... (estan en censo 2000)

Baiiarse, vestirse o comer?

Hablar o comunicarse (por ejemplo, entender o ser entendido por otros)?...... (estan en censo 2000)

Por problemas emocionales o mentales, ;cuanta dificultad tiene (NOMBRE), para realizar sus

actividades diarias (con autonomia e independencia)?...... (estan en censo 2000)

Fuente: Elaboracion propia con base en INEGI (2000,2010,2014,2018)
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ANEXO 2

Figura 13. Estimacion del porcentaje de discapacidad (sin homologar) por edad para mujeres
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Figura 14. Estimacion del porcentaje de discapacidad (sin homologar) por edad para hombres
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Tabla 7. Comparativo de esperanza de vida con y sin discapacidad a los 65 afios por sexo y
region en 2000, 2010, 2014 y 2018 (preguntas no homologadas)

Mujeres Hombres
2000 2010 2014 2018 2000 2010 2014 2018
Norte
EV | 19.13 18.99 18.88 18.79 15.12 16.51 16.68 16.58
EVSD | 15.12 12.05 11.88 11.94 13.73 10.92 11.30 11.35
EVD | 4.00 6.94 7.00 6.85 1.39 5.59 5.38 5.22
PASD | 79% 63% 63% 64% 91% 66% 68% 68%
Centro
EV | 19.01 18.79 18.56 18.47 14.99 16.71 16.84 16.73
EVSD | 14.99 11.81 11.33 11.41 13.89 11.09 11.20 11.65
EVD | 4.02 6.98 7.23 7.06 1.10 5.62 5.64 5.08
PASD | 79% 63% 61% 62% 93% 66% 67% 70%
CDMX
EV | 18.83 19.00 19.20 19.12 15.34 16.55 17.03 16.92
EVSD | 15.34 12.68 13.02 11.63 13.98 12.24 12.31 12.20
EVD | 3.49 6.31 6.18 7.49 1.36 4.32 4.72 4.73
PASD | 81% 67% 68% 61% 91% 74% 72% 72%
Sur
EV | 18.68 18.66 18.39 18.30 14.82 16.62 16.46 16.35
EVSD | 14.82 11.78 11.64 11.16 13.62 11.01 10.77 10.66
EVD | 3.86 6.88 6.75 7.14 1.19 5.61 5.69 5.70
PASD | 79% 63% 63% 61% 92% 66% 65% 65%

Fuente: Elaboracion propia con base en INEGI (2000,2010,2014,2018)

Tabla 8. Edades prospectivas al envejecimiento con discapacidad (sin homologar) al 2014

Mujeres Hombres
2000 2010 2014 2018 | 2000 2010 2014 2018
Norte | 69.05 64.59 64.33 64.42|67.79 63.18 63.82 63.91
Centro | 68.90 64.23 63.46 63.62 | 68.01 63.49 63.64 64.39
CDMX | 69.35 65.51 66.03 64.01 | 68.18 6536 65.47 65.30
Sur 68.68 64.18 63.96 63.24 | 67.61 63.36 62.94 62.72

Fuente: Elaboracion propia con base en INEGI (2000,2010,2014,2018)
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ANEXO 3
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Figura 15. Proporcion de poblacion adulta mayor en México por sexos
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Fuente: Elaboracion propia con base en CONAPO (2018a, 2018b)
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