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Resumen

En México, la informacién sobre discapacidad captada en los censos 2000 y 2010 no es
comparable debido a que las preguntas se disefaron con diferentes marcos conceptuales y los
resultados lo confirman, pues el porcentaje de personas con discapacidad reportado en 2000 fue
de 1.8%, mientras que en 2010 fue de 4.5%. El objetivo de este trabajo es encontrar semejanzas
que permitan estimar tendencias sobre discapacidad para saber qué es lo que puede estar

ocurriendo sobre el fendmeno de la discapacidad en México durante este periodo.

Con base en los resultados del cuestionario ampliado, se emplearon esencialmente dos
métodos, por un lado, la técnica de sobrevivencia para calcular prevalencias de discapacidad
retrospectivas de cada tipo de discapacidad cuyo origen se haya presentado al nacer, por otro, se
calcul6 la edad media al momento en que se adquiere la discapacidad segin su origen para
diversos grupos de edad, para lo cual se adapté un método indirecto. Los resultados sugieren que
para las discapacidades cuyo inicio fue identificado al nacimiento que afectan la movilidad, la
prevalencia aument6 durante el periodo 1991-1995 y para el periodo 2001-2003; en el caso del
retraso mental, se observa una disminucién de la prevalencia para el periodo 1991-1995 y para el
periodo 2001-2005. Sobre la edad en que inician las discapacidades, se perciben avances y
retrocesos. En el caso de la movilidad y la visidn se presentan antes, mientras que en caso de la
audicion y el retraso mental, éstas se presentan a edades posteriores. Lo anterior es cierto, sobre

todo, para el caso del retraso mental, la pospuesta en la edad es mds importante.

Los resultados de este trabajo ofrecen un panorama agregado de cada discapacidad, sin
embargo, en su interior coexisten patrones especificos dificiles de observar desde tal perspectiva,
no obstante, sobresalen aspectos relevantes para el estudio de la discapacidad, la posibilidad de
que los nacimientos con afecciones en la movilidad estén aumentando en dos periodos de
tiempo, despierta incognitas sobre lo que estd pasando al interior de este dominio y si dicha
tendencia se mantiene en la actualidad. Ademds, la posibilidad de que algunas discapacidades se
presenten a edades mds tempranas como aparentemente es el caso de la movilidad y la afectacion
a la vision, son elementos que se deberian tener en cuenta para futuras investigaciones, que

permitan corroborar lo que se sugiere en este trabajo y las implicaciones que tendria para el pais.
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TENDENCIAS EN LOS NIVELES DE DISCAPACIDAD 2000-2010

Introduccion

A. Planteando el problema de investigacion: antecedentes y objetivos

A casi treinta afios de la aprobacion del Programa de Accion Mundial para las Personas con
Discapacidad’, no se tiene la certeza del nimero de personas con discapacidad que existen en el
pais, si bien se han realizado diversos esfuerzos por conocer este dato, los resultados sélo han
permitido lograr algunas aproximaciones, lo cual evidencia la complejidad para la medicion del

fendmeno.

Este problema no es exclusivo de México también se observa en otros lugares del mundo,
aunque se debe reconocer que frente a otros paises de América Latina, existe un rezago
importante, pues hay algunos que ademds de informacién basada en censos, también disponen de
encuestas especiales como es el caso de Argentina, Chile, Ecuador, Guatemala, Nicaragua,
Panamd, Perd y Uruguay, o bien, de registros (administrativos) de personas con discapacidad
como Argentina, Chile, Colombia, Costa Rica y Perd (Schkolnik, 2011). Contar con informacién
sobre discapacidad solamente basada en censos, si bien arroja datos sobre condicion, tipo -y en
un caso- causa de discapacidad, se reconoce que ésta no resulta suficiente para estimular el
conocimiento objetivo y fiable de las situaciones local, nacional e internacional de la

discapacidad (Pantano de Dios, 2003).

El tema de la medicion no es un asunto menor en cuanto a las personas con discapacidad se
refiere, debe reconocerse la dificultad que tiene el tema de discapacidad, el cual va desde la
conceptualizacion hasta su transformacion en preguntas. Captarla en toda su amplitud requiere
de instrumentos, personal y mecanismos especializados que permitan abordar el fendmeno en
todas sus facetas, insistiendo en los tres enfoques basicos: deficiencia, discapacidad y minusvalia

(Instituto Nacional de Estadistica, Geografia e Informatica, 2001). Sin embargo, otro aspecto que

" El Programa de Accién Mundial para las Personas con Discapacidad (Documento A/37/51) fue aprobado por
Resolucién 37/52 el de 3 de diciembre de 1982, por la de la Asamblea General de las Naciones Unidas.
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se debe tener presente es el procedimiento con el cual se capta la informacién, sea por censos,
encuestas o registros administrativos, cada uno ofrece ventajas, pero también limitaciones, lo

cual desde luego incide de manera directa en la calidad de la informacion.

En México las mediciones sobre las personas con discapacidad se han venido realizando
desde inicios del siglo pasado, empledndose al inicio el concepto de defectos fisicos y mentales.
Por los datos reportados se sabe que entre 1895 y 1910 se contabilizé a ciegos, sordomudos,
idiotas y locos; a partir del censo de 1921 y hasta 1940 se captaron: sordos, mudos, tullidos,
cojos, mancos y jorobados (Instituto Nacional de Estadistica, Geografia e Informética, 2001). En
ejercicios como el censo de 1980 y la Encuesta Nacional de Invalidos realizada en 1982, se
empled el concepto de invalidez y, ha sido desde 1995 a la fecha que se comienza a emplear el
término discapacidad. Lo anterior evidencia un interés por conocer el volumen de personas con
discapacidad desde tiempo atrds, sin embargo, se ha carecido de una estrategia integral que
permita disponer de informacién que permita llevar a cabo comparaciones, al menos, en los
ultimos afos. Ello ademds tiene que ver con los cambios que se proponen en el dmbito

internacional para la medicion de la discapacidad.

Sobre este ultimo aspecto, el cual serd tratado a mayor detalle mds adelante, la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS) publicé en 1980 la Clasificacion Internacional de
Deficiencias, Discapacidades y Minusvalias, con el objetivo de conocer las consecuencias de la
enfermedad a nivel orgdnico individual y social. Los conceptos fundamentales de esta
clasificacion eran: deficiencia, discapacidad y minusvalia, los cuales hacen referencia a los
distintos niveles en que alguna enfermedad puede afectar a una persona, esta clasificacion se
realiz6 con cardcter de experimental bajo un marco conceptual basado en una combinacién de los

modelos médico y social.

Posteriormente, en 2001, después de varias revisiones de la clasificacion, se publicé la
Clasificacion Internacional del Funcionamiento, de la Discapacidad y de la Salud. Con la cual
la OMS abandona el enfoque de consecuencias de la enfermedad. Esta clasificacion se construye
a partir del modelo biopsicosocial, donde el término funcionamiento se incluye como término

neutro y abarca aspectos como: funcion corporal, actividad y participacion. De igual forma
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incorpora los factores contextuales al estudio de la discapacidad (Organizacion Mundial de la

Salud, 2001).

Por otro lado, existen otro tipo de problemas con la medicién que tienen que ver con la
estrategia a emplear para la recopilacion de la informacidén, sea a través de registros
administrativos, encuestas especializadas o censos de poblaciéon. Cada fuente ofrece un conjunto
de ventajas y limitaciones, los cuales inciden de forma directa en los resultados (Anexo 1). Por
ejemplo, en el caso de los registros administrativos, aparecen como principales desventajas la
oportunidad, esto es, s6lo se puede conocer el momento del diagnéstico de la deficiencia, no asi
del momento de inicio de la misma; el sistema es practicamente inflexible ante los cambios de
contenido o procedimiento; el sobreregistro y el subregistro son dificiles de detectar, entre otros

problemas (Instituto Nacional de Estadistica, Geografia e Informatica, 2001).

En el caso de las encuestas por muestreo los problemas son de distinta naturaleza, por
ejemplo, existe una posibilidad limitada de analizar las tasas de prevalencia correspondientes a
muchas zonas locales a causa del tamafio reducido de la muestra y de los errores ulteriores del
muestreo relacionados con los desgloses de zonas pequeias. Las poblaciones incluidas en
circunstancias poco habituales suelen ser muy pequefias (personas hospitalizadas, miembros de
familias secundarias, personas sin hogar y refugiados o némadas). Las encuestas detalladas
exigen una estrecha supervision del trabajo sobre el terreno y una capacitacion especial de los
supervisores y entrevistadores acerca de la discapacidad y otros temas conexos (Instituto

Nacional de Estadistica, Geografia e Informatica, 2001).

Finalmente, los censos de poblacion aparecen como otra alternativa para la medicion, cuyo
alcance se encuentra asociado a las caracteristicas del mismo censo: el objeto de estudio se limita
a las caracteristicas basicas socioeconomicas y demogréaficas; se deben efectuar entrevistas de
alcance y profundidad limitados; la recopilacion de datos se efectia cada diez afios; estan sujetos
a tasas elevadas de falta de respuesta debido a la complejidad y a la delicadeza de las preguntas,
asi como a las limitaciones del instrumento de captacidn; la tarea que supone capacitar al

personal para la realizacion de un censo, se puede impartir a los enumeradores una formacion
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limitada sobre el tema de la discapacidad, debido a que ésta requiere pautas muy especificas

(Instituto Nacional de Estadistica, Geografia e Informética, 2001).

Si bien en México se dispone de mediciones sobre discapacidad desde el afio 2000 aparte
de los censos de poblacidn, se adapté la bateria de discapacidad para las encuestas nacionales de
salud 2000 y 2006, las cuales corresponden a las preguntas empleadas en el censo de 2000, razén
por la cual, la prevalencia obtenida en ambos eventos resulta similar, 2.3 y 2.6 por ciento
respectivamente, considerando que el cuestionario ampliado del censo de 2000 report6 2.31 por

ciento.

Cuadro 1. Porcentaje de discapacidad en México segtn diversas fuentes

Fuente Ano Instituciéon | Concepto Porcentaje’
Censo 1900 INEGI-DGE Defectos fisicos y mentales 0.20
Censo 1910 INEGI-DGE Defectos fisicos y mentales 0.21
Censo 1921 INEGI-DGE Defectos fisicos y mentales 0.65
Censo 1930 INEGI-DGE Defectos fisicos y mentales 0.66
Censo 1940 INEGI-DGE Defectos fisicos y mentales 0.54
Censo 1980 INEGI-SPP Ausentismo escolar por invalidez (6-14 afos) 2.80
Encuesta Nacional de Invélidos 1982 SSA Invalidez 0.02
Conteo de Poblacién 1995 INEGI-DGE Discapacidad-CIDDM (Hogares) 2.33
Registro Nacional de Menores 1995 DIF-INEGI-SEP| Discapacidad (Poblacion escolar) 6.35
Censo 2000 INEGI Deficiencias y limitaciones-CIDDM 1.84
Muestra Censal 2000 INEGI Deficiencias y limitaciones-CIDDM 2.31
Encuesta Nacional de Salud 2000 SSA-INSP Deficiencias y limitaciones-CIDDM 2.30
Encuesta Nacional de Evaluacion del Desempefio 2002 SSA Deficiencias, limitaciones y participacion-CIF 9.00
Encuesta Nacional de Salud y Nutricién 2006 SSA-INSP Deficiencias y limitaciones-CIDDM 2.60
Censo 2010 INEGI Limitaciones en la actividad-CIF 4.03
Muestra Censal 2010 INEGI Limitaciones en la actividad-CIF 5.13

"El porcentaje se refiere a la informacion respecto al total de la poblacion. La diferencia en los resultados se puede explicar porque la informacién no
sdlo proviene de preguntas distintas, sino también de conceptos diferentes.

FUENTES: 1900-2000: INEGI. Las personas con discapacidad en México: Una visién censal. México 2004. Pag. 21.
2002: SSA. Programa Nacional para el Desarrollo de las Personas con Discapacidad, 2009-2012. México 2009. Pag. 52.
2006: SSA-INSP. Encuesta Nacional de Salud y Nutricion 2006. Base de datos. Elaboracion propia.
2010: INEGI. Censo de Poblacion y Vivienda 2010. Consulta interactiva de datos. Elaboracion propia.

La Encuesta Nacional de Evaluacion del Desempeiio realizada en 2003 por la Secretaria de
Salud, la cual contiene un conjunto amplio de preguntas para la medicion de la discapacidad,
emplea como marco conceptual la Clasificacion Internacional del Funcionamiento, de la
Discapacidad y de la Salud (CIF) para el disefio de las preguntas. Esto significa que considera

las dimensiones de actividad, participacion y factores ambientales, sin embargo, la limitante de
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tal encuesta es que en la parte de discapacidad se omite a los menores de 18 afios. Los resultados
los resultados derivados de dicho instrumento muestran que 9.0 por ciento de la poblacion de 18

afios o mds presentaban alguna discapacidad.

Otro ejercicio estadistico con este mismo enfoque es el Estudio Nacional sobre Salud y
Envejecimiento en México (ENASEM), cuyas rondas de entrevistas fueron realizadas en 2001 y
2003 por el Instituto Nacional de Estadistica, Geografia e Informatica (INEGI) y por
investigadores de las Universidades de Pennsylvania, Maryland, y Wisconsin, de los Estados
Unidos de Norteamérica, llevado a cabo con el apoyo econémico obtenido mediante una
concesion otorgada por el National Institute on Aging y los National Institutes of Health de ese
pais. Aunque la limitante de tal estudio es que tuvo por objetivo obtener informaciéon sobre
diversas caracteristicas de la poblacidon de 50 afios y mds residente en México, con lo cual no es

posible conocer cdmo se distribuye la discapacidad para todas las edades.

El censo de 2000 incorpora la indagacién sobre discapacidad en los cuestionarios basico y
ampliado. Estas preguntas incluyen una combinacion entre deficiencias y discapacidades, y estan
basadas en las recomendaciones internacionales emitidas por Naciones Unidas para la ronda
censal del afio 2000. En el caso de México dicho apego fue parcial, pues las pruebas de campo
propiciaron ajustes a las mismas (Instituto Nacional de Estadistica, Geografia e Informatica,

2001).

En el caso del censo de 2010 la propuesta para la medicién también parte de las
recomendaciones internacionales, las cuales también tuvieron cambios (Instituto Nacional de
Estadistica y Geografia, 2011). Sin embargo, debido a que hubo modificaciones respecto al
censo de 2000, es que se perdid la comparacion directa entre ambos censos para el tema de
discapacidad, situacion que resulta evidente con los resultados, pues de una prevalencia de
discapacidad de 1.8 por ciento obtenida en 2000 se llegd a 4.5 por ciento en 2010, con lo cual
cabe preguntarse cuanto del cambio en la proporcion es debido a los instrumentos y cudnto a un

aumento real en el volumen de la poblacion con discapacidad.
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Lo anterior evidencia un interés por tener conocimiento sobre la discapacidad, aunque con
sus respectivas limitaciones, debido a que no se dispone de un estudio que permita conocer
tendencias sobre este problema de salud publica, debido a que no existe continuidad en las
fuentes de informacion, (véase Cuadro 1), situacién que en parte obedece a los cambios al marco

tedrico que existe sobre el particular en los dltimos afios.

Mediante el uso de técnicas demogrificas adaptadas para el caso especifico de la
discapacidad y utilizando para ello la informacién proveniente de los censos de poblacién 2000 y
2010, el objetivo de este trabajo es conocer los cambios en este fendmeno en la poblaciéon
mexicana. Los objetivos especificos son:

e Identificar las semejanzas y diferencias que existen entre las preguntas de discapacidad
de los censos 2000 y 2010.

e Revisar las posibles diferencias entre las estructuras de la poblacion con discapacidad
reportadas en 2000 y 2010.

e (Calcular las prevalencias de discapacidad que la poblacidn reporta como presentes al
nacer retrospectivas para cada censo de acuerdo al tipo de discapacidad.

e Estimar la edad promedio al momento de adquirir la discapacidad para cada censo segin

el origen de la discapacidad por grupos de edad, sexo y tipo de discapacidad.

No obstante al problema que significa que los censos de poblacién 2000 y 2010 hayan sido
planteados bajo marcos conceptuales diferentes, surge una primera interrogante: ;es posible
conocer cambios en los niveles de discapacidad para el periodo 2000 y 2010 con la informacion
de los censos? En caso de resultar afirmativa tal comparacion, surgen otras:

— ¢Es posible afirmar que en México estd aumentando el volumen de personas cuya
discapacidad es reportada como originada al nacimiento?

— (A qué edad se presentan las discapacidades adquiridas por accidentes y enfermedad en
el grupo de edad de 15 a 59 afios y cudl es la tendencia?

— ¢La discapacidad que se considera adquirida por edad avanzada se presenta a edades

mds tempranas?
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Las fuentes de informacién que se proponen son los censos de poblaciéon y vivienda de
2000 y 2010, en particular, las muestras censales de cada uno, debido a que en ambos casos se
incorpord la pregunta sobre la causa de la discapacidad, la cual permitird responder a las

interrogantes planteadas.

Si bien los censos de poblacidn tienen una cobertura para el periodo de 2000 a 2010, la
cobertura temporal efectiva dependerd de las técnicas demograficas empleadas y de las edades
que se decidan emplear. En cuanto a la cobertura geogréfica, se trabajard con la informacién para

toda la Republica Mexicana.

B. ;Cudles son los resultados sobre discapacidad segiin los censos de poblacion y cudles son

las expectativas que se tienen para las proximas décadas?

De acuerdo con los resultados del censo 2010 en México habia 112.3 millones de personas, de
las cuales 28.9 por ciento tenfan menos de 15 afios (nifios), 26.4 por ciento tenian entre 15 y 29
afios (jovenes), 34.4 por ciento tenian entre 30 y 59 afios (adultos), y 9 por ciento tenia 60 afios o
mads (adultos mayores). Por su parte, el censo de 2000 report6 a 97.5 millones de personas, de los
cuales 33.4 por ciento eran nifios, 27.9 por ciento eran jovenes, 29.4 por ciento eran adultos y 7.1

por ciento eran adultos mayores.

En una comparacion simple se observa una reduccion en los nifios, un ligero aumento en
los jovenes y aumento en los grupos de adultos y adultos mayores. En términos mds puntuales se
observa un crecimiento de 15.2 por ciento para el periodo 2000-2010 en la poblacién total, el
grupo de los nifios se redujo en 0.2 por ciento, el de los jévenes aument6 9.1 por ciento, el de los

adultos creci6 en 34.8 por ciento y el de los adultos mayores crecié 44.7 por ciento.

Por su parte, el censo 2010 reporté 4.5 millones de personas con discapacidad, en cuya
estructura se observa que 10.1 por ciento eran nifios, 10.9 jovenes, 33.1 por ciento adultos y 45.9
por ciento adultos mayores. Considerando cada grupo de edad se aprecia que 1.4 por ciento de
los nifios estaban en condicion de discapacidad, 1.7 por ciento de los jovenes, 3.9 por ciento de

los adultos y 20.7 por ciento de los adultos mayores se encontraba en esa misma condicion.

Pagina I



El censo de 2000 a pesar de tener diferencias conceptuales con el censo 2010 respecto al
tema de discapacidad, confirma la relacion entre edad avanzada y discapacidad, la prevalencia
por grupos de edad indica que 0.7 de los nifios estaban en condicién de discapacidad, uno por

ciento de los jovenes, 1.9 por ciento de los adultos y 10.7 por ciento de los adultos mayores.

Grifica 1. Poblacion con discapacidad 2000 "y 2010 [

(Miles de personas)

240 200 160 120 80 40 0 40 80 120 160 200 240

FUENTES: INEGI. Censos de poblacién 2000 y 2010. Cuestionarios Bésicos.

Los resultados indican una relacion directa entre la estructura por edad y la prevalencia por
edad, de manera que una poblacién mds envejecida propicia mayores niveles de discapacidad, tal

como lo confirman los censos de poblacién 2000 y 2010.

En cuanto a la estructura de los hogares en el censo de 2000 se reportaron 4.2 millones de
hogares donde al menos uno de sus miembros era adulto mayor, de los cuales 84.8 por ciento,
estaba en hogares familiares y poco mas de 613 mil estaba en hogares unipersonales, de los

cuales casi 79 mil presentaban alguna limitacion fisica o mental.

Por su parte el censo de 2010 mostré que habia 6.2 millones de hogares con algin miembro
en edad avanzada, los cuales 82.3 por ciento estaban en hogares familiares y poco mas de un
millon de adultos mayores vivian solos, entre los cuales poco méds de 266 mil presentaban alguna

limitacion fisica o mental.
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Los resultados permiten ver los cambios en los arreglos familiares, donde las personas de
edad avanzada residen en hogares familiares, pero cada vez en menor proporcion; un aumento
importante en los hogares unipersonales, de practicamente 2 millones, esto es, un aumento de

49.6 por ciento en el periodo 2000-2010.

Sin embargo, la importancia del fendémeno de la discapacidad tiene que ver con el
envejecimiento de la poblacién y la estrecha relacion que existe entre ambos. Por ejemplo, si se
parte del supuesto de que las proporciones de discapacidad en cada grupo de edad se
mantuvieran como lo reportado en el censo de 2000, se calcula que al 30 de junio de 2030 habria
alrededor de 3.6 millones de personas con discapacidad y para 2050 la cifra llegaria a 5.5

millones, esto significa que en 30 afios se duplicaria la poblacién con discapacidad y en 50 se

triplicarfa.
Grafica 2. Poblacion total y poblacion con discapacidad, 2000-2050
(Millones de personas al 30 de junio)
Observada en 2000 Estimada al 2030 con base en 2000 Estimada al 2050 con base en 2000
6.0 4.0 2.0 0.0 2.0 4.0 6.0 6.0 4.0 2.0 0.0 2.0 4.0 6.0 6.0 4.0 2.0 0.0 2.0 4.0 6.0
Observada en 2010 Estimada al 2030 con base en 2010 Estimada al 2050 con base en 2010

6.0 4.0 2.0 0.0 2.0 4.0 6.0 6.0 4.0 2.0 0.0 2.0 4.0 6.0 6.0 4.0 20 0.0 20 4.0 6.0

FUENTES: Cilculos propios con base en INEGI. Censos de poblacion 2000 y 2010. Cuestionarios Basicos.
CONAPO. Proyecciones de poblacion 2005-2050.

Algo similar ocurriria si en lugar de emplear las proporciones de 2000 se usaran las que se
reportaron en 2010, con lo cual al afio 2030 se llegaria a 7 millones de personas con discapacidad

y al 2050 se alcanzaria la cifra de 10.4 millones.
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Con independencia de la poblacién que se tome como base, se calcula que al 2050 se
alcanzarian prevalencias de discapacidad de entre 4.5% y 8.6%, o bien, poco mds de la cantidad
de poblacion que al afio 2010 residia en el estado de Guanajuato por un lado, o la poblacion del

Distrito Federal y Durango juntas en el otro escenario.

C. ;Por qué analizar las tendencias en discapacidad?

La necesidad de contar con informacidn sobre las personas con discapacidad va mds alld de
conocer Unicamente el monto de personas en esta condicion. Para los proximos afios, se prevé un
incremento en la prevalencia de la discapacidad, debido principalmente a las transformaciones en
la estructura por edad por las que atraviesa el pais. Lo relevante de esta situacion radica en las
implicaciones que esto puede tener para la sociedad en términos econdmicos y sociales, lo cual
abre la interrogante sobre la capacidad de que el Estado pueda atender nuevas y crecientes

demandas de servicios que la sociedad mexicana requerird en las proximas décadas.

El envejecimiento demografico tiene su origen principalmente en la caida de las tasas de
fecundidad (Magno de Carvalho, 2002), y al descenso de las tasas de mortalidad, la base de la
piramide donde se encuentran la poblacién mds joven, comienza a menguar y la estructura pasara

lentamente de ser pirdmide a algo parecido a un panqué (Ordorica, 2010).

La dindmica demografica de los paises en desarrollo se ha caracterizado por su impetu, se
transita rdpidamente de una estructura poblacional donde predominan los jovenes, a otra donde la
presencia de ancianos es proporcionalmente muy alta, a esto se le conoce como envejecimiento
demografico. México, como muchos otros paises en desarrollo, transita en este marco que lo
llevara inevitablemente a un rdpido envejecimiento, pero antes deberd pasar por una estructura
poblacional con una gran cantidad de personas en edad de trabajar (Ordorica, 2010).
Considerando lo anterior y la estrecha relacion que existe entre la edad avanzada y los niveles de
discapacidad (Cérdenas, 2011), es posible prever que los niveles de discapacidad aumenten en
los préximos afos, como resultado del cambio en la estructura de la poblacion. Este escenario

luce un tanto pesimista si consideramos que se presenta un acelerado envejecimiento sin que se
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hayan resuelto problemas ancestrales de pobreza, rezagos en la escolaridad, empleo inadecuado,

deficiencias en la salud y sistemas econémicos inequitativos (Ham, 2010).

Ademds, se observa un cambio en los patrones de mortalidad, la disminucién de las
enfermedades transmisibles debido a los avances médicos (Tuirdn, 2003), sin embargo, se
observa un aumento en los niveles de las enfermedades no transmisibles, que se encuentran
asociados a los estilos de vida de la poblacion, donde las enfermedades cronico degenerativas
cobran particular importancia, debido a que carecen de una cura definitiva, y porque se requieren
de tratamientos costosos que s6lo sirven para retardar la degeneracion (Cardenas, 2010). Dichas
enfermedades se vuelven un problema que requiere una estrategia diferente de lo que se ha
venido haciendo hasta ahora por el sistema de salud, debido a que implica incidir en los habitos
de las personas, esta situacion lleva a pensar a que no es un problema que se resuelva en el corto
plazo. También se registra un aumento en los niveles de enfermedades cronico-degenerativas,
mismas que se calcula aumentardn en la medida que avance la transicion demografica junto con

sus secuelas altamente discapacitantes (Cardenas, 2010).

Al acelerado envejecimiento de la poblacion le precede una etapa donde la estructura de la
poblacion es principalmente joven, donde la violencia y la atraccion por el riesgo son parte de las
principales caracteristicas de este conjunto de la poblacién. De acuerdo con el Informe Mundial
sobre la Violencia y la Salud (Organizacién Mundial de la Salud, 2002) los adolescentes y los
adultos jovenes son tanto las principales victimas como los principales perpetradores de la
violencia, sobre todo los hombres. Los homicidios y las agresiones no mortales que involucran a
jovenes aumentan enormemente la carga mundial de muertes prematuras, lesiones Yy

discapacidad.

Las diversas conductas de los jovenes (como la adiccion al tabaco, la ingesta excesiva de
alcohol, dieta sin moderacidon o con insuficiente diversidad y el ejercicio de la sexualidad con
practicas no saludables tienen implicaciones a largo plazo para su salud, ya que todas conllevan
cierto riesgo. La atraccion al riesgo es algo que se considera caracteristico de los jovenes, y la

experimentacion y exploracion son componentes importantes del desarrollo personal, pero los
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jovenes suelen subestimar su peligro de contraer enfermedades y sufrir accidentes, o su

vulnerabilidad (Nugent, 2006).

De acuerdo con la OMS (2011) las colisiones en las vias de trnsito son la principal causa
de defuncién entre los jovenes de 10 a 24 afios. A nivel mundial, cada afio mueren casi 400 mil
jovenes de menos de 25 aflos como consecuencia de colisiones en vias de trdnsito, y varios
millones mds sufren heridas que dejan secuelas o discapacidad. La gran mayoria de esas
defunciones y traumatismos se producen en los paises de ingresos bajos y medianos. Los jovenes
de ambientes econdmicamente desfavorecidos son los que mds riesgo corren en todos los paises.
En México, en el caso de las defunciones relacionadas a accidentes de vehiculo de motor o
transito los grupos de edad con mayor incidencia son los comprendidos entre 15 a 29 afios y el de
30 a 44 afios que en conjunto representaron 66 por ciento de las defunciones ocurridas por esta

causa en el ano 2010 (Direccion General de Informacion en Salud, 2010).

Finalmente, el comportamiento de determinadas patologias en la edad pediétrica, ha
cambiado en los tltimos afios gracias a los avances médicos, tanto en el dmbito de la
investigacion como en el asistencial. Como consecuencia, se ha observado una importante
disminucion de la mortalidad y a su vez un aumento de la discapacidad, aunque es dificil conocer
exactamente la incidencia de ésta (Febrer, 2003). De igual forma, es posible afirmar que en
ocasiones la mayor esperanza de vida conlleva también un nimero mayor de afios con

discapacidad (Ruiz y Viciana, 2004).
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Capitulo I. Marco tedrico.

I.1 Concepciones sobre discapacidad

El concepto de discapacidad ha tenido cambios a lo largo del tiempo, dependiendo de la sociedad
y el momento histérico del que se trate, esto se debe a la diversidad y complejidad de cada
sociedad, asimismo es diferente su evolucion de acuerdo con el tipo de discapacidad y
posiblemente de acuerdo con la posicion y aceptacion (estigmatizacion) de la sociedad respecto a
cada una de ellas (Padilla, 2010). Estos elementos determinan su concepcion sobre el fendmeno
y se traduce en actitudes hacia las personas con discapacidad. En consecuencia, se forman y
construyen una serie de elementos tales como creencias, valores, juicios que son aceptados por
un grupo de personas o por la sociedad, a lo cual se le denomina paradigma, los cuales responden
a los cuestionamientos que la sociedad se plantea en funcién del contexto y realidad que se
imponga en un momento dado. En general, no se puede hablar de linealidad acumulativa entre
los paradigmas, sino mds bien de superposicion, es decir, junto a las nuevas concepciones

subsiste parte, si no todo, de los paradigmas anteriores (Aguado, 1995).

A continuacién se presentan algunas caracteristicas de cada paradigma (o modelo para
algunos autores), seguin su origen, la influencia que tuvieron en diversas acciones que emprende
la sociedad en distintos aspectos y, finalmente las aportaciones y limitaciones que han tenido en
el desarrollo de la concepcion sobre discapacidad. Para Seelman (2004) existen bdsicamente
cuatro modelos: el modelo tradicional, el modelo médico, el modelo social y el modelo universal
(o de integracién). Estos a menudo aparecen en secuencia en la historia de muchos paises
industrializados, con excepcion del modelo universal, los conocimientos sobre cada uno de esos

modelos tienden a excluir a los otros.

L.1.1 El modelo tradicional

Este modelo se constituye de diversos modelos antiguos que surgieron en diversos lugares y
épocas del mundo, su periodo comprende desde la antigiiedad hasta el siglo XIX. En este modelo

coexiste una ambivalencia sobre la deficiencia que va desde la expresion del mal a la
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manifestacion de lo sagrado. Desde la antigiiedad las personas con discapacidad fueron
indistintamente despreciados, adorados, compadecidos, aniquilados o temidos segin las
ideologias imperantes en el grupo social de pertenencia (Ferraro, 2001). En este periodo, la
consideracion de la deficiencia era considerada fruto de causas ajenas al hombre ante las que no
cabe ningtn otro tipo de actuacion distinto de la aceptacion resignada, la siplica a los dioses o la
eliminacion del deficiente Aguado (1995). En este contexto, tienen perfecta cabida el animismo,
el infanticidio y algunas otras concepciones o précticas similares, pero la midxima expresion de
este enfoque viene representada por la demonologia, que aparece en la religion persa, es recogida

por la tradicion judeo-cristiana, tiene su auge en la edad media Aguado (1995).

Al respecto, Goffman (en Vidal, 2002) asemeja la identidad deteriorada a la identidad
estigmatizada, sefialando que con estos conceptos se quiere dar cuenta de la situacion del
individuo inhabilitado para una plena aceptacion social, utiliza el término “estigma” para hacer
referencia a un atributo profundamente desacreditador en las interacciones sociales. En la Edad
Media el término estigma significaba difamacién y acusacidon publica de un criminal (que en
ocasiones implicaba marcar a un individuo con un hierro candente u otros procedimientos menos
agresivos, por alguna infamia), de tal forma que todos pudiesen reconocerle. Actualmente, este
término se emplea en el dmbito de la salud para indicar ciertos diagndsticos que despiertan
prejuicios contra las personas como pueden ser las personas con VIH-SIDA, enfermedad mental,
etc. (Muiloz et. al., 2009). Al respecto Crocker, Major, y Steele (en Muifioz et. al., 2009) han
seflalado que los individuos estigmatizados poseen (o se cree que poseen) algin atributo o
caracteristica que conlleva una identidad social la cual es devaluada en un contexto social

particular.

En este modelo las acciones emprendidas hacia las personas con discapacidad, varian de
acuerdo a la organizacion social, la estructura econdmica y la cultura de la sociedad de la que se
trate. Algunas culturas practican el infanticidio, rechazando la humanidad de infantes con
discapacidad. Las personas con discapacidad no son valoradas, comienzan a ser percibidas como
demoniacas o desafortunadas. Los conocimientos objetivos y basados en la ciencia, no estdn
asociadas con este modelo, mds bien se encuentran determinadas por la cultura y la religion.

Dependiendo de la cosmologia, la organizacion social y otros factores, las culturas muestran una
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amplia gama de perspectivas donde la gente con discapacidad es ubicada a lo largo de una linea,

de lo humano a lo no humano (Seelman, 2004).

1.1.2 El modelo médico

El primer gran cambio en torno a las personas con discapacidad se presenté después de muchos
siglos, comenz6 a darse durante los siglos XVII y XVIII, en el marco de la Revolucion
Industrial, hasta la segunda mitad del siglo XX. Son basicamente dos caracteristicas las que
permiten hablar de un cambio de paradigma en relacion a lo que ocurria antes de este
pensamiento. En primer lugar, las causas que se alegan para justificar la discapacidad ya no son
religiosas, sino que pasan a ser cientificas. En este modelo ya no se habla de dios o diablo, divino
o maligno, sino que se alude a la diversidad funcional en términos de salud o enfermedad
(Palacios, 2008). En segundo lugar, las personas con discapacidad ya no son consideradas
inttiles respecto de las necesidades de la comunidad, sino que ahora se entiende que pueden
tener algo que aportar, ello en la medida en que sean rehabilitadas o normalizadas. Desde la
vision prevaleciente en este modelo, entonces, se considera que la persona con discapacidad
puede resultar de algin modo rentable a la sociedad, pero dicha rentabilidad se encontrard

supeditada a la rehabilitacién o normalizacion (Palacios, 2008).

De esta manera, se considera la discapacidad como un problema de la persona
directamente causado por una enfermedad, trauma o condiciéon de salud, que requiere de
cuidados médicos prestados en forma de tratamiento individual por profesionales. El tratamiento
de la discapacidad estd encaminado a conseguir la cura, o una mejor adaptacion de la persona y
un cambio de su conducta. La atencion sanitaria se considera la cuestion primordial y, en el
ambito politico, la respuesta principal es la de modificar y reformar la politica de atencion a la
salud (Organizacion Mundial de la Salud, 2001). De esta manera, la naturaleza de este modelo se
centra en el diagnostico y la manera patologizante con la que enfoca, pues al traducirse en
politicas, privilegia la rehabilitacion y las instituciones que median o reciben los efectos de la
discapacidad, como las instituciones para atender u hospitalizar personas discapacitadas, colegios

de educacion especial, asilos para enfermos mentales, etc. (Padilla, 2010).
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En este marco, los individuos con insuficiencias estdn obligados a asumir tantas funciones
normales como puedan; no estdn exentos de expectativas o responsabilidades sociales, pero
deben adaptarse como convenga, es decir, el peso de la responsabilidad recae en la persona que
enfrenta la discapacidad (Barton, 1998). El llamado “problema” es ubicado en el cuerpo del
individuo con discapacidad y su contexto es la clinica o la institucién, donde las personas con
discapacidad asumen el papel de pacientes, una situacion de corta o larga duracién dependiendo
de varios factores, incluyendo la condicién del individuo, las politicas relacionadas con la
institucionalizacién y el apoyo de la comunidad, y las actitudes profesionales y sociales acerca
de la discapacidad, donde evidentemente la autoridad la tienen los profesionales (Seelman,
2004). El sesgo del modelo médico es la percepcion biolégica y médica de normalidad y la
estrecha banda de conocimientos legitimos, usualmente sélo se relacionan con lo médico y la
salud. Asi, la discapacidad queda reducida al nivel de deficiencia. La perspectiva de la persona
con una discapacidad y los factores sociales, usualmente no forman parte de la base de

conocimientos del modelo médico (Seelman, 2004).

1.1.3 El modelo social

Es posible situar el nacimiento del modelo social, o al menos el momento en que emergen sus
primeros sintomas, a finales de la década de los afos sesenta del siglo XX en Estados Unidos e
Inglaterra. Una particularidad de este modelo es que sucedieron diversas vertientes en torno a
éste y sobre las cuales surgieron diversas demandas por parte de las personas con discapacidad.
En las sociedades occidentales, durante la mayor parte del siglo veinte, la discapacidad venia
siendo considerada como un cuerpo o una mente defectuosa, la diversidad funcional individual o
anormalidad implicaba dependencia de la familia y de los servicios de asistencia social, muchos
de los cuales debian brindarse en instituciones especializadas, en aquella época la discapacidad
implicaba una tragedia personal para las personas afectadas y un problema para el resto de la

sociedad (Palacios, 2008).

No obstante, desde finales de la década de los afos sesenta, dicha consideracién ortodoxa
comenzo a ser el blanco de campafias a través de Europa y Estados Unidos. Las personas con

discapacidad, en particular aquellas que vivian en instituciones residenciales, tomaron la
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iniciativa e impulsaron sus propios cambios politicos. Los activistas con discapacidad y las
organizaciones de personas con discapacidad se unieron para condenar su estatus como
“ciudadanos de segunda clase” (Palacios, 2008). Reorientaron la atencion hacia el impacto de las
barreras sociales y ambientales, como el transporte y los edificios inaccesibles, las actitudes
discriminatorias y los estereotipos culturales negativos, que discapacitaban a las personas con
discapacidad. De este modo, la participacion politica de las personas con discapacidad y sus
organizaciones abrié un nuevo frente en el drea de los derechos civiles y la legislacion

antidiscriminatoria (Palacios, 2008).

Los presupuestos fundamentales del modelo social son dos; en primer lugar, se alega que
las causas que originan la discapacidad no son ni religiosas ni cientificas, sino sociales o al
menos, preponderantemente sociales; esto significa que no son las limitaciones individuales las
raices del problema, sino las limitaciones de la propia sociedad, para prestar servicios apropiados
y para asegurar adecuadamente que las necesidades de las personas con discapacidad sean
tenidas en cuenta dentro de la organizacidon social (Palacios, 2008). El segundo presupuesto
considera que las personas con discapacidad tienen mucho que aportar a la sociedad, o que, al
menos, la contribucién serd en la misma medida que las personas sin discapacidad; de modo que,
partiendo de la premisa de que toda vida humana es igualmente digna, desde el modelo social se
sostiene que lo que puedan aportar a la sociedad las personas con discapacidad se encuentra

intimamente relacionado con la inclusion y la aceptacion de la diferencia (Palacios, 2008).

De acuerdo con Seelman (2004) este modelo se basa en los conocimientos provenientes de
la experiencia, las opiniones y las practicas de las personas con discapacidad; ubica el problema
dentro de la sociedad, no en el individuo con discapacidad. Desde el modelo social, la
discapacidad se concibe mds como diversidad en funcién o el resultado de la discriminacion en
las politicas, practicas, investigaciones y en la educacion. Los individuos con discapacidad con la
autoridad asumen multiples roles, principalmente como defensores de sus derechos. Se enfatiza
la importancia de la expresion y de la participacion plena de las personas con discapacidad en la

educacion, el empleo y la vida ciudadana.
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En el mismo contexto en que surge el modelo social, aparecieron de manera paralela
algunas vertientes, que responden a diversas necesidades, la mayoria de estos modelos se
generaron en Estados Unidos en un clima de politizacion y accion social de muchos sectores de

la sociedad que se encontraban marginados.

Una de estas vertientes es la de la autonomia personal o vida independiente, cuyo objetivo
es la integracion en todos los d4mbitos de la vida de una persona con todo tipo de discapacidad

3

con independencia del grado de afectacidon que tenga. El concepto de “vida independiente”
significa que, ain teniendo una discapacidad, la persona con discapacidad igualmente tienen
control de su propia vida (Arnau, 2003). Las premisas del movimiento son en primera que todo
ser humano debe poder disponer de su propia vida y la segunda que la discapacidad es un hecho
inherente al ser humano. El movimiento surge como una respuesta a una serie de prejuicios y

discriminaciones que la sociedad mantiene hacia las personas con discapacidad, la cual los

considera “seres de menor valor” (Arnau, 2003).

Otra vertiente es la politico activista, la cual incorpora las luchas “pro derechos” de las
personas con discapacidades, en ellas se defiende que el individuo con discapacidad es miembro
de un grupo minoritario que ha estado sistemdticamente discriminado y explotado por la
sociedad. En este marco se dice que las limitaciones con las que se enfrentan las personas con
discapacidades, en términos de educacién, empleo, transporte, alojamiento, etc., no son en
realidad la consecuencia de su problema médico sino la resultante de las actitudes de la
poblacion, y del abandono socio-politico en el que se encuentran. En este contexto, las teorias
sociales de la discapacidad y el activismo politico estdn en gran medida relacionados. Desde esta
perspectiva, el defensor del modelo social y el activista politico, localizardn el problema no en la
falta de movilidad generada por la discapacidad, sino en la incapacidad de la sociedad para dar

respuesta a sus necesidades (Instituto de Migraciones y Servicios Sociales de Espafia, 2003).

Otra extension del modelo social es el de las minorias colonizadas, el cual ha llevado a
equiparar al colectivo de los discapacitados con un colectivo “colonizado” por una cultura
dominante, la “médica”, que impone sus criterios y define las situaciones de discapacidad y sus

necesidades, partiendo para ello de la premisa de que la persona con discapacidad es incapaz
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para auto-definirse y auto-regularse. Desde este punto de vista el modelo médico no hace otra
cosa que perpetuar la jerarquia del médico sobre el enfermo, asignidndole un mero papel de
persona subordinada, incapaz de regular su destino, y que por lo tanto ha de ser privada de sus

derechos. (Instituto de Migraciones y Servicios Sociales de Espaiia, 2003).

1.1.4 El modelo universal o de integracion

Este modelo surge poco después de la aparicion del modelo social, y supone un cambio relevante
en la medida en que acenttia los determinantes socioambientales y hace girar los tratamientos
tradicionales, individualizados, hacia un enfoque social-comunitario. Posteriormente, a partir de
los setenta, se retoma lo biolégico y se habla de categorias biopsicosociales (Aguado, 1995). En
este modelo se asume que la discapacidad no es un atributo que diferencia una parte de la
poblacion de otra, sino que es una caracteristica intrinseca de la condicién humana. Ser humano
significa, en esencia, ser limitado o, por decirlo de otra manera, ser relativamente incapaz, de
forma que no hay ser humano que posea un total repertorio de habilidades que le permita
enfrentarse a las multiples y cambiantes demandas de la sociedad y del entorno (Instituto de

Migraciones y Servicios Sociales de Espaifia, 2003).

Ademads, el propio concepto de incapacidad es, por su propia naturaleza, relativo y estd
necesitado de ser contextualizado teniendo en cuenta las caracteristicas del individuo y del
entorno. Ello implica que no es posible establecer con precision los limites, siempre cambiantes,
que separan la capacidad de la discapacidad. Segin el principio de la universalizacion, el
desarrollo de politicas y actuaciones sobre la discapacidad, ha de hacerse a partir de la
superacion del concepto de especificidad, teniendo siempre presente que dichas iniciativas no
deben estar dirigidas a personas o grupos especificos, sino a toda la poblacion. Es decir, que se
legisla y se actua sobre el principio de que toda la poblacién en cierta medida es discapacitada o

estd en riesgo de serlo (Instituto de Migraciones y Servicios Sociales de Espaiia, 2003).

Una ampliacién del modelo universal es el modelo biopsicosocial, el cual plantea que el ser
humano, tanto en la salud como en la enfermedad, es el resultado de fundamentos biolégicos,

motivaciones psicolégicas y condicionamientos sociales que interactuan para hacer sinergia en el
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bienestar del hombre. Este modelo permite explicar de manera mds satisfactoria la discapacidad
estableciendo lazos entre los niveles biologico, personal y social integrando la diferencia entre
las deficiencias, las actividades personales y la participacion en la sociedad (Cervantes, 2011). Si
el ser humano, tanto en la salud como en la enfermedad, en la conducta y funcionamiento normal
como en el alterado, no puede sino ser visto como la resultante de fundamentaciones bioldgicas,
motivaciones psicolégicas y condicionamientos sociales, no se tiene mas remedio que aceptar
que dicha conceptualizacion ha de ser también aplicada a la discapacidad, sea cual sea su
naturaleza. Desde esta posicion todos los modelos propuestos, mis que excluyentes y
antagdnicos, se presentan como confluyentes y complementarios. Es precisamente esta vision
integradora, que defiende el modelo biopsicosocial, la que permite explicar de manera mas
satisfactoria ese hecho complejo y multifacético que es la discapacidad (Instituto de Migraciones

y Servicios Sociales de Espaiia, 2003).

Por lo anterior, es posible establecer un lazo entre los distintos niveles (bioldgico, personal
y social) que sustentan la discapacidad y desarrollar politicas y actuaciones dirigidas a incidir de
manera equilibrada y complementaria sobre cada uno de ellos. Se facilita ademads, gracias a esta
vision integradora, el establecimiento de una diferenciacion entre los distintos componentes de la
discapacidad, por ejemplo entre las deficiencias, las actividades personales y la participacion en
la sociedad, lo cual nos clarifica la naturaleza de las actuaciones que son requeridas y los niveles
a los que dichas actuaciones han de estar dirigidas (Instituto de Migraciones y Servicios Sociales

de Espaiia, 2003).

En este marco también tiene cabida, aunque ello exige lograr un siempre dificil equilibrio,
la lucha por superar la marginacion y estigmatizacion y por garantizar la igualdad, y el esfuerzo
por potenciar los aspectos comunes y minimizar las diferencias. Sin embargo se debe tener
presente que la lucha por eliminar la discriminacion y la falta de igualdad en el acceso a los
bienes sociales exige identificar a aquellos individuos que presentan deficiencias y establecer sus
caracteristicas, para actuar de manera positiva sobre ellas. Si no se tiene esto en cuenta, se corre
el riesgo de que el esfuerzo por generalizar el concepto de igualdad y universalidad, en base a

ignorar las diferencias o minimizarlas hasta hacerlas inoperantes, tenga como resultado el
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desatender las distintas necesidades que las personas con discapacidades presentan (Instituto de

Migraciones y Servicios Sociales de Espafia, 2003).

Por dltimo, este modelo considera la discapacidad como un hecho complejo y
multifacético, que incorpora lo biolégico, lo psicolégico y lo social sin ser lineal o causal. Se
toma en cuenta la actividad y participacion del individuo discapacitado con su entorno fisico y
social. No solo abarca las dimensiones de la discapacidad, sino que su enfoque es de caricter
universal, es decir, no fue concebido solo para las personas con discapacidad, sino para todo
individuo. Ante esta nueva situacion propone formular politicas con un cardcter universal, pero
sin dejar de lado las experiencias singulares de cada persona (Organizacién Mundial de la Salud,

2001).

1.2 Los modelos de discapacidad en los censos 2000y 2010 y sus definiciones

Como se sefiald, en 1980 fue publicada por la OMS la Clasificacion Internacional de
Deficiencias, Discapacidades y Minusvalias (CIDDM), la cual fue disefiada con cardcter
experimental. En aquel momento se planteé como objetivo: traspasar las barreras de la
enfermedad y conocer sus consecuencias, esto desde la perspectiva de los modelos médico y

social.

Figura 1. Esquema conceptual de la CIDDM

Enfermedad o
trastorno mmp Deficiencia mmp Discapacidad ) Minusvalia

(Situacion intrinseca) (Exteriorizada) (Socializada)

FUENTE: INEGI. Las personas con discapacidad en México: Una vision censal. México, 2004.

Aunque el esquema conceptual puede dar la impresion de que hay una progresion lineal
sencilla a lo largo de la secuencia, la relaciéon es en realidad mds compleja. La discapacidad
refleja las consecuencias de la deficiencia desde el punto de vista del rendimiento funcional y de
la actividad del individuo; por lo tanto, representa trastornos a nivel de la persona. De acuerdo
con este esquema, la minusvalia hace referencia a la desventaja que experimenta el individuo

como consecuencia de las deficiencias y discapacidades; es decir, reflejan la adaptacion del
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individuo al entorno. La minusvalia puede ser consecuencia de una deficiencia sin que medie un
estado de discapacidad. De igual forma, puede existir una deficiencia sin tener discapacidad, y se
puede tener una discapacidad sin tener una minusvalia (Instituto Nacional de Estadistica,

Geografia e Informadtica, 2001).

En el afio 2001, la OMS publica la CIF, con la cual se dio un cambio importante en la
conceptualizacion. Con esta nueva clasificacion se abandona el enfoque de consecuencias de la
enfermedad para centrar el objetivo hacia la salud y los estados relacionados con la salud, el
término enfermedad ya no es empleado y aparece el término estado de salud. Este nuevo
clasificador tiene como objetivo brindar un lenguaje unificado, estandarizado y un marco
conceptual para la descripcion de la salud y los estados relacionados con la salud; ademds su
campo de estudio no se limita a las personas con discapacidad (Organizacion Mundial de la

Salud, 2001).

Figura 2. Esquema conceptual de la CIF

Condicion de Salud
(trastorno/enfermedad)

I
! } !

Funcion y Estructuras Actividad Participacion
corporales <> (Limitaciones) < (Restricciones)
(Deficiencia)

I ! |
[
! l
Factores Factores
ambientales personales

FUENTE: OMS. Clasificacion Internacional del Funcionamiento, la Discapacidad y la Salud. Madrid, 2001.

El gran aporte de esta clasificacion es la incorporacion de los factores ambientales y
contextuales al andlisis de la discapacidad, y la aparente superacion de la causalidad bioldgica.
Ademads se fundamenta en el funcionamiento humano, no solamente en la discapacidad, debido a
que se plantea desde una perspectiva de los modelos universal y bio-psicosocial, mas amplios
que el modelo médico o social, con lo cual se plantea un esquema interactivo entre la persona y
sus contextos fisico y social. El término funcionamiento es neutro y tiene por componentes

aspectos como: estructura corporal, funcion corporal, actividad y participacion (Organizacion

Mundial de Ia Salud, 2001).
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Cada componente de la clasificacion puede ser expresado tanto en términos positivos como
negativos, y contiene varios dominios; en cada dominio hay categorias que son las unidades de
clasificacion. Los dominios son un conjunto prictico y légico de funciones fisiologicas,
estructuras anatomicas, acciones, tareas, o areas de la vida (Organizacién Mundial de la Salud,

2001).

La CIF aborda el problema de la discapacidad, como una interaccion multidireccional entre
la persona y el contexto socio-ambiental en el que ésta se desenvuelve, es decir, entre las
funciones y estructuras alteradas del cuerpo, las actividades que puede realizar como persona, su
participacion real en las mismas, y las interacciones con los factores externos medio-ambientales
que pueden actuar como barreras y ayudas. La discapacidad se considera a partir de los aspectos
negativos de los componentes de la clasificacion que incluye deficiencias, limitaciones en la

actividad y restricciones en la participacion (Organizacion Mundial de la Salud, 2001).

Los censos de poblacion 2000 y 2010 fueron disefiados de acuerdo al marco de referencia
que imperaba en cada momento, de manera que para el afio en 2000 se emple6 la CIDDM, por lo
que las preguntas incorporan conceptos como: deficiencias y limitaciones, mientras que el censo
de 2010 se planted segin lo que se plantea en la CIF y las preguntas se refieren a limitaciones en
la actividad, mismas que consideran ayudas técnicas como anteojos o audifonos, las cuales en

realidad estan considerando los factores ambientales de las personas.

Por dltimo, la definicién de persona con discapacidad segin ambos censos es diferente, por
ejemplo, el censo de 2000 abord¢6 el tema de discapacidad a partir de un conjunto de preguntas
sobre actividades, con las cuales se pretende conocer a la poblacion que presentaba limitacion o
ausencia de la capacidad para realizar una actividad dentro del margen que se considera normal
para un ser humano, como consecuencia de una deficiencia fisica o mental. Las actividades se
agruparon por tipos de discapacidad: motriz, auditiva, lenguaje, visual y mental (Instituto

Nacional de Estadistica, Geografia e Informatica, 2000).
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En el censo de 2010 por su parte, se abordé el tema de discapacidad a partir de un conjunto
de preguntas sobre algunas actividades de la vida cotidiana, con las cuales se pretende identificar
a la poblacién que se encuentra en riesgo de ver restringida su participacion debido a sus
limitaciones para realizar actividades. El uso del término de poblacion con limitaciones en la
actividad, define a la poblacion con discapacidad como conformada por aquellas personas que
tienen alguna dificultad al realizar actividades bésicas de la vida diaria como caminar o moverse,
ver, escuchar, hablar, atender su cuidado personal, poner atencién o aprender (Instituto Nacional

de Estadistica y Geografia, 2011).

Considerando lo anterior, en este trabajo se referird a personas con discapacidad de forma
indistinta a pesar de que las divergencias metodoldgicas y conceptuales de cada censo presenten
diferencias, debido a que en ambos ejercicios se tuvo la intenciéon de medir dicho fenémeno con
las acepciones que se disponian en cada momento. Ademds se empleard el término dominio” para
referirse a los tipos de discapacidad. El Cuadro 2 presenta la correspondencia entre las preguntas

sobre discapacidad de cada censo y el dominio al que se refieren.

* De acuerdo con la CIF, un dominio es un conjunto practico y relacionado de acciones, funciones fisiolégicas,
estructuras anatomicas, tareas o areas de la vida. En el caso del censo 2010, se consideraron seis dominios:
movilidad, cuidado personal, audicién, comunicacidn, visién y cognicion.
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Capitulo II. Metodologia

Son bésicamente dos métodos los que se empleardn para el cdlculo de las tendencias sobre
discapacidad, el primero es calcular prevalencias de discapacidad retrospectivas, que consiste en
llevar la poblaciéon con discapacidad que fue reportada con esta condicién al nacimiento (l,),
justo al afio en que nacieron para contar con el nimero de nacimientos con discapacidad (/y),
para lo cual se empleardn técnicas de sobrevivencia. La segunda técnica consiste en calcular la
edad promedio en que se adquiere la discapacidad, para lo cual se empleard la técnica con la que

se estima la edad media al primer matrimonio.

Sin embargo, antes de iniciar se explicardn las semejanzas que existen entre las preguntas
de los censos 2000 y 2010, con el fin de determinar los dominios que podrian considerarse
semejantes, los cuales lejos de compararlos directamente, permitirdn validar las tendencias

observadas en uno u otro censo.

I1.1 Semejanzas en las preguntas sobre discapacidad de los censos 2000y 2010

En la Gréfica 1 se observan dos estructuras de poblacion que miden el mismo fendmeno, pero
con diferente marco conceptual, esta diferencia se puede explicar principalmente por tres
razones: 1) por la modificacién que se hizo a la pregunta principal sobre discapacidad, la cual
propicié que se captara mayor volumen de poblacion; 2) por los cambios que se realizaron al
interior de cada tipo de discapacidad, los cuales explican los cambios en las estructuras y, 3) por

la dindmica propia del fenémeno.

Sobre los cambios en la pregunta principal, se considera que este efecto tiene que ver con
el uso del término dificultad empleado en 2010 y el término limitacion en 2000, los resultados
del censo del 2000 mostraron que las personas con discapacidad llegaban a 1.8 millones de
personas, mientras que en el 2010 fueron 4.5 millones de acuerdo a los resultados obtenidos en el
cuestionario basico de cada censo. Se observa que la diferencia es importante, lo cual puede

explicarse porque el término de limitacion se encuentra mas asociado a un punto de
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imposibilidad de realizar alguna actividad, mientras que el término dificultad es mas amplio y

pudo captar a un mayor nimero de personas en cada dominio.

Figura 3. Poblacion con discapacidad reportada segin término empleado 2000 y 2010

Poblacién 2010

Poblacion 2000

1.8

LimitaciéT-

FUENTES: Elaboracién propia con base en INEGI. Censos de poblacién 2000 y 2010. Cuestionarios Bdsicos.

La figura 3 pretende ilustrar la relacion que guardan las dificultades o limitaciones con la
poblacién, de acuerdo con la curva, se parte de la idea de que gran parte de la poblacién no
reporta dificultades o limitaciones para realizar actividades, o bien, que las tiene en grados
menores; mientras que en otro extremo figuran las personas que les resulta imposible realizar
actividades. En el centro de estos extremos se encuentra una gran variedad de situaciones que
van desde las dificultades o limitaciones mas sutiles hasta las mas severas, mismas que propician
que la medicion de la discapacidad sea tan complicada, debido a la complejidad de distinguir el

umbral que abarca desde la capacidad hasta la discapacidad.

Cuadro 2. Relacion de preguntas sobre discapacidad en el censo 2000 y 2010

Dominio Preguntas 2000 Preguntas 2010
Pregunta principal (---tiene limitacion para: En su v%da diariat G tiene dificultad para realizar
las siguientes actividades:
Movilidad moverse, caminar o lo hace con ayuda? caminar, moverse, subir o bajar?
Cuidado personal usar sus brazos o manos? vestirse, baflarse o comer?
Audicién (Es sordo(a) o usa aparato para oir? oir, ain usando aparato auditivo?
Comunicacion (Es mudo(a)? hablar, comunicarse o conversar?
Visién (Es ciego(a) o sélo ve sombras? ver adn usando lentes?
Cognicién poner atencion o aprender cosas sencillas?
Retraso mental ;Tiene algln retraso o deficiencia mental? (Tiene alguna limitacién mental?

FUENTES: Elaboracién propia con base en INEGI. Censos de poblacién 2000 y 2010. Cuestionarios Bdsicos.
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En cuanto al segundo efecto, existen dos elementos que hacen diferentes los médulos de
preguntas sobre discapacidad 2000 y 2010, mismos que responden al marco conceptual
propuesto en la CIF. Por un lado, la formulacién de preguntas que involucra dominios enfocados
a actividades de la vida cotidiana y, por otro, la incorporaciéon de los factores contextuales al
estudio de la discapacidad. A continuacion se enlistan los dominios revisados en cada censo y los
cambios de 2010 respecto al 2000:

e El dominio sobre el cuidado personal (vestirse, baiarse o comer), el cual reemplaza a la
pregunta relacionada con usar brazos y manos.

e El dominio asociado a los aspectos cognitivos (poner atencion o aprender cosas sencillas),
que en principio pudiera reemplazar a la pregunta relacionada con retraso o deficiencia
mental, pero el censo de 2010 pregunté ademds por limitacién mental, situacién que
resulta por demds confusa porque no es congruente en ningtin aspecto con el nuevo marco
conceptual.

e El dominio relacionado con comunicacion (hablar, comunicarse o conversar), el cual
reemplaza de alguna manera a la pregunta relacionada con el término mudo.

e El dominio asociado con la movilidad (caminar, moverse, subir o bajar), el cual en cierto
sentido reemplaza a la pregunta relacionada con el término moverse, caminar o lo hace

con ayuda.

La incorporacion de los factores contextuales al estudio de la discapacidad juega un papel
relevante, lo cual justifica que los dominios de audicién y vision consideren las ayudas técnicas
(aparato auditivo y lentes respectivamente). En el Cuadro 1 se observa la correspondencia entre
cada dominio y la forma en que se hicieron operativos en cada censo. La correspondencia entre
unos dominios y la no correspondencia entre otros, en su conjunto también puede estar

incidiendo en las diferencias observadas en las estructuras de poblacion con discapacidad.

En este punto, es posible observar que los dominios que no presentan semejanzas desde el

punto de vista conceptual son el dominio de cuidado personal’, debido a que en uno de ellos se

? De acuerdo con la CIF, por cuidado personal se entiende a lavarse y secarse, el cuidado del cuerpo y partes del
cuerpo, vestirse, comer y beber, y cuidar de la propia salud.
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refiere a un aspecto meramente orgdnico como son las manos y los brazos, mientras que en otro,
se hace referencia a la dificultad de atender el cuidado personal, el cual involucra aspectos més
amplios, mismos que pueden requerir o no del uso de manos o brazos. La misma situacion ocurre
con el dominio comunicacién®, que en el primer censo se refiere a la limitacién para hablar,
mientras que la comunicacién incluye aspectos mds amplios que sobrepasan la capacidad del
habla. Por ultimo, el dominio de cognicion no tiene contraparte en el censo de 2000, por lo que

tampoco podrd considerarse.

Grifica 3. Poblacién con discapacidad 2000 I y 2010 []

(Miles de personas, el censo de 2000 estd estandarizado en relacion a lo observado en el censo de 2010)
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FUENTES: Calculos propios con base en INEGI. Censos de poblacion 2000 y 2010. Cuestionarios Bésicos.

De esta forma, existen cuatro dominios que pueden considerarse semejantes: movilidad,
audicion, vision y retraso mental. Ahora bien, estas poblaciones todavia se encuentran afectadas

por la pregunta principal, de manera que para hacerlas comparables y verificar que las

* De acuerdo con la CIF, el dominio de comunicacién se refiere a la comunicacion a través del lenguaje, los signos o
los simbolos, incluyendo la recepcién y produccién de mensajes, llevar a cabo conversaciones y la utilizacién de
instrumentos y técnicas de comunicacion.
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estructuras de cada uno sean similares, se estandarizard la poblaciéon captada en 2000 a la de
2010, es decir, se pretende saber qué es lo que hubiera sucedido de haberse captado en el 2000 la

misma cantidad de personas que en el afio 2010 (véase Gréfica 3).

La Grafica 4 muestra el indice de masculinidad de cada dominio para cada censo, en los

cuales se observan patrones similares entre lo reportado en 2000 y 2010.

Grifica 4. Indice de masculinidad de cada dominio, 2000 y 2010
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FUENTES: INEGI. Censos de poblacién 2000 y 2010. Cuestionarios Bésicos. Célculos propios.

Considerando los resultados de las comparaciones arriba graficadas, es posible afirmar que
existen ciertas semejanzas entre los dominios seleccionados, que sobrepasan la mera redaccion
de las preguntas y muestran la similitud que existe entre las estructuras, lo cual servird como
referente para la aplicacion de métodos demograficos indirectos para la estimacion de tendencias

en los niveles de discapacidad.

Por ultimo, cabe sefialar que en la Gréfica 4 se observa lo que pudieran ser los cambios

endogenos del fendmeno en cada dominio, pero también es posible que se observen justo
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aquellas caracteristicas que hacen la diferencia entre las preguntas del censo 2000 y 2010, es por

esto que no se realizardn comparaciones directas entre ambos censos.

I1.2 Prevalencias de discapacidad retrospectivas

Para responder a la interrogante: ;Es posible afirmar que en México estdn aumentando los
nacimientos con discapacidad?, se propone trabajar con técnicas de supervivencia. El reto
consiste en reconstruir los nacimientos con discapacidad a partir de los sobrevivientes que en el
censo fueron reportados con alguna discapacidad desde el nacimiento, con el objetivo de calcular
prevalencias retrospectivas. Para su estimacion se requieren:

e Los sobrevivientes (Ix) cuya discapacidad fue sefialada como ocurrida al nacimiento ,
para lo cual se empleardn las muestras censales de los censos 2000 y 2010, debido a que
la causa de la discapacidad s6lo se incorpord en los cuestionarios ampliados de cada
censo,

e Las probabilidades de mortalidad de las personas que nacieron con discapacidad (gy), las
cuales se calcularon con base en los hallazgos de Copeland y Russell (2007).

e Las tasas centrales de mortalidad (m,) por edad desplegada, para lo cual se requiere la
poblacion obtenida en el censo 2010 , y las defunciones por edad desplegada, las cual se
obtienen de las estadisticas sobre defunciones de la Secretaria de Salud.

e Los nacimientos para el periodo1990-2010 utilizados por la Secretaria de Salud

(Direccion General de Informacion en Salud, 2010).

En principio se corregirdn las poblaciones, es decir, se llevardn las poblaciones con
discapacidad de cada censo a mitad de afio, se prorrateardn las edades no especificadas, se
ajustaré la poblacion de acuerdo al método de 1/16 y se desplegaran las edades de acuerdo con el
método de Beers’ (Siegel y Swanson, 2004), con la intencidon de contar con informacion de los

sobrevivientes sin los problemas en la declaracion por edad (/).

> Este método de ajuste tiene por objetivo superar irregularidades en la informacién como mala declaracién de la
edad.
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Las probabilidades de muerte de las personas que nacen con discapacidad se calculardan con
base en los hallazgos de Copeland y Russell (2007), quienes hicieron un estudio en Michigan,
para el periodo 1992-2000 y encontraron que las personas que nacen con anomalias congénitas
tienen mayores probabilidades de morir que los que nacen sin anomalias congénitas, la razén de
mortalidad para cada edad se presenta en la dltima columna del Cuadro 3. Cabe sefialar que la
informacién del censo no distingue las malformaciones congénitas, por lo que, para éste método

se parte del supuesto de que tal estructura es aplicable al resto de condiciones.

Cuadro 3. Mortalidad durante la infancia de los nacimientos con defectos

Nacimientos sin defectos Nacimientos con defectos
Cohorte de Edad a — — ,
nacimiento lamuerte  |pefunciones Poblacion Tasa de Defunciones Poblacion Tasade |Razon
expuesta | mortalidad® expuesta | mortalidad®

1992-2000  Menos de 1 afio 7,085 1,129,689 627.2 3,606 86,183 4184.1 6.7
1992-2000 De la2afios 343 1,122,604 30.6 322 82,577 389.9 128
1992-1999  De 2a3afios 266 998,771 26.6 167 71,869 232.4 8.7
1992-1998 De 3a4aiios 205 876,845 234 85 62,323 136.4 5.8
1992-1997 De 4a5afios 128 754,233 17.0 61 53,595 113.8 6.7
1992-1996  De 5a6afios 113 631,394 17.9 37 45,230 81.8 4.6
1992-1995 De 6a 7 afios 73 508,828 14.3 32 36,905 86.7 6.0
1992-1994  De 7 a8afios 54 385,131 14.0 22 28,635 76.8 5.5
1992-1993 De 8a9afios 35 259,242 13.5 16 19,236 83.2 6.2
1992 9to De 9a 10 afios 16 131,310 12.2 6 9,681 62.0 5.1

! Tasa por 100 000 nacimientos.

FUENTE: Copeland y Russell (2007). Using birth defects registry data to evaluate infant and childhood mortality
assgci_ated with birth defects: an alternative to traditional mortality assessment using underlying cause of death
statistics.

Por lo anterior, es posible hacer una adaptacion para estimar la probabilidad de morir de las
personas que nacen con alguna malformacién congénita, aunque hoy en dia se han comenzado a
registrar los nacimientos que nacen con esta caracteristica en México, la informacién no permite
conformar una serie lo suficientemente larga para estimar la mortalidad de las personas con
discapacidad asociadas a estas condiciones. De manera que se busca calcular la relacion que hay
entre las tasas de mortalidad de los nacimientos con malformaciones congénitas y el total de
nacimientos, con el objetivo de calcular la tasa de mortalidad para las personas con discapacidad

y posteriormente el cdlculo de sus probabilidades de morir (véase Cuadro 4).
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Cuadro 4. Estimacion de la probabilidad de muerte de las personas con discapacidad en México para los
primeros aiios de vida

Nacimientos con y sin defectos Tasade |Probabilidad de
Edad a 2 Tasade . )
la muerte Defunciones Poblacién Tasa de Razon mortalidad® mortalidad | morir de las
expuesta | mortalidad® para las PCD PCD

Menos de 1afio 10,691 1,215,872 879.3 4.8 0.01866 0.08880 0.08503
De 1a2afios 665 1,205,181 55.2 7.1 0.00166 0.01170 0.01163
De 2a3afios 433 1,070,640 40.4 5.7 0.00081 0.00463 0.00462
De 3a4afios 290 939,168 30.9 4.4 0.00051 0.00224 0.00223
De 4a5afios 189 807,828 23.4 4.9 0.00040 0.00193 0.00193
De 5a6afios 150 676,624 22.2 3.7 0.00034 0.00126 0.00125
De 6a7afios 105 545,733 19.2 4.5 0.00031 0.00140 0.00140
De 7 a 8 afios 76 413,766 18.4 4.2 0.00030 0.00124 0.00124
De 8a9afios 51 278,478 18.3 4.5 0.00029 0.00134 0.00134
De 9a 10afios 22 140,991 15.6 4.0 0.00029 0.00115 0.00115

! Tasa por 100 000 nacimientos.
% Esta es la razon de tasas de mortalidad entre los que nacen con defectos y el total de nacimientos.

3 Tasas centrales de mortalidad de México para el periodo 1999-2001.
FUENTES: Copeland y Russell (2007). Using birth defects registry data to evaluate infant and childhood
mortality associated with birth defects: an alternative to traditional mortality assessment using underlying
cause of death statistics.
INEGI. Censo de poblacién y Vivienda 2010. Cuestionario Basico.
SSA. DGIS. Base de datos sobre defunciones. Cubo de defunciones, 1979-2008.

Una vez que se dispone de la probabilidad de muerte de las personas con discapacidad (g,)
de 0 a 9 afios, se calculardn las defunciones y se sumardn a los sobrevivientes para contar con
una aproximacion a los nacimientos con discapacidad (ly). Por dltimo, se estimaran prevalencias
con los datos obtenidos y los nacimientos estimados por El Colegio de México y CONAPO y

avalados por la Secretaria de Salud (Direcciéon General de Informacién en Salud, 2012).

Se calcularan las prevalencias retrospectivas, si los afios mas recientes presentan
prevalencias mds altas, significa que los nacimientos estdn aumentando. Cabe sefialar que debido
a que la declaracién de la discapacidad presenta algunos problemas en las primeras edades, se

considerard sélo la prevalencia que relaciona a los sobrevivientes de 5 a 9 afios.

Una limitacion de este trabajo es la fuente en que se basa este procedimiento, sin embargo,
debido a que se disponen de pocos estudios que evidencien la mortalidad de las personas con
discapacidad a edades tempranas, es que se optd por el emplear dicho estudio para el caso
mexicano. Otra limitante de este procedimiento es que las personas que nacieron con
discapacidad y migraron, no figuran en el censo, sin embargo, debido a que se observard un

periodo de 5 afios, se espera que esto no altere los resultados.
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11.3 Edad media al momento de adquirir la discapacidad

Respecto a la pregunta ; Como es la tendencia de las discapacidades adquiridas por accidentes y
enfermedades entre hombres y mujeres?, se adaptd la metodologia empleada en el calculo de las
edades medias al primer matrimonio (SMAM por sus siglas en inglés), para conocer la edad
media en que se adquiere la discapacidad (EMD). Se parte de la idea de que es posible equiparar
la informacién de la condicién de discapacidad con la informacién sobre matrimonios. En el
Cuadro 5 se presenta la metodologia original para el cdlculo de los SMAM vy la adaptacién para

estimar la EMD.

Cuadro 5. Adaptacion de los SMAM para la estimacion de la edad promedio en que se adquiere la

discapacidad, EMD

Singulate Mean Age at Marriage, SMAM

Edad media de la poblacion sin discapacidad al momento de
adquiere la discapacidad, EMD

Definicién. La edad media al contraer matrimonio es la duracion
media de vida soltera, expresada en afios entre los que se casan
antes de los 50 afios.

Definicién. La edad media al adquirir una discapacidad es la
duracién media de vida sin discapacidad, expresada en afios entre los
que la adquieren en un grupo de edad especifico. Por ejemplo,
cdlculo de la EMD para el dominio movilidad para el grupo 60 a 79
anos

Metodologia. Se calcula con la proporcién de solteros por edad.
Paso 1. Se calculan los afios persona vividos en solteria,
denotado por A:
45-49
A=15+
a=15-19

S, es la proporcidn de solteros en el grupo de edad a.
Paso 2. Estimacion de la proporcién restante de solteros a los 50
afios, denotado por B.

B = (S45-49 + Ss0-54)/2
Paso 3. Estimacion de la proporcién de casados a los 50 afios,
denotado por C.

Sa X5

C=1-B
Paso 4. Célculo de niimero de afios persona vividos por la
proporcién de no casados, denotado por D.
D =50x%xB
Paso 5. Célculo de la edad media de los solteros al momento de
contraer matrimonio.
SMAM = (A-D)/C

Metodologia. Se calcula con la proporcién de personas sin
discapacidad (PSD) en ese grupo de edad.
Paso 1. Se calculan los afios persona vividos sin discapacidad,
denotado por A:
75-79
A=60+ Sa X5
a=60-64
S. es la proporcién de PSD en el grupo de edad a.
Paso 2. Estimacion de la proporcién restante de PSD a los 80 afios,
denotado por B.
B = (S75_79 + Sg0-84)/2
Paso 3. Estimacion de la proporcién de personas con discapacidad
relacionada con la movilidad a los 80 afios, denotado por C.
C=1-B
Paso 4. Célculo de nimero de afos persona vividos por la proporcién
de las PSD, denotado por D.
D =80xB
Paso 5. Célculo de la edad media de la poblacion sin discapacidad al
momento de adquiere la discapacidad.
EMD = (A-D)/C

Supuestos del método. Para este ejemplo, se parte del supuesto
que nadie se casa antes de los 15 afios ni después de los 50.

Supuestos del método. Se parte del supuesto de que nadie adquiere la
discapacidad fuera del grupo de edad en estudio. Para este ejemplo,
se parte del supuesto de que nadie adquiere esta discapacidad antes
de los 60 afios, ni después de los 80.

Limitaciones del método. Las estimaciones se pueden ver
afectadas por la mala declaracion de la edad. El estado civil no
se reportan, sobre todo en sociedades donde el divorcio o la
separacion no es socialmente aceptable. Los datos derivados de
encuestas con muestras pequefias puede verse
significativamente afectada por la variabilidad del muestreo.

Limitaciones del método. Las inherentes al método original con sus
respectivas adaptaciones, mds otras dos: La primera es el supuesto
que se aplica, aunque sélo sirve para poder calcular la EMD para
diferentes grupos de edad. El segundo es que el método fue disefiado
para el tema de nupcialidad, sin embargo, dada la similitud que existe
entre la informacion, fue que se considero viable la adaptacion del
método al tema de discapacidad.

Fuente. United Nations Population Division. Fertility and Family Planning Section. World Marriage Data 2008. Singulate Mean Age at
Marriage. Consultado en: http://www.un.org/esa/population/publications/WMD2008/Metadata/SMAM.html
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Es posible que un ejemplo pueda ilustrar mejor el procedimiento de ambos célculos, en el
Cuadro 6 en la columna 1 aparecen los cdlculos para la estimacion de la SMAM para Panamd en
el afio 1976; de forma similar, se calcula la EMD para la discapacidad asociada con la movilidad

para el grupo de 60 a 80 afios, dichos célculos aparecen en las columnas de la 2 a la 4.

Cuadro 6. Ejemplo de la adaptacion de los SMAM para la estimacion la EMD

Panama, 1976 México, 2010
Proporcion Poblacion Poblacién con Proporcion de
Edad de hombres Edad total discapacidad poblacién sin
solteros relacionada con esta discapacidad
la movilidad
(1) (2) (3 (4
15-19 0.9749 50-54 5,049,232 231,894 0.9541
20-24 0.6947 55-59 4,012,803 276,148 0.9312
25-29 0.3257 60-64 3,104,746 311,603 0.8996
30-34 0.1722 65-69 2,403,569 353,450 0.8529
35-39 0.1248 70-74 1,839,362 384,062 0.7912
40-44 0.0946 75-79 1,288,972 342,322 0.7344
45-49 0.0893 80-84 806,543 314,163 0.6105
50-54 0.0626 85+ 700,443 250,699 0.6421
A " 27.3810 A 76.391
) 0.0760 B 0.672
C 0.9241 C 0.328
D 3.7975 D 53.796
SMAM,; 5o 25.5 EMDqq.50 69.0

FUENTE: Naciones Unidas. Manual X. Técnicas indirectas de estimacién demografica. Nueva York, 1986. Pag. 240.

Este método puede servir como una aproximacion a la edad media al momento de adquirir
la discapacidad, debido a que la informacidn tiene ciertos rasgos afines, toda vez que se puede
considerar la poblacién que no tiene discapacidad como los solteros para cada grupo de edad y
ésta se puede asociar a una causa especifica. Es importante aclarar que no es objetivo de este
trabajo evidenciar la edad media al momento de adquirir la discapacidad como tal, sino como un
indicador que sirva como referente para comparar dos poblaciones con caracteristicas similares,

pero de los cuales no es posible hacer una comparacion directa.

Este procedimiento se aplicard a diferentes grupos de edad, sexo y causas de la
discapacidad. El criterio para comprobar el aumento en los niveles de discapacidad es: si el valor
de la edad promedio en que inicia la discapacidad es menor para 2010 que para 2000, estaria
indicando que las personas adquieren a edades mds tempranas la discapacidad, lo que significaria

que conviven mas tiempo con ella.
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Por dltimo, sobre la cuestion: /las discapacidades reconocidas por edad avanzada se
presentan a edades mds tempranas?, también se emplea la metodologia de SMAM para saber si
la poblacién de edad avanzada adquiere esta condicién en edades mds tempranas. El criterio es el
mismo que en el caso anterior, esto es, si la edad en el afio 2010 resulta menor que para 2000,
significaria que las personas adquieren la discapacidad originada por la edad avanzada a edades
mds tempranas. En ambos casos, las fuentes de informacién son las muestras censales 2000 y

2010, porque la pregunta sobre el origen de la discapacidad sélo se incorpord al cuestionario

ampliado.
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Capitulo III. Tendencias en los niveles de discapacidad

En este capitulo se muestran los resultados que se obtuvieron con los métodos empleados, los
cuales pretenden caracterizar las tendencias sobre el fendmeno de la discapacidad en México
para el periodo 2000-2010. En principio se presentan las prevalencias retrospectivas para cada
dominio analizado, posteriormente se presentan los resultados de las edades medias al momento
de adquirir la discapacidad, las cuales también se presentan para cada dominio. Por dltimo, se
presentan los resultados sobre la edad media al inicio de la discapacidad para aquellos casos en

que se report6 la edad avanzada como el origen de la misma para cada dominio revisado.

II1.1 Prevalencias de discapacidad retrospectivas, 1991-1995 y 2001-2005

De acuerdo con el andlisis de sobrevivencia, el cual se plante6 con el objetivo de calcular
prevalencias de discapacidad retrospectivas, se aplicé para los cuatro dominios: movilidad,
audicidn, visién y retraso mental, sin embargo, la representatividad® de la muestra sélo permiti6

el andlisis de los dominios de movilidad y retraso mental.

I11.1.1 Prevalencia de discapacidad asociada a la movilidad

En la Gréfica 5 se observa la prevalencia de nacimientos con discapacidad para el periodo 1991-
2000 relacionada con la movilidad, los cuales tienen como base los sobrevivientes en esta
condicién al momento del censo 2000, es posible observar una curva en forma de “n”. Ahora
bien, si se considera que las actividades como caminar, moverse, subir o bajar se relacionan con
un proceso de desarrollo que se da justo en los primeros afios de vida, es posible entender que
exista una caida tan pronunciada como la que se observa para el periodo 1996-2000, que
concierne a los sobrevivientes en esta condicion de O a 4 afos de edad reportados en el censo
2000, esto ademds de los problemas que existen en la declaracion de la discapacidad en los

menores de 5 anos.

% Los casos en los que las frecuencias sin ponderar fueron 300 casos o menos, se considerd que la muestra no era
suficiente para ser representativa.
7 En cada afio de la serie se presenta la edad de los sobrevivientes al momento del censo correspondiente.
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Por lo anterior, en lo que respecta al periodo que comprende de 1991 a 1995 se observa un
incremento de la prevalencia de discapacidad asociada al dominio movilidad, la cual pasa de
1.32 por cada mil nacimientos en 1991 a 1.41 en 1995. En la grifica en el eje x aparece el afio del

nacimiento y entre paréntesis la edad de los sobrevivientes (ly) al momento del censo.

Grafica 5. Prevalencia de discapacidad al nacimiento asociada a la movilidad
(Nacimientos con discapacidad asociada a la movilidad por cada 1000 nacimientos)

1991-2000 2001-2010
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FUENTES: INEGI. Célculos propios con base en INEGI. Censos de poblacién 2000 y 2010. Cuestionarios Ampliados.
Secretarfa de Salud. DGIS. Base de datos de Estimaciones de poblacién 1990-2012, COLMEX.

Esta misma tendencia se puede confirmar en la Gréfica 5 para el periodo 2001-2003, la
prevalencia pasa de 3.94 por cada mil nacimientos a 4.13. Estos célculos tienen como base los

sobrevivientes con limitaciones para caminar, subir o bajar al momento del censo 2010.

Considerando los aspectos mencionados y a partir del método empleado es posible afirmar
que en el caso del dominio movilidad se observa un aumento en la prevalencias retrospectivas de
discapacidad, esto significa que el volumen de las personas que nacen con alguna condicién de

salud que les afecta en la movilidad aumenté para el periodo 1991-1995 y para el periodo 2001-

2003.
I11.1.2 Prevalencia de discapacidad asociada al retraso mental

En lo que se refiere al dominio retraso mental, se observa una tendencia a la baja, en la Grafica 6
se observa que la prevalencia de nacimientos con retraso mental pas6é de 2.36 a 1.76 para el
periodo 1991-1995. En la misma gréafica pero para el periodo 2001-2010 se puede verificar la

tendencia, pues a la prevalencia de 3.34 calculada para 2001 le sucede una de 2.66 para 2005.
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Grafica 6. Prevalencia de discapacidad al nacimiento relacionada con el retraso mental
(Nacimientos con retraso mental por cada 1000 nacimientos)

1991-2000 2001-2010
6.00

3.00

2.36
2.24
2.50 210

5.00

194

400 73347328 359
e 290 566

3.00
1.50 . ‘.\C

2.00

2.00 +

1.00

1.00 _—

‘ 0.00

0.00 T T T T T T T T

1991 (9)
1992 (8)
1993 (7)
1994 (6)
1995 (5)
1996 (4)
1997 (3)
1998 (2)
1999 (1)
2000 (0)
2001 (9)
2002 (8)
2003 (7)
2004 (6)
2005 (5)
2006 (4)
2007 (3)
2008 (2)
2009 (1)
2010 (0)

FUENTES: INEGI. Cilculos propios con base en INEGI. Censos de poblacién 2000 y 2010. Cuestionarios Ampliados.
Secretarfa de Salud. DGIS. Base de datos de Estimaciones de poblacién 1990-2012, COLMEX.

Con base en los resultado observados y teniendo presente las limitaciones que pueda tener
el método empleado, es posible afirmar que en el caso de la prevalencia retrospectiva de

discapacidad relacionada con el retraso mental disminuyé para el periodo 1991-1995 y para

2001-2005.
I11.2 Edad promedio al inicio de la discapacidad (EMD)

De acuerdo con lo que se observa a simple vista en la Grafica 3, las poblaciones de cada dominio
envejecieron de un censo a otro, esto se puede confirmar con el promedio de edad de cada
poblacion, del cual para la poblacion relacionada con el dominio movilidad pasé de 58.7 afios a
60.3 de 2000 a 2010, la relativa al dominio audicién cambié de 58.8 afios a 63.4; mientras en la
estructura de poblacién asociada al dominio visién hubo un pequefio cambio de una edad
promedio de 56.1 afios a una de 56.7, y por udltimo, en la poblacién vinculada con el dominio

retraso mental el cambio fue mds pronunciado, cambiando de 28.4 a 34.1 afios.

Sin embargo, la edad promedio de la estructura de poblacion no aporta al andlisis de las
tendencias, es por ello que se propuso buscar un método que permitiera hacer aproximaciones a
la edad media en que se adquiere la discapacidad, con la finalidad de verificar lo que estd
pasando con el fendmeno de la discapacidad y saber si las personas hoy en dia adquieren la

discapacidad a edades distintas que en el pasado, lo cual formaria parte de una tendencia

también.

Pagina 42



Cuadro 7. EMD de cada dominio, 2000 y 2010

Sexo, edad y origen Movilidad Audicién Visién Retraso mental
de la discapacidad 2000 | 2010 | 2000 | 2010 | 2000 | 2010 | 2000 | 2010
Total® 68.5 65.6 70.1 70.4 65.3 63.6 42.1 48.5
Hombres 66.9 64.9 69.8 70.0 65.0 63.0 28.8 37.1
Mujeres 69.7 66.0 70.5 70.9 65.5 64.1 51.0 55.8
Enfermedad
Total* 62.2 59.0 62.3 62.1 57.7 56.1 43.0 54.4
0-14 5.4 4.5 5.6 5.9 7.5 7.4 5.9 5.2
15-29 20.7 20.7 17.7 18.0 17.8 17.8 17.9 18.3
30-44 36.6 37.3 35.8 36.2 37.4 37.2 29.7 32.0
45-59 51.7 514 50.8 51.0 50.5 50.5 45.6 45.3
60-74 64.8 64.0 65.1 65.0 63.4 63.4 64.4 65.3
Hombres
15-29 20.2 20.5 16.2 17.1 19.0 17.9 18.6 18.3
30-44 36.3 36.7 35.7 36.0 36.9 36.7 28.9 31.8
45-59 51.8 51.5 51.1 51.4 50.4 50.5 45.3 45.1
Mujeres
15-29 21.3 20.9 19.3 18.8 16.6 17.6 17.1 18.5
30-44 36.9 37.7 35.8 36.4 37.9 37.6 30.8 322
45-59 51.7 51.3 50.6 50.5 50.5 50.5 46.0 45.4
Accidente
Total' 61.4 55.3 59.2 56.6 52.1 50.4 16.9 19.0
0-14 7.9 9.0 7.6 5.7 7.4 7.0 7.1 6.5
15-29 21.2 21.0 19.9 20.4 19.7 19.6 17.3 20.5
30-44 35.1 34.8 35.0 36.0 35.2 34.9 30.0 30.0
45-59 49.1 49.4 50.1 49.5 48.1 47.4 45.4 43.7
60-74 64.9 63.1 64.7 64.4 63.5 62.2 61.0 57.0
Hombres
15-29 21.4 21.2 19.6 20.9 20.0 20.1 17.9 21.2
30-44 34.5 34.2 35.6 36.2 35.1 35.0 30.3 28.9
45-59 48.5 48.7 50.4 49.9 47.7 46.6 45.3 44.7
Mujeres
15-29 20.5 20.6 20.6 19.4 19.0 18.2 15.9 18.9
30-44 36.7 35.9 333 35.4 35.4 34.6 28.9 32.2
45-59 50.3 50.3 49.7 48.6 49.4 49.6 46.0 39.9
Edad avanzada® 83.0 81.0 82.0 83.3 81.1 81.5 n.a. n.a.
60-74 69.1 67.9 68.9 69.2 66.4 66.6 n.a. n.a.
75-89 82.1 80.7 81.5 82.1 80.7 80.7 n.a. n.a.
Hombres? 83.2 81.4 82.2 82.9 81.5 80.9 n.a. n.a.
60-74 69.1 68.1 68.8 69.1 66.8 66.9 n.a. n.a.
75-89 82.2 81.2 81.4 81.9 80.3 81.2 n.a. n.a.
Mujeres? 82.7 80.7 82.0 83.8 80.8 81.9 n.a. n.a.
60-74 69.0 67.7 69.0 69.4 66.1 66.3 n.a. n.a.
75-89 82.0 80.4 81.6 82.3 81.0 80.3 n.a. n.a.

! La EMD se calculé considerando las edades de 0 a 80 afios.

% La EMD se calcul6 considerando las edades de 60 a 94 afios.
n.a. No aplica debido a que los casos sin ponderar no alcanzaron las 300 observaciones.

Los resultados completos de la EMD para los cuatro dominios observados por origen de la
discapacidad, sexo y grupos de edad se presentan en el Cuadro 7,. En el siguiente apartado se

exponen los hallazgos para cada dominio.
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I11.2.1 EMD relacionada con la movilidad

Los resultados muestran que la poblacién con discapacidad relacionada con el dominio
movilidad observadas en el afio 2000, adquirieron la discapacidad a la edad de 68.5, para el afio
2010 la edad promedio® fue de 65.6, esto significa que las personas reportadas en 2010

adquirieron su discapacidad 2.9 aios antes que las observadas en 2000.

Lo mismo se observa cuando se calcula la EMD por sexo, pues en el caso de los hombres
los cdlculos indican que en 2000 adquirieron la discapacidad a la edad de 66.9 y en 2010 se
observa que la edad disminuy6 a 64.9 afos en promedio. De la misma manera ocurre con las

mujeres, para quienes la edad media se adelant6 3.6 anos.

En cuanto al origen de la discapacidad, también se observa una reduccién en la EMD
relacionada con esta discapacidad en ambos rubros: enfermedad y accidente; en el primero la

edad se redujo de 62.2 a 59 afos y en el segundo de 61.4 a 55.3 afios.

Grafica 7. EMD relacionada con la movilidad segin origen de la discapacidad, 2000-2010

2000 2010

M Enfermedad Accidente

FUENTES: INEGI. Célculos propios con base en INEGI. Censos de poblacién 2000 y 2010. Cuestionarios Ampliados.

Sin embargo, al interior de cada causa se observan cambios de acuerdo a cada grupo de
edad. Por ejemplo, en el caso de la discapacidad cuyo origen obedece a alguna enfermedad, en el

grupo de 15 a 29 afios no se observan cambios, mientras que en el grupo de 30 a 44 afos, se

¥ Cuando no se especifica la edad, la edad media al inicio de la discapacidad, corresponde a los grupos de edad de 0
hasta 80 afios.
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observa un retraso en la EMD. En el caso de esta discapacidad originada por accidentes, se

observan retrasos en la EMD en los menores de 15 afios y en los de 45 a 59 afios.

Grifica 8. Cambios en la EMD relacionada con la movilidad por grupos de edad segiin origen
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FUENTES: INEGI. Célculos propios con base en INEGI. Censos de poblacién 2000 y 2010. Cuestionarios Ampliados.

Los cambios mds importantes que se observan en la Grafica 8: los menores de 15 afios y
los de 60 a 74 afios adquieren esta discapacidad por motivos de enfermedad casi un afio antes; en
el caso de los accidentes, para ese mismo grupo de edad, la EMD aumentd poco mds de un afio, y
los adultos mayores observados en 2010 adquirieron esta discapacidad 1.7 afios antes que los de

2000.

Cuando al andlisis se incorpora ademds el sexo, para el caso de esta discapacidad cuyo
origen es por enfermedad, se observan ligeros cambios, de hecho, el mds grande es casi apenas
de un afio, en las mujeres y en el grupo de edad de 30-34, el cual incluso rompe con la tendencia

observada para este dominio.
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Grafica 9. EMD relacionada con la movilidad por grupos de edad segiin origen de la discapacidad y sexo,

2000-2010
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FUENTES: INEGI. Cilculos propios con base en INEGI. Censos de poblacién 2000 y 2010. Cuestionarios Ampliados.

En el caso de los accidentes y su vinculacién con este dominio, el cambio mas importante
se observa en las mujeres de 30 a 44 afios aunque la tendencia es en otro sentido: disminucién de
la EMD. Ademads en la Grafica 9 se puede observar, en general, que los hombres adquieren a
edades mds tempranas la discapacidad por accidentes que las mujeres, lo cual es evidente para el

grupo de edad de 30 a 44 afios y para el grupo de 45 a 59 aiios.

I11.2.2 EMD relacionada con la audicion

Para el caso del dominio audicion, los resultados sugieren que la poblacién con discapacidad
reportada en el afio 2000, adquirié la discapacidad a la edad de 70.1, para el afio 2010 la edad

promedio fue de 70.4, lo cual se traduce en un modesto aumento en la EMD.

Este ligero cambio también se observa cuando se calcula la EMD por sexo, ya que en 2000
se estimo una edad de 69.8 y para 2010 la edad aument6 a 70 afios. Esta misma situacion ocurre

con las mujeres, para quienes la edad media se retras6 medio afio.

En lo que respecta al origen de la discapacidad, ocurre justo lo contrario, se observa una
reduccion en la EMD, en el caso de la enfermedad a un promedio de edad de 62.3 calculado para
2000, le sigue uno de 62.1 para 2010, pero destaca el cambio que se observa en los accidentes,

pues se adquiere esta discapacidad 2.6 afios antes.
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Grafica 10. EMD relacionada con la audicion segin origen de la discapacidad, 2000-2010
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FUENTES: INEGI. Célculos propios con base en INEGI. Censos de poblacién 2000 y 2010. Cuestionarios Ampliados.

Al incorporar los grupos de edad al andlisis se aprecian otros aspectos. Por ejemplo, se
puede afirmar que, de acuerdo a lo que se muestra en la Gréafica 10, que en el caso de originada
por una enfermedad hay un ligero retraso en la edad media al momento de adquirir la
discapacidad. Mientras que en el caso de la discapacidad originada por accidentes existe mas
heterogeneidad en los resultados, aunque llama la atencién el grupo de menores de 15 afios,

debido a que hay una reduccion de casi dos afios en la EMD (véase Grafica 11).

Grafica 11. Cambios en la EMD relacionada con la audicion por grupos de edad segiin origen

Enfermedad Accidente

45 4 45 -
E 3.0 E 3.0 4
] ] o ] 0.9
e 703 03 05 g, o 13 0.5
.g 0.0 ’;Y—_—Y—LY___Y_—_\ g 0.0 |
g -15 - 0.1 g -15 - 0.6 04
L £
3 -3.0 5 -30 1 -19

-4.5 - -45 -

0-14 15-29 30-44 45-59 60-74 0-14 15-29 30-44 45-59 60-74
Grupos de edad Grupos de edad

FUENTES: INEGI. Célculos propios con base en INEGI. Censos de poblacién 2000 y 2010. Cuestionarios Ampliados.

Cuando se agrega la variable sexo a esta revision de tendencias, las personas en el caso de
esta discapacidad cuyo origen es por enfermedad, se observan ligeros cambios, pero casi todos
sugieren un EMD, excepto para las mujeres de 15 a 29 afios. Ademas se observa que los hombres
en general adquieren a edades mas tempranas esta condicion por enfermedad en el grupo de 15 a

29 afios.
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Grafica 12. EMD relacionada con la audicion por grupos de edad segiin origen de la discapacidad y sexo,

2000-2010
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FUENTES: INEGI. Célculos propios con base en INEGI. Censos de poblacién 2000 y 2010. Cuestionarios Ampliados.

En el caso de aquellos cuyo origen se debe a algin accidente, se observa que para el 2010,

las mujeres son quienes adquieren a edades mds tempranas esta condicion en todos los grupos de

edad (véase Grafica 12).
I111.2.3 EMD relacionada con la vision

En lo que respecta este dominio, los resultados muestran que la poblacién con discapacidad
reportada en el afio 2000, se estima que adquirieron la discapacidad a la edad de 65.3, para el afo

2010 la edad estimada fue de 63.6, es decir, que se redujo la EMD.

De igual forma se observa una reduccion de la edad con las estimaciones por sexo, pues en
2000 se calcul6 una EMD para los hombres de 65 y para 2010 se observa que la edad se redujo a

63 afios. Lo mismo ocurre con las mujeres, en 2000 se calcul6 una edad de 65.5 afio y para 2010

se estimo en 64.1 afios.

En cuanto a la causa de esta discapacidad, la tendencia a la baja se mantiene, se observa
una reduccion en la EMD, en cuanto a la enfermedad y accidentes, la edad se redujo en ambos

casos 1.6 afios durante el periodo 2000-2010.
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Grafica 13. EMD relacionada con la vision segin origen de la discapacidad, 2000-2010
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FUENTES: INEGI. Célculos propios con base en INEGI. Censos de poblacién 2000 y 2010. Cuestionarios Ampliados.

Cuando se revisa lo anterior por grupos de edad, se mantiene la edad a la baja, aunque es
posible observar que en el caso de la enfermedad los cambios en edades mds jovenes son muy
sutiles y en el caso de las edades avanzadas no se observan cambios. En cambio, en el caso de
esta discapacidad originada por accidentes es evidente que la EMD se reduce en todos los grupos
de edad observados y al parecer los grupos de edad mds grandes presentan los cambios mas

importantes (véase Gréfica 14).

Grafica 14. Cambios en la EMD relacionada con la visién por grupos de edad segin origen
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FUENTES: INEGI. Célculos propios con base en INEGI. Censos de poblacién 2000 y 2010. Cuestionarios Ampliados.

Con relacion a los patrones asociados a la variable sexo, la revision de la informacién
muestra cierta heterogeneidad. Se observa una reduccion en la edad en casi todos los grupos de
edad para cada sexo, sin embargo, hay resultados que destacan porque rompen con la tendencia
hasta ahora observada para el caso de las enfermedades, en el grupo de edad de 45 a 59 afios para
los hombres hay un ligero aumento en la EMD, lo mismo ocurre para las mujeres de 15 a 29 afios

(véase Gréfica 15).
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Grafica 15. EMD relacionada con la vision por grupos de edad segin origen de la discapacidad y sexo, 2000-

2010
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FUENTES: INEGI. Célculos propios con base en INEGI. Censos de poblacién 2000 y 2010. Cuestionarios Ampliados.

En el caso de los casos cuyo origen se debié a algin accidente, se puede afirmar que la
tendencia se mantiene, aunque de acuerdo con la Grafica 15 se observa cierta heterogeneidad, sin
embargo, los datos en los que se rompe con la tendencia a la baja de la edad son sutiles. Por
dltimo, llama la atencién que las mujeres en los grupos de edad de 15 a 29 y de 30 a 34 de
acuerdo a la EMD calculada para 2010 sean quienes adquieren esta condicién por algin

accidente.
I11.2.4 EMD relacionada con el retraso mental

De acuerdo con los célculos realizados para este dominio, la EMD para el aio 2000 fue de 42.1
aflos, para el afo 2010 fue de 48.5 afos, lo cual indica que las personas reportadas en 2010

adquirieron su discapacidad 6.4 anos después que las de 2000.

Este importante aumento en la edad también se observa por sexo, pues los cdlculos indican
que los célculos en 2000 adquirieron la discapacidad a la edad de 28.8 afios y en 2010 se estima

que la edad fue de 37.1 afios. De la misma manera ocurre con las mujeres, para quienes la EMD

se retraso 4.8 anos.
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En cuanto al origen de la discapacidad, también se observa un aumento en la EMD tanto por
enfermedad como por accidente, en el primero la edad aumenté de 43 a 54.4 afos y en el

segundo de 16.9 a 19 afios.

Grafica 16. EMD relacionada con el retraso mental segin origen de la discapacidad, 2000-2010
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FUENTES: INEGI. Célculos propios con base en INEGI. Censos de poblacién 2000 y 2010. Cuestionarios Ampliados.

No obstante, al interior de cada causa se observan cambios en los grupos de edad, por
ejemplo, en el caso de la discapacidad cuyo origen obedece a alguna enfermedad, en el grupo de
menores de 15 afios y en el de 45 a 59 afios, se observa una reduccién en la edad (véase Grafica
17). En el caso de esta discapacidad originada por algiin accidente, se observa que en los grupos
de edad de menores de 15, de 45 a 59 afos y en los de 60 a 74 afios, la edad se redujo, de forma

importante para este ultimo grupo de edad.

Grafica 17. Cambios en la EMD relacionada con el retraso mental por grupos de edad segin origen
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FUENTES: INEGI. Célculos propios con base en INEGI. Censos de poblacién 2000 y 2010. Cuestionarios Ampliados.

Revisando los resultados anteriores por sexo, se observa que hay retrasos en la EMD, en el

caso de esta discapacidad originada por enfermedades, los grupos en los que hay una ligera
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reduccion de la edad son el de 15 a 29 afios, 45 a 59 para los hombres y en el caso de las mujeres

el grupo de edad de 45 a 59 afios (véase Gréfica 18).

Grafica 18. EMD relacionada con el retraso mental por grupos de edad segin origen de la discapacidad y
sexo, 2000-2010
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FUENTES: INEGI. Célculos propios con base en INEGI. Censos de poblacién 2000 y 2010. Cuestionarios Ampliados.

En el caso de la discapacidad originada por accidentes, aparecen mas cambios, pues en los
hombres, los grupos de edad de 30 a 44 y 45 a 59 afios, la EMD se redujo, en el caso de las
mujeres, el grupo de 45 a 59 afios también la edad se redujo de forma considerable. Por ultimo,
llama la atencién que en el caso de 2010 las mujeres adquieran esta discapacidad por accidentes

a edades mds tempranas, excepto para el grupo de edad de 30 a 44 afios (véase Grafica 18).

I11.3 EMD en la edad avanzada

En los cuestionarios ampliados de cada censo, la edad avanzada aparece como una opcion de las
causas de discapacidad, la informacion permitié trabajar s6lo con los dominios movilidad,
audiciéon y vision, con el dominio retraso mental no se pudo trabajar debido a que la

representatividad de la muestra no lo permitio.

I111.3.1 EMD en la edad avanzada relacionada con la movilidad

En este dominio se mantiene la tendencia a la baja de la EMD, pues para el grupo de 60 a 94 afios

para el afno 2000, se calcul6 una edad de 83 afios y para 2010 pasé6 a 81 anos, en el caso de los
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hombres la edad se redujo 1.8 afios y en las mujeres la reduccion fue de 2 afios. En cuanto a los
grupos de edad, en la Grafica 19 se observa que esta reduccién en la edad esta presente en ambos

grupos de edad 60 a 74 y 75 a 89 aios.

Grafica 19. EMD relacionada con la movilidad por edad avanzada segiin grupos de edad
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FUENTES: INEGI. Célculos propios con base en INEGI. Censos de poblacién 2000 y 2010. Cuestionarios Ampliados.

De igual forma la tendencia a la baja de la EMD se mantiene entre los grupos de edad y
sexo, aunque en la Gréfica 20 se observa que para el afio 2000 las edades entre hombres y
mujeres eran practicamente iguales, en cambio la edad de las mujeres para 2010 la EMD es un

poco mas baja que la de los hombres.

Grafica 20. EMD relacionada con la movilidad por edad avanzada segiin grupos de edad y sexo
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FUENTES: INEGI. Célculos propios con base en INEGI. Censos de poblacién 2000 y 2010. Cuestionarios Ampliados.

I111.3.2 EMD en la edad avanzada relacionada con la audicion

En lo que respecta a este dominio la EMD para el grupo de edad de 60 a 94 afios aumentd, pues

de los 82 afios calculados para 2000 pasé a 83.3 afios en 2010, en el caso de los hombres se
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retrasé la edad 0.7 afios y las mujeres 1.8 afios. Respecto a los grupos de edad, en la Gréfica 21
se observa un retraso muy ligero entre ambos grupos de edad para este periodo en ambos grupos

de edad.

Grafica 21. EMD relacionada con la audicion por edad avanzada segin grupos de edad
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FUENTES: INEGI. Célculos propios con base en INEGI. Censos de poblacién 2000 y 2010. Cuestionarios Ampliados.

La misma tendencia se observa para este dominio por sexo y grupos de edad, de acuerdo

con la Gréfica 22 hubo un retraso generalizado en la EMD durante este periodo.

Grafica 22. EMD relacionada con la audicion por edad avanzada segiin grupos de edad y sexo
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FUENTES: INEGI. Célculos propios con base en INEGI. Censos de poblacién 2000 y 2010. Cuestionarios Ampliados.

I11.3.3 EMD en la edad avanzada relacionada con la vision
Para este dominio la Grafica 23 sugiere que no hay cambios en el periodo observado, sin

embargo, la EMD comprendida entre 60 y 94 afios, indica que para el 2000 se adquirié esta

condicion a la edad de 81.1 y para 2010 a los 81.5 afios, es decir, que hubo un ligero aumento en
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la EMD. Sin embargo, cuando se revisa la informacién por sexo se calcula que los hombres

adquirieron la discapacidad 0.6 ainos antes, pero que las mujeres la adquirieron 1.1 afios después.

Grafica 23. EMD relacionada con la vision por edad avanzada segiin grupos de edad
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FUENTES: INEGI. Célculos propios con base en INEGI. Censos de poblacién 2000 y 2010. Cuestionarios Ampliados.

En cuanto a la revisiéon por grupos de edad y sexo, se observa mds heterogeneidad en la

EMD, pues en todos parece observarse un aumento, con excepcion de las mujeres de 75 a 89

anos.

Grafica 24. EMD relacionada con la vision por edad avanzada segin grupos de edad y sexo
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FUENTES: INEGI. Célculos propios con base en INEGI. Censos de poblacién 2000 y 2010. Cuestionarios Ampliados.
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Conclusiones

En este trabajo se estableci6 como objetivo estimar tendencias sobre el fenémeno de la
discapacidad en México para el periodo 2000 y 2010, a partir de las semejanzas que existen entre
las preguntas sobre este tema en los correspondientes censos de poblacion. Para esto se
emplearon dos métodos demograficos, en el primero se empleé una técnica de sobrevivencia,
que consistié en reconstruir los nacimientos de las personas que adquieren dicha condicién al
nacimiento, para poder estimar prevalencias retrospectivas de cada tipo de discapacidad. El
segundo fue la adaptacion de los SMAM para calcular la edad media al momento de adquirir la
discapacidad, el cual se calculé para diversos tipos de discapacidad, sexo, origen de la

discapacidad y edad.

En este punto se puede responder las preguntas que en un principio se plantearon para la
realizacidn de este trabajo, (Es posible afirmar que en México estdn aumentando los nacimientos
con discapacidad ?, o bien, debido a la limitante que se tiene con la informacidn se puede ser mas
preciso, ;En México estdn aumentando el nimero de personas con discapacidad para las cuales
en los censos de poblacion se reporté que la adquirieron al nacer?, Los resultados en lo que se
refiere a los nacimientos con discapacidades, indican que las condiciones de salud que afectan la
movilidad de las personas la prevalencia aumenté durante el periodo 1991-1995 y para el periodo
2001-2003. Por su parte, para el retraso mental se observa una disminucion de la prevalencia
para el periodo 1991-1995 y para el periodo 2001-2005. En lo que respecta a los dominios
relacionados con la audicién y la vision no se puede concluir algo, debido a que fueron

descartados del andlisis por motivos de representatividad de la muestra.

Otra de las incognitas planteadas fue: ;A qué edad se presentan las discapacidades
adquiridas por enfermedad y accidentes en las edades productivas y cudl es la tendencia?, la
EMD de la poblacion de 15 a 59 cuyo origen se debid a alguna enfermedad de acuerdo a lo
reportado para el afo 2010 fue de 48.5 afios para el dominio de movilidad, 46.5 para el de
audicion, 46.7 para el de vision y 24.8 para el de retraso mental. La tendencia indica que en los

dominios de movilidad y visidn pricticamente no se observan cambios respecto a lo estimado
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para 2000, pero en los dominios de audicién y retraso mental la edad se retras6 0.6 y 4.5 afios

respectivamente.

Por su parte, la EMD de la poblacion de 15 a 59 cuya causa se debid a algiin accidente, los
resultados para 2010 indican que para el dominio movilidad fue de 42.7 anos, el de audiciéon
43.9, el de vision 38.7 y para el de retraso mental 20 afios. La tendencia muestra que en el
dominio de movilidad no hay cambio respecto a 2000, para el dominio retraso mental la edad se

atraso 1.8 afios, pero en los dominios de visién y audicion la edad se redujo.

Ademas los resultados permitieron ver lo que pasa en cada dominio, por ejemplo, en el
caso de la movilidad, la edad promedio de 2010 se presenta 2.9 afios antes que la de 2000, la
misma tendencia se observé para hombres y mujeres; en cuanto a las causas, la edad se redujo en
ese periodo tanto por accidentes como por enfermedades. En el dominio de audicién, el cambio
aunque es menos pronunciado, indica un retraso en la edad en que se adquiere la discapacidad,
pasa de 70.1 a 70.4, de igual forma ocurre para hombres y mujeres; pero no ocurre lo mismo con
el origen, pues la edad se reduce ligeramente por enfermedades y de forma mds evidente por

accidentes.

El dominio visidn es quizd el que menos heterogeneidad presentd, se pudo constatar que la edad
promedio en que se adquiere esta condicion se redujo a nivel general y por sexo, de igual forma
en los casos cuyo origen se reportd por enfermedad o por accidente. El retraso mental es el
dominio que sorpresivamente presenta los cambios mas destacados, los resultados muestran que
la edad promedio en el periodo se retrasé mas de seis afios, se confirma por sexo y en las dos

causas que provocaron esta discapacidad.

La ultima pregunta planteada fue ;La discapacidad adquirida por edad avanzada se
presenta a edades mds tempranas?, los resultados indican que esto es cierto s6lo para el caso del
dominio de movilidad, pues la edad se redujo casi dos afios, en cambio no se cumple para los
dominios de audicién y visual, en los cuales la edad se postergé 1.3 y 0.5 afios respectivamente;
el dominio de retraso mental no se pudo calcular, debido a que no se contaban con suficientes

casos para el cdlculo del indicador.
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El fenémeno de la discapacidad resulta tan complejo como diverso, los resultados de este
trabajo ofrecen un panorama agregado de cada dominio, sin embargo, en su interior coexisten
patrones especificos dificiles de observar desde tal perspectiva, no obstante, sobresalen aspectos
relevantes para el estudio de la discapacidad, la posibilidad de que los nacimientos con
afecciones en la movilidad estén aumentando en dos periodos de tiempo, despierta incognitas
sobre lo que estd pasando al interior de este dominio y si dicha tendencia se mantiene en la

actualidad.

De igual forma, resulta de gran interés el hecho de que algunas discapacidades se presenten
a edades mds tempranas entre la poblacion —Ilos resultados de este trabajo asi lo sugieren para
los dominios movilidad y vision— representan una tendencia en los niveles de discapacidad, ya
no como una medida de volumen de poblacién, sino del tiempo en que ésta vive en esa
condicién, cuyas implicaciones sobrepasan la esfera privada. Si ademds se considera que la
disminuciéon de la edad tiene su origen en enfermedades o accidentes, significa que son de
cardcter prevenible, lo cual abre un 4rea de oportunidad para incidir para revertir las tendencias

que en este trabajo se presentan.

El proceso de envejecimiento por el que el pais atraviesa traerd consigo un gran volumen
de personas en edades avanzadas, la estrecha relacion entre discapacidad y envejecimiento se
puede agudizar para los proximos afios sino se detiene la tendencia que propicia que las personas
adquieran a edades mds tempranas una discapacidad y que ademds se lo atribuyan a una causa
natural del envejecimiento, en este trabajo sélo se pudo demostrar que el dominio de movilidad

se redujo casi dos afios, situacion que incide en el grado de dependencia de los adultos mayores.

Evidentemente la idea planteada en un inicio donde se especulaba que los niveles de
discapacidad estaban en aumento dado el contexto demogréfico por el que el pais atraviesa, se
cumpli6 de forma parcial, debido a que se observan avances y retrocesos en los indicadores
revisados, lo cual tiene sentido, debido a que se dej6 fuera de este contexto las mejoras que dia
con dia se tienen en el campo de la salud, cuyo impacto mds evidente se observa con el avance

constante y paulatino de la esperanza de vida. Sin embargo, en el dominio movilidad
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practicamente todas las mediciones indican que algo estd pasando en relacién a este dominio y
las condiciones de salud que inciden en el, pues en todas las mediciones se observa una
tendencia a la alza, situacién que es preocupante si consideramos que en volumen al 2010 se
reportaron 2.4 millones de personas en esa condicion, mientras que entre los dominios audicion,

vision y retraso mental juntos apenas alcanzaron los 2.2 millones de personas.

Por otro lado, se reconocen los alcances de la fuente de informacién que, al ser una
encuesta, no escapa de los errores de representatividad; los errores en la declaracidn de las causas
de la discapacidad, asi como la discapacidad misma, la cual es reportada por un integrante del
hogar, situacion que puede contener errores, omisiones y sobre estimaciones. Sin embargo, se
considera que este trabajo es un ejercicio que aprovecha herramientas de la demografia con el fin

de abrir paso a nuevos estudios que permitan conocer el panorama de la discapacidad en México.

De igual forma se juzga que fue positivo usar los SMAM como un método de
aproximacion a la edad media en que se adquiere la discapacidad, con el cual se obtuvieron
resultados razonables que permitieron comparar la informacién para 2000 y para 2010, cuyas
diferencias mds importantes se observaron para el caso de retraso mental. De manera que se
considera que resulta una buena herramienta para tratar de medir eventos que pueden presentarse
una vez en cualquier momento del curso de visa, en este trabajo se us6 para la edad media al
momento de adquirir una discapacidad, pero podria usarse para calcular la edades medias al

momento de adquirir una enfermedad, por ejemplo.

En este trabajo se consigui6 dar un paso en el conocimiento de las tendencias sobre
discapacidad, sin embargo, la investigacion no termina en este punto, por el contrario, se abre la
ventana a nuevos estudios que permitan indagar, quizd a un nivel mas detallado, sobre los
factores que estén incidiendo en que la discapacidad se esté retrasando en algunos dominios y en
otros no, a fin de disefiar estrategias que permitan retrasar la edad en que se adquieren las
discapacidades. De igual manera se abre la oportunidad para saber si los nacimientos con
discapacidad asociada con la movilidad estidn en aumento, identificar estas discapacidades vy,

desde luego, saber si es posible su prevencion.
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En términos de politica publica, este trabajo puede servir a instituciones como el Consejo
Nacional para el Desarrollo y la Inclusiéon de las Personas con Discapacidad (CONADIS), que
depende de la Secretaria de Salud, el cual de acuerdo con la Ley General para la Inclusion de las
Personas con Discapacidad tiene por objeto el establecimiento de la politica publica para las
personas con discapacidad, mediante la coordinacion institucional e interinstitucional; asi como
promover, fomentar y evaluar la participaciéon del sector publico y el sector privado, en las
acciones, estrategias, politicas. Sin embargo, es posible que pueda resultar mds util a la
Asamblea Consultiva de dicho consejo, la cual es un 6rgano de asesoria y consulta del
CONADIS, dicha asamblea se constituye de participacion ciudadana y tiene por objeto analizar y

proponer programas y acciones que inciden en el cumplimiento de los programas del consejo.

Adicionalmente, este trabajo puede resultar de interés al Consejo Nacional para Prevenir
La Discriminacién (CONAPRED), el cual es la institucién rectora para promover politicas y
medidas tendientes a contribuir al desarrollo cultural y social y avanzar en la inclusién social y
garantizar el derecho a la igualdad, que es el primero de los derechos fundamentales en la
Constitucion Federal. Este trabajo sugiere un panorama de escenarios que podrian presentarse en

los préximos afios en cuanto al tema de la poblacién con discapacidad se refiere.

Finalmente, espero que este trabajo sea una aportacion al conocimiento de sobre la
discapacidad, en lo personal, no quisiera que los resultados tuvieran implicaciones negativas para
las personas con discapacidad, en este trabajo me propuse comparar dos mediciones diferentes,
con el animo de ofrecer una perspectiva diferente de lo que hasta el momento se dispone de en
materia de informacién. Por el contrario, espero que éste trabajo deje sobre la mesa la necesidad
contar con mediciones iguales, que permitan hacer comparaciones directas, incluso me atrevo a
proponer que en un proximo censo o conteo de poblacidn se usen las mismas preguntas que se
emplearon en el censo 2000, bajo el riesgo de perder la comparabilidad internacional, pero con la
posibilidad de poder contar con un panorama mads claro sobre el fendmeno de la discapacidad en

el pais.
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Anexo 1. Ventajas y limitaciones en la captacion de informacion sobre discapacidad segin

diversas fuentes

Registros administrativos
VENTAJAS DESVENTAJAS

1. Se puede preparar tabulaciones para pequefias zonas |1. La comunicacion de las incapacidades se suele efectuar cuando se
geograficas. diagnostica la incapacidad y no cuanda se presenta inicialmente

2. Los desgloses detallados no estan sujetos a ermores de | 2. La poblacion en peligro (es decir, el denominador de las tasas de

muestreo prevalencia y de incidencia) debe determinarse de manera
independiente, por ejemplo, a partir de los datos de los censos de
3. Pueden proporcionar los datos numéricos requeridos para la pablacion o de las proyecciones y estimaciones de la pablacion

estimacion de las tasas de incidencia y de prevalencia.
3. El sistema es relativamente inflexible a los cambios de contenido y
4. Las series cronologicas a corto plazo y a largo plazo son procedimiento
mas faciles de compilar y mas fiables debido a la
continuidad institucional del proceso de recopilacion de |4. La organizacion y administracién requieren un personal estadistico y
datos técnico bien capacitado, y la recopilacion de los datos a lo largo del
tiempo es complicada
5 La recopilacion de los datos se puede vincular
estrechamente con la prestacion de servicios especiales 5. Lainscripcion multiple, asi como el subregistro, es dificil de detectar.

6. Proporcionan un marco de muestreo para investigaciones a
fondo relativas a poblaciones de impedidos concretas.

FUENTE: INEGI. Presencia del tema de discapacidad en la informacion estadistica. Marco tedrico metodoldgico. 2001.

Encuestas por muestreo

VENTAJAS DESVENTAJAS
1. Hay mucha flexibilidad en cuanto a la profundidad y alcance de los | 1. Existe una posibilidad limitada de analizar las tasas de
temas que se van a abarcar. Se pueden hacer indagaciones prevalencia correspondientes a muchas zonas locales a causa
especiales para identificar a las personas con discapacidad del tamafio reducido de la muestra y de los errores ulteriores
2. Son relativamente faciles de iniciar siempre que se disponga de un del muestreo relacionados con los desgloses de zonas
marco de muestreo y de una infraestructura para realizar la pequefias.
encuesta 2. Eltamafio de la muestra es reducido a menos que la encuesta
3. Sila comparabilidad se incorpora al disefio y al instrumento de la sea muy grande. Como es probable que menos del 20% de
encuesta, puede ser Gtil para andlisis cronolégicos o para cualquier poblacion indique que esta discapacitada, es
comparar datos censales. probable que el tamafio de esa muestra sea especialmente
4. Existe un mayor control de las condiciones de observacién y de la pequefio en relacion con cualquier poblacidn.
entrevista debido al reducide ambito geografico y al nimero menor 3. Las poblaciones incluidas en circunstancias poco habituales
de entrevistas que se han de realizar suelen ser muy pequefias: Por ejemplo, personas
5. Se pueden poner a prueba modificaciones del disefio para hospitalizadas, miembros de familias secundarias, personas
aumentar la capacidad de la encuesta de localizar a las personas sin hogar y refugiados o nomadas
con discapacidad; por ejemplo, mediante la coordinacién de la [4. El analisis cronologico basado en encuestas especiales esta
seleccion de la muestra aleatoria con el empleoc de un censo, las sujeto a un elevado grade de incertidumbre
listas de poblacion inscrita, la estrafificacion en la etapa del |5. Las encuesias detalladas exigen una estrecha supervision del
muestreo o el aumento de la fraccion de muestreo. trabajo sobre el terreno y una capacitacion especial de los
6. Existen mayores posibilidades de supervision del trabajo operativo supervisores y entrevistadores acerca de la discapacidad y
y de impartir una capacitacion especializada sobre el tema, asi otros temas Conexos.
como para efectuar pruebas meficulosas y previas de preguntas
detalladas acerca de las deficiencias
7. Se pueden tabular tasas de prevalencia porque también se retinen
datos acerca de la poblacién sujeta a riesgo (denominadores)

FUENTE: INEGI. Presencia del tema de discapacidad en la informacién estadistica. Marco tedrico metodolégico. 2001.

Censos de poblacion

VENTAJAS DESVENTAJAS
1. Es posible tabular datos relativos a zonas pequefias y | 1. La materia objeto de estudio se limita a las caracteristicas basicas
localizadas ocioeconomicas y demograficas. En la situacion especial de la
poblacién con discapacidad cabe efectuar entrevistas de alcance y
2. Se pueden calcular tasas de prevalencia para pequefias profundidad limitados.
zonas geograficas porque se relnen también datos
relativos a la poblacion de riesgo (denominadores) 2. La recopilacion de datos no es frecuente ya que se efectla
normalmente cada 10 afios. Adicional a esto el tiempo que transcurre
3. Las tabulaciones cruzadas descriptivas detalladas no entre la recopilacion de los datos y su difusion puede ser considerable.

estan sujetas a errores de muestreo. El estudio de las
causas de la discapacidad en zonas locales estd sujeto, | 3. La poblacion con discapacidad tratada en instituciones puede no ser

sin embargo, a limitaciones derivadas del numero de incluida en la poblacién censal, o por lo menos en las tabulaciones
observaciones. Las diferencias subyacentes puestas de descriptivas, porque en algunos paises el censo solo incluye la
manifiesto en zonas distintas se pueden atribuir al poblacion no residente en instituciones.
pequefic nimero de observaciones mas que a ninguna
relacion de causalidad correspondiente a esa zona 4. Estan sujetos a tasas elevadas de falta de respuesta debido a la
complejidad y a la delicadeza de las preguntas, asi como a las
4. Si las preguntas relativas a la discapacidad son limitaciones del instrumento de captacion
comparables, pueden ser Ufiles para efectuar analisis
cronolagicos de las tasas de discapacidad 5. Hacer a un 80-90% de la poblacion total una pregunta que es probable
que se conteste negativamente, para determinar la existencia de un
5 El nimero de personas con discapacidad suele ser 1% a un 20% de personas con discapacidad, es muy costoso y lleva
grande y, en consecuencia, cabe preparar tabulaciones tiempo.
cruzadas mas detalladas, que permitan un andlisis
especifico y complejo. 6. Dada la ingente tarea que supone capacitar a personal para la
realizacion de un censo, se puede impartir a los enumeradores una
6. Pueden proporcionar un marco de muestreo Util para las formacion limitada sobre el tema de la discapacidad, que requiere
investigaciones sobre las poblacicnes con discapacidad pautas muy concretas.

que, de otro modo, resultaria dificil de encontrar, como los
ciegos, los sordos o los mentalmente deficientes.

FUENTE: INEGI. Presencia del tema de discapacidad en la informacién estadistica. Marco teérico metodolégico. 2001.
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