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PRESENTACION

Desde enero de 1912, la Academia Nacional de Medicina ha sido
“Cuerpo Consultivo del Gobierno Federal” por disposicion del
presidente Francisco I. Madero. A través de mas de cien anos ha
desempenado este papel en diferentes momentos a solicitud de
diversas autoridades. A casi un siglo de haber recibido esta enco-
mienda, la Mesa Directiva en turno, bajo la presidencia del doctor
David Kershenobich, tom6 la decision de adoptar una posicién
proactiva que demostrase el interés de la Academia de contribuir
a la soluciéon de importantes problemas de salud publica, sin espe-
rar peticiones expresas para hacerlo. De esta manera, entre 2011 y
2012 se elaboraron y publicaron dos documentos de postura sobre
sendos problemas altamente prioritarios, dadas las condiciones de-
mogréaficas y epidemiologicas de la poblacién mexicana, uno sobre
envejecimiento y el otro sobre obesidad. En ese mismo periodo

se inici6 la realizacion de otro sobre diabetes mellitus.

A partir del inicio de 2013 y con miras a celebrar el CL Ani-
versario de la Fundacion de la Academia en 2014, la actual Mesa
Directiva 2013-2014 decidi6 establecer un proyecto especifico para
desempenar de manera activa y permanente el papel de 6rgano
consultivo. Para ello se cre6 el Programa de analisis y propuestas so-
bre grandes problemas nacionales de salud (PRAP) con un impor-
tante apoyo del CONACYyT, sin precedente. El propoésito del PRAP es
fomentar el encuentro de cientificos, miembros de nuestra Corporacion,
pero también de otros ambitos, para desarrollar documentos de
postura que deben tener dos caracteristicas: estar fundamentados
en la evidencia cientifica sobre el tema en cuestion y hacer propues-
tas concretas de politica publica para su solucién. Por otra parte,
el PRAP tiene dos grandes subprogramas: Problemas de salud y
Problemas del sistema de salud. En torno a estos dos grandes 4m-
bitos versan todos los documentos producidos.



Como resultado del trascendente financiamiento del CONACyT,
de la entusiasta respuesta de los académicos, de todas las persona-
lidades que aceptaron participar en la elaboracion de estos docu-
mentos y con objeto de dar el merecido realce a la celebracion del
sesquicentenario, en el periodo correspondiente a esta Mesa Direc-
tiva habran de ser publicados cerca de 20 Documentos de Postura,
un hecho inédito en la historia de la Academia. El que tiene usted
en sus manos es un claro testimonio de ello. De esta manera, la
Academia Nacional de Medicina no s6lo cumple a cabalidad el en-
cargo presidencial de 1912 sino que, ademas, demuestra una ac-
titud responsablemente proactiva y un alto compromiso con la
salud de la nacién mexicana.

Enrique Ruelas Barajas
Presidente



PROLOGO

El presente libro forma parte de la serie de textos que con motivo del
150 Aniversario de la Academia Nacional de Medicina se han editado
para celebrar y honrar 15 décadas del avance de la medicina en México.

En este desarrollo histérico, el proceso de envejecimiento y sus
consecuencias han sido motivo de debate y discusion académica y
politica, y cada vez con mayor frecuencia en anos recientes. Hasta
hace pocas décadas el envejecimiento era visto como un tema ajeno
a la realidad del pais, dominado por tasas aceleradas de fecundidad,
desnutricién y mortalidad infantil. Sin embargo, en un corto periodo,
el panorama se ha transformado de manera radical. México y otros
paises de Latinoamérica experimentan un acelerado proceso de cam-
bio demogréfico que, aunado a la carga de enfermedades cronicas y la
dependencia, se constituye en uno de los retos sociales, econdémicos y
de salud méas importantes por enfrentar.

Esta es una de las razones por las cuales la Academia Nacional
de Medicina de México, en su papel de 6rgano consultor del gobier-
no federal, ha considerado que el envejecimiento y sus secuelas son
temas que tienen importantes consecuencias en el sistema de salud
y, por lo tanto, deben ser juiciosamente analizadas. El objetivo del
texto es presentar por primera vez un acercamiento al analisis de
una de las consecuencias de envejecer: la dependencia. La depen-
dencia relacionada con envejecimiento se ha estudiado desde fines
de los afios sesenta del siglo anterior. Sin embargo, y a pesar de la
investigacion existente, el término ain fluctia entre un concepto
abrumador y negativo, pero también como algo que forma parte del
proceso normal de envejecer. Los seis capitulos que integran el libro
daran cuenta de esta y otras tantas disyuntivas.

Es relevante mencionar que los editores y el grupo de autores
acordaron un proceso de construccién del texto. Una primera y
afortunada decision fue integrar un grupo de expertos, nacionales e
internacionales para que discutieran, en el seno de un selecto grupo




de invitados, conceptos, variables determinantes y experiencias de
politica publica, entre otros. Los dias 3 y 4 de diciembre de 2013,
ocho investigadores nacionales y siete extranjeros que provenian de
Espafia, Reino Unido, Francia, Canada, Chile y Estados Unidos ana-
lizaron cinco ejes tematicos que incluyeron marco conceptual, diag-
nostico de dependencia, marco juridico, financiamiento, cuidados a
largo plazo y prevencion.

El intercambio de experiencias y la discusion tanto de las opor-
tunidades como de las dificultades del tema dieron lugar a la inte-
gracion del texto. Agudelo Botero y Medina Campos presentan en
el primer capitulo los conceptos e implicaciones de la dependencia.
La distincion clara entre pérdida de la funcionalidad, discapacidad
y dependencia es fundamental y explican ademas la naturaleza mul-
tidimensional y multiconceptual de la dependencia. Se define con
exactitud lo que es la dependencia funcional, en sus dos componen-
tes, fisica y mental, pero también se analiza la dependencia econ6-
mica, psicoldgica y social. Aunque el capitulo sefala el peso de cada
una de estas dimensiones, enfatiza que el texto se concentraré en la
dimensioén funcional de la dependencia. Este capitulo analiza ade-
mas los determinantes de la dependencia, la importancia de promover
la autonomia y las implicaciones éticas del término.

En el Capitulo 2, Lopez Ortega y Jiménez Bolon presentan con
amplitud los modelos de cuidados a largo plazo, proporcionan una
definicion sobre estos cuidados y los distintos servicios que los con-
forman. Hacen una diferencia entre cuidados informales y formales
y por medio de un diagndstico inicial sobre la dependencia funcio-
nal, analizan la carga actual y futura que esta dependencia ocasionara
para los sistemas sociales y de salud en México.

En el Capitulo 3, Gémez Dantés, Garcia Pefia, Sanchez Garcia,
Rosas Carrasco, Campuzano Rincén y Lozano Ascencio presentan
algunos datos que sustentan el cambio demografico y epidemiol6-
gico del pais a expensas del descenso en las tasas de fertilidad, el
incremento en la longevidad y la reduccién de las tasas de morta-
lidad, fundamentalmente se centran en el analisis de carga de en-
fermedad. El extender el momento de la muerte no implica que los
afios vividos —especialmente en la dltima etapa de la vida— se vivan
en condiciones de absoluta salud. El panorama que se muestra no es
alentador, los cambios que se han presentado entre 1990 y 2010 en
los patrones de diabetes mellitus, insuficiencia renal cronica y en-
fermedad vascular cerebral, entre otros, revelan un panorama para
el sistema de salud con futuro complejo y dominado por necesida-
des de salud multicausales e interconectadas. Tendran especial in-



terés otras enfermedades como caidas, osteoartrosis, catarata y por
supuesto depresion y demencia, que tienen consecuencias variables
y, en algunos casos, catastroficas en el nivel de dependencia.

Medina Campos presenta en el Capitulo 4 una revisiéon anali-
tica de diversos sistemas de atencion a la dependencia en Canada,
Reino Unido y Espafia y resefia el marco juridico, los beneficios, cri-
terios de eleccion y el desempeiio del sistema. La presentacion de
estas experiencias internacionales tiene como objetivo derivar lec-
ciones para México. Si bien el contexto cultural, social y econdémico
es diferente, entender como otros paises enfrentan la dependencia,
qué alternativas han aplicado, cuéles han funcionado y cul ha sido
el desempeiio y los resultados es, sin duda, material de invaluable
apoyo para la definiciéon de politicas publicas en nuestros pais.

El libro incluye como tltimo tema el de la prevencion, desarro-
llado por Vanegas Farfano. Dependencia y envejecimiento no son
equiparables, por lo que este libro toma la postura de que mas alla
del establecimiento de sistemas de atencion a la dependencia, las
estrategias deben centrarse en su prevencion y en la preservacion
de autonomia. Todas las acciones que pueden centrarse en prevenir
la dependencia de los adultos mayores contribuiran a la reducciéon
de carga fisica, emocional, econémica, psicolégica y social sobre la
estructura familiar y social, para lo cual, considerar la inversion en
recursos humanos y en infraestructura es indispensable.

Finalmente, Gutiérrez Robledo y Lopez Guzman presentan en
el Capitulo 6 una suma de los retos por venir y la estructura de las
estrategias en el campo de lo que existe y lo que falta por hacer.

Es nuestra intencion que con estos trabajos estimulemos la dis-
cusion seria, sustentada, critica e innovadora que se requiere para
este campo. Este texto seguramente motivara a nuestros lectores a
continuar el analisis del concepto de dependencia, que resulta de la
mayor importancia para la definicion de politica pablica, y a partici-
par activamente en la respuesta que nuestro pais debe dar ante esta
emergente necesidad. Todo ello dara al proceso de envejecimiento
un sentido mas humanitario con los necesarios apoyos médicos, so-
ciales, psicologicos y espirituales que permitan a los adultos mayo-
res una mayor inclusién en la vida comunitaria.

Leobardo C. Ruiz Pérez
Secretario del Consejo de Salubridad General
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XIX
En México, una proporcion creciente de adultos mayores vive con

dependencia, que en mayor o menor grado requiere de asistencia y

cuidados cotidianos frecuentemente permanentes. Este incremento
en la dependencia obedece, entre otras razones, a que la esperanza
de vida saludable no ha aumentado en paralelo a la esperanza de
vida al nacer, lo que resulta en el incremento del periodo en que los
mexicanos viven con salud deteriorada, con frecuencia representa-
da por la multimorbilidad y fragilidad expresada finalmente por la
dependencia funcional.

Los cuidados de largo plazo que requiere la poblacion dependiente
han sido histéricamente transferidos de manera tacita a las redes de
apoyo social, tanto familiares como extrafamiliares, principalmente a
las familias de las personas dependientes. Esto impacta en términos
econdmicos al exigir un importante gasto de bolsillo y exponer a las
personas dependientes y sus familias a un gasto catastroéfico en salud;
pero también, en términos de salud, tanto de los dependientes como de
los cuidadores; y en términos sociales, al obligar al reacomodo de las
redes de apoyo y causar pérdida de oportunidades a los cuidadores, al
incrementar las probabilidades de sobrecarga del cuidador, el maltrato
al adulto mayor dependiente y la negligencia en la procuracion de cui-
dados. Sin embargo, la capacidad de respuesta de las redes de apoyo es
finita y previsiblemente se reducira en los proximos aios conforme se
agote el bono demogréfico, exigiéndonos asi, una respuesta organizada
de los servicios de salud y de asistencia social lo més pronto posible.

A pesar de que el fendomeno de la dependencia y el incremento
en la prevalencia no es reciente y sus consecuencias son ya palpa-
bles en la sociedad, hasta ahora ha sido poco visible, y ha pasado
desapercibido en la agenda de politica publica de México. Méas atn,
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hasta fecha reciente no se disponia de informacién sobre la situa-
cion nacional al respecto. Datos recientes indican que el problema
es de magnitud considerable y aumentara en el futuro inmediato,
llevandonos a la necesidad de emprender acciones de atencion y
prevencion a corto y largo plazos.

El Instituto Nacional de Geriatria ha considerado esta proble-
matica como una prioridad y en los afos recientes ha integrado un
cuerpo significativo de conocimiento sobre la dependencia en Méxi-
co, que permite hacer un primer acercamiento e identificar las areas
de oportunidad para atender este problema. En un esfuerzo por lle-
var el foco de atencion hacia la dependencia, el Instituto Nacional
de Geriatria encontr6 eco en la Academia Nacional de Medicina y el
Instituto Nacional de Salud Publica. En conjunto, estas institucio-
nes han emprendido un camino de colaboracion que llevo a la orga-
nizacion de un seminario y la publicacion del presente libro sobre
dependencia en adultos mayores en México.

La Academia Nacional de Medicina y el Instituto Nacional de Ge-
riatria, con la colaboracién del Instituto Nacional de Salud Publica,
la Unidad de Investigacion Epidemiologica y en Servicios de Salud,
Area Envejecimiento del Instituto Mexicano del Seguro Social, la Uni-
versidad Autbnoma Metropolitana y el Colegio Nacional de Medicina
Geriatrica, A. C., nombro6 dicho seminario: “Dependencia en Adultos
Mayores: de la experiencia internacional a la accién en México”.

El objetivo general del seminario fue enfocar la dependencia
como un asunto que requiere atenciéon urgente desde el punto de vis-
ta de politica publica. Los objetivos especificos fueron: establecer una
postura conceptual como grupo de colaboracion en materia de depen-
dencia en adultos mayores; reflexionar acerca de experiencias inter-
nacionales en la atencion a la dependencia, conocer experiencias en
cuanto a como se mide y como se ha abordado el tema en otros paises;
y describir la magnitud del fenémeno de la dependencia en México.

El seminario se llevo a cabo los dias 3 y 4 de diciembre de 2013 en
la ciudad de México. Durante las jornadas de trabajo, expertos nacio-
nales e internacionales en materia de dependencia realizaron un inten-
so intercambio académico alrededor de 5 ejes teméticos, a saber:
Marco conceptual de dependencia
Estrategias y herramientas para el diagnéstico de dependencia
Marco juridico para la atencion de la dependencia
Estructura y financiamiento de la atencién a la dependencia
Cuidados de largo plazo y prevencion de la dependencia

Academia Nacional de Medicina



A continuaciéon se muestra una relacion de los ponentes del semi-

nario con los temas que presentaron.

Invitado

Semblanza

Presentacion

Sara Gloria Aguilar Navarro,
MD, MSc

Christopher Clavero Diaz,
MFin

José Luis Fernandez, PhD

Marfa del Carmen Garcia
Pena, MD, PhD

Sanjuana Gémez Mendoza,
Lic. Psic.

Luis Miguel Gutiérrez

Robledo, MD, PhD
Roberto Ham Chande, PhD

Javier Enrique Jiménez
Boldn, Actuario

Mariana Lépez Ortega, PhD

Gabriel Ricardo Manuell
Lee, MD, MBA

Presidenta del Colegio Nacional de
Medicina Geriatrica, A. C; Médico
Adscrito al Servicio de Geriatria,
Instituto Nacional de Ciencias Médi-
cas y Nutricién Salvador Zubiran

Jefe de la Unidad de Estudios
Cuantitativos, Corporacién de Inves-
tigacion, Estudio y Desarrollo de la
Seguridad Social, Chile

Director Adjunto de Investigacién en

Servicios Sociales, London School
of Economics, Reino Unido

Jefa de la Unidad de Investigacién
Epidemioldgica y en Servicios de
Salud, Area de Envejecimiento,
Instituto Mexicano del Seguro
Social, México

(Catedratica de Psicologia, Universi-
dad de Monterrey, México

Director General, Instituto Nacional
de Geriatria, México

Departamento de Estudios de
Poblacién, Colegio de la Frontera
Norte, México

Profesor Investigador, Universidad
Auténoma Metropolitana Unidad
Xochimilco, México

Investigadora, Instituto Nacional
de Geriatria, México

Coordinador de Asesores, Secretaria
de Salud, México

El papel del geriatra en los cuida-
dos de largo plazo y la preven-
cion de la dependencia

Disefio de un seguro social
de proteccién a la dependencia
en Chile

Evaluacion del impacto de la
atencioén a la dependencia

Interdependencia entre
el sector salud y el social en la
atencién a la dependencia

Dificultades y retos para enfrentar
la dependencia en el sistema de
salud mexicano

La creacién de un registro de in-
stituciones de cuidados de largo
plazo en Nuevo Leén

Introduccién a la dependencia en
México

Desde la demografia hacia la de-
pendencia funcional, econémica
y social

Prevencion de la dependencia
desde la politica publica

(aracteristicas de la procuracién
de cuidados en el hogar en
México

Responsabilidad en materia de
atencién a la dependencia en el
marco de la Ley General de Salud

Continda
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Continuacion

Verénica Montes de Oca
Zavala, PhD

Karine Pérés, PhD

Michel Raiche, PhD

Juan Carlos Ruiz Espindola,

Mtro. en Derecho

Antoni Salva Casanovas,
PhD

Ana Luisa Sosa Ortiz, PhD

Rebeca Wong, PhD

Coordinadora del Seminario
Universitario Interdisciplinario sobre
Envejecimiento y Vejez, Universidad
Nacional Auténoma de México

Investigadora, Instituto Francés
para la Salud e Investigacién
Médica; Instituto de Salud Publica y
Desarrollo, Universidad de Burdeos
Segalen, Francia

Coordinador de Investigacién,
Centro de Investigacién sobre Enve-
jecimiento, Instituto Universitario de
Geriatria de Sherbrooke, Canada

Director de Autorizacién y Registro
Profesional, Secretaria de Educacién
Pablica, México

Director del Instituto de Envejeci-
miento de la Universidad Auténoma
de Barcelona, Espana

Responsable del Laboratorio de
Demencias, Instituto Nacional de
Neurologia y Neurocirugia; Grupo
de Investigacién en Demencias
10/66, México

Directora, Centro Colaborador
OMS/OPS sobre Envejecimiento y
Salud, Universidad de Texas, Rama
Médica, Estados Unidos

La construccién social
de la dependencia: un enfoque
desde las ciencias sociales

Dependencia desde la
perspectiva de funcionalidad
y salud

Organizacion del sistema
de cuidados de largo plazo
en Quebec

Elementos a considerar para la
creacién de un marco juridico
para la atencion a la dependen-
cia en México

Integracién del diagnéstico
de dependencia

Retos y aprendizajes en el
proceso de implementacion
de cuidados de largo plazo en
Espana

Salud mental y dependencia
en el adulto mayor

Trayectorias funcionales
en adultos mayores mexicanos

Una vez concluidas las presentaciones y sesiones de discusion
académica, se llevo a cabo un simposio en el Auditorio de la Aca-
demia Nacional de Medicina, en el que se presentaron algunas re-
flexiones y conclusiones sobre el seminario. En este simposio, que
fue abierto al publico, se cont6 con la distinguida participaciéon de
los doctores Karine Péres, Antoni Salva y Luis Miguel Gutiérrez Ro-
bledo. Mencién especial merece la participaciéon del doctor John
Roland Beard, director del Departamento de Envejecimiento y Sa-
lud de la Organizacién Mundial de la Salud, quien grab6 un mensaje
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dirigido a los participantes del seminario y el simposio, mismo que
fue transmitido durante la inauguraciéon del simposio en la Acade-
mia Nacional de Medicina.

Asi, pues, con los insumos obtenidos a partir del seminario y la
sesion efectuada en la Academia, un grupo de trabajo se concentro
en procesar, integrar y analizar la informacién obtenida para redac-
tar el presente texto, que es un primer analisis del tema con el obje-
tivo primario de iniciar las acciones en pro de la disminucion y pre-
vencion de la dependencia, tanto a nivel de estado como de sociedad
en su conjunto, incluyendo grupos académicos y de investigacion.
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DEPENDENCIA DE LAS PERSONAS
ADULTAS MAYORES

Marcela Agudelo Botero

Rauil Herndn Medina Campos

Introduccion 1

En el presente capitulo, se aborda la dependencia de las personas
adultas mayores, poniendo especial atencion en los conceptos e im-
plicaciones relacionados.

Apenas hace unas décadas era impensable prever un mundo en-
vejecido. Las grandes decisiones de politica piblica y de la actuaciéon
gubernamental se centraban en las preocupaciones demograficas y
epidemiologicas, con la finalidad de contribuir a la reduccién de los
altos niveles de fecundidad y de la mortalidad infantil, materna y
perinatal, ademas de abatir la desnutricion y las causas infectocon-
tagiosas.' Una vez que se alcanzaron bajas tasas de fecundidad y de
mortalidad, la mayoria de los paises del mundo se vio enfrentada a
un progresivo envejecimiento de su poblacién, que es mas acelerado
en paises de ingresos medios.2

Los cambios demograficos que han acontecido a lo largo del
tiempo han planteado relaciones intergeneracionales de dependen-
cia que varian segin el monto que cada grupo de edad representa
sobre el total de la poblacidén. Asi, a lo largo de la historia, los nifos
y jovenes (de 0 a 14 afios de edad) y los adultos mayores (de 65 anos
o mas) han sido sujetos dependientes de la poblacién que se en-
cuentra en edades econdmicamente productivas (de 15 a 64 afios de
edad)."3 En este sentido, la frontera de la dependencia se extiende a
otros terrenos que incluyen las areas familiares, comunitarias, ins-
titucionales, de seguridad econdémica y de atencion a la salud. Visto
asi, la dependencia de los envejecidos se magnificara, pues hay que
tener presente que cada vez sera mayor el grupo de los ancianos
y menor el de adultos en edad productiva que serviran de sopor-
te para sus necesidades.* Esto significa que en 2050 uno de cada




cinco mexicanos sera viejo, con las implicaciones politicas, sociales
y econdmicas que esto conlleva. El envejecimiento en si mismo no
representa un problema; el desafio consiste en que en México el en-
vejecimiento de la poblacion se ha iniciado en una fase de desarrollo
del pais caracterizada por condiciones de enormes rezagos y profun-
das desigualdades sociales.

Segtn datos del Instituto Nacional de Estadistica y Geografia
(INEGI), los adultos mayores de 60 anos o mas de edad del pais re-
presentaron 6.2% de la poblaciéon en 1990,* 9.1% en 2010° y, segiin
proyecciones del Consejo Nacional de Poblaciéon (Conapo), se esti-
ma que para 2050 este porcentaje ascienda a 21.5%,° cifra superior
ala de las personas més jovenes para entonces, es decir aquellas que
tendran entre 0 y 14 anos de edad.

La dependencia de ancianos y nifios se percibe de diferente ma-
nera. En primer lugar, la de los adultos mayores se concibe como
una carga econoémica que va en constante crecimiento; en contraste,
la de los nifios se asume como una inversion a futuro. Ademas, se
delinea una clara diferenciacién en el tipo de dependencia y el grupo
social que es dependiente.” El fenémeno de la dependencia empieza
a cobrar mayor relevancia en los actuales debates sobre el envejeci-
miento en el pais, pues implica pensar y analizar el tema desde una
perspectiva multi y transdisciplinaria, donde ademas se debe identi-
ficar con claridad quién es el adulto mayor dependiente, de qué tipo
de dependencia se habla, qué caracteristicas tiene ésta, qué la causa,
cuales son sus efectos, qué actores intervienen en las relaciones de
dependencia y como se podria contener o diferir.

Esta visi6n requiere, entre otras cosas, hacer énfasis en revertir
la imagen negativa que se tiene del envejecimiento como sindénimo de
enfermedad y dependencia,® pues se sabe que en el caso de México,
alrededor de 80% de las personas de 60 afios y més es independiente,
es decir, esta libre de cualquier discapacidad,® pero también es un he-
cho que casi 5% de los adultos mayores sufre de dependencia y 20.7%
tiene alguna discapacidad.>*® Estas cifras adquieren dimensiones mas
desalentadoras al considerar la influencia del nivel socioeconémico en
la dependencia, lo que hace que se potencie con mayor intensidad la
vulnerabilidad a la que estan expuestos determinados grupos de ancia-
nos.>" Esto sin desconocer el papel determinante de variables alternas
como la genética, el sexo, el ambito geografico, la pertenencia urbana/
rural, la escolaridad —por mencionar algunas— en la dependencia.

El objetivo de este capitulo es describir el concepto de dependencia
de las personas adultas mayores, asi como los tipos de dependencias que
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se identifican, segiin el area de afectacion. Cabe sefialar que este ejercicio
constituye una primera aproximacion a las dimensiones en donde se ha
notado que recae el peso de los ancianos dependientes. Por lo tanto, es
un marco que no es exhaustivo ni definitivo; al contrario, se plantea a
modo de que pueda revisarse y enriquecerse a partir de futuros traba-
jos que exploren el campo desde muy diversas disciplinas y enfoques.
Tampoco se consideran —aunque no se desconocen— las interrelaciones
entre los atributos causantes de dependencia, porlo que seran motivo de
analisis de publicaciones futuras.

Definicion de dependencia

En su acepcion méas amplia, la dependencia es la “subordinaciéon
a un poder mayor” o “la situacién de una persona que no puede
valerse por si misma”.*? Intrinsecamente presupone la pérdida de
la autonomia y relega el cuidado propio, ya sea a personas, insti-
tuciones u otros entes. Aunque la condiciéon de dependencia puede
darse a lo largo del ciclo de la vida, hay condiciones que hacen mas
proclives a los adultos mayores, debido a que de manera recurren-
te la vejez viene acompanada de complicaciones que deterioran la
salud y que conllevan con rapidez a la muerte. En esta etapa de la
vida los adultos también se enfrentan a la multimorbilidad, la cro-
nicidad de los padecimientos, la fragilidad, la discapacidad —tem-
poral y permanente—, la pérdida de las capacidades funcionales
—fisicas y psicoldgicas—, todas ellas vinculadas, en mayor o menor
medida, con la disminucién de la independencia.

Algunos autores coinciden en argumentar que la dependencia
responde a un constructo social que refleja los intereses politicos, eco-
noémicos y culturales alrededor de los viejos, que va més alla del enve-
jecimiento bioldgico o cronolégico.® La dependencia puede concebirse
desde diferentes jerarquias, segin el motivo que la genere, y abarca
desde el nivel emocional y afectivo, hasta el econémico y fisico. La pre-
sencia de un determinado tipo de dependencia puede desencadenar, a
su vez, en otra u otras dependencias, ya que algunas de éstas convergen
de manera temporal o permanente, de modo que afectan diversos as-
pectos de la vida del adulto mayor. Un ejemplo de ello se observa cuan-
do los adultos se ven limitados para acceder a una fuente de ingresos
propia, aun cuando cuenten con todas las facultades para hacerlo, lo
que deriva en efectos negativos para la salud fisica y mental, asi como
la movilidad o el desarrollo de sus actividades diarias.
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A la fecha, se carece de un marco tnico sobre el concepto y las
multiples variables interrelacionadas con la dependencia de los
adultos mayores.* En consecuencia, este concepto se emplea en
forma indistinta para designar discapacidad, fragilidad o reducci6on
del potencial para llevar a cabo con desenvolvimiento actividades de
la vida diaria —como vestirse, alimentarse, bafiarse, caminar, entre
otras—. Cada perspectiva considera escalas de medicién e indices
concretos 3 que plasman preocupaciones puntuales, situadas en un
lugar y momento especificos, con actores distintos, lo que a su vez
esta sujeto a la disponibilidad de informacién, la homogeneizacion
de los datos y la comparabilidad.”* Quiza este es uno de los grandes
retos al estimar indices o indicadores globales de dependencia, lo
que ha conllevado a que sélo se conozca de manera parcial, e inde-
pendiente, las multiples vertientes analiticas sobre el tema.

Por otro lado, una de las definiciones mas utilizadas sobre la
dependencia es la del Consejo de Europa, que la reconoce como:

[...] un estado en que se encuentran las personas que por razones ligadas a
la falta o a la pérdida de autonomia fisica, psiquica o intelectual tienen la
necesidad de asistencia y/o ayudas importantes a fin de realizar los actos
corrientes de la vida diaria. La dependencia puede afectar a cualquier sec-
tor de la poblacién y no sélo a las personas mayores. St bien es cierto que
la dependencia tiende a aumentar con la edad, y que la vejez se caracteriza
por aparecer frecuentemente asociada con multiples problemas de salud,
la edad no es el tinico criterio acerca de este estado.*#

En sus términos més generales, la postura anterior resulta ser
una referencia til como un punto de partida, susceptible de ajustes,
puesto que cada pais debe abocarse a fijar los componentes y crite-
rios que delimiten la dependencia. En este esfuerzo, una de las tareas
primordiales en México es consensuar una definicion® que dilucide
las necesidades y particularidades de sus adultos mayores y de la so-
ciedad en su conjunto. Esto apoyara el diseno de politicas publicas ad
hoc y el establecimiento de métricas que integren la heterogeneidad
que distingue al grupo de personas con 60 aflos o mas de edad.

Tipos de dependencia

Cuando se habla de dependencia, existe una inexorable conexion
con la exclusiéon social y con el quebranto o ausencia de capaci-
dades para desarrollar actividades establecidas bajo esquemas de
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Figura 1.1. Tipos de dependencia.

“normalidad”.’» Tanto el envejecimiento como la vejez son comin-
mente equiparados con calificativos adversos, relacionados con la
pérdida de habilidades fisicas y cognoscitivas, aunque se sabe que
estas condiciones estin mediadas por factores bioldgicos que de-
terminan el estado particular de salud, pero que también reciben
la influencia del contexto social, econémico y cultural en el que los
individuos transitan hacia esta etapa de la vida. Se identifica como
dependiente a una persona, en tanto trastoca y afecta ldgicas que
demandan el apoyo y la atencién dentro del seno de la familia, la
comunidad o las instituciones. Sin duda, llegar al umbral de la vejez
y discurrir en él es una meta alcanzable para un numeroso grupo de
individuos, que cada vez es més grande. También es posible disfru-
tar este ciclo en total plenitud, con independencia y buena calidad
de vida, lejos de estereotipos que distorsionan los requerimientos
de la poblacion longeva, asi como de algunas circunstancias que
propician dependencias de manera artificial. En este capitulo se
distinguen cuatro tipos de dependencia (Figura 1.1), los cuales se
describen a continuacion.

Dependencia funcional
Dependencia fisica

El centro de discusion de gran parte de los trabajos publicados sobre
la dependencia de los adultos mayores gira en torno de la dependen-
cia en salud, como producto de la pérdida funcional de capacidades
corporales o sensoriales. De éstas, las mas analizadas se relacionan
con la incapacidad para efectuar actividades basicas de la vida diaria
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(ABVD) —vestirse, acostarse o levantarse, caminar, usar el bano, ba-
flarse, comer—, esenciales para el cuidado personal y la autonomia.'*
Se considera que las limitaciones funcionales son causas y determi-
nantes, en casi todos los casos, de discapacidad y de dependencia.”
De tal suerte que la discapacidad—dependencia es un binomio con
una relaciéon muy estrecha que no debe mitificarse, en tanto que una
discapacidad no siempre genera dependencia en salud; e incluso,
cuando una discapacidad desemboca en dependencia, ésta puede ser
de muy diversos grados, segin la severidad, el entorno y el desempe-
fio de las actividades que la persona debe asumir.

El disefio, infraestructura y equipamiento urbanos también
pueden convertirse en un obstaculo para el desarrollo de activida-
des que el individuo podria asumir de manera autonoma. Con el
paso de los afios, los adultos requieren la adecuacion de espacios
exteriores (ascensores, rampas, altura de escalones menor a la es-
tandar, transporte publico con adaptaciones, semaforos para in-
videntes, sefalizaciones eficaces, bancas para el descanso, etc.) e
interiores, como las viviendas (alumbrado, instalaciones eléctricas,
pasamanos y suelos antideslizantes, mejoramiento de bafios y grife-
ria, entre otros), al igual que una mayor concentraciéon de bienes y
servicios que sean de facil acceso, con el fin de reducir la necesidad
de ayuda y propiciar la movilidad independiente.

Dentro de la dependencia por situaciones de salud, se incluyen
aquellas que se originan por morbilidad (en especial por enfermeda-
des croénicas),*® impedimentos para la movilidad o alteraciones que
restringen la ejecucion de labores individuales, econémicas, familia-
res y sociales. En los adultos mayores, la discapacidad y dependencia
se intensifica por razones que involucran la pérdida progresiva de la
capacidad visual y auditiva, del control de los esfinteres, del balance
y del equilibrio. Estos quebrantos pueden minar la independencia
de los sujetos envejecidos, aunque también es factible que puedan
seguir desarrollando tareas con emancipacion.

La dependencia fisica acarrea implicaciones que permean di-
ferentes niveles: individual, el hogar y la sociedad. En lo individual,
la dependencia puede significar pérdida de autoestima, depresion y
desinterés por el autocuidado; en el hogar, se han observado modi-
ficaciones, por ejemplo, en la reasignaciéon de roles, principalmente
para el cuidado de los ancianos, asi como adecuaciones del entorno
para mejorar la movilidad. En la comunidad, el aumento de la de-
manda de servicios de salud y servicios asistenciales son los principa-
les resultados que expresan la dependencia de los adultos mayores.
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Durante la vejez ocurren cambios fisiologicos que afectan las
funciones organicas y los mecanismos que articulan dichas funcio-
nes, de modo que limitan la capacidad de respuesta del individuo.
Es comdn que entre los ancianos aparezcan cuadros atipicos de
enfermedades concretas, diferentes de otros grupos etarios, entre
otras razones por la coexistencia de pluripatologias, polifarmacia y
fragilidad.>* Esta manifestacion inespecifica de signos y sintomas es
mas prevalente en adultos mayores, en quienes se reconocen sin-
dromes geriatricos, que en ocasiones son mas graves y discapacitan-
tes que la misma enfermedad que las origina.2*23

El comtn denominador de los sindromes geriatricos es la concu-
rrencia de patologias multifactoriales, no habituales, que interactdan
de manera paralela entre ellas y que agravan las condiciones de salud
y funcionalidad de las personas mayores. Entre los sindromes geriatri-
cos mas comunes se encuentran: inmovilidad, inestabilidad y caidas,
incontinencia urinaria y fecal, anorexia, desnutricién y sarcopenia,
demencia y sindrome confusional agudo, infecciones, alteraciones en
vista y oido, estrefiimiento, depresiéon, insomnio e inmunodeficien-
cias.'»?? La atencion de los sindromes geriatricos requiere de una alta
sensibilidad por parte del personal médico para reconocer integral-
mente, y no por separado, las entidades nosoldgicas que afectan o po-
drian afectar la salud de los pacientes.?* El inadecuado diagnostico de
los sindromes geriatricos puede redundar en el recrudecimiento de al-
gunos padecimientos, con la consecuente aceleracion de los procesos
de fragilidad y dependencia, por lo que es necesaria una identificacion
precisa y a tiempo de sus agentes causales, con el proposito de formu-
lar recomendaciones preventivas y terapéuticas ptimas.

La carga de la enfermedad en las edades avanzadas es el reflejo
de un camulo de riesgos presentes durante el curso del ciclo vital,
entre los que se encuentran los estilos de vida no saludables (en
dieta y actividad fisica) y los sindromes metabolicos, cuyos agentes
causales incrementan la posibilidad de desarrollar enfermedad car-
diovascular y diabetes, entre otros. En este tenor, toda intervencion
que se pretenda desplegar para mitigar la dependencia en la vejez
debera contemplar globalmente todas y cada una de las fases biolo-
gicas de los seres humanos, los riesgos para la salud y su impacto en
el mediano y el largo plazos en la calidad de vida.

Dependencia mental

Concomitante con la dependencia fisica, se encuentra la asociada
con el deterioro de las capacidades mentales de la poblaciéon adul-
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ta mayor. Los cambios propios del envejecimiento pueden alterar
la funcién cognoscitiva de los ancianos y conducirlos al deterioro
cognitivo leve (DCL) o a la demencia, entre otros. Los trastornos de
la salud mental son por naturaleza de caracter crénico, progresivo
y lento e incluyen aspectos de indole cognitivo, afectivo, ansioso,
psicético, del suefio, adicciones y abuso de sustancias.?

Las personas con patologias cronicas presentan una probabi-
lidad més elevada de sufrir ansiedad y depresion, lo que repercute
en la evolucion desfavorable de la enfermedad fisica y una menor
adherencia terapéutica.?® La presencia de ambas comorbilidades (fi-
sicas y mentales) acentiia situaciones de discapacidad y dependencia,
ademas de aumentar en hasta 45% el costo de atencion sanitaria, el
numero de visitas al médico y el nimero de dias de hospitalizacion.2

Se sabe que 20% de los adultos mayores que presenta fractu-
ra de cadera tiene algiin grado de deterioro cognoscitivo, valor que
aumenta si el menoscabo es mayor.?” La dependencia por factores
relacionados con el estado mental de los ancianos puede potenciar-
se y ser mas compleja si, ademas, sufren de alguna limitacion fisica.

Dentro del grupo de enfermedades mentales, la demencia ocupa
un lugar destacable entre la poblacion envejecida y, contrario a lo que
se cree, este padecimiento no es una condicién inherente y normal
del envejecimiento. Se distingue por afectar la capacidad mental, la
personalidad y la conducta. Se manifiesta con la pérdida de memoria,
acompanada de alteraciones en el lenguaje, con dificultad para desig-
nar “personas o cosas” y con desorientacion en el tiempo y el espacio.
Otras expresiones son angustia, ansiedad, depresion, problemas de
conducta social, control emocional y de pensamiento, comprension,
calculo, capacidad de aprendizaje, abstraccion, juicio y razonamiento.
Conforme avanza el padecimiento, se presenta una incapacidad para
efectuar tareas aprendidas, lo cual repercute en forma paulatina en el
desempeiio de actividades de la vida diaria. En etapas mas avanzadas,
hay incapacidad para reconocer objetos, imagenes, rostros, etc.; se
acenttian los trastornos del comportamiento, aparecen problemas de
deglucién, mutismo y dependencia total.?®

La demencia presenta un panorama preocupante en materia
de servicios sociales y salud, como consecuencia de la dependencia
que produce. Ademés, es comidn que estos padecimientos se sub-
diagnostiquen y no se traten, lo que impide estimar las demandas y
los costos reales de las discapacidades que producen. El diagnostico
tardio sobre el estado mental de los adultos mayores los expone a
una creciente estigmatizacion, maltrato y abandono® por parte de
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familiares, allegados y otras personas (incluidos los profesionales
de salud), y a menudo impide que no reciban los cuidados médicos
apropiados, pese a que existen alternativas de atencion eficaces.

Dependencia econémica

El componente de la dependencia econémica es tal vez uno de
los que mayor preocupacién ha producido en los paises que han
experimentado el vertiginoso crecimiento de la poblacion enve-
jecida, del cual México no es ajeno. Entre muchas otras razones,
porque justo en este punto de la vida las personas pasan a ser la-
boralmente pasivas —incluso de manera involuntaria— y dejan de
percibir recursos monetarios.®** A esto se atina el hecho de que a
mayor edad, menores opciones de obtener empleo, lo cual influye
en la reconfiguracion de los papeles dentro del hogar en la provi-
sioén econdmica. En este sentido, los adultos mayores dejan de ser
proveedores del hogar y se convierten en dependientes de otros
miembros de la familia, sobre todo de los hijos. Los apoyos filiales
tienden a desaparecer en la medida en que se establecen nuevas
estructuras familiares (de menor tamano, por el menor namero de
hijos) y por los efectos de otras condiciones como la urbanizacion,
la precariedad de empleos e ingresos, de manera que la responsa-
bilidad se traslada al Estado, que asume la tarea de la administra-
cion y distribucion solidaria de los recursos de la sociedad.?°

En este contexto, debe considerarse que las personas mayo-
res pudieron haberse desempefiado como trabajadores formales o
informales. En el caso del sector formal, los trabajadores quedan
amparados por la Ley Federal del Trabajo (LFT), apartados A y B,
por la que aquellos que acumulen 30 aflos o mas de servicios son
candidatos a una pension o jubilacién. Sin embargo, aunque posean
el derecho de tener servicios de salud y un ingreso mensual, dicho
beneficio no es suficiente para cubrir sus necesidades basicas. En
este caso, la transferencia del Estado de los apoyos econémicos en
edades avanzadas se hace por medio del sistema de pensiones, el
cual se alimenta de contribuciones de trabajadores y empleadores
del mercado formal, asi como del financiamiento publico. Es un
derecho adquirido de las personas vinculadas, bajo ciertas caracte-
risticas, con la economia regulada, pero con certeza se trata de un
privilegio que muy pocos disfrutan. S6lo un grupo minoritario de
la poblacién puede recurrir al ahorro individual como opcién para
subsistir en la vejez,3° opcion que cada vez se reduce més, debido
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a los bajos niveles de ingreso y a la inequitativa distribucion de la
riqueza en la sociedad.3°3' Sobre lo anterior, se ha propuesto que las
reformas orientadas a estimular la participacion de los viejos en las
actividades laborales no s6lo contribuirian a reforzar los sistemas de
seguridad social, sino también generarian impactos positivos para
la salud de este grupo poblacional.® Por otra parte, también debe
considerarse que existen personas mayores que laboraron toda su
vida en el sector informal y que han sobrevivido sin las prestaciones
minimas que marca la LFT y, por consiguiente, no tienen una pen-
sion contributiva.

Con base en la Encuesta Nacional de Ingresos y Gastos de los
Hogares (ENIGH), la Secretaria de Desarrollo Social (SEDESOL)
estableci6 que tan soélo 26.45% de adultos mayores de 65 anos de
edad contaba con una jubilacién contributiva. Hay que subrayar
que la cobertura de los sistemas de jubilaciones se reduce en forma
notoria en poblaciones indigenas, rurales o de los quintiles de in-
gresos mas bajos.3? Estos porcentajes son el reflejo de la existencia
de amplios sectores mexicanos que trabajan en mercados laborales
informales, sin ninguna prestacion social que les permita cotizar en
el sistema hasta alcanzar una pension.

Las cifras también demuestran que la poblacion de 65 y mas
anos de edad sigue estando vinculada con el trabajo, siendo los
hombres los que tienen una mayor participacion respecto de las
mujeres.3 El porcentaje va en descenso en la medida que aumenta
la edad y aparecen las enfermedades discapacitantes.3* Alrededor
de 40% de los adultos mayores en México labora (en los sectores
formal e informal), monto mayor al observado en paises industriali-
zados como Estados Unidos, Canad4, Francia y Espafia.3?

Los adultos mayores con discapacidad tienen menor proba-
bilidad de tener trabajos con retribucion monetaria. Los hogares
con al menos un adulto mayor con alguna alteraciéon funcional
gastan 3.9 mas en consulta externa y 1.8 veces mas en medica-
mentos que aquellos con adultos mayores sin discapacidad. Prin-
cipalmente es el nicleo familiar el que asume los sobrecostos de
la atencion a la salud de los envejecidos.®3 Se ha comprobado que
determinado grupo de ancianos sufre de la marginacién y pobreza
como consecuencia de trabajos precarios que ejercieron duran-
te su vida, en condiciones insuficientes para lograr una pension
que cubra sus necesidades de sobrevivencia minimas.° De igual
manera, se ha evidenciado que las enfermedades croénicas, la dis-
capacidad y la fragilidad pueden ser causales de dependencias
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fisicas o mentales que por lo regular conllevan a experimentar de-
pendencia econémica.

Dependencia psicolégica

Desde hace varias décadas, la explicacion unicausal de la dependencia
exclusivamente desde una perspectiva unifuncional se ha transfor-
mado en un anélisis multicausal, contextual e incluso interactivo. La
dependencia se explica como un modelo complejo de interaccion per-
sonal, en todas sus dimensiones, ambientes y niveles. Asi, los factores
psicoldgicos y conductuales desempenan un papel importante en la
génesis, vision y mecanismos de enfrentamiento de la dependencia.
Desde los afnos ochenta, se discutia que la dependencia parecia ser
producto de condiciones: 1) de las afectaciones fisicas y mentales;
2) de una cierta actitud aprendida de desamparo, y 3) de especificas
contingencias que refuerzan la sensacion de dependencia.3

El equilibrio y las interacciones de estas tres condiciones son
complejos, pero las conductas dependientes también deben consi-
derarse dentro del panorama conceptual de la dependencia. Si la
dependencia no responde a un declive funcional, fisico y/o mental,
sino que es el resultado de prejuicios, estereotipos sociales, estig-
mas, la personalidad o las propias condiciones ambientales, enton-
ces es conductual. En otras palabras, la dependencia conductual su-
cede cuando una persona solicita o acepta de manera pasiva o activa
la ayuda de los demas, aun cuando no lo requiera.3+

Es importante considerar el componente conductual en el anali-
sis de la dependencia. Algunos autores, como Baltes, refieren que los
sujetos envejecidos estan inmersos en procesos de permanente adap-
tacion a lo largo de la vida, a través de tres ejes que interactian entre
ellos: la seleccion, la optimizacion y la compensacion.? La selectividad
se refiere a aspectos de alta prioridad en que los adultos mayores pue-
den promover o potenciar sus capacidades de desarrollo (con respecto
a sus competencias o areas de funcionamiento), lo cual depende de las
condiciones sociales, las motivaciones, las habilidades y las capacida-
des biologicas individuales. La optimizacion alude a los habitos perso-
nales que llevan a los adultos a mantener y mejorar la funcionalidad en
el mayor namero posible de dominios de la vida. Finalmente, la com-
pensacion se refiere a mecanismos de adaptaciéon que se activan cuan-
do las habilidades o el funcionamiento se ven mermados o cuando las
demandas del contexto aumentan de manera sustancial y no es posible
alcanzar el estandar de ejecucion requerido.3s
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El modelo seleccion—optimizacibn—compensaciéon presupone
que en cualquier momento del ciclo vital las personas estan aptas
para distintas areas de la vida, en virtud de sus capacidades, habili-
dades y funcionamiento, asi como de los intereses, valores, habitos,
salud y la capacidad de reserva. La experiencia adquirida a lo largo
de la vida facilita que las personas mayores conozcan como para
optimizar, seleccionar y utilizar estrategias que compensen posibles
déficits o elevadas demandas ambientales.3637

Dependencia social

Como ya se planted, las expectativas sociales acerca de las per-
sonas mayores son un factor que tal vez esté relacionado con la
produccion de la dependencia. En consecuencia, una persona es
vieja y dependiente, cuando las demés individuos asi lo piensan.
Si bien no hay una suficiente discusion sobre el concepto de de-
pendencia social, y mucho menos sobre su definicion, en esta pu-
blicacion se pretende abordar los elementos centrales que deben
tenerse presentes en su constructo. En primer término, es nece-
sario preguntar qué da lugar a que una persona mayor entre en
una condiciéon de dependencia social. Hasta la década de los afios
setenta del siglo pasado, los adultos mayores desempefiaban un
papel relevante en la estructura familiar y, en consecuencia, en la
sociedad misma. Eran reconocidos no s6lo por su aporte de tipo
econdmico, sino también por su sabiduria y liderazgo, es decir, la
persona mayor no era sblo autoridad, sino que tenia una valora-
cidon como guia.

Fue a finales del siglo XX cuando la valoracion de la figura del
adulto mayor inici6 su decadencia; en ese entonces, también empe-
z0 a configurarse el concepto de dependencia social. ¢A qué se debio
esta modificacion en la identidad del adulto mayor? Las explicacio-
nes o factores pueden ser de multiple naturaleza; cabe mencionar
como ejemplos: la pérdida o modificaciones en los valores indivi-
duales, las transformaciones en las practicas culturales, las modifi-
caciones que se han experimentado en la definiciéon de la familia y
la ruptura del tejido social. Todas estas condiciones, por mencionar
algunas, han llevado al adulto mayor a tener una necesidad de de-
mostraciones de afecto, carifio, respeto y, sobre todo, de “tiempo
de platica”. Cuando la condicién del adulto mayor es de soledad, la
dependencia social es de mayor magnitud.
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En un reciente estudio se encontrd que existen tres indicadores
que evidencian la ausencia de apoyo social y emocional de los adultos
mayores: 1) no tener con quien hablar, 2) comer sé6lo la mayor parte
del tiempo y 3) no decidir sobre la preparacion de los alimentos que
consume.® Cualquiera que sea el origen de la dependencia social,
ésta puede repercutir en forma negativa en la salud y funcionalidad
de las personas, lo que provoca la necesidad de ayuda desde distin-
tos niveles de la sociedad para responder a expectativas de muy di-
versa indole. Dichos requerimientos se pueden examinar desde dos
perspectivas: una de ellas se refiere al apoyo de redes familiares y no
familiares (de caracter informal), mientras que la otra tiene que ver
directamente con el soporte social (asociado con ayudas formales).
Ambos apoyos se distinguen, en general, por ser independientes
y de distintas naturalezas. Se ha visto que cualquiera que sea la forma
de ayuda recibida, los adultos que cuentan con redes de apoyos pre-
sentan mejores niveles de salud (fisico y mental), un mayor bienes-
tar emocional, respaldo econémico y seguridad nutricional.3®

Desde el punto de vista familiar, los apoyos pueden ser eco-
némicos, instrumentales y afectivos.? La corresponsabilidad entre
miembros del hogar se trastoca con el tipo de relaciones estableci-
das, las actitudes, la moral, los modos de vida, los habitos, las prac-
ticas y la cercania a las personas adultas. Asimismo, el nivel y la
calidad de ayuda estan sujetos a la valoracion que la familia y
la comunidad confieren a las personas envejecidas. Se ha compro-
bado que el apoyo familiar es indispensable, quiza el elemento més
importante, para elevar la autoestima y mejorar la salud de los adul-
tos mayores, siempre que se dé en entornos amigables y favorables,
con respeto y solidaridad.

Estas relaciones no son unidireccionales, en el sentido de que
las personas mayores también representan una base de ayuda,
principalmente para los hijos, a quienes aportan transferencias
materiales (financieras y en especie), afectivas (carifio, consejos)
y domésticas (cuidado de los nifios, preparacion de alimentos,
limpieza de la casa).?® En el pais, las personas adultas mayores si-
guen ocupando un lugar preponderante en los hogares, tal como
se constatd en el Censo de Poblacion y Vivienda de 2010, donde
22.2% de los hogares tenia como jefe de hogar una persona de 60
afios 0 més.+°

El aumento de la esperanza de vida, la caida de la fecundidad,
el incremento de la participacién laboral femenina y, en menor pro-
porcidén, la migraciéon se vislumbran como amenazas que impac-
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taran en el sistema de protecciéon familiar, lo que redundara en la
disminucion de la reserva de personas (en particular, de mujeres)
que podrian encargarse de la atencion de los adultos mayores.® A la
par, estas transformaciones de caracter demografico acarrean una
reconfiguacion de los arreglos familiares y modifican de manera
profunda las redes de apoyo disponibles. Incluso, es posible obser-
var el incremento que han tenido en los altimos afios los hogares
unipersonales de adultos mayores, que representan 43.1% del total
de hogares con esta caracteristica.+°

Después de la familia, los apoyos se extienden a otros circulos
no familiares, como amigos, vecinos y excompafieros de trabajo,
quienes contribuyen al cuidado inmediato de los adultos mayo-
res, aunque estas redes pueden variar con el tiempo, dado que en
general aparecen en coyunturas especificas (crisis econdémicas,
enfermedades o accidentes).# Los amigos y vecinos son muy im-
portantes en grupos de adultos mayores que no se casaron, son
divorciados, no tienen hijos, o éstos viven lejos, o son abandona-
dos. Los apoyos que brindan la red de amigos y vecinos son menos
cercanos que los ofrecidos en el interior de las familias, pero mas
personales que los que se dan en el sector institucional (ptablico y
privado).#

De manera paralela, existen otros apoyos para los adultos
mayores que provienen de redes comunitarias que se encargan de
dirigir acciones concretas bajo esquemas de solidaridad. La apari-
cion o existencia de estas redes responde al fin de atender ciertas
demandas colectivas de los ancianos con enfoques muy especificos,
y pueden darse por proximidad geografica, vecindad, intereses y
practicas afines o como respuesta a un problema relacionado con
condiciones fisicas o psicologicas puntuales. Como tltimo eslabon
se encuentran los apoyos formales, proporcionados principalmen-
te por entidades gubernamentales que tienen como fin el cuida-
do de la salud y la seguridad econémica de las personas adultas
mayores. Se ha demostrado que los apoyos tanto informales como
formales no operan en forma aislada y que lo que pasa en una red
repercute en la otra. Por ejemplo, cuando el apoyo institucional se
reduce o se elimina, la red familiar o no familiar tiende activarse,
0 viceversa.+?

Las redes de apoyo social son instrumentos de supervivencia de
los adultos mayores; son dinamicas, varian con el tiempo y en sus gra-
dos de intensidad. Aunque se han tratado aparte, las redes formales e
informales estan interconectadas y operan en forma complementaria.
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Marco conceptual de la dependencia

Deterioro funcional, discapacidad y dependencia

En el campo de estudio del envejecimiento, es frecuente el uso in-
discriminado de los conceptos para hacer referencia a distintos as-
pectos de las condiciones de salud y apoyos que los adultos mayo-
res requieren en ciertas circunstancias. Sin embargo, es claro que,
segun sea el tipo de anélisis, los modelos explicativos responden
a dimensiones particulares del objeto de estudio. En el presente
apartado, se especifica de manera sucinta la diferencia entre tres
conceptos: el deterioro funcional, la discapacidad y la dependencia
funcional fisica.

En primer lugar, el deterioro funcional esté relacionado con la
capacidad de ejecucion de manera auténoma de actividades habi-
tuales y necesarias para la vida de las personas. El deterioro funcio-
nal abarca las limitaciones para el desempefio de las actividades ba-
sicas de la vida diaria (ABVD) y las actividades instrumentales de la
vida diaria (AIVD). Dentro de las primeras estan: vestirse, acostarse
y levantarse, caminar, usar el bafio, banarse y comer; en las segun-
das, se agrupan actividades como hacer compras o ir al mercado,
preparar comida caliente, manejar el dinero, tomar los medicamen-
tos. El estado funcional responde a la capacidad adaptativa de los
sujetos a cambios que se dan en la vejez (tanto internos como exter-
nos) e indica hasta qué punto las personas pueden desenvolverse en
forma independiente en su propio entorno y en la sociedad.*

Por su parte, la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) de-
fine que la discapacidad es un término general que abarca las
deficiencias, las limitaciones de la actividad y las restricciones de
la participacion.+

Las deficiencias son problemas que afectan una estructura o
funcion corporal; las limitaciones de la actividad son dificultades
para ejecutar acciones o tareas, y las restricciones de la participa-
cién son problemas para participar en situaciones vitales. Se entien-
de por discapacidad la interaccion entre las personas que padecen
alguna enfermedad (p. €j., paralisis cerebral, sindrome de Down y
depresion) y factores personales y ambientales (p. €j., actitudes ne-
gativas, transporte y edificios publicos inaccesibles y un apoyo social
limitado). Las limitaciones funcionales constituyen el componente
principal de los modelos que explican la génesis de la discapacidad,
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ya que se consideran el estado de transicion entre las etapas de de-
ficiencia y de discapacidad.

Finalmente, desde el punto de vista de la funcionalidad fisica,
la dependencia corresponde a la necesidad de ayuda o asistencia de
terceras personas, debido a la limitacion fisica o la discapacidad.
No obstante, no todas las personas con discapacidad o limitaciones
para llevar a cabo actividades de la vida diaria e instrumentales se
convierten en dependientes.

La dependencia en el ciclo de vida
y los determinantes sociales

A lo largo del curso de su vida, el individuo transita por diferentes
estados de salud. Se puede considerar el estado de salud como un
espectro cuyos polos son el estado saludable (acorde con la definicion
de la Organizacion Mundial de la Salud, como el completo bienestar
fisico, psicoldgico y social) y la muerte.4> Con excepcién de las muer-
tes que ocurren de manera subita, casi todos los individuos transitan
alolargo del curso de vida por distintas vias que, en la mayoria de los
casos, abarcan alguna enfermedad y casi siempre un periodo de
dependencia de duracion variable que antecede la muerte.®

Para cada persona, la trayectoria y el ritmo de transicion entre
los estados de salud estan determinados por factores inherentes al
propio individuo y factores ajenos a éste, que en la Figura 1.2 se
representan en la periferia, puesto que desempenan un papel deter-
minante en dichas transiciones. Los factores inherentes al propio
individuo incluyen el genoma y el estilo de vida. Su composicion
genética determina caracteristicas biologicas como el maximo po-
tencial de desarrollo que puede alcanzar y la gama de respuestas
que puede montar ante diversos estimulos. El estilo de vida deter-
mina los estimulos a los que el individuo se expone y modula asi las
interacciones entre el genoma y el ambiente. Por otro lado, existen
fuerzas ajenas al individuo que revisten la misma importancia en el
estado de salud. Las caracteristicas propias del ambiente en el que
vive el individuo influyen en su salud a través de interacciones gend-
micas, epigenémicas y conductuales. Finalmente, los determinantes
sociales de la salud tienen un papel fundamental en la trayectoria
y el ritmo de transicién entre los distintos estados, al enmarcar la
salud como un fenémeno social influido de manera causal por com-
plejas interacciones sociales a distintos niveles.*®

Academia Nacional de Medicina



Envejecimiento
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Figura 1.2. Determinantes de la discapacidad en la vejez.

El contexto socioeconoémico, politico y cultural determina las
condiciones de vida y de trabajo a las que un individuo se expone
en el curso de su vida. Las interacciones entre éstos y los factores
individuales (tanto los constitucionales o genéticos como los rela-
cionados con el estilo de vida), en el marco de las redes sociales y
comunitarias locales, influyen de manera determinante en la salud
y, por lo tanto, en las transiciones entre los estados. Ademas, estos
factores modulan, en buena medida, el ritmo y el modo del proceso
de envejecimiento.+

En el espectro entre la salud y la muerte, probablemente la en-
fermedad sea el estado mas evidente, pero sin duda no es el anico.
Existen déficits en funciones especificas y condiciones particulares
que, si bien no son consideradas como una enfermedad en el sen-
tido estricto de la palabra, si constituyen un cambio en el estado
de salud y representan un detrimento del bienestar. Ejemplos de
estos déficits son las disminuciones en la percepcion sensorial en
cualquiera de sus modalidades, o la desregulacion metabolica que
ocurre en etapas premorbidas de entidades especificas como la dia-
betes. Por ejemplo, la elevacion de la glucosa en ayuno por arriba de
100 mg/dL no constituye por si sola una entidad nosologica defini-
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da, pero representa una serie de déficits y trastornos metabdlicos
subyacentes que incrementan el riesgo de diabetes mellitus tipo 2.
Por otro lado, un ejemplo de una condiciéon que no se ha clasificado
de manera formal como una enfermedad, pero que se ha recono-
cido bien como un estado potencialmente nocivo es la fragilidad,
que resulta de la disminucion de las reservas fisiologicas durante el
envejecimiento hasta un umbral en el que los estimulos nocivos més
pequeiios, que en sujetos no fragiles producirian efectos minimos o
intrascendentes, son capaces de generar deterioros catastroficos e
incluso la muerte.4®

Asi, tanto las enfermedades como ciertos déficits y condiciones
representan vias posibles de deterioro funcional que convergen en la
discapacidad. Una proporcion de las personas con discapacidad re-
quiere de la asistencia de otras personas para desempefiarse en su
vida cotidiana; ese es el contingente de sujetos dependientes. Tanto
la discapacidad como la dependencia pueden anteceder a la muerte.+®

Es importante destacar que las transiciones entre estados de
salud no necesariamente son irreversibles. Con excepcion de la
transicion hacia la muerte y (por lo pronto) del proceso de enveje-
cimiento, es posible, por lo menos en teoria, la transiciéon bidirec-
cional entre los demés estados. Asi, un individuo puede transitar
desde un estado saludable hacia un estado de deterioro funcional
con discapacidad transitoria como producto de una fractura. Sin
embargo, es posible, para ese individuo, recuperar la funcionalidad
una vez que la fractura haya sanado (con o sin una intervenciéon de
tipo rehabilitatorio), de modo que sale del estado de discapacidad y
regresa al estado saludable, dependiendo de su reserva fisiologica
y de las condiciones tanto biologicas como socioeconémicas y am-
bientales que le rodeen. De la misma manera, en teoria es posible
que una persona en situacién de dependencia pueda recuperar por
lo menos algtin grado de funcionalidad e independencia.

Asimismo, puede acontecer que un sujeto transcurra de manera
afortunada sin el desarrollo de déficits ni enfermedades especificas.
No obstante, aun en este escenario, el proceso de envejecimiento es
capaz por si solo de producir deterioro funcional e, incidentalmen-
te, discapacidad y dependencia.*® Se sabe que el envejecimiento se
acompaina de cambios deletéreos en la percepciéon sensorial, la ve-
locidad de los procesos cognitivos y la masa muscular. Todos estos
cambios, por si mismos, no serian suficientes para inducir un estado
de dependencia, pero la combinacion de varios de ellos podria bas-
tar para disminuir la funcionalidad de la persona.
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Autonomia, derechos humanos vy ética

A menudo, la poblacion adulta mayor es concebida como una car-
ga desde los distintos dmbitos (sociales, familiares, econémicos e
institucionales), debido a la idea de que los més viejos carecen de
autonomia, lo que los lleva a asumir un papel pasivo ante las de-
cisiones que tienen que ver con el desempeno de sus actividades
cotidianas. Conforme avanza la edad de los individuos, los proble-
mas de salud se hacen mas complejos, la mayoria de las personas
puede seguir velando por su bienestar, aun cuando se manifieste
la pérdida de determinadas funciones fisicas o0 mentales. Por otro
lado, el libre ejercicio de la autonomia de los ancianos puede verse
truncado por imaginarios sociales que asignan roles que reducen o
anulan su capacidad de empoderamiento.

Desde esta perspectiva, el enfoque en los derechos humanos se
hace indispensable en la formulacion de politicas publicas, princi-
palmente porque permite dar visibilidad y, por ende, contrarrestar
situaciones de vulnerabilidad a la que estan expuestos los adultos
mayores, en especial los mas marginados, desfavorecidos y social-
mente excluidos. Al igual que otros grupos sociales, los mas enveje-
cidos por lo regular tienen limitado el pleno goce de sus libertades
y facultades, en parte, porque se tiende a encasillar a los ancianos
como un conjunto homogéneo, desconociendo asi que cada subgru-
po (distinguido por sexo, edad, estado, etnia, nivel socioeconémico,
etc.) presenta sus matices y necesidades particulares.+

En el caso concreto de México, desde el afio 2002 se promul-
g6 la Ley de los Derechos de las Personas Adultas Mayores (DOF
25-06—2002), cuyo objeto es garantizar el ejercicio de los derechos
de este sector de la poblacion, mediane cinco ejes rectores: 1) auto-
nomia y autorrealizacion; 2) participacion; 3) equidad; 4) corres-
ponsabilidad, y 5) atencién preferente.>® No obstante, la Ley adolece
de un programa de acciéon continuo. Esto ha derivado en que la poli-
tica publica del pais con respecto a los adultos mayores se vea limi-
tada, principalmente, al plano de la asistencia social y sanitaria; al
mismo tiempo, la atomizacion de las funciones de las instituciones
del gobierno sobre esta poblacion ha propiciado que algunas tareas
se vean duplicadas y que los procesos de gestion e intervencion en
ocasiones no se concluyan con éxito.

Esta misma situacion se ha discutido en la esfera internacional,
donde se ha hecho evidente la dispersiéon normativa para la protec-
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cion efectiva de los derechos de las personas mayores. Segtin Huen-
chuan y Rodriguez:>

[...] “las normas internacionales que existen en la actualidad no proveen
un conjunto de principios coherentes que puedan guiar la accién normati-
va y las politicas ptiblicas de los Estados” (p. 10).

Los tratados y convenciones internacionales constituyen pun-
tos de referencia para la adopcion e implementacion de politicas con
enfoque en derechos humanos, pero siguen siendo marcos generales
que deben aterrizarse a las circunstancias propias de cada nivel lo-
cal.5* Un foco de especial interés es la identificacion de los espacios,
donde los adultos mayores son mas propensos a la violacion de sus
derechos. Por eso, todo objetivo dirigido al logro de un envejecimien-
to sano, pleno y activo tendria ineludiblemente que apuntar a contra-
rrestar los efectos de la dependencia y, en contraposicion, a fortalecer
la individualidad y ciudadania de los adultos mayores.

Otro punto sustantivo en el abordaje de la dependencia de las
personas adultas mayores tiene que ver con el manejo ético del
tema. En primera instancia es indispensable despojar de los pre-
juicios y etiquetas perniciosas que pesan sobre la vejez como feno-
meno degenerativo, y cambiar la vision reduccionista que considera
la dependencia como una condicién que afecta en forma exclusiva
a las personas adultas mayores. En esta linea de argumentacion se
pretende disociar el binomio edad cronolégica—dependencia y se
propone centrarse en los individuos mayores como sujetos proac-
tivos, con aspiraciones y proyectos de vida, socialmente valiosos.
El componente ético de la vejez involucra el reconocimiento de la
pluralidad de los adultos mayores, en todas sus dimensiones, y con-
tribuye a velar por su bienestar y dignidad, al margen de sus carac-
teristicas sociales, culturales y econdmicas, y sin importar su estado
de salud fisico y mental.5

La vulnerabilidad de las personas adultas mayores plantea, des-
de la ética, un deber moral de los ciudadanos por el respeto a las de-
cisiones de los mas envejecidos, en cualquier etapa de su desarrollo,
incluidos los dltimos momentos de su vida. Implica el acato de su
voluntad por encima de intereses de terceros, evitando a toda costa ir
en detrimento de su bienestar, principios, valores, creencias, formas
de ser y pensar.>* Esto comprende la vigilancia estrecha para evitar
el abuso en el &mbito de la familia y comunitario, por mal uso, ex-
plotacion o apropiacion de bienes y recursos, sin el consentimiento
de los adultos mayores, o mediante el robo de dinero y patrimonios
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por parte de personas allegadas, con vinculos consanguineos o no. A
menudo, los adultos suelen ser enganados para acceder a firmar do-
cumentos o testamentos anticipados, los cuales son utilizados para
despojarlos de sus propiedades o remesas.

En los espacios donde se otorgan servicios de salud, la ética tie-
ne un papel especialmente destacable, por lo que debe promoverse
el trato digno y respetuoso de los adultos mayores, atendiendo al
maximo sus criterios y contando con su participacion activa en todo
lo que tenga que ver con la atencion y tipos de cuidados deseados.
Ante todo, la relacion entre el personal de salud y los adultos ma-
yores debe estar permeada por acuerdos de solidaridad, principios
éticos y derechos, donde la opinién de los pacientes debe tener prio-
ridad, por encima de lo que los profesionales médicos estimen como
lo “mejor” o lo “correcto” para ellos.5

Conclusiones

Hasta la fecha, no existe un consenso tnico sobre la dependencia en
los adultos mayores en México. En este capitulo se desarrolla una
primera aproximacion a la definiciéon del tema, por lo que se sugie-
re seguir enriqueciendo el marco conceptual, en la medida en que se
disponga de nuevas evidencias y datos al respecto. A su vez, esta in-
formacion podra servir de base para la formulacion y alineacion de
politicas ptblicas que conduzcan a minimizar y controlar los efectos
adversos de la dependencia en las personas adultas mayores

Se reconoce que la dependencia es una nocidén compleja que
no debe acotarse de manera exclusiva a la pérdida de funcionalidad
(fisica o mental), ya que, como se mostro a lo largo del documento,
ésta se extiende a otros ambitos, entre ellos el econdmico, el social y
el psicologico. Sin embargo, por la disponibilidad de datos, en este
libro sélo se abordara la dependencia desde la perspectiva de la fun-
cionalidad fisica

La dependencia no es una condicién exclusiva de las personas
adultas mayores, pues puede aparecer en cualquier momento del
ciclo de vida, con diferente intensidad y diversas repercusiones en
los individuos. Por lo tanto, en el caso de los adultos mayores la
dependencia no debe equipararse a una consecuencia indefectible
de la edad cronologica. Los datos sefialan que cerca de 80% de los
adultos mayores mexicanos con 60 afios o méas de edad esta libre de
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discapacidad y puede desempenar con independencia actividades
como caminar, comunicarse, comer, vestirse, usar el bano, poner
atencion o aprender cosas sencillas, entre otras

La dependencia adquiere una dimensién problematica en la
medida en que en un pais como México no existen las condiciones
adecuadas para atenderla. El proceso de envejecimiento en el pais
tiene como escenario de fondo condiciones estructurales insuficien-
tes para lograr un envejecimiento saludable y bajo esquemas de se-
guridad econémica. Asimismo, la reconfiguracion de las familias,
con la inminente disminucioén de los miembros que la conforman
(conyuge, hijos, nietos), pone en riesgo las redes de apoyo con la que
los adultos mayores podrian contar en situaciones de contingencia

Es indispensable prevenir la dependencia y promover la auto-
nomia de las personas adultas mayores, con bases éticas y de dere-
chos humanos. Debe concebirse a los adultos mayores como sujetos
con proyectos de vida que cumplen funciones de soporte emocional,
instrumental, e incluso econémico, dentro de las familias y en la so-
ciedad en general. El reto mayor es lograr que las personas, ademas
de vivir més afios, lo hagan con la mejor calidad posible

El tratamiento de la dependencia implica el reconocimiento
de la diversidad de trayectorias de vida y formas de envejecer. Esta
postura conlleva a romper con esquemas tradicionales que hacen
ver a los adultos mayores como un grupo homogéneo, con los mis-
mos problemas, necesidades e intereses. Es un hecho que los re-
querimientos de este sector etario difieren segiin sus caracteristicas
sociodemograficas, contextuales, econémicas y culturales. En este
sentido, la dependencia es una expresion de la interacciéon de distin-
tos factores, entre ellos individuales, ambientales y sociales

Aun cuando los adultos mayores requieran de cuidados y ayuda
de otras personas, es fundamental respetar y darle prioridad a sus
decisiones, creencias, valores y pensamientos. No debe permitirse,
en ninguna circunstancia, que se vulnere ni maltrate a las personas
mayores por el hecho de recibir apoyos o porque su independencia
se encuentra reducida. Esta no es una labor aislada que s6lo com-
pete a los adultos mayores, ya que en este esfuerzo deben confluir
multiples actores e instancias, como la familia, la comunidad, el go-
bierno, las organizaciones de base social y otros mas
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DE LARGO PLAZO
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Introduccion 29

Los cuidados de largo plazo de personas constituyen una modali-
dad de atencidon compleja, multidisciplinaria y, en general, mul-

tisectorial. En este capitulo se presenta una introduccion a esta
modalidad y se proporciona una definicion de estos cuidados y de
los distintos servicios que los conforman. Se precisa la diferencia
entre cuidados de largo plazo formales e informales y se presenta
un panorama inicial sobre su situaciéon actual en México. Ademas,
se ofrece un primer diagnostico de la dependencia funcional en
adultos mayores mexicanos, como punto de partida de la posible
carga actual y futura que esta dependencia ocasiona sobre los cui-
dados de largo plazo.

Definiciéon de cuidados de largo plazo
y sus modalidades

Los cuidados de largo plazo son aquellas actividades y servicios que
se proveen de manera formal/institucional o informal/hogar a las
personas de cualquier grupo de edad que, debido a problemas de
salud o limitaciones, no pueden cuidarse por si mismas durante
largos periodos.** Por su parte, la OCDE, que ha desarrollado un
gran nimero de investigaciones sobre este tema (long-term care),
define los cuidados de largo plazo como una variedad de servicios
requeridos por aquellas personas que presentan un grado reducido
o disminuido de capacidad funcional, fisica o cognitiva, y que son,
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en consecuencia, dependientes por un periodo extendido de ayuda
o0 apoyo en las actividades béasicas de la vida diaria.3+

Los cuidados de largo plazo incluyen la atencién de personas:
con enfermedades cronicas —ya sean transmisibles o no transmisi-
bles—; limitacion fisica o mental; discapacidad asociada con acciden-
tes; limitaciones sensoriales y problemas de salud mental, ademés
de ancianos con pérdida funcional, limitaciones sensoriales o men-
tales y que son dependientes. Esta atencion requiere de cuidados
que involucran una gran variedad de servicios que deben disenarse
e implementarse de tal forma que aseguren que las personas man-
tengan la mejor calidad de vida posible, su dignidad, participacion,
autorrealizacion y, en la medida de lo posible, su independencia.*?

Estos cuidados pueden proveerse en diferentes lugares, y dis-
tintos tipos de recursos humanos pueden llevarlos a cabo, depen-
diendo de las necesidades de las personas y los servicios disponi-
bles. Segtin sus caracteristicas especificas, se dividen en cuidados
formales o informales; institucionales o basados en el hogar. Los
cuidados formales son los que realizan los profesionales y auxiliares
de la salud, incluidos médicos, enfermeros, trabajadores sociales,
especialistas en rehabilitacion, asi como auxiliares, quienes efectiian
fundamentalmente cuidados personales y de apoyo en la vivienda.

Por otra parte, los cuidados informales los realizan los familia-
res y otras personas cercanas a la persona que los requiere, como
amigos, vecinos, etc. La capacitacion y experiencia que distingue
a las personas que proveen cuidados formales o informales es una
de las diferencias entre ambos. Sin embargo, la principal distincion
radica en que los cuidados formales se hacen a cambio de un pago
o retribucidn, es decir, son remunerados, mientras que los cuida-
dos informales se efecttian sin remuneracién econémica a cambio
(Figura 2.1).

Dependiendo de las estrategias especificas, los cuidados forma-
les pueden proveerse en instituciones (clinicas de salud, hospitales,
hospitales de dia, centros sociales de dia) o basarse en programas
de visita y atencion en el domicilio por parte de profesionales de la
salud contratados por dichas instituciones y abarcan servicios tanto
médicos como sociales y de cuidado personal. Al &mbito de los cui-
dados de largo plazo formales, pertenecen también las instituciones
de atencién permanente, como residencias y asilos.

La definicién de cuidados en este tipo de atenciéon es compleja
por ser multifactorial y requerir de distintos niveles de intensidad.
Por una parte, se encuentran los servicios o cuidados médicos, los
cuales son més o menos faciles de definir, aun cuando se requiera
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SERVICIOS
MEDICOS

INSTITUCIONES
CLp

HOGARES

Hospital, cuidados agudos

Hospital de dia

Centros de estancia corta/rehabilitacion

Servicios de alta especialidad en geriatria en unidades hospitalarias
Capacitacién en geriatria @ médicos del primer nivel

I I

Residencias comunitarias para personas independientes
Residencias comunitarias de cuidados especializados (personales, enfermeria y salud)
para personas dependientes
Residencias de cuidados especializados en salud mental para pacientes con demencia, Alzheimer, etc.
Centros de dia para personas independientes (social, recreativo, capacitacion)
Centros de dia para apoyo de cuidadores informales (social, recreativo, capacitacion)

. 1

Visitas domiciliarias: enfermera gerontéloga, enfermeria especializada en Gerontologia-Geriatria,
rehabilitacién, cuidadores, médicos

Senvicios de asistencia con tecnologia electrénica (teleasistencia)
Hospital en casa

Cuidados paliativos

Apoyo en el hogar con mobiliario o accesorios

Figura 2.1. Senicios de cuidados de largo plazo.

de cuidados avanzados o especializados. Asimismo, es sencillo definir
qué personal especializado se requiere para realizarlos. Los cuidados
médicos incluyen la administracion de medicamentos, terapia de re-
habilitacion, servicios de teleasistencia, provision de equipo de asis-
tencia (aparatos auditivos, sillas de ruedas, bastones, etc.), campanas
de promocion de la salud, prevencion de la dependencia, entre otras.

Sin embargo, una gran proporciéon de cuidados de largo plazo
se refiere a cuidados no médicos, que implican ayuda para realizar
actividades basicas e instrumentales de la vida diaria y que repre-
sentan una mayor carga, derivada de su intensidad. Entre estos cui-
dados, destacan: el apoyo para realizar actividades basicas diarias
como bafarse, vestirse, arreglo personal, preparar alimentos y dar
de comer a la persona; el apoyo para moverse dentro de la casa/insti-
tucién, acostarla/levantarla, sentarla, etc. Asimismo, la ayuda puede
incluir el acompanamiento o supervision, como realizar las compras
u otras actividades domésticas para la persona dependiente, asi como
otras actividades que permitan la participacion social de ésta.

Una modalidad especifica de cuidados de largo plazo son los
llamados paliativos. Estos comenzaron a usarse en mayor medida
en la década de los sesenta, en respuesta a la necesidad de dar aten-
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cion apropiada a pacientes que morian de cancer. Si bien este tipo
de asistencia suele asociarse con personas con cancer que requieren
cuidados terminales s6lo por algunos dias o semanas, en la actualidad
los cuidados paliativos se ofrecen conforme al tipo y nivel de ayuda
necesaria, y no solo segiin el posible tiempo restante de vida que ten-
ga una persona. Los cuidados paliativos abarcan distintas terapias,
desde el manejo del dolor hasta cuidados prolongados para personas
con condiciones especificas, como nifios con defectos de nacimiento.
No obstante, los adultos mayores reciben una proporciéon importante
de cuidados paliativos como terapia de cuidados terminales.

Modalidades de sistemas de cuidados
32 de largo plazo

Las modalidades de atenciéon y estrategias formales de cuidados
de largo plazo en los paises que los proveen son muy diversas y en
general derivan del sistema de bienestar (welfare state) existente
en cada nacioén. En el desarrollo e implementacion de sistemas na-
cionales de cuidados de largo plazo existen aspectos fundamentales
como la forma en que se financian los servicios, la manera en que
éstos se proveen y como se seleccionan los beneficiarios. Las moda-
lidades de financiamiento y suministro de servicios de cuidados de
largo plazo son muy distintas. En los paises que cuentan con politi-
cas o programas integrales de cuidados de largo plazo, el financia-
miento puede ser publico, privado o mixto. A su vez, la provision
de servicios suele presentarse en una amplia gama de modalidades,
que también pasan por los sectores publico, privado, organizaciones
de la sociedad civil y una combinacion de éstos.

De manera especifica, entre los mecanismos de financiamiento que
distintos paises han adoptado, figuran: a) fondos provenientes de im-
puestos generales; b) mecanismos de primas; ¢) cuotas al usuario o copa-
gos, ya sea voluntarios o designados por el gobierno, y d) combinacion de
estas tres modalidades. En el financiamiento mediante impuestos gene-
rales, el gobierno sufraga los gastos del sistema por medio de los impues-
tos recabados en los &mbitos federal, municipal y/o local. En Austria, por
ejemplo, el sistema de cuidados de largo plazo se financia por impuestos
generales; en Japén, 50% de los fondos para cuidados de largo plazo pro-
viene de impuestos, de los cuales, a su vez, 50% procede del &mbito fede-
ral, 25% del nivel de prefecturas y 25% del &mbito municipal.!
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Como mecanismo adicional, los seguros privados surgen como
una alternativa al financiamiento de cuidados de largo plazo, sobre
todo ante las crisis de fondos publicos. Sin embargo, este tipo de
seguro no ha tenido eco por parte de los usuarios potenciales y atin
no ha sido respaldado en forma extensiva en ningtin pais como es-
trategia amplia de financiamiento. Finalmente, en paises con esca-
sos recursos, las estrategias de cuidados de largo plazo, incluido su
financiamiento, se hacen por medio de cuidados no remunerados o
informales. En este sentido, el individuo y sus familiares cercanos son
quienes asumen la carga del apoyo y cuidados que se necesitan, la
compra de accesorios de apoyo a la funcionalidad y el equipamiento
necesario en el hogar, entre otras acciones.

Los mecanismos de financiamiento estan ligados a la natura-
leza del derecho a estos servicios. Los derechos pueden ser univer-
sales o focalizados mediante criterios de seleccion especificos. Las
leyes y programas de cuidados de largo plazo definen criterios para
determinar la elegibilidad para gozar de los beneficios y el nivel es-
pecifico de éstos. Una revision de programas de cuidados de largo
plazo* define cuatro temas que los programas deben abordar al de-
finir la elegibilidad: si los programas deben cubrir a personas de to-
das las edades o deben limitarse a cierta edad/grupo de edad; si los
beneficios deben restringirse a personas con limitaciones severas o
moderadas con menor riesgo de institucionalizacion; si el ingreso
individual debe considerarse como criterio de seleccién y si la canti-
dad de apoyo informal disponible debe incluirse como criterio.

Los principales criterios de seleccion en leyes y programas de
cuidados de largo plazo de distintos paises incluyen:

Edad: abierto o cerrado a ciertos grupos de la poblacion. Por ejem-
plo: de 40 a 64 anos para personas con problemas de salud espe-
cificos y toda la poblacién de 65 afios y mas (Japén); 3 aitos y mas
en Austria; todas las edades (Alemania y Holanda); mujeres de 60
anos y mas, y hombres de 65 afios y mas, en Israel

Estado de salud y/o funcionalidad: pérdida de autonomia y nece-
sidad de apoyo basado en las limitaciones o dificultad para reali-
zar actividades basicas e instrumentales de la vida diaria (ABVD/
AIVD), con duracién esperada de por lo menos seis meses; pérdida
de autonomia reflejada en la necesidad de ayuda para realizar ac-
tividades diarias (donde el nivel de ayuda se define por el niimero
de horas de apoyo necesario por mes/semana/dia); vivir solo(a)
y tener necesidad de ayuda; disponibilidad de ayuda familiar/
en casa
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Nivel de ingreso: cantidad de la percepciéon econémica fija o
eventual, o si no existe

Bienes y capital: propiedad de la vivienda, otros bienes, inversio-
nes, etcétera

Los programas de cuidados de largo plazo se basan en general
en adaptaciones y/o modificaciones de distintas escalas de funcio-
nalidad para identificar los beneficiarios que recibiran dichos apo-
yos y/o cuidados. Los modelos conceptuales han ido mas alla de la
pura identificaciéon de limitaciones funcionales al incluir la limita-
cion emocional y cognitiva a los esquemas o modelos teéricos sobre
el proceso de discapacidad y dependencia.5 Sin embargo, en la prac-
tica, las estrategias formales de atencion en cuidados de largo plazo
han utilizado como tnicos criterios de inclusion la pérdida funcio-
nal y la dependencia asociada con ésta, asi como las restricciones o
vulnerabilidad econémica.

Estos criterios de inclusion dependen de un sistema de valora-
cion en el que el programa debe definir los responsables del sistema,
asi como el cuerpo de profesionales encargados de realizar la valo-
racién a nivel individual y de que ésta se vincule al tipo de servicios
y beneficios que seran otorgados. Dependiendo de las leyes y el pro-
grama especifico, los sistemas de valoracion recaen en: consejos o
asociaciones nacionales/estatales de valoracion, consejos médicos,
las agencias aseguradoras o instituciones de seguridad social, entre
otras instituciones. Por otra parte, la valoraciéon a nivel individual
se lleva a cabo por médicos, personal de enfermeria y personal de
trabajo social, ya sea en particular o en grupos multidisciplinarios.
En algunos programas, existe la figura de administrador de casos,
quien se encarga de hacer la valoracion y recomendaciéon sobre el
apoyo o cuidado que debe asignarse, ligado a las necesidades espe-
cificas emanadas de la valoracion.

Los beneficios de los programas de cuidados de largo plazo sue-
len enfocarse en la persona que necesita el apoyo en forma de recur-
sos monetarios, servicios en especie, o una combinacién de éstos.
Los mecanismos de complementacion de recursos pueden ser de
dos modalidades, aquellos que se brindan a la persona selecciona-
da sin restriccion alguna, para que lo utilice como crea conveniente
en apoyo a su bienestar general, por ejemplo, como complemento
de sus ingresos y apoyo a su autonomia, como pago a un cuidador,
pago de servicios domésticos o de rehabilitacién, compra de apara-
tos de apoyo, como baston, entre otros. Por otra parte, estan aquellos
programas que restringen o definen en qué se pueden utilizar estos
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recursos, en general para el pago de servicios de cuidado. La combi-
nacion de estos beneficios también es comin. Ademaés, la mayoria de
los programas establecen un nivel minimo y uno méximo sobre los
beneficios por recibir.

En cuanto a los servicios incluidos en la modalidad de beneficios
en especie, los programas en general se basan en paquetes de ser-
vicios comunitarios, institucionales o la combinacién de éstos. Los
servicios comunitarios incluyen apoyo en el domicilio con atencion de
enfermeria general y especializada, rehabilitacion, supervision médi-
ca, cuidados personales, tareas domésticas, entre otros servicios.

Reconociendo que gran parte de los cuidados de largo plazo se
realiza por los familiares y que no es remunerada, diversos sistemas
de cuidados de largo plazo consideran servicios de respiro y apoyo
a los cuidadores primarios. Los apoyos al cuidador informal consis-
ten en: centros de dia o residencia temporal en instituciones para
liberar de carga al cuidador; apoyo monetario al cuidador para con-
tratacion y pago de cuidadores, y vales para la contratacion de ser-
vicios o pago de estancias en residencias temporales. El acceso a las
distintas modalidades de apoyo es en general focalizado, con base
en criterios de seleccidn especificos. Los principales criterios son el
ingreso y los bienes del cuidador, su edad, la carga de los cuidados
que realiza y su participacion en el mercado laboral.

Finalmente, en cuanto a la provision de cuidados de largo pla-
z0, ésta puede ser responsabilidad del sector ptiblico en su totalidad
o del sector privado; o bien, de la familia, en los paises que no cuen-
tan con sistemas formales de cuidados de largo plazo. Los sistemas
publicos disponen de legislacion federal o nacional y, en general, la
provision de servicios queda a cargo de las administraciones locales,
ya sean estatal, municipal o provincial. De igual manera, la subcon-
tratacion de servicios especificos al sector privado y a las organiza-
ciones de la sociedad civil es comiin entre los distintos sistemas. En
paises donde el sistema de cuidados de largo plazo esta descentra-
lizado y da a las provincias o administraciones locales la completa
responsabilidad e independencia sobre los servicios de cuidados de
largo plazo que proveen, existen diferencias significativas entre el
tipo, el nivel y la calidad de servicios otorgados entre regiones.

Esta revision sobre las modalidades existentes en sistemas
de cuidados de largo plazo deja en claro que existe una gran va-
riedad de combinaciones de entre las que los estados (paises o
naciones) pueden elegir en el disefio de estos sistemas, y esto se
refleja en la diversidad de los sistemas existentes. De igual mane-
ra, el monto de recursos asignados a los cuidados de largo plazo

Envejecimiento y dependencia. Realidades y prevision para los proximos afios

35



es muy variado entre paises y, en consecuencia, es dificil hacer
una valoracion de qué tan comprensivo es un sistema, en cuanto
a su cobertura y los servicios proporcionados.

Relacién entre dependencia v cuidados
de largo plazo

Como se ha documentado,? ya sea que cuenten con sistemas for-
males o no, los cuidados de largo plazo de las personas mayores
se enfrentaran a retos importantes en el futuro, derivado de diver-
sos cambios demograficos, sociales y econémicos, que ocasionan
una creciente carga sobre los cuidados de largo plazo y quienes los
proveen. Primero, si bien una gran mayoria de los adultos mayo-
res son independientes y altamente funcionales, el pronunciado
envejecimiento poblacional en gran parte del mundo ocasiona un
crecimiento acelerado de los mas viejos, con 80 afios y més, quie-
nes en general requieren de mayor apoyo y cuidados, sobre todo
los personales, que forman parte importante de los cuidados por
periodos largos. Asimismo, la creciente longevidad de las personas
hace posible que requieran de los cuidados de largo plazo por hasta
una década o més.

Cuando se analiza la tendencia de la pérdida de funcionalidad
en adultos mayores, también resulta claro que son los de mas edad
los que presentan mayor ntimero de limitaciones y més agudas. A
medida que aumenta la edad, incrementa la pérdida de funciona-
lidad y la dependencia asociada; en consecuencia, también crece la
necesidad de apoyos y ayuda. A su vez, la dependencia genera la ne-
cesidad de distintos servicios que estdn designados para compensar
la limitada capacidad de desempeiiar actividades basicas e instru-
mentales de la vida diaria.

En cuanto a los cambios sociales, la reduccion en las tasas de
fertilidad y el menor tamano de las familias, los cambios en arreglos
domiciliarios en los que conviven hasta tres generaciones bajo el
mismo techo y la creciente incorporacion de las mujeres al mercado
laboral también ejercen presion sobre los cuidados de largo plazo,
reduciendo el nimero de cuidadores potenciales, incluidos tanto jo-
venes que trabajen en el mercado formal de cuidados de largo plazo,
como integrantes del hogar que estén disponibles para hacerlos. En
promedio, en los paises de la OCDE, se espera que el tamafo de la

Academia Nacional de Medicina



poblacién en edad de trabajar en proporcion al total de la poblacion
se reduzca aproximadamente 9%, al pasar de 67% en 2010 a 58%
en 2050. Se estima que en paises miembro como México, Turquia,
Australia y Estados Unidos, la reduccién sea de alrededor de 6%,
mientras que en Corea, Eslovenia, Polonia, la Reptblica Checa y
otros, alcance 15%.3 Asi, ante un creciente nimero de personas que
requeriran de cuidados de largo plazo, se tiene una oferta de cuida-
dores cada vez mas reducida.

Como se infiere del capitulo anterior, no existe en México
una definiciéon tnica para el concepto de dependencia; los ele-
mentos aportados consideran cuatro tipos de dependencia: la
funcional que incluye la mental, la psicolégica, la econoémica y
la social. En este contexto se identificd que, a partir del ano 2000
en México, se reconoci6 la importancia de generar un conoci-
miento detallado sobre las condiciones de discapacidad relacio-
nada con limitaciones funcionales, sensoriales y cognoscitivas,
asi como la importancia de eliminar las barreras que reafirman y
agudizan esta discapacidad.

Para avanzar en esa tarea, se cre6 la Oficina de Representa-
cion para la Promocion e Integracion para Personas con Discapa-
cidad (ORPIS) en el afio 2000, seguido por la creacion del Progra-
ma Nacional para la Atenciéon de las Personas con Discapacidad
2001-2006 y la publicacion de la Ley General para las Personas con
Discapacidad en junio de 2005. En la Secretaria de Salud se cred
en 2011 el Consejo Nacional para las Personas con Discapacidad
(CONADIS) como mecanismo gubernamental de coordinacién de
todas las acciones que permitan la adopciéon de medidas relativas
a la aplicacién de la Convencién sobre los Derechos de las Perso-
nas con Discapacidad de Naciones Unidas a niveles federal, estatal
y local. Ademas, se publico la Ley General para la Inclusion de las
Personas con Discapacidad en junio de 2011. Por altimo, se gene-
r6 el Programa de Accidon Especifico para la Atencion Integral a la
Salud de las Personas con Discapacidad 2007-2012, con el objetivo
general de prevenir la discapacidad y contribuir a que las personas
que ya tienen algtn tipo de ésta puedan disfrutar de sus derechos,
sin sufrir discriminacién alguna, estableciendo politicas publicas,
informacion, campanas de deteccidn, atencidén médica, habilitacion
y rehabilitacion.

Existen algunos avances en materia de contar con un diagnos-
tico preciso sobre las condiciones de la limitacién funcional y la dis-
capacidad en el pais. A partir de 2000, el Censo de Poblacion y Vi-
vienda incluye en una bateria de preguntas cuya finalidad es captar
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limitaciones moderadas o severas en tres areas: motriz, sensorial
y mental. Especificamente, se busca conocer el tamafio de la po-
blacion con discapacidad total, limitaciones, moderadas o severas,
para realizar distintas actividades o la pérdida de algunos sentidos
como la vista y la audicion.

Diagnostico sobre funcionalidad y dependencia
en adultos mayores mexicanos

En un estudio con base en datos del Censo 2010, se mostr6 que
5.1% de la poblacidn total reporta tener una dificultad permanente
para realizar actividades diarias o tener problemas sensoriales. De
este total, 2 078 540 adultos de 60 afios y méas reportaron tener
dificultades derivadas de una limitacion funcional o en alguno de
los sentidos, lo que equivale aproximadamente a 26% del total de
este grupo de la poblacion. Como se observa en el Cuadro 2.1, es
entre los més viejos, en el grupo de 80 afios y més, en donde se
concentran en mayor proporcion las limitaciones relacionadas con
la cognicion y con la ejecucion de tareas de su cuidado personal.®
Otro aspecto fundamental a notar en el mismo cuadro es el por-
centaje de personas de 60 a 84 anos que tienen dos y tres limita-

Cuadro 2.1. Poblacion total y porcentaje por grupos de edad, segtin condicién de limitacién en la actividad
y niimero de limitaciones declaradas.
. ____________________________________________________________________________________________________________________________

Grupos Poblacién total Con limitacion en la actividad (%)
de edad
Total 1 limitacién 2 limitaciones 3 limitaciones
Total 112336 538 4527 784 3871222 449 377 129 249
% 100 4.0 85.5 99 29
00-14 anos 32 515796 10.1 10.2 79 10.7
15-29 anos 29 706 560 109 112 83 89
30-59 anos 38 661 397 33.1 351 23.6 16.4
60-84 afnos 9352 084 38.6 37.6 469 429
85 anosy mas 703 295 7.4 59 132 210
No especificado 1 397 406 0.1 0.1 0.1 0.1

Fuente: Gutiérrez Robledo LM y Lépez Ortega M, 2012.
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ciones, ya que son ellas las que en un futuro cercano requeriran de
apoyo y cuidados, y es muy probable que los requieran en un nivel
de intensidad alto. Estos datos son de consideracion, debido a las
consecuencias que puede tener esto en las necesidades de atenciéon
en salud y de servicios personales.

La informacién contenida en el Censo 2010 permite también
analizar el tipo de limitaciones que presentan los adultos mayores en
México. La Figura 2.2 muestra el porcentaje de poblacion de 60 afos
y més que reporta limitaciones y la prevalencia de éstas, por tipo de
limitacién. El panel A nos muestra el total de adultos mayores que
informaron tener limitaciones, se observa con claridad que a medida
que avanza la edad, la prevalencia de limitaciones es mayor y, muy
probablemente, también la carga de cuidados asociados con la pérdi-
da de funcionalidad y dependencia provocada por estas limitaciones.
Este panel muestra también las dos limitaciones mas comunes entre
este grupo de la poblacidn, la dificultad para caminar o moverse con
prevalencias de entre 63.2 y 73.6% y para ver en forma correcta, de
entre 31.7 y 28%, aun utilizando lentes. En cuanto al resto de las
limitaciones (panel B), cabe destacar que es a partir de los 80 anos
cuando se incrementa de manera considerable la prevalencia para
todo tipo de limitacién y/o pérdida sensorial. Asimismo, es impor-
tante notar como la dificultad para escuchar tiene también una de
las mas altas prevalencias en este grupo de edad, y en particular a
partir de los 75 anos. Debido a que gran ntimero de condiciones de
pérdida visual y auditiva en los adultos mayores son prevenibles o
tratables, por ejemplo, el caso de
pérdida visual como consecuencia
de la diabetes o la catarata, es im-
portante que se generen campariias
de prevencion y atencidon a estos
padecimientos ya que con accio-
nes de relativa sencillez, se podria

Sin limitacion No
en la actividad  especificado

105646736 2162018

940 13 prevenir o prolongar el momento
301 142 en que aparecen estas limitacio-
27.47 9.1 nes, asi como la pérdida funcional
350 111 y la dependencia asociadas.

7.2 24 Una fuente adicional de infor-
0.4 0.2 macién que permite conocer mas
0.0 62.9 sobrela pérdida de funcionalidad y

dependencia en los adultos mayo-

res es la Encuesta Nacional de Sa-
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Figura 2.2. Porcentaje de la poblacién con alguna limitacién, por grupo de edad y tipo de limitacion.
Fuente: elaboracién propia a partir del Censo de Poblacién y Vivienda 2010.

lud y Nutricion (ENSANUT) 2012. Por primera vez, este instrumento
incluy6 un modulo especifico para la valoracion de adultos mayores,
lo cual permitié un analisis detallado de sus condiciones. Con respecto
al tema de este apartado, se indago sobre la capacidad que tienen las
personas mayores para llevar a cabo su vida diaria, mediante pregun-
tas sobre actividades basicas de la vida diaria (ABVD) como comer,
usar el bano, su cuidado personal, su movilidad, entre otras. Ademas,
se indago sobre la capacidad de realizar actividades instrumentales
de la vida diaria (AIVD), especificamente, preparacion de alimentos,
compra de alimentos, administracion de medicamentos y manejo de
dinero. Ambas esferas de actividades reflejan el estado de funciona-
lidad y autonomia o dependencia de las personas.

La ENSANUT 2012 reportd 26.8% de los adultos mayores con
alguna limitaci6n para realizar ABVD, es decir, uno de cada cuatro
requiere ayuda para llevar a cabo estas actividades. El porcentaje
mas alto se encontro entre los sujetos de 80 afios y méas, con 47.6%.”
Estos resultados son consistentes con lo revelado en el Censo 2010.
En relaciéon con las ATVD, se hall6 que 24.6% report6 tener difi-
cultad para realizar al menos una de las cuatro actividades instru-
mentales estudiadas. En ambas esferas de actividades, se observo
que las prevalencias se incrementan con la edad y que son mayores
en las mujeres que en los hombres, con cifras de 29.6 vs. 23.8%,
respectivamente, para las ABVD y 28.4 vs. 20.3%, para las AIVD
(Figura 2.3).8

La ENSANUT 2012 también permiti6 evaluar la dependencia
relacionada con la limitacion funcional por dificultad en realizar
ABVD y AIVD en aquellos sujetos que debido a sus limitaciones
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Figura 2.3. Distribucién porcentual de los adultos mayores por dificultad para realizar actividades
bésicas e instrumentales de la vida diaria. México, ENSANUT 2012.

requieren de la ayuda de otros para realizar estas actividades. La
ENSANUT 2012 mostr6 que 5% de los adultos mayores presenta
una condicién de dependencia total para su autocuidado, por lo que
requieren de un cuidador permanente en el hogar que los apoye
para realizar estas actividades. Los datos del Cuadro 2.2 muestran
con claridad como a medida que avanza la edad, tanto las limitacio-
nes como la condiciéon de dependencia asociada con éstas se incre-
mentan, y se disparan en el grupo de edad de 80 afios y més, tanto
para las ABVD como para las AIVD. Es importante notar también
como la dependencia en el grupo de los mas viejos se incrementa en
mayor medida que la prevalencia de limitaciones, para las ABVD

Cuadro 2.2. Distribucién porcentual de limitacién funcional y dependencia en adultos mayores.
Meéxico, ENSANUT 2012.

Funcionalidad

ABVD AIVD
Grupos de edad Limitacién Dependencia Limitacién Dependencia
60 a 69 16.0 22 138 1.0
70a79 257 53 265 22
80 y mas 329 147 38.1 110
Total 217 5.1 217 3.0

Fuente: Adaptado de Gutiérrez Robledo et al, 2013.
Nota: en el andlisis, ABVD se refiere a estas actividades de autocuidado: caminar, vestirse, levantarse de la cama y banarse; AlVD denota
actividades de interaccién con el medio: preparar comida, hacer compras, tomar medicamentos y manejar dinero.
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y las AIVD. Por ejemplo, mientras que la limitacion en ABVD casi
se duplica entre el grupo de 60 a 69 anos y el de 80 afios y més, la
dependencia o necesidad de apoyo entre estos grupos es casi siete
veces mayor para el grupo de 80 afios y més en comparaciéon con el
de 60 a 69, con cifras de 14.7 y 2.2%, respectivamente.

Es importante mencionar que aunado a las limitaciones fun-
cionales, el incremento en la prevalencia de deterioro cognitivo es
ya una constante que ocasiona demandas especificas de cuidado y
apoyo a las personas que lo padecen. Estudios recientes han mostra-
do prevalencias de demencia de hasta 6.1% en el grupo de 60 afios
y masy de 28.7% de prevalencia nacional de deterioro cognitivo sin
demencia.’

Un estudio con base en datos de la ENSANUT 2012 mostr6 una
prevalencia de limitaciones asociadas con cognicion de 18.2% en la
poblaciéon de 60 afos y més, con prevalencias que incrementan a
medida que avanza la edad. Las limitaciones incluidas en el analisis
fueron el deterioro cognoscitivo, demencia, dificultades para com-
prender o problemas de memoria. Para el grupo de 60 a 69 anos, la
prevalencia fue de 11.9%; para el de 70 a 79 afos, de 20.9%, y para
el de 80 afnos y mas, de 33.5%.7 Al analizar las limitaciones por se-
parado, la prevalencia de demencia observada fue de 7.9% para el
grupo de 60 afios y més.® Estos resultados fueron consistentes con
lo encontrado en el estudio del Grupo de Investigaciéon en Demencia
10/66,° en el area metropolitana de la ciudad de México (urbano)
y el estado de Morelos (rural), de 7.4 y 7.3% para las areas urbana y
rural, respectivamente.

Como se vera en una revision de estudios en el Capitulo 3, la
multimorbilidad es un factor relevante en la estimacién de la carga
de la dependencia en adultos mayores en el pais.

Situacion de los cuidados de largo plazo
para adultos mayores en México

Los servicios sociales y en salud organizados en estrategias de cuida-
dos de largo plazo para los adultos mayores en México son todavia
escasos y estan divididos entre distintas instituciones que los pro-
veen. La Organizacion Mundial de la Salud? define los cuidados de
largo plazo como aquellas actividades y servicios que se proveen, de
manera formal o informal, para las personas que no pueden cuidarse
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por si mismos a largo plazo. Con base en esta definicién, podemos
afirmar que en México estos servicios se proveen de manera mayo-
ritaria en el hogar, mientras que las opciones de servicios formales,
en especial los publicos, ain son escasas. Por otra parte, aun cuan-
do los servicios privados podrian tener un impacto importante en
la oferta de servicios para los adultos mayores, permanecen fuera
del alcance de la mayoria por las altas cuotas que cobran, mientras
que las instituciones no lucrativas que ofrecen servicios gratuitos o
a cuotas minimas de recuperacién son muy pocos y no alcanzan a
cubrir la posible demanda creciente. Esta situaciéon ha generado que
el desarrollo de cuidados de largo plazo en cuanto a instituciones del
sector publico y organismos de la sociedad civil y privado sea lento.

Los cuidados de largo plazo formales en México pueden cata-
logarse dentro de la asistencia social, que en el pais abarca la asis-
tencia publica y la privada. La primera se proporciona por medio
del subsector de asistencia social del sector salud, en tanto que la
segunda es patrocinada por los particulares.*?

Cuidados informales

En paises como México, donde hay una marcada carencia de cuida-
dos de largo plazo formales, aunada a los cambios demograficos y
sociales mencionados antes, contar con un diagnoéstico de los cuida-
dos informales es una necesidad apremiante. Como se ha visto en el
apartado anterior, faltan estrategias formales de cuidados de largo
plazo en el pais. Las instituciones de salud, seguridad social y desa-
rrollo social histéricamente han tratado de compensar esta ausencia
con estrategias asistencialistas, pero es claro que no estan preparadas
para enfrentar la demanda futura de cuidados de largo plazo. Esta si-
tuacion ha ocasionado que sean los cuidadores informales, en su ma-
yoria mujeres, quienes adquieran esta responsabilidad de cuidados y
apoyo para el resto de los integrantes del hogar a lo largo del ciclo de
vida, de modo que se convierten en cuidadores primarios a cargo de
los cuidados a infantes, nifios y adolescentes; a la salud en el hogar; a
personas con discapacidad o limitaciones permanentes, y personales
y a la salud para personas mayores.

Como ya se menciono, los cuidados informales representan una
estrategia fundamental de apoyo para los adultos mayores, pues les
ayudan a mejorar y/o mantener su estado de salud, prevenir otras
enfermedades o sus secuelas e incluso evitar que caigan en pobreza.
Ademas, se ha visto que las personas mayores que cuentan con apo-
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yos informales tienen una mayor participacién social. Por otra par-
te, en especial en paises en desarrollo, este sector etario constituye
un pilar importante de cuidado a otras generaciones, en particular
a los nietos, en funcion de su estado de salud y sus capacidades fun-
cionales.’3'4

Estudios sobre cuidados informales en distintos paises han
documentado que la mayoria de los cuidadores informales son
mujeres, que cuidan o apoyan a parientes cercanos y proveen es-
tos cuidados a la par de otras actividades dentro y fuera del hogar
(domésticas y extradomésticas). Datos de la OCDE muestran que si
bien hay variaciones significativas entre paises en el porcentaje de
la poblacion que dedica tiempo a este tipo de cuidados, en prome-
dio casi 10% de los adultos provee cuidados informales, definidos
como apoyo a personas con limitaciones funcionales en actividades
bésicas de la vida diaria (ABVD) o cuidados personales, no remune-
rados. Los porcentajes varian desde 8.0% en Dinamarca a 16.2% en
Italia. Cuando se incluye el apoyo con actividades instrumentales
de la vida diaria (AIVD), la cifra se incrementa y alrededor de uno
de cada tres adultos de 50 afnos y mas son cuidadores informales.3

Si bien en México no se cuenta, como en otros paises, con estu-
dios o encuestas con una periodicidad definida y en el ambito nacio-
nal sobre cuidadores informales, si se dispone de algunas fuentes de
informacion que permiten un primer acercamiento a las caracteristi-
cas del apoyo y cuidados hacia los adultos mayores en el pais. En este
capitulo se ofrecen hallazgos de dos fuentes de informacion. Prime-
ro, se presentan los resultados de un trabajo de investigacion propio
con base en la Encuesta Nacional de Uso de Tiempo, ENUT 2009. En
segundo lugar, se muestran los resultados de un estudio elaborado
por el Instituto Nacional de las Mujeres INMUJERES), a partir de
la Encuesta Laboral y de Corresponsabilidad Social, ELCOS 2012.

Encuesta Nacional sobre Uso del Tiempo, ENUT 2009

Este apartado presenta algunos resultados de un estudio'® cuyo obje-
tivo fue describir las condiciones que prevalecen en el pais en torno
del tiempo dedicado por hombres y mujeres a realizar actividades de
apoyo y cuidados a personas de 60 afios y mas. El estudio realiz6 un
analisis cuantitativo de la Encuesta Nacional sobre Uso del Tiempo,
ENUT 2009. Uno de los objetivos principales de esta encuesta es cap-
tar el tiempo destinado por las personas de 12 afios y més a sus activi-
dades diarias y proporcionar los insumos de informacion estadistica
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necesarios para la medicion de todas las formas de trabajo de los indi-
viduos, incluidos el remunerado y el no remunerado de los hogares."”

La ENUT 2009 obtiene informacion de las actividades que reali-
zaron los integrantes del hogar de 12 afnos y maés, asi como el tiempo
que les destinaron a esas labores en el periodo de referencia. Para este
estudio, se utilizaron dos secciones de la encuesta. La primera per-
mite determinar el nimero de adultos mayores que necesitan apoyo
por estar enfermos temporalmente, tener alguna enfermedad crénica
que requiere cuidado especial o continuo o tener alguna limitacion
fisica o0 mental por la cual requieren de cuidado especial o continuo,
asi como el tiempo que dedican miembros del hogar de 12 ahos y mas
arealizar diferentes actividades de apoyo y cuidados a estas personas.
La segunda secci6n indaga sobre el apoyo de los miembros del hogar
a las personas mayores para llevarlas al médico y/o estar al pendiente
de ellos. Se trabaj6 con variables del hogar para realizar este analisis
por sexo y grupo de edad que recibe cuidados.

Cuidado y apoyo a integrantes del hogar que necesitan ayuda

En esta seccién de la encuesta se indaga si algin integrante del ho-
gar: a) estuvo enfermo durante la semana pasada; b) si tiene alguna
enfermedad cronica que requiere de cuidado especial o continuo, y
¢) si tiene alguna limitacion fisica o mental por la cual requiere de
cuidado especial o continuo. Asimismo, se averigua si el resto de los
integrantes del hogar brind6 ayuda o cuidados a estas personas en
seis distintas actividades: darles de comer; darles apoyo en su cui-
dado personal; brindarles cuidados a la salud; llevarlas/acompafar-
las al médico; realizarles terapias especiales y estar al pendiente de
ellas. Para cada actividad, a los integrantes del hogar que declararon
ayudar a esta(s) persona(s) que necesita(n) apoyo se les pregunt6 el
namero de horas y minutos entre semana (lunes a viernes) y fin de
semana (sabado y domingo) que dedican a realizarlas.

Dentro del total de hogares entrevistados, se encontré un total
de 12 814 897 personas que necesitaron apoyo por una o més de las
tres condiciones incluidas. Por grupo de edad, el porcentaje de per-
sonas que lo necesitaron en el grupo de 0 a 11 afios fue de 9.8%; en
el de 12 a 19 afos, 8.7%; en el de 20 a 39 afos, 8.5%, y en el de 40 a
59 anos, 12.3%. Los adultos mayores representan 25.7% del total de
personas que requieren apoyo, porcentaje que se incrementa a me-
dida que aumenta la edad. Si bien los porcentajes entre los hombres
y las mujeres son similares para casi todos los grupos de edad, las
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Figura 2.4. Porcentaje de personas de 60 afios y mds, por necesidad de apoyo, subgrupo de edad y
sexo. México. ENUT 2009.

mujeres adultas mayores presentan porcentajes mayores de necesi-
dad de apoyo que los hombres (Figura 2.4).

El estudio mostro 57 990 463 personas de 12 afios y mas que re-
portaron dedicar tiempo al apoyo de otros integrantes del hogar, de
los cuales 52.5% son mujeres (64 210 037). Se observé una marcada
diferencia en el tiempo total que hombres y mujeres dedicaron a
estas actividades, al ser estas tltimas quienes dieron mayor tiempo,

Cuadro 2.3. Ntmero de personas y tiempo dedicado a cuidar adultos mayores que necesitan apoyo,
por tipo de actividad y sexo de la persona que ayuda. México. ENUT 2009.

MUJERES
N Promedio Total de % del tiempo total dedicado
horas/ semana horas a esta actividad
Dar de comer 29 740 29 87 703 587
Cuidados personales 16 259 58 94 162 58
Cuidados a la salud 48 260 3.8 182 457 62.6
Llevar/acompanar al médico 12 694 15 18 801 29.6
Dar terapia especial 1975 21 41 475 971
Estar pendiente 53320 24.1 1 285 810 90.8
TOTAL 162 248 1710 408 80.5

* Administracién de medicamentos, monitoreo, estar al pendiente de sus sintomas.
Fuente: Lépez Ortega, M.
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con 75.6% del total (138 089 457 horas por semana). Al igual que en
el cuidado a la poblacion en general, el cuidado y apoyo a integran-
tes de 60 afios se realiza mayormente por mujeres al proveer 65.9%
(n = 162 249) del total de este tipo de atencién y apoyo.

Los resultados del Cuadro 2.3 muestran el total de integrantes
del hogar que declararon dedicar tiempo a apoyar a otros miembros
de 60 anos y méas que lo necesitaron. El total de horas reportadas
por los integrantes del hogar de 12 afios y més que se dedicaron a
estas actividades durante el periodo de referencia, la semana ante-
rior a la encuesta, fue 2 125 715. De ese total, 80.5% correspondi6 a
horas dedicadas por mujeres (n = 1 710 408). Se observa una dife-
rencia importante en el tiempo dedicado a cada actividad; estar al
pendiente de la persona y realizar cuidados generales a la salud son
las dos actividades que demandaron mayor atencion. Se encontra-
ron diferencias significativas por sexo, tanto en el total de personas
que afirmaron realizar actividades, como en el nimero de horas re-
portadas. Con excepcion de llevar o acompanar al adulto mayor al
médico, la mayor carga de cuidados recayd en las mujeres, pues ellas
realizaron entre 60 y 97% del porcentaje total de tiempo dedicado
a las distintas actividades. Destaca el dar terapia especial y estar
al pendiente de los adultos mayores, labores a las que las mujeres
destinan més de 90% del tiempo total dedicado a estas actividades.

Lo anterior es significativo si se toma en consideracion el res-
to de actividades que realiza un gran nimero de mujeres, como las
tareas de trabajo doméstico, asi como su creciente participacion en
actividades productivas fuera del hogar, como la educaciéon formal

HOMBRES
Promedio horas/ Total de horas % del tiempo total
semana dedicado a esta actividad
43 61 802 413
12 68 313 42
39 108 954 37.4
28 44701 70.4
12 1241 29
6.8 130 296 9.2

415 307 19.5
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y el empleo, lo que significa doble o triple carga de trabajo sobre
ellas. No obstante, es interesante notar que, si bien el nimero de
hombres que reportaron dedicar tiempo a estas actividades es signi-
ficativamente menor al nimero de mujeres, los que se involucraron
en estas actividades les dedicaron un nimero de horas importante.
Destacan en este sentido el dar de comer y realizar cuidados perso-
nales para estas personas de 60 afios y mas que lo requirieron.

Cuidado y apoyo a integrantes del hogar de 60 anos y mas

Aqui se presentan los resultados del anélisis de la seccion de la
encuesta que indaga acerca del apoyo que los miembros del ho-
gar brindaron a los adultos mayores en dos actividades especificas,
llevarlos al médico y/o estar al pendiente de ellos. Se encontr6 un
total de 2 368 818 personas de 12 anos y méas que dedicaron tiempo
a acompanar o recoger a la persona mayor para recibir atenciéon
médica, y/o estar al pendiente de ella, mientras el encuestado hacia
otra cosa. De este total, la mayoria de las personas que proporcion6
este apoyo son mujeres, con 59% del total (1 285 189). El total de
tiempo (horas) que mujeres y hombres declararon haber dedicado
al cuidado de un adulto mayor, por semana fue de 35 963 095 horas,
de las cuales, las mujeres destinaron 75% del total. El promedio de
horas dedicadas a estas actividades de apoyo dentro del hogar fue
de 17 horas semanales, siendo mayor el promedio entre las mujeres
que entre los hombres, con 18.8 horas y 14.2 horas, respectivamente.

Para investigar la forma en que se distribuyeron estas actividades
entre distintos grupos etarios entre la muestra, se realizé6 un analisis
utilizando ocho grupos de edad abarcando 10 afios cada uno, con ex-
cepcion del primer grupo, de 12 a 19 afios de edad (Cuadro 2.4).

Al comparar individualmente los grupos de edad, se observa una
mayor carga de estos apoyos en los grupos de 30 a 39 y de 50 a 59 anos
de edad, en el caso de llevar o acompanar al adulto mayor al médico;
y en los grupos de 30 a 39 y de 40 a 49 anos de edad, en el caso de es-
tar al pendiente de ellos. Estos resultados confirman lo encontrado por
Montes de Oca,* con respecto a que son las personas de 30 a 59 afos
en quienes recae la responsabilidad de estos apoyos, asi como el efecto
de la generacion sandwich. Destaca la participacion de adolescentes en
estar al pendiente de alguna persona mayor en su hogar, asi como la
importante participacion de los mismos adultos mayores en desempe-
fiar estas tareas. Si tomamos los tres tltimos grupos de edad en conjun-
to, tenemos que las personas adultas mayores realizan 23.7% del apoyo
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Cuadro 2.4. Nimero de personas, total y porcentaje del tiempo dedicado a apoyar adultos mayores
en el hogar, por grupo de edad de la persona que brinda apoyo
_______________________________________________________________________________________________________|

Llevar o acompanar al adulto mayor al médico Estar pendiente del adulto mayor
Grupo n Total % del total n Total % del total
de edad de horas de tiempo de horas de tiempo
dedicadas dedicado dedicadas dedicado
12-19 21 094 54 876 33 248 709 4 506 383 128
20-29 56 928 261 825 16 315 843 4 887 096 139
30-39 69 710 333 574 20.4 401 676 5848 061 16.6
40-49 75 106 282 411 17.2 281 434 5167 035 147
50-59 75193 316 764 193 217 371 4 498 204 128
60-69 81512 216 452 132 271 885 5591 217 159
70-79 49 092 133 092 81 149 865 3 604 694 10.2
80 y mas 12 641 39 180 24 40759 1095 641 31
1638172 35198 331

Fuente: Lépez Ortega, M.*6

para llevar a otras personas de edad avanzada al médico y 29% del total
en cuanto a estar al pendiente de ellas. Mientras que en el primer caso
es muy probable que se trate de los nietos de los adultos mayores, en el
segundo caso, aunado a la pareja del adulto mayor, en general son sus
hijos adultos mayores, nueras y/o yernos quienes también realizan una
parte importante de estos cuidados.

Encuesta Laboral y de Corresponsabilidad Social, ELCOS 2012

Esta encuesta se realizé por el Instituto Nacional de las Mujeres
(INMUJERES) en coordinaciéon con el Instituto Nacional de Es-
tadistica y Geografia (INEGI). El objetivo general de la encuesta
consistio en generar informacion estadistica sobre las necesidades
de cuidado en los hogares y la participacion de los integrantes y no
integrantes del hogar para determinar si existe una sobrecarga de
trabajo en las mujeres, y si ello representa una barrera en su inser-
cion laboral o su insercion en condiciones precarias.*®

La encuesta se realiz6 en las areas metropolitanas de las ciuda-
des de México, Guadalajara y Monterrey y 29 areas urbanas en el res-
to del pais. Se seleccion6 como informante del hogar a una persona
de 15 afios o més, residente de la vivienda que conociera los datos de
los demas integrantes de su hogar. Ya que la finalidad de la encuesta
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era indagar sobre las necesidades de cuidado y quien proporciona-
ba la atenci6n, se definieron como actividades de cuidado de interés
aquellas que realizaron los encuestados para satisfacer algunas de las
necesidades de otros individuos de su hogar o de otros hogares. El
dominio de personas que requirieron cuidado se defini6 como me-
nores de 15 afios, personas con limitaciones permanentes y personas
enfermas temporales. Se indago sobre la necesidad de apoyo en acti-
vidades de la vida diaria como banarse, vestirse, preparar alimentos
o dar de comer, llevar o acompanar a distintos lugares, administrar
medicamentos, hacer compaiiia, entre otras.

Considerando los tres grupos de personas que necesitaron cuida-
dos, el estudio®s encontrd que 52% de los hogares urbanos mexicanos
tenia por lo menos un integrante de estos grupos. De este 52%, en
45.1% se encontraron menores de 15 afos, en 7.9% algin integrante
que requiri6 cuidados de manera temporal y en 5.2% personas con
algtin tipo de limitacion fisica o mental que le impedia valerse por si
misma y que, por lo tanto, requeria de cuidados permanentes. Se ha-
llaron hogares con combinacion de integrantes de estos tres grupos.

Entre las personas con limitaciones permanentes y que requie-
ren de cuidados continuos (741 000), 52.1% corresponde a mujeres y
47.7% a hombres. Entre las mujeres con limitaciones permanentes,
alrededor de 68% son adultas mayores, mientras que entre los hom-
bres con limitaciones permanentes, 41.9% pertenece a este grupo.
En cuanto a las personas enfermas temporales (1 200 000), 58.2%
corresponde a mujeres. En esta condicion, las mujeres adultas ma-
yores también representan un porcentaje mayor que los hombres
adultos mayores, con cifras de 18.4 y 13.3%, respectivamente.

La utilidad de esta encuesta radica en permitir por primera vez
un acercamiento a la carga de cuidados informales en los hogares
y las personas que los proporcionan. El enfoque en la persona que
realiza cuidados permiti6 dar cuenta de que la mayor parte del apo-
yo a los tres grupos de personas incluidas consiste en labores no
remuneradas. De poco mas de 11.1 millones de personas que pro-
porcionaron cuidados, entre 81.8 y 90.4% son integrantes del ho-
gar y no reciben remuneracion, es decir, no reciben ningtin pago a
cambio de brindar dicho apoyo. El cuidado remunerado es apenas
perceptible en estos hogares y se concentra en nifios menores de 6
afos y personas con limitaciones permanentes con 2.7 y 2.9% del
total, respectivamente.'s

La encuesta también da cuenta de la distribucién y carga que re-
presentan los cuidados por grupo de edad de la persona que propor-
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Figura 2.5. Distribucién porcentual de las personas de &reas urbanas residentes del hogar que realizaron

ciona cuidados. En cuanto al cuidado de personas con limitaciones
permanentes (52.1% compuesto por mujeres y 47.7% por hombres,
como ya se menciond), los grupos de edad que proporcionaron estos
cuidados son el de adultos de 40 a 59 afos y de 20 a 39 afos. En
congruencia con los datos encontrados en el estudio realizado con la
ENUT 2009, es importante notar como 20% del total de estos cuida-
dos los proporcionan otras personas de edad avanzada, entre quienes
se encuentra la pareja, y muy probablemente adultos mayores que
cuidan a sus padres, hermanos(as) y amigos, entre otros (Figura 2.5).

Cabe destacar que entre 7y 10% de los cuidados proporciona-
dos a personas con limitaciones tanto temporales como permanen-
tes estuvo a cargo de menores de 20 afos, asi como la mayor partici-
pacion de hombres en este grupo de edad en el cuidado de personas
con limitaciones permanentes. Es probable que estas personas sean
nietos de los adultos mayores que requieren de apoyo u otros fa-
miliares dentro del hogar. Es necesario indagar si el proporcionar
cuidados interfiere o no con otras actividades como estudios, activi-
dades recreativas, etcétera.

Los datos de estas encuestas dan cuenta de la magnitud del
apoyo y cuidados personales y a la salud que los integrantes del ho-
gar proporcionan a los adultos mayores en el pais. Es indispensable
en el fututo generar, ademaés, un diagnostico del impacto de estos

310 D 390

43.6

9.6

Hombres Mujeres Hombres Mujeres

Personas con limitaciones

Personas enfermas temporales
permanentes

H >60 W40-59 <20-39 <20

actividades de cuidado, por edad y sexo del cuidador, segtn tipo de persona que requirié cuidado.”®
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cuidados informales en el cuidador primario y su hogar. Primero,
es necesario conocer los costos asociados con estos cuidados, tanto
los monetarios o carga financiera por gastos de bolsillo para solven-
tarlos, como los costos de oportunidad en los que se incurre por ser
cuidador y dejar de hacer otras actividades como estudiar, trabajar
fuera del hogar, divertirse o recrearse, etcétera.

En segundo lugar, es necesario investigar la posible sobrecarga
al cuidador y los efectos que tiene tanto en su salud, como en la calidad
de atencidn que puede proporcionar en consecuencia.

Cuidados formales

Como ya se menciond, los cuidados de largo plazo formales son to-
davia escasos y se encuentran divididos entre distintas institucio-
nes que los proveen. Dentro de la asistencia publica, destacan el
Sistema Nacional para el Desarrollo Integral de la Familia (DIF) y
el Instituto Nacional de las Personas Adultas Mayores (INAPAM),
donde se concentran las pocas instituciones publicas que propor-
cionan cuidados de largo plazo. Si bien el INAPAM se enfoca en la
atencion a las personas de 60 ahos y mas, el DIF cubre a toda la
poblacién, centrando su atencién en grupos vulnerables de cual-
quier edad. Ambas instituciones estan descentralizadas y es res-
ponsabilidad y decision de las entidades federativas definir los gru-
pos de atencion a quienes dan prioridad, los servicios que ofrecen,
asi como la modalidad de atencion. Si bien se debe reconocer que
la descentralizacion de los servicios ptblicos ha brindado la opor-
tunidad a los estados de generar servicios respondiendo a sus ca-
racteristicas y necesidades especificas, no todos tienen el interés
o la capacidad técnica y financiera para hacerlo. Otro efecto de la
descentralizacion es la ausencia de indicadores o metas nacionales
que permitan realizar una planeacion efectiva de los distintos pro-
gramas de asistencia social.'

Sector publico y seguridad social

El INAPAM cuenta con seis albergues de alojamiento permanente:
cuatro en el Distrito Federal, uno en Guanajuato y otro en Oaxaca;y
con seis residencias de dia en el Distrito Federal y una en Zacatecas,
las cuales ofrecen alojamiento temporal, alimentos y actividades fi-
sicas, socioculturales, de educacién para la salud, paseos, talleres
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de lectura, terapia ocupacional, entre otros servicios, dependiendo
de la modalidad de atencién de cada residencia de dia.>° En mate-
ria de atencion temporal, el INAPAM ademaés cuenta con Centros
de Atencion Integral (CAI), centros culturales y clubes de dia. Los
CAI brindan servicios de atencién médica de primer nivel, apoyan
los servicios de salud en la deteccion, el control y el seguimiento de
las enfermedades comunes en las personas adultas mayores. Los
servicios los brindan equipos multidisciplinarios, dependiendo de
la modalidad incluida en cada uno de los tres Centros de Atenci6on
Integral (CAI) del INAPAM, en la ciudad de México. Por su parte,
los centros culturales y los clubes INAPAM tienen como objetivo
promover y mantener la participacion de las personas adultas ma-
yores y mantener su funcionalidad y capacidad fisica, mediante el
fomento de su participacion en distintas actividades culturales, re-
creativas y de capacitacion, propiciando la organizacion, participa-
cioén y su permanencia en la comunidad.=°

En cuanto a residencias temporales o permanentes en los es-
tados, no existe informacién a nivel nacional concentrada en el
INAPAM o en algin otro sitio sobre la existencia de servicios a nivel
estatal, ni la modalidad de atencién en los casos en que existan. Por
lo tanto, para saber en los &mbitos estatal y municipal, si los insti-
tutos estatales de las personas mayores brindan estos servicios y su
modalidad, se requiere un trabajo de investigacion especifico.

El sistema DIF cuenta con algunos escasos asilos o residencias
de estancia permanente cuyo objetivo es contribuir al cuidado y aten-
cion de hombres y mujeres adultos y adultos mayores que se encuen-
tran en situacién de abandono, discapacidad fisica, con problemas
de salud mental o indigencia. En el Distrito Federal, el DIF nacional
cuenta solo con dos asilos para cuidados de largo plazo, la Casa Hogar
“Vicente Garcia Torres” y la Casa Hogar “Arturo Mundet”, ahora lla-
mados Centro Nacional Modelo de Atencién, Investigacion y Capaci-
tacion Gerontoldgico “Vicente Garcia Torres” y “Arturo Mundet”, res-
pectivamente, asi como la Casa Hogar para Ancianos “Olga Tamayo”,
en Morelos, y la Casa Hogar para Ancianos “Los Tamayo”, en Oaxaca.
El proposito establecido para estas instalaciones es proporcionar una
atencion integral a los adultos mayores sujetos de asistencia social en
los centros gerontologicos del DIF.

En cuanto a servicios formales de atencién domiciliaria, esta el
programa de Atenciéon Domiciliaria al Enfermo Crénico (ADEC) del
Instituto Mexicano del Seguro Social. Este programa inicié en 1990 y
su objetivo es proporcionar atencion médica a través de procedimien-
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tos basicos en el domicilio, con la participaciéon activa del paciente y
sus familiares, integrandolos al autocuidado de su salud.?* El programa
incluye pacientes del IMSS con pérdida de autonomia permanente o
temporal por distintas causas, pérdida sensorial que limite la funciona-
lidad, demencia en etapas avanzadas, casos posoperatorios de cirugia
mayor, entre otros. El programa se apoya en el cuidador primario y/o
red de apoyo familiar con quien se realizan sesiones educativas y de
capacitacion para apoyar la recuperacion del paciente.?

Alafecha, se encontraron dos estudios relacionadas con el progra-
ma ADEC del IMSS. Por una parte, un analisis de costos del programa
encontro que el costo total tanto para el IMSS como para los pacientes,
o sus familiares, que se atendieron en el domicilio fue significativamen-
te menor que el de los pacientes con complicaciones atendidos en el
hospital.2! El segundo estudio tuvo como objetivo evaluar el impacto
del programa ADEC, en comparacion con la atenciéon habitual de an-
cianos con dependencia funcional derechohabientes del IMSS.

Sector no gubernamental

Tal como sucede con la atencién a otros grupos de poblacion o
grupos vulnerables, es indispensable mencionar la atenciéon que se
brinda a los adultos mayores en materia de cuidados de largo plazo
desde las organizaciones de la sociedad civil, principalmente a tra-
vés de las instituciones de asistencia privada.

Uno de los grandes retos del pais en materia de cuidados de
largo plazo es la inexistencia de un registro nacional que integre la
totalidad de instituciones, ya sea de estadia temporal o permanente,
que dan atencion a los individuos de edad avanzada. Para ello, es
necesaria la recopilacion de informacion de distintas fuentes y la
verificacién individual de los datos contenidos en éstas.

El Centro Mexicano para la Filantropia, por ejemplo, se ha
dado a la tarea de realizar un esfuerzo de dimensionar el sector no
lucrativo en la atencién a la sociedad en México, con la construc-
cion de un compendio de organizaciones de la sociedad civil.*> Se
incluye a las organizaciones de la sociedad civil de caracter formal,
privado, no lucrativo, autébnomo y voluntario que brindan servicios
a la poblacion en general. Entre las instituciones de asistencia pri-
vada figuran: orfanatorios, asilos, casas hogar para ninos de la
calle, centros de readaptacion para jovenes victimas de la droga-
diccidn, centros de rehabilitacion de AA e instituciones que atien-
den pacientes con enfermedades especificas. Una btisqueda en el
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Directorio de Instituciones Filantropicas del CEMEFI en el campo
de asistencia social y subcampo de asilo/casa de reposo arroja 369
resultados. De éstos, 219 pueden identificarse con claridad con la
modalidad de cuidados de largo plazo permanentes por ser asilos,
albergues, casas de descanso, reposo o retiro, casas hogar, residen-
cias, etc. En el resto de las organizaciones de este rubro no queda
clara la modalidad de atencidn o si su naturaleza es administrativa,
pues se citan patronatos, fundaciones, asociaciones, entre otros.
Por su parte, el DIF nacional ha elaborado un Directorio Nacio-
nal de Instituciones de Asistencia Social con la finalidad de concen-
trar la informacion de las instituciones ptblicas y privadas de asis-
tencia social del pais, su ubicacion geografica, objeto social y datos de
contacto, con el fin de darles publicidad. Esta informacion se recopila
por medio de las inscripciones que se tramitan a través de los Sis-
temas Estatales DIF y las Juntas de Asistencia Privada de distintas
instituciones. El directorio mas actualizado a agosto de 2013 inclu-
ye 26 instituciones de cuidados de largo plazo para adultos mayores
(60 afios y més), que reportan como tipo de servicio: casa hogar, al-
bergue, prevencion y atencion al desamparo o abandono, promocion
del sano desarrollo fisico, mental y social de las personas, asi como
prevencion, rehabilitacion, terapia y habilitacion de discapacidad. Se
encontraron organizaciones listadas en ambos directorios, lo que deja
claro la falta de un esfuerzo tnico de concentracién de informacion.
Si bien estos esfuerzos de integrar informacién son importantes,
es claro que no contienen la totalidad de la oferta pablica o privada de
este tipo de servicios. Esto complica el trabajo de seguimiento, verifi-
cacion o evaluacion de éstos. Por su parte, los potenciales usuarios de
estos centros y sus familiares se ven obligados a investigar en distin-
tas instancias para identificar un lugar adecuado a sus necesidades.
Por ultimo, es importante notar que se han realizado pocos
estudios acerca de las condiciones de salud, bienestar y derechos
humanos de los adultos mayores que viven en instituciones de cui-
dados de largo plazo, y de evaluacion de las instituciones en cuanto
a si cuentan con los servicios adecuados, infraestructura, recursos
financieros y humanos, medidas de seguridad y proteccion civil,
etc.? Infortunadamente, no obstante los esfuerzos realizados por
las instituciones, los resultados de los estudios no fueron positivos
en varios rubros. Por ejemplo, se identificaron situaciones como
no tomar en consideracion la opinién de las personas beneficiarias
para definir sus actividades; ausencia de mecanismos para atender
a los adultos mayores que habian sido y/o eran victimas de violen-
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cia; falta de prevencion/identificacion de casos de violencia por
parte de familiares, otras personas beneficiarias o el personal; no
se fomenta la participacidon social de los adultos mayores; ausen-
cia de mecanismos de proteccion civil o condiciones inadecuadas,
entre otras. En los distintos rubros evaluados, una constante fue la
ausencia de diagnosticos e informacion estadistica que permitieran
identificar las necesidades de atencion de las personas adultas ma-
yores, su estado de salud y bienestar, asi como contar con insumos
que mejoraran el servicio asistencial.?3

Por otra parte, un estudio sobre las instituciones de cuidados
de largo plazo en el Distrito Federal con base en instrumentos de
evaluacion geriatrica y de valoraciéon de los programas o modalida-
des de atencidon mostrd que en las instituciones de cuidados de largo
plazo, son las instituciones privadas las que reportan los puntajes
maés bajos. Es claro, por lo tanto, que se requiere de una instancia
que lleve un seguimiento y evaluacién de la calidad de la atencion
proporcionada en estas instituciones y su impacto en la salud y
bienestar de las personas que ahi residen.

Uno de los pocos estudios que se conocen en el ambito estatal
para generar un diagnostico sobre instituciones de cuidados de largo
plazo a nivel estatal es el realizado en el estado de Nuevo Leon por
parte de la Universidad de Monterrey.?s El objetivo del estudio fue
construir un instrumento de diagnostico para describir la situacion
que se vive en los establecimientos que brindan atencion a los adultos
mayores en el estado, que permita tener un conocimiento completo
de tales instituciones. En relaciéon con los residentes, se administro
un cuestionario de 34 reactivos que indagaban sobre las condiciones
de salud y bienestar de estas personas. En lo referente a las institucio-
nes, se investigb sobre su capacidad, razon social, gestion del servicio,
modalidad de servicio, proceso y requisitos de admision, estructura
organizacional, asi como los espacios, accesibilidad y condiciones de
seguridad. Se identificaron también necesidades de capacitacion del
personal que labora en las instituciones.

Al revisar estos datos, es claro que un aspecto sobre el cual es
indispensable investigar se refiere al financiamiento de los cuidados
de largo plazo formales que ahora existen. Al no tener un censo de
dichas instituciones, poco se conoce de ellas, fuera de algunos datos
de localizacién y administrativos, como su figura legal. En su mayo-
ria, los cuidados de largo plazo formales que en la actualidad se pro-
veen en el pais se hacen por parte del sector privado, sobre todo por
medio de organizaciones de la sociedad civil. De este modo, puede

Academia Nacional de Medicina



afirmarse que por medio de este sector se financia la mayoria de
los cuidados formales, aun cuando se desconoce qué proporcion se
hace por trabajo de voluntariado, donaciones econémicas o en espe-
cie, o incluso a través de fondos publicos para aquellas instituciones
que solicitan recursos al Patronato de la Beneficencia Pablica de la
Secretaria de Salud.

Aunado al ejercicio que se presenta en este libro de sintesis y ana-
lisis de todos los programas ptiblicos dirigidos a los adultos mayores, es
necesario generar un diagnostico de los fondos asignados y ejercidos en
cada uno de ellos para que, en conjunto con un costeo de los cuidados
informales, se tenga una idea clara de los agentes que financian este
sector y los montos asignados. Lo anterior reviste particular importan-
cia, ya que pareciera que replica el mismo patréon de financiamiento del
sector salud, en donde aun con las reformas que se han llevado a cabo
en la altima década, el gasto del bolsillo sigue representando al menos
alrededor de 50% del gasto total en salud (Figura 2.6).

Por otra parte, es importante considerar que si bien el gasto
en salud se ha aumentado, México sigue siendo no s6lo uno de los
paises que menos invierte en este rubro, sino que también es mues-
tra de los menores porcentajes de crecimiento (Figura 2.7). Es cla-
ro, entonces, que es necesario conocer los costos de los cuidados de
largo plazo, tanto formales como informales, para a partir de ahi
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Fuente: OCDE Health Data: Health expenditure and financing: OCDE Health Statistics (database).

Figura 2.6. Gasto de bolsillo como porcentaje del total del gasto para paises seleccionados
de la OCDE. 2005 y 2010.
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Figura 2.7. Gasto en salud como porcentaje del Producto Interno Bruto para paises seleccionados
de la OCDE. 2005 y 2010.

desarrollar estrategias de atenciéon que consideren el gasto actual en
salud y los agentes que los financian.

En paralelo, es indispensable consolidar el desarrollo del marco
legal y los mecanismos de implementacién y evaluacién de las institu-
ciones de cuidados de largo plazo. Esto permitira también conocer la
situacion de los pocos programas de atenciéon formal, como ADEC, y
de las instituciones publicas pertenecientes a instancias como el DIF
y el INAPAM, en el &mbito nacional, incluido su financiamiento.

Conclusiones

Este capitulo ofrece un panorama de los cuidados de largo plazo
y su caracterizacion en México, incluidos los cuidados formales e
informales. En un intento por caracterizar mejor la carga de los
cuidados en México, se presenta un panorama sobre la limitacion
funcional, sensorial y mental en los adultos mayores en el pais, y
la dependencia asociada con estas limitaciones. Se hizo evidente
también cémo el envejecimiento de la poblacion y los cambios so-
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ciales en que el pais estd inmerso en la actualidad presentan un
reto adicional a los cuidados de largo plazo y, en particular, a los
cuidados informales ante la disminucion de cuidadores reales y/o
potenciales en el futuro cercano. Ante esta situacion, es indispensa-
ble que los sistemas de salud y seguridad reconozcan el trabajo que
delegan y relegan a las familias, y se generen politicas publicas que
reemplacen o, por lo menos, disminuyan este trabajo.

En el anélisis sobre los cuidados informales de los adultos ma-
yores en México, se reconfirma como el apoyo y cuidado en distintas
actividades en gran medida se convierte en la responsabilidad de otros
miembros del hogar, y dentro de éstos, de las mujeres. Esto en adicion
a otras responsabilidades, como tareas domésticas, trabajo fuera del
hogar, actividades recreativas, etc. Es importante notar de los estudios
dos fendbmenos que ya se han visto en otros paises con niveles de enve-
jecimiento mas avanzado. Primero, la alta concentraciéon de cuidados
en el grupo de 40 a 59 afios de edad, pues muy probablemente, ademas
de brindar cuidados a adultos mayores, se encuentren todavia crian-
do y/o manteniendo a sus propios hijos adolescentes o adultos jove-
nes. En segundo lugar, la creciente participacion de adultos mayores
cuidando a adultos mayores. En este caso, se podria asumir que son
cuidados que se realizan entre parejas y de forma creciente de adul-
tos mayores cuyos padres ain sobreviven o cuidan de hermanos(as),
amigos(as), o personas cercanas de su generacion.

Algunos estudios han mostrado como distintos valores socio-
culturales proveen la base del proceso de cuidados en un nimero
importante de familias, en donde el cuidado de las personas enfer-
mas, adultos mayores, etc., se considera responsabilidad familiar.
En gran medida, la percepcion sobre el impacto y las dificultades
que se enfrentan al ser cuidador en general estd inmersa en valo-
res de solidaridad y retribucion que evitan que la provision de es-
tos cuidados se vea como una carga.2® Sin embargo, es claro que la
creciente proporcion de adultos en edades extremas y el porcentaje
de adultos que han acumulado varias enfermedades cronicas con
posibles consecuencias implican una mayor demanda de cuidados y
mas complicada, lo que hace que la carga sea cada vez menos sopor-
table y con consecuencias en la salud fisica y emocional del cuidador
primario. Esta tltima debido a posibles situaciones de maltrato y
abuso de la persona dependiente, a causa de que quien proporciona
la atencion puede llegar a sentirse rebasado.

En este sentido, existe una necesidad apremiante de disehar e
implementar servicios comunitarios de atencion en cuidados de largo
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plazo, en especial, en lo referente a la atencién domiciliaria. Asimismo,
es necesario contar con la legislacion y normatividad necesarias para
tener un registro obligatorio de instituciones de cuidados de largo pla-
z0, un sistema de normas minimas bésicas y un sistema de seguimiento
y evaluacion de éstas, que permita establecer y mantener estandares de
calidad en la atencion y el bienestar de los adultos mayores.
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Introduccion 63

El rapido desarrollo que tuvo México durante el siglo pasado modi-
fico las condiciones de vida y organizacion social de todos los secto-
res y grupos poblacionales. Entre muchos otros cambios, podemos
destacar que el pais paso de ser eminentemente rural a congregarse
en nucleos urbanos de tamanos diversos; la actividad econémica

dejob de ser agricola para industrializarse; la poblacion en general se
apart6 del analfabetismo, y hoy en dia las mujeres tienen mejores
oportunidades de educacion y trabajo. En el terreno de la salud, el
pais también cambio, puesto que las causas de muerte son distintas
y la esperanza de vida se ha incrementado de manera sustancial.
Si bien todos estos cambios dan cuenta de los avances que hemos
tenido como sociedad, también debemos destacar que la respuesta
organizada a varios de estos cambios no ha sido oportuna ni sufi-
ciente y, en algunos casos, ha sido incipiente, tardia o inexistente.
Si hablamos de estrategias de atencion a ciertos grupos poblacio-
nales como los ninos, el pais y sus instituciones de salud han sido
pioneros en muchos de los programas de prevencioén, atenciéon y
control reflejados en los bajos indicadores de mortalidad infantil.
Sin embargo, si nos referimos al reto de atencién a la poblacion
adulta mayor, encontramos que los esquemas de proteccion social
y las estrategias y programas de atencion a la salud de adultos ma-
yores no estan estructurados ni disefiados para enfrentar la magni-
tud y complejidad del reto.

El crecimiento de este grupo poblacional esta transformando la
estructura de la poblacién econ6micamente activa y las tasas de de-
pendencia; los programas sociales atienden la urgencia de algunas
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necesidades especificas, y las instituciones en su conjunto deben
hacer ajustes para incorporar las variadas demandas de este grupo
de poblacion. Las instituciones de salud estan sufriendo ya las con-
secuencias de ese rapido proceso de envejecimiento.

Uno de los retos mas importantes lo representa la presion que la
creciente poblacion de adultos mayores ejercera sobre los sistemas de
seguridad social, asistencia médica y los servicios personalizados para
el cuidado de las personas mayores. Al igual que sucedi6 con la nifiez y
las mujeres, el interés creciente por abordar el tema de los ancianos se
da como una reaccion a su aparicion como grupo vulnerable y poten-
cialmente influyente. Durante muchos afios, los adultos mayores figu-
raron como un grupo social homogéneo minoritario y marginado, con
escasas necesidades de salud que de manera paulatina se retiraban del
entorno productivo y laboral del pais; de ahi que no fuera reconocido
por las politicas publicas y creciera con muy escasa representacion so-
cial. La relevancia que hoy tienen se debe a: su nimero creciente; su
dispersion geografica; las demandas de mejores condiciones laborales
y de proteccion social; su perfil de salud y la compleja demanda de
servicios médicos y de asistencia. En otras palabras, hoy emergen y se
han hecho visibles como un grupo de presion social y politica.

El proceso de envejecimiento se adelanta —en muchos aspec-
tos— a los cambios estructurales e institucionales necesarios para
atender integralmente sus necesidades de salud y bienestar. El de-
nominador comun a los programas de atencion para la poblacion
adulta mayor es que se generan a partir de iniciativas individuales
de las instituciones responsables de la atencion médica de esta po-
blacién y carecen de un marco rector y una politica gubernamental
integral que defina las estrategias basicas para la atencion de las
amplias necesidades de este sector poblacional. El envejecimiento
demanda la puesta en marcha de politicas y programas sociales que
aborden de manera integral las condiciones de bienestar de este
grupo, que promuevan ajustes estructurales en las instituciones
de salud y en aquellas vinculadas al desarrollo social, pues no
estan disenadas ni preparadas para hacerle frente a las diversas
necesidades de atencion de este grupo poblacional.

Transicién demografica y epidemioldgica

El envejecimiento de la poblacién es un proceso influenciado por
las politicas de salud publica instrumentadas durante el siglo xx, si-
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noénimo de logros en el terreno social, econémico, tecnoldgico y de
la salud publica y, sin duda, marco temporal de la transformaciéon
demografica mas importante desde la década de los setenta.

Para el afio 2050, el nimero de personas de 60 anos o mas
en todo el mundo alcanzaré los 2 mil millones.* Al igual que otras
naciones en el mundo, la poblacién mexicana esta envejeciendo,
aunque este cambio demografico en México estd sucediendo a un
ritmo mas vertiginoso que en muchos otros paises.? Si la poblacion
de adultos mayores mexicanos crecié 1.4% en los tltimos 50 afios
(1950-2000), en los proximos 50 afios (2000-2050) crecera 17.7%.
En términos absolutos, esto significa que en el afio 2050, habra
166.5 adultos mayores por cada 100 nifios. Este envejecimiento de
la poblacion trae consigo consecuencias a diferentes niveles y es-
tructuras, pero es probable que sus implicaciones en los servicios de
salud y sociales sean las més importantes.3

En México, las razones del cambio demografico son las mismas
que para el resto del mundo: el descenso en las tasas de fecundidad,
el decremento en las tasas de mortalidad y la longevidad. El de-
cremento de la fecundidad ha sido el principal determinante de la
reduccion del crecimiento demografico durante las dltimas cuatro
décadas y se explica, en gran medida, por la implementacién de una
politica de poblacion,5 cuyo objetivo central fue la disminucion del
crecimiento demografico, precisamente, poniendo a disposicion de
las mujeres los medios para tener el nimero de hijos que deseaban
y garantizando el acceso a métodos anticonceptivos eficientes. La
tendencia a la baja en la fecundidad observada al final del siglo xx
muestra que la tasa global de fecundidad en México se redujo en
17% (de 1999 a 2009, respectivamente), es decir, hubo una reduc-
cion de 2.9 a 2.4 hijos en promedio por mujer.® El Informe de la
situacion de salud de las Américas de 2012 coloca a México con una
tasa cruda de 18.5 nacimientos por mil, cifra mas alta que el prome-
dio dela region (17.5). La tasa total de fecundidad es de 2.2, es decir,
esta a menos de un recién nacido por arriba del nivel del reemplazo
y es una cifra superior a la de Brasil (1.8), Cuba (1.5) o Chile (1.8),
pero igual al promedio regional (2.2).78

El otro elemento que acompana a la transicion demografica es
el descenso en la mortalidad, sobre todo la disminucién tan marcada
de las tasas de mortalidad infantil. Esto ha permitido que la pobla-
cién crezca a ritmos diferentes. Por ejemplo, el sector demografico de
maés de 65 afios de edad crece a una tasa de alrededor de 2% por afio,
mientras que la poblacion general lo hace a un ritmo anual de 1.3%.
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Los mexicanos de mas de 85 afos constituyen el grupo poblacional de
mas rapido crecimiento, pues se incrementa a un ritmo de 3 a 5% por
ano. Esto significa que no s6lo hay més adultos mayores, sino que las
mismas personas se haran cada vez mas viejas.® La esperanza de vida,
en la actualidad es de 76.4 afios para poblacion en general y ofrece
22 afios méas de vida para el grupo demografico de 60 afios 0 mas. No
obstante, cuando hablamos de la esperanza de vida “saludable” para
la poblacién en general, ésta se reduce a 65.8 anos, lo que significa
que en los siguientes 10.6 aflos —que se aspiran a vivir para alcanzar
la esperanza de vida general— hay una carga de enfermedad y depen-
dencia de magnitud variable pero compleja en su composicion.*

La suma de estos tres factores —el descenso en las tasas de
fecundidad, el decremento en las tasas de mortalidad y la longevidad—
ha producido cambios drésticos en la dinamica demogréfica de la
poblaciéon mexicana, entre los que destaca la desaparicion casi in-
mediata de los beneficios del bono demografico, considerando que
es el fendomeno en el que el nimero de poblacion trabajadora es ma-
yor a la poblaciéon dependiente (nifios y adultos mayores). Esto sig-
nifica que la carga de los adultos mayores y los nifios se agrava con
los afos, sin importar las condiciones de salud de una poblaciéon que
envejece y enferma de multiples causas.

En cuanto a los cambios epidemiologicos, las transformaciones
en la magnitud y la naturaleza de las causas de muerte son eviden-
tes; la muerte se presenta a edades mas avanzadas y por causas de
indole fundamentalmente cronica (Figura 3.1)."

Las enfermedades transmisibles, maternas y perinatales dejaron
de ser las causas de defuncion més importantes, para dar paso a las
enfermedades no transmisibles, sin embargo, este panorama puede
tener diferencias segtin los niveles de pobreza e indice de rezago.

El cambio en el perfil epidemiologico de la poblacion en general
da cuenta de la sustitucién de unas causas de muerte (transmisibles)
por otras (no transmisibles), cuando la transiciéon epidemiologica
en la poblaciéon adulta muestra un perfil combinado de enfermeda-
des que provocan la muerte (letales), asociadas con una gama muy
variada de enfermedades y trastornos no letales que acompaiian al
adulto y al adulto mayor durante gran parte de su vida.

De aqui se desprende el interés por conocer el perfil de pérdi-
das y dafios a la salud del adulto mayor, pero cuyo desenlace no sea
la muerte, sino las condiciones que lo llevan a vivir sus tltimos afios
de vida con limitaciones fisicas, mentales y emocionales y que, en
una proporcion variable, lo conducen a la dependencia y la demanda
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Figura 3.1. Defunciones registradas en la poblacién por grupos de edad y sexo, 2010.

de cuidados que terminan siendo excesivos, costosos y muchas ve-
ces especializados.

Dependencia funcional y enfermedades crénicas

El envejecimiento es un proceso continuo, universal e irreversible que
determina una pérdida progresiva de la capacidad de adaptacion. En
los individuos mayores sanos, muchas funciones fisiologicas se man-
tienen normales en un estado basal, pero al ser sometidos a estrés se
revela la pérdida de reserva funcional. El envejecimiento no es una
condicion per se que se asocia con enfermedad y dependencia, pero si
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es un hecho en el que el efecto acumulativo de multiples exposiciones
y las condiciones psicolobgicas, fisicas y sociales, a menudo desfavora-
bles, incrementan el riesgo de enfermar en los ancianos.

Los adultos mayores afrontan de manera cotidiana situaciones
de riesgo que amenazan su integridad y pueden alterar las funcio-
nes y estructuras de su cuerpo; cuando esto ocurre, enfrentan su
entorno de modo distinto y con frecuencia los factores ambientales
y personales pueden obligar a limitar las actividades que realizan
cotidianamente. Por lo que, el funcionamiento y la discapacidad de
un individuo, deben verse como el resultado de la interaccién en-
tre su condicion de salud y su ambiente. Aunque diferentes factores
geograficos, sociales y econdmicos contribuyen a que un adulto ma-
yor presente dependencia funcional, las enfermedades crénicas son
uno de los principales factores que impactan en dicha funcionalidad
e incluso pueden ser causa directa de dependencia, como se ha de-
mostrado en estudios previos de diferentes poblaciones.!>4

La dependencia funcional en los adultos mayores en paises de
altos ingresos varia de 15 a 17% , mientras que en los de medianos y
bajos ingresos va de 3 a 16%.%

La prevalencia de dependencia funcional en los adultos mayo-
res en México'? se ha reportado de 11.3% (IC 95%, 9.2-13.5) en area
urbana y 8.2% (IC 95%, 6.4-9.9) en area rural (Cuadro 3.1).

La dependencia funcional es un tema importante, pero descui-
dado en la salud ptblica, por las consecuencias significativas para
la persona dependiente, sus cuidadores y la sociedad en general. La
comprension de los determinantes de la dependencia es un requisi-
to previo esencial para la formulacion de politicas de prevencion y
atencion a largo plazo y la planificacion.

En México, las principales enfermedades cronicas asociadas con
una dependencia funcional en las actividades basicas son la depresion,

Cuadro 3.1. Prevalencia de dependencia en adultos mayores, por grupo de edad y sexo, en México

Poblacién

Urbana
México

Rural México

65-69 70-74 75-79 80y mas

Masculino  3.5% (1.4-5.5) 56% (22-91) 113% (57-169) 17.2% (9.2-25.2)

Femenino 3.7% (1.0-6.5 7.1% (3.6-10.6) 143% (8.2-204) 27.9% (20.6-
35.4)

Masculino 5%  (0-10.6) 85% (3.4-135) 7.6%  (1.7-135) 17.5% (9.1-259)
Femenino 6.1% (2.7-9.4) 67% (27-10.7) 82% (3.5-12.8) 147% (84-21.1)

Fuente: Sousa et al. BMC Geriatrics, 2010; 10:53
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la enfermedad pulmonar obstructiva créonica (EPOC), la enfermedad
vascular cerebral, la artrosis y el deterioro cognoscitivo. La hipertension
arterial, la depresion y el deterioro cognoscitivo se relacionaron con la
dependencia en las actividades instrumentales.’>"” Los principales pade-
cimientos en la poblacién adulta mayor que se reportaron en la Encuesta
Nacional de Salud y Nutricion (ENSANUT) 2012 fueron: hipertension
(40%), diabetes (24.3%), hipercolesterolemia (20.4%), enfermedad del
corazon (9.2%), embolia o infarto cerebral (3.7%) y cancer (3.9%). Los
indicadores de salud mental se relacionaron con la presencia de sinto-
mas depresivos (17.6%), deterioro cognitivo (7.3%) y demencia (7.9%).
Para el estado funcional, se reporté dificultad para realizar actividades
bésicas en 26.9% y para actividades instrumentales, de 24.6%."

La creciente prevalencia de las enfermedades cronicas y su evo-
lucidn clinica constituyen un desafio particular para la poblaciéon de
adultos mayores en México, pues comprometen la funcionalidad,
generan discapacidad de severidad variable, conducen con el tiem-
po a la dependencia y representan, ademas, un incremento signifi-
cativo en el costo de la atencion a la salud y un gasto de bolsillo muy
importante por los cuidados diversos que demandan.®

30 —
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Fuente: INEGI. Censo de Poblacién y Vivienda 2010. Base de datos de la muestra.

Figura 3.2. Porcentaje de discapacidad por grupo de edad y sexo. Censo de Poblacion y Vivienda 2010.
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Las enfermedades cronicas se caracterizan sobre todo por su con-
tribucién a los afios vividos con discapacidad’*=° o con dificultades y
limitaciones para realizar actividades como caminar, moverse, subir
o bajar escaleras; ver, aun usando lentes; hablar, comunicarse o con-
versar; ofir, aun utilizando un aparato auditivo; atender su cuidado
personal (vestirse, baharse o comer); poner atencion o aprender cosas
sencillas o bien tener alguna limitacién mental.>* En 2010, el nimero
de personas que tuvieron alguna limitacion fisica o mental fue de 5.7
millones, lo que representa 5.1% de la poblacion total. No obstante, la
frecuencia con la que se presentan las limitaciones fisicas o mentales
se incrementa con la edad: la poblacion menor de 30 afios con esta
condicion represento 5.3% del total de la poblacién, mientras que la
proporcion de adultos mayores de 60 fue de 26.3%¢* (Figura 3.2).

Estrategias enfocadas en la atencién
de las enfermedades crénicas v sus factores de riesgo

Desde hace décadas, las principales estrategias de atencion a los
diversos grupos poblacionales —vulnerables o no— se han enfoca-
do en incrementar en forma gradual la cobertura de los servicios
de salud a la poblacion. En alguna época estos servicios tuvieron
una orientacion meramente asistencial, luego evolucionaron ha-
cia la atencion médica curativa y de manera mas reciente han ido
cambiando su politica de atenciéon médica especializada hacia una
estrategia de prevencion, diagnostico oportuno y modificacion de
las conductas de riesgo.

Si bien las estrategias institucionales estan enfocadas en la
prevencion, el diagnoéstico oportuno y la atencion efectiva de un
conjunto limitado de enfermedades relevantes para cada grupo de
edad, se conceptualizan como un paquete de acciones (restringidas
en nimero); una serie de intervenciones de prevencion, diagnostico
y atencion (desvinculadas del riesgo y sus determinantes), fragmen-
tadas en grupos de edad especificos (no articuladas al ciclo de vida
ni de género) y descontextualizadas a las necesidades de los usua-
rios (asentadas en los servicios de salud).

El cambio en la politica es evidente y estratégico, pero la
dimensién de los retos obliga a disenar estrategias que conside-
ren la complejidad y diversidad del perfil de salud de cada grupo
de edad. En el caso concreto de los adultos mayores, es indispensa-
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ble fomentar y prevenir los riesgos y dafios desde mucho antes de
que se presenten o detectan. Es necesario entender que los proble-
mas de salud no son tnicos ni especificos por lo que la perspectiva
que debe prevalecer es la de multimorbilidad. Es evidente que hay
muchos problemas de salud que sin ser letales condicionan la de-
manda continua de servicios de salud, con altos costos directos e
indirectos asociados con su atencién. También existen diversos pro-
blemas de salud que no forman parte de las prioridades institucio-
nales en atencion preventiva y curativa y que saturan con sigilo los
servicios de salud, sin que éstos respondan en forma adecuada, asi
como también otros problemas de salud para los cuales no hay in-
fraestructura, recursos humanos ni estrategias claras de prevencion
y atencion, como sucede con los problemas de salud mental.

En el caso concreto de los problemas de salud asociados con la
dependencia en los adultos mayores, el sistema cuenta con capa-
cidad diagnoéstica para identificar su magnitud. A pesar de haber
limitaciones en el nivel de efectividad técnico-médica del sistema,
existen recursos destinados para atender y aliviar las causas clinicas
y los motivos de enfermedad. Sin embargo, las respuestas del sis-
tema de salud para atender, acompaiar y resolver la dependencia
como consecuencia de la enfermedad crénica son muy limitadas.

Estudio de la dependencia funcional a través
de la carga de enfermedad

Descripcion del estudio

Desde la publicacion del Informe del Desarrollo Mundial 1993:
Invirtiendo en Salud del Banco Mundial, se hablaba ya de mane-
ra especifica de la “carga global de la enfermedad” y de los AVISA
como una medida que resumia las pérdidas en salud por enferme-
dad, muerte prematura y discapacidad como secuela funcional de
diferentes enfermedades. El estudio de la Carga de Enfermedad en
Meéxico 1990-2010 ofrece la oportunidad de analizar las pérdidas
de salud a través del indicador compuesto AVISA, que integra afios
de vida perdidos por una muerte prematura (APMP) y los afios de
vida asociados con discapacidad (AVD), que resumen los dafnos por
vivir enfermo y discapacitado con diferentes niveles de gravedad,
por una o varias enfermedades a la vez.?? Dicho indicador concede
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un peso equivalente a las enfermedades letales y a aquellas que no
conducen a la muerte pero que afectan las capacidades de los in-
dividuos de manera insidiosa permanente y que, ademaés, ejercen
presiones diversas sobre los servicios de salud por la magnitud de la
demanda y los costos que se derivan de una atenciéon continua y, en
la mayoria de las veces, especializada.?32¢ Resulta importante para
identificar y analizar los danos no letales que se presentan en todas
las edades, pero que son en particular importantes en la poblaciéon
adulta mayor, ya que identifica las causas que inciden de manera
directa y combinada en las condiciones de salud de las personas,
sin que necesariamente las lleve a la muerte. Es decir, incorpora
el elemento de discapacidad asociada con estar enfermo y destaca
la presencia —muchas veces velada— de maultiples condiciones de
salud que afectan el desempeno adecuado de las personas y que, en
una proporcion variable, las pueden llevar a la dependencia.

El presente reporte parte del analisis secundario de la base del
estudio de la Carga de Enfermedad en México 1990-2010, que uti-
liz6 el marco conceptual y metodoldgico surgido del Instituto de
la Métrica y Evaluacion en Salud (IHME por sus siglas en inglés)
de la Universidad de Washington, publicado en Lancet en 2012,%
y que en el caso de México se sustent6 en el analisis de las siguien-
tes fuentes de informacién: correcciones de Poblacion (CONAPO)
con base en el censo de 2010, la base de los registros de mortali-
dad (INEGI 1990-2010), los registros de Morbilidad, Egresos hos-
pitalarios, consulta externa y urgencias disponibles desde 1990 al
2010. Ademas, se utilizaron las encuestas nacionales de salud dis-
ponibles, con excepcién de la Encuesta Nacional de Salud 2012.

Los resultados toman en cuenta los nuevos desarrollos metodo-
logicos en cuanto a las nuevas tablas de vida; la esperanza de vida (86
aflos para ambos sexos); la valoracion de la discapacidad, conside-
rando la comorbilidad asociada; la nivelacién del peso de las muer-
tes en diferentes grupos de edad, la recodificacion de codigos basura,
la estimacion del subregistro y mala clasificacion de las muertes, asi como
la disponibilidad de nuevas evidencias sobre la prevalencia de diferentes
enfermedades, su severidad, secuelas y discapacidad que ocasionan.

El estudio global armoniz6 la informacién existente de 1990 a
2010 para 187 paises agrupados en 21 regiones, 291 enfermedades y
lesiones, 1 160 secuelas para ambos sexos y 20 grupos de edad; ade-
mas, calculd la mortalidad atribuible a 67 factores de riesgo.?®2% Los
detalles sobre como se mejor6 la calidad de los datos para fines de
comparabilidad y modelaje ya se presentaron previamente.2° Si bien
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este estudio usa diferentes indicadores para reportar los resultados
de pérdidas de salud relacionadas con causas especificas de enferme-
dad y lesiones: los anos perdidos por muerte prematura (APMP), los
afios vividos con discapacidad (AVD) y la suma de ambos, que son
los anos de vida saludable perdidos (AVISA), en este trabajo s6lo
abordamos el andlisis desde la perspectiva de los AVISA.

Andlisis de carga de enfermedad en poblacién anciana,
1990-2010

Los acelerados cambios demograficos han promovido giros muy
importantes en el perfil epidemioldgico de la poblacion mexicana.
Primero, se ha extendido la esperanza de vida y eso quiere decir
que la poblaciéon ya no muere tan joven ni por las mismas causas.
El extender el momento de la muerte, sin embargo, no implica que
los afios vividos —sobre todo en la tltima etapa de la vida— sean en
condiciones de absoluta salud. De hecho, es todo lo contrario, pues
ese ultimo periodo se acompaia con frecuencia de multiples tras-
tornos (morbilidades asociadas) y pérdidas de la salud que mer-
man la independencia y la capacidad de interactuar con el entorno.

Los estilos de vida propios de las sociedades urbanizadas que
envejecen a ritmos acelerados generan un espectro de enfermeda-
des muy diferentes de los problemas que moldeaban el perfil de sa-
lud de hace s6lo un par de décadas. El analisis de los cambios en la
relevancia y magnitud de las principales causas de AVISA en pobla-
cién mayor de 60 afos, de 1990 a 2010, nos muestra un espectro de
enfermedades no transmisibles muy complejo que se combina con
problemas de salud mental, lesiones y dafios a la salud provocados
por estilos de vida poco saludables como la falta de actividad fisica,
condiciones derivadas de una dieta desbalanceada, mala nutricion,
el consumo de tabaco y alcohol, que terminan por expresarse en da-
fios concretos a la salud y causas especificas de muerte.3' De hecho,
los efectos de la exposicion a dichos factores de riesgo, en general, se
expresan o se hacen més manifiestos a edades mayores, de ahi que
el espectro de dafios en la poblacion de 60 afios y méas se compon-
ga de un conjunto muy diverso de malestares y enfermedades. Por
ejemplo, 80% de las defunciones asociadas con un mal control de la
presion arterial —y, por lo mismo, muertes evitables y prematuras—
sucede en la poblacién mayor de 60 anos, al igual que 79% de las de-
funciones asociadas con el consumo exagerado de sal, el colesterol
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Figura 3.3. Porcentaje de defunciones y AVISA por factor de riesgo correspondiente a los adultos
de 60 arnos y mas, México 2010.

(74%), la ingesta de grasas (72%) o el uso de tabaco (72%). Por otro
lado, 74% de las defunciones vinculadas a una glucosa en ayuno ele-
vada suceden en este grupo de edad al igual que las asociadas con el
indice de masa corporal (IMC) elevado. Por otro lado, cerca de 50%
de los AVISA perdidos en la poblacion de 60 anos y mas se asocia
con estos mismos factores de riesgo, con excepcion del consumo de
alcohol, que no influye tanto en el perfil de salud de este grupo de
edad (Figura 3.3).

Uno de los hallazgos méas importantes es que la influencia de estos
factores de riesgo es cada vez més manifiesta en el perfil de salud tanto
de hombres como de mujeres adultos mayores. Por ejemplo, en las mu-
jeres de 50 a 69 afios, la influencia del IMC sobre los AVISA perdidos se
haincrementado 132%, seguido por la glucosa en ayuno elevada (99%),
el colesterol (93%) mientras que en el grupo de mujeres de 70 afios y
mas, estos mismos factores de riesgo incrementaron su peso en la car-
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Cuadro 3.2. Principales factores de riesgo determinantes de los AVISA perdidos en mujeres adultas
mayores de 50 anos, México, porcentaje de cambio de 1990 a 2010.

Orden Mujeres 50 Ndm. % de cambio  Orden Mujeres Ndm. % de cambio
a 69 anos AVISA (1990 a 2010) 70 anos AVISA (1990 a 2010)
perdidos y mas perdidos
1 IMC 710 406 132 1 Glucosa en 372321 144
ayuno elevada
2 Glucosa en 636519 99 2 Dieta 352115 97
ayuno elevada
3 Dieta 456 587 65 3 IMC 326102 220
4 Presion arterial 329 449 69 4 Presion arterial 289 736 86
5 Actividad fisica 228 360 nd 5 Actividad fisica 144 683 nd
6 Consumo 137345 20 6 Colesterol 89309 143
de tabaco
7 Uso de alcohol 113 244 67 7 Consumo de 82 284 46
tabaco
8 (olesterol 112509 93 8 Contaminaciéon 53 681 76
ambiental
9 Contaminacién 69 052 44 9 Exposicion 47 469 12
ambiental doméstica a
combustibles
sélidos
10 Exposicion 55911 -8 10 Uso de alcohol 41 553 112
doméstica a
combustibles
sélidos

Fuente: http://www.healthmetricsandevaluation.org/gbd/visualizations/gbd-arrow-diagram

ga de AVISA perdidos en porcentajes mucho mayores: glucosa elevada
(144%), IMC (220%) y colesterol (143%) (Cuadro 3.2).

En el caso de los hombres de 50 a 69 afnos, el peso que tienen
los diferentes factores de riesgo difiere de lo referido en las mujeres,
ya que, por ejemplo, entre 1990 y 2010 el IMC increment6 su con-
tribucion a la carga de AVISA perdidos en 174%, la glucosa elevada
en 138% y la presion arterial en 114%. En el grupo de 70 afios y
mas este efecto también fue mayor en el caso de la glucosa elevada
(182%), el IMC (251%) y la dieta (110%) (Cuadro 3.3).

La influencia de los factores de riesgo en el perfil de salud de
la poblacion adulta mayor no es banal, ya que contribuye a la carga
de padecimientos que pueden provocar mayor discapacidad y/o de-
pendencia. Por ejemplo, la falta de inactividad fisica, el sobrepeso
y la obesidad (IMC), la influencia de la glucosa elevada y la presion
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Cuadro 3.3. Principales factores de riesgo determinantes de los AVISA perdidos en hombres mayores

de 50 anos, México, porcentaje de cambio de 1990 a 2010.

10

Orden Hombres 50 a Nam. % de cambio Orden Hombres 70 Nam. % de cambio
69 anos AVISA (1990 a 2010) anos y mas AVISA (1990 a 2010)
perdidos perdidos
Glucosa en 698 339 138 1 Dieta 381295 110
ayuno elevada
Dieta 687 414 89 2 Presion arterial 295 426 124
IMC 673922 174 3 Glucosa en 294770 182
ayuno elevada
Uso de alcohol 509 274 58 4 IMC 250 168 251
Presion arterial 482 829 114 5 Consumo de 202 006 63
tabaco
Consumo de 365 238 35 6 Actividad fisica 128 778 nd
tabaco
Actividad fisica 256 801 nd Uso de alcohol 109 579 90
Colesterol 159170 98 Colesterol 64 756 125
Contaminacion 119 250 66 Contaminacién 60673 85
ambiental ambiental
Riesgos ocupa- 84519 27 10 Exposicion 40919 16
cionales doméstica a
combustibles
sélidos

Fuente: http://www.healthmetricsandevaluation.org/gbd/visualizations/gbd-arrow-diagram

arterial elevada son todos factores determinantes en la aparicion de
miltiples padecimientos que contribuyen a la dependencia en este
grupo de edad. Se observa que en los Gltimos 20 afos varios de es-
tos factores de riesgo muestran una influencia cada vez mayor en el
perfil de salud de esta poblacion y, por ende, el pronoéstico de disca-
pacidad y dependencia parece indicar que va en ascenso.

De ahi que en las principales enfermedades que afectan a la po-
blacion mayor de 60 afios también observamos que més de 50% de
los AVISA perdidos por enfermedad pulmonar obstructiva cronica
(62%), enfermedades isquémicas del corazon (59%), eventos vascu-
lares cerebrales (58%) y tumores de pulmén y traquea (53%) ocurren
en este grupo de edad. En menor proporcion pero con igual relevan-
cia se encuentran la diabetes mellitus y la enfermedad renal cronica
(45%). Este perfil tiene una expresion muy particular y afecta en mag-
nitudes diferentes a los grupos de edad mas jovenes (60 a 69 ainos)
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Figura 3.4. Principales enfermedades que afectan a los adultos de 60 afios y mds con respecto
al total de AVISA en la poblacion.

que a los mayores (80 afios y mas), sin embargo, en ellos se concentra
una gran proporcion de la carga de enfermedad (Figura 3.4).

Lo que es més destacable de esta informacion es que s6lo cuatro
tipos de enfermedades (diabetes mellitus, isquémica del corazobn,
renal cronica y vasculares cerebrales) sean responsables de 46% de
las defunciones y 37% del total de AVISA perdidos en este grupo de
edad (Figura 3.5).

Es interesante senalar que las enfermedades isquémicas del
corazon y la diabetes mellitus aparecen como las dos primeras con-
diciones en los cinco periodos analizados (1990, 1995, 2000, 2005
y 2010). Ademés, la enfermedad renal cronica destaca de manera
importante, ya que en 1990 apareci6 en el octavo sitio y en 2010
pasd a ocupar el tercer lugar. Las infecciones respiratorias bajas que
se situaban en el sexto lugar en 1990 redujeron ligeramente su im-
portancia para ocupar el octavo lugar en los tltimos periodos. Los
problemas osteoarticulares de diferente origen (lumbalgia, osteoar-
tritis y otras enfermedades) se mantienen como causas importantes
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Figura 3.5. Principales causas de enfermedad y lesiones en funcién de las defunciones y los AVISA
perdidos en poblacién de 60 anos y mas. México, 2010.

de AVISA en todos los afios analizados y no modifican de manera
significativa su posicion.

Las enfermedades vascular cerebral, pulmonar obstructiva cro-
nica, de los 6rganos y los sentidos —motivos evidentes de depen-
dencia funcional— se mantienen todas dentro de los primeros cinco
lugares. Resulta de enorme relevancia también la emergencia de la
cirrosis de higado secundaria a consumo de alcohol.

El perfil de principales causas difiere poco en el tipo de éstas, pero
si se modifica en cuanto a la magnitud de cambio entre los hombres y
las mujeres adultos mayores de 50 afios. Lo que pronostica esa tenden-
cia de cambio es su potencial influencia en la apariciéon o incremento
de la dependencia en los grupos de mayor edad. Por ejemplo, de 1990
a 2010, la contribucion de AVISA perdidos por diabetes mellitus en las
mujeres de 50 a 69 afnos se increment6 57% y aument6 en 117% (se
duplicd) en las mujeres de 70 anos y mas. En ambos grupos, los
AVISA perdidos por la insuficiencia renal cronica (en parte determi-
nada por la diabetes mellitus) se increment6 4 y 3.5 veces, respecti-
vamente (Cuadro 3.4). Este efecto también es observable, aunque en
magnitudes menores en el caso de la EPOC, la enfermedad vascular ce-
rebral, la osteoartritis y la depresion mayor. Para el caso de las mujeres
mayores de 70 aios se incorporan causas de dependencia importantes
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Cuadro 3.4. Principales causas de AVISA en mujeres mayores de 50 arios de edad y porcentaje
de cambio, de 1990 a 2010.

Orden  Mujeres 50 Ndm. % de cambio  Orden  Mujeres 70 Nam. % de cambio
a 69 anos AVISA (1990 a 2010) anosy mas  AVISA (1990 a 2010)
perdidos perdidos
1 Diabetes 370 601 57 1 Enfermedad 243 889 103
mellitus isquémica
del corazén
2 Enfermedad 274788 408 2 Diabetes 226 613 117
renal crénica mellitus
3 Enfermedad 199 594 62 3 Enfermedad 135 947 71
isquémica cerebro-
del corazén vascular
4 Cirrosis 116 515 70 4 Enferme- 125838 351
dad renal
crénica
5 Enfermedad 111 654 38 5 EPOC 94 052 98
cerebrovascular
6 Otras muscu- 104 006 102 6 Enferme- 54 488 160
loesqueléticas dad de
Alzheimer
7 Osteoartritis 102 110 87 7 IRA bajas 53 478 33
8 Lumbalgia 91 699 82 8 Cirrosis 45709 145
9 Depresion 77 305 50 9 Enferme- 44 974 88
mayor dades hiper-
tensivas
10 Cancer 71015 142 10 Otras 43 449 137
de mama muscu-
loesquelé-
ticas
11 EPOC 64 894 56 11 Osteoartritis 43216 113
12 Cancer cervical 64 586 9 12 Lumbalgia 39216 109
13 Dolor de cuello 63 173 85 13 Sordera 31 801 88
14 IRA bajas 37 899 26 14 (Caidas ac- 27 677 106
cidentales
15 Accidentes 34 423 67 15 Depresion 21 438 65
de transito mayor

Fuente: http://www.healthmetricsandevaluation.org/gbd/visualizations/gbd-arrow-diagram
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como la enfermedad de Alzheimer, la sordera y las caidas accidentales que
pueden derivar en fracturas de cadera e inmovilidad prolongada.

El mismo efecto se observa en el caso de los hombres aunque el perfil
de causas es un poco diferente si tomamos en cuenta la cirrosis, los trastor-
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Cuadro 3.5. Principales causas de AVISA en hombres mayores de 50 arios de edad y porcentaje
de cambio de 1990 a 2010.

80

Orden Hombres 50 a Ndam. % de cambio  Orden Hombres 70 Ndam. % de cambio
69 anos AVISA (1990 a 2010) anos y mas AVISA (1990 a 2010)
perdidos perdidos
1 Enfermedad 388038 88 1 Enfermedad 271819 113
isquémica isquémica
del corazén del corazén
2 Diabetes 385754 94 2 Diabetes 181 893 149
mellitus mellitus
3 Cirrosis 336226 72 3 Enfermedad 128 354 396
renal crénica
4 Enfermedad 301 100 553 4 Enfermedad 123355 75
renal crénica cerebrovascular
5 Enfermedad 135640 58 5 EPOC 113899 88
cerebrovascular
6 Accidentes 105937 75 6 Cirrosis 75322 123
de tréfico
Lumbalgia 102 677 90 7 IRA bajas 59 251 44
Homicidios 84609 30 8 Céncer de 52 811 168
prostata
9 EPOC 84161 55 9 Cancer de 35639 74
pulmén
10 Trastornos 79231 26 10 Lumbalgia 36222 114
por consumo
de alcohol
11 Osteoartritis 60 046 97 11 Enfermedad 31100 164
de Alzheimer
12 IRA bajas 59930 36 12 Sordera 30709 92
13 (Caidas 58 600 93 13 Enfermedades 30376 99
accidentales hipertensivas
14 Cancer 57354 24 14 Caidas 30038 104
de pulmén accidentales
15 Otras muscu- 50040 113 15 Accidentes 24 442 78
loesqueléticas de trafico

Fuente: http://www.healthmetricsandevaluation.org/gbd/visualizations/gbd-arrow-diagram

nos por consumo de alcohol, los accidentes de trafico y los tumores
malignos de prostata y pulmon (Cuadro 3.5).

Aunque el perfil y la tendencia de cambio en la pérdida de

AVISA por causas sean muy similares entre hombres y mujeres, de-
bemos senalar que hay padecimientos o enfermedades que mues-
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tran ciertas diferencias tanto en la tendencia como en su presen-
tacion por sexo. Por ejemplo, en el caso de la artritis reumatoide,
la incidencia es mayor en las mujeres en todos los grupos de edad
y aunque la tendencia no muestra grandes cambios en las mujeres
de 1990 a 2010, si hay senales de decremento en lo que atafie a los
hombres. En el caso de la osteoartritis, las diferencias por sexo no
son tan marcadas, y tampoco existen cambios en la tendencia du-
rante el periodo, aunque la tasa de AVISA por 100 000 es mucho
mayor que en la artritis reumatoide. Por otro lado, la catarata mues-
tra un descenso importante en la tasa de AVISA, el cual es mas mar-
cado en los grupos de mayor edad, senal de que los programas de
cirugia de catarata existentes estan teniendo un impacto importante
en la poblacion blanco (Figura 3.6).

Hay otras enfermedades que muestran un patréon interesante que
merece atencion especial dada su relevancia y prevalencia. Las enfer-
medades hipertensivas y vasculares cerebrales muestran un patron
similar de ascenso a medida que avanza la edad, también se observa
que las tasas de ambas enfermedades muestran un descenso de 1990
al 2010 tanto en hombres como en mujeres aunque dicho descenso
no es muy marcado. Si bien estos datos pueden ser alentadores, es
necesario destacar que la tasa de enfermedad vascular cerebral (EVC)
es de tres a cuatro veces més alta que la de la enfermedad hiperten-
siva en todos los grupos de edad, y que las EVC tienen un sustrato
muy ligado al curso o control que tiene la enfermedad hipertensiva,
particularmente en las edades avanzadas (Figura 3.7).

La asociacion de diabetes mellitus con la insuficiencia renal
cronica también demuestra que el riesgo de dependencia por estas

Artritis reumatoide en adultos mayores de 50 arios por sexo,
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Figura 3.6. Tendencias de la artritis reumatoide, la osteoartritis y la catarata por sexo, México, 1990 y 2010.
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Enfermedad hipertensiva en adultos mayores de 50 anos, Enfermedad cerebrovascular en hombres y mujeres mayores
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Figura 3.8. Tendencia de la diabetes mellitus y la insuficiencia renal crénica por sexo, México, 1990 y 2010.

enfermedades es muy alto en ciertos grupos de edad y que se incre-
menta en la medida en que la falla en el control de la glucemia y las
complicaciones de la diabetes tienden a impactar en la funcionali-
dad renal. Un evento a destacar es que la diabetes mellitus muestra
una tendencia ascendente hasta los 70 anos y que las diferencias
entre hombres y mujeres no son tan importantes. En contraste, la
insuficiencia renal cronica —parcialmente ocasionada como compli-
cacion de la diabetes mellitus— si muestra incrementos sustantivos
en todas las edades, y las diferencias entre los hombres y las mujeres
son mas marcadas a partir de los 70 anos de edad (Figura 3.8).
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Un problema de salud muy frecuente en los adultos mayores aso-
ciado con su fragilidad o6sea es el de las caidas accidentales que derivan
en fracturas de dificil recuperacion y de inmovilidad prolongada. Como
podemos observar, la tasa de AVISA perdidos por esta causa es muy
importante en todos los grupos de edad, muy similar entre los sexos y
no muestra cambios sustanciales de 1990 a 2010 (Figura 3.9).

Por otro lado, nos enfrentamos con un problema creciente, de
dificil diagndstico médico y cuya atenciéon y cuidado carece de es-
tructuras y programas dentro de los servicios de salud. El caso de
la enfermedad de Alzheimer surge como prototipo de las enferme-
dades que generan dependencia y demandan cuidados exhaustivos
para los prestadores de servicios de salud y los familiares. En este
caso la tendencia es hacia el aumento tanto en hombres como mu-
jeres, y su incidencia en los adultos mayores de 70 afios es cada vez
mayor (Figura 3.10).

En resumen, podemos puntualizar lo siguiente:

De las defunciones asociadas con un mal control de la presién arte-
rial, 80% sucede en la poblacion mayor de 60 anos, al igual que 79%
de las defunciones vinculadas al consumo exagerado de sal, 74% de
las relacionadas con el colesterol, 72% de las asociadas con el consu-
mo de grasas y 72% de las relacionadas con el consumo de tabaco
Asimismo, 74% de las defunciones vinculadas con una glucosa en
ayuno elevada sucede en el grupo de adultos mayores, al igual que
las asociadas con el indice de masa corporal elevado (IMC). Por
otro lado, cerca de 50% de los AVISA perdidos en la poblacién de
60 anos y mas se asocia con estos mismos factores de riesgo, con
excepcion del consumo de alcohol, que no influye tanto en el perfil
de salud de este grupo de edad

Mas de 50% de los AVISA perdidos por enfermedad pulmonar
obstructiva crénica (62%), enfermedades isquémicas del corazon
(59%), enfermedad vascular cerebral (58%) y tumores de pulmén
y traquea (53%) ocurre en este grupo de edad

Sélo cuatro tipos de enfermedades (diabetes mellitus, isquémica
del corazoén, renal créonica y vascular cerebral) son responsables
de 46% de las defunciones y 37% del total de AVISA perdidos en
este grupo de edad

Al comparar cinco periodos (1990, 1995, 2000, 2005 Yy 2010), las en-
fermedades isquémicas del corazon y la diabetes mellitus aparecen
como las dos primeras condiciones en los cinco periodos analizados.
La enfermedad renal crénica es particularmente relevante, ya que
en 1990 aparecié6 en el octavo sitio y en 2010 ocupd el tercer lugar
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Las enfermedades hipertensivas y vasculares cerebrales muestran
un patrén similar de ascenso a medida que avanza la edad, las tasas
de ambas enfermedades muestran un descenso de 1990 a 2010 para
ambos sexos, aunque no es muy marcado. Sin embargo, la tasa de
enfermedad vascular cerebral es tres a cuatro veces mas alta que la
de la enfermedad hipertensiva en todos los grupos de edad

La diabetes mellitus muestra una tendencia ascendente hasta los
70 afios con minimas diferencias por género. En contraste, la insu-
ficiencia renal cronica —parcialmente ocasionada como complica-
cion de la diabetes mellitus— si muestra incrementos sustantivos en
todas las edades y las diferencias entre los hombres y las mujeres
son mas marcadas a partir de los 70 anos de edad

La tasa de AVISA perdidos por caidas es muy importante en todos
los grupos de edad, muy similar entre los sexos y no muestra cam-
bios sustanciales de 1990 a 2010

La enfermedad de Alzheimer surge como prototipo de las enfermeda-
des que generan dependencia y demandan cuidados exhaustivos para
los prestadores de servicios de salud y los familiares. En este caso, la
tendencia es hacia el aumento tanto en hombres como en mujeres, y su
incidencia en los adultos mayores de 70 anos es cada vez mayor

Conclusiones

El escenario que aqui se describe nos muestra un panorama de sa-
lud muy preocupante para la sociedad mexicana en general; repre-
senta un desafio singular para los servicios de salud en todos sus
niveles de atencién, y aparece como un detonante para la seguri-
dad economica y el bienestar de las familias mexicanas. Sin lugar a
dudas, todas las familias han contado, cuentan y contaran con un
adulto mayor dentro de sus casas y cuyo nivel de demanda de aten-
cion y cuidados especiales tiende a incrementarse y a complicarse
en la medida en que avance la edad.

El panorama no es alentador pues las instituciones encargadas
de velar por la salud y la seguridad social no han incorporado es-
quemas de atencion para este grupo poblacional y, si lo han hecho,
lo han realizado en forma tardia e insuficiente. De este anélisis se
desprende que los servicios de salud cuentan con programas muy
limitados para la deteccién oportuna y atencién médica adecuada
de la compleja problematica que enfrentan los adultos mayores. La
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cobertura es insuficiente y los planes de expansion son inexistentes
—si no es que ya se encuentran rebasados— para satisfacer y conte-
ner la demanda de servicios de cuidado continuo, atencién especia-
lizada, cuidados a largo plazo y otras modalidades de atencién que
van mas alla de los servicios de atencion médica.

En conclusion, el envejecimiento de la poblacién ya no es un fe-
némeno demografico por estudiar, sino que se ha convertido en un
problema social que rebasa las fronteras institucionales de salud y se
inserta en la seguridad econémica de las familias mexicanas.

Los servicios de salud hoy en dia se enfrentan a una demanda
creciente y continua de servicios médicos preventivos y curativos tan-
to de primer nivel como especializados. La naturaleza de malestares,
dafios y enfermedades que presenta cada adulto mayor se ha conver-
tido en un espectro muy complejo de necesidades de atencién que
derivan en consultas continuas y costos elevados por su frecuencia (la
mayoria de las veces) y severidad (complejidad de la atencién).

El perfil aqui descrito muestra que existen enfermedades para las
cuales hay programas estructurados desde hace décadas para contener
sus particularidades clinicas y sus complicaciones. Tal es el caso de la
diabetes mellitus, la hipertension y los tumores malignos. El impacto de
dichos programas a la luz de los datos presentados es cuestionable. Tam-
bién reconocemos que los servicios de salud atienden —desde siempre—
problemas tan disimiles como las lumbalgias, las fracturas, las caidas
accidentales, los infartos, los problemas de las articulaciones, de la piel
y de los 6rganos de los sentidos, sin mayor reflexion de su magnitud o
severidad. Por otro lado, identificamos problemas de salud que surcan
los servicios de primer nivel como de alta especialidad y se mantienen
invisibles a la mayoria de los prestadores de servicios de salud. Tal es el
caso de los problemas de salud mental, como la depresion, los trastornos
de ansiedad y algunos otros problemas de naturaleza psiquiatrica.

Si bien se han implementado algunos programas con enfoque
preventivo, son limitados en la oferta de intervenciones que ofrecen,
ya sea de deteccion oportuna y atencién integrada, y de cobertura
restringida a los usuarios de servicios. Lo cierto es que los progra-
mas dirigidos a los adultos mayores adolecen de una vision estraté-
gica dentro de los servicios de salud pues, no consideran cambios
estructurales indispensables para atender la demanda de servicios
y la complejidad de las necesidades de salud; no se cuenta con el
personal calificado para responder a ese perfil ni la sociedad esta-
preparada para atender y apoyar a una poblacién que requiere cui-
dados especiales en la casa, servicios especificos en las instituciones
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de salud, mecanismos de protecciéon social y financiamiento para
garantizar su bienestar.

El problema de dependencia que se avecina con el perfil de sa-
lud descrito es apenas tangible, pues no contamos con instrumen-
tos que midan de manera correcta la severidad de la morbilidad ya
diagnosticada, que identifiquen la comorbilidad asociada con los
principales problemas de salud o que pronostiquen su evolucion y
desenlace.
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EXPERIENCIAS INTERNACIONALES
EN MODELOS DE ATENCION
A LA DEPENDENCIA

Rauil Herndn Medina Campos

Introduccién
91

Este capitulo presenta una revision de las formas de abordar la aten-
cion a la dependencia desde las estructuras del Estado en paises selec-
cionados, con énfasis en los servicios de salud y, en los casos pertinen-
tes, en la contribucion de otros sectores, especialmente el sector social.

La respuesta a las necesidades de atenciéon de las personas en
situaciéon de dependencia suele concretarse en forma de cuidados
prolongados. De acuerdo con la Organizacion Mundial de la Salud
(OMS), los cuidados a largo plazo son el sistema de actividades rea-
lizadas por cuidadores informales y/o profesionales para asegurar
que una persona en situaciéon de dependencia mantenga los mas altos
niveles posibles de calidad de vida, sin perder de vista sus preferen-
cias individuales, promoviendo al mismo tiempo la independencia,
la autonomia, la participacion, la satisfaccion personal y la dignidad
humana. Los cuidados a largo plazo comprenden una amplia gama
de actividades y servicios, entre los que se cuentan los encaminados a
mantener la participacion activa en la vida social, comunitaria y fami-
liar; las adaptaciones al hogar y el uso de dispositivos para compensar
la funcién disminuida; la evaluacion social y del estado de salud, con
la consecuente formulacion de planes de cuidado y seguimiento; los
programas de reducciéon de riesgo para abatir la discapacidad o pre-
venir el deterioro; el cuidado en residencias o instituciones; la satis-
faccion de necesidades espirituales, emocionales y psicologicas; los
cuidados paliativos y el apoyo durante el duelo; el apoyo a la familia,
los amigos y otros cuidadores primarios, y los servicios de apoyo pro-
vistos por profesionales culturalmente sensibles.!

La gran diversidad de actividades y servicios comprendidos en los
cuidados a largo plazo representa un reto cuando se pretende estudiar
el sistema de este tipo de cuidados de un pais, y dificulta la compara-




cion entre paises. La falta de un lenguaje comiin y las variaciones en la
traduccion de términos afiaden complejidad a esta tarea. Por ejemplo,
en los paises de habla inglesa por lo comtn se utiliza de manera genéri-
ca el término long-term care para referirse a las actividades y servicios
dirigidos a las personas en situacion de dependencia, mientras que los
términos dependence o dependency pueden o no aparecer. Si bien la tra-
duccion literal de long-term care al espanol es cuidados a largo plazo,
en el contexto de los servicios de salud el término de “cuidados” con fre-
cuencia se sustituye por el de “atenciéon”. Por otro lado, las personas en
situacion de dependencia pueden requerir de servicios de indole distinta
a la de los cuidados personales y de salud, por ejemplo, el apoyo econé-
mico en forma de subsidios o transferencias monetarias o la proteccion
contra riesgos sociales como el maltrato, la violencia y las adicciones.? De
este modo, en el presente capitulo se utiliza de preferencia la expresion
“modelo de atencion a la dependencia” para referirse al conjunto de ac-
tividades y servicios dirigidos a la personas en situacién de dependencia,
que incluye necesaria pero no exclusivamente los cuidados a largo plazo.

Un problema adicional que se encuentra al estudiar los modelos
de atencion a la dependencia en el ambito internacional es que las
fuentes de informacién disponibles no permiten abordar el tema més
que con relativa superficialidad. Los intentos realizados en este senti-
do por diversos organismos internacionales como la Unién Europeas3
y la Organizacion para la Cooperacion y el Desarrollo Econémico*
adolecen del mismo problema: la informacion de los distintos paises
es demasiado heterogénea como para hacer comparaciones validas,
o bien, en algunas ocasiones, es inexistente. Ante esta situacion, este
capitulo no debe ser interpretado como una descripcion detallada de
los distintos modelos de cuidados de larga duracion vigentes a nivel
internacional. En cambio, pretende hacer una aproximacién panora-
mica del abordaje internacional de la provision y el financiamiento de
los modelos de atencion a la dependencia.

Modelos de atencién a la dependencia:
generalidades

Estructura, financiamiento y provision de servicios

La atencién a las personas en situacion de dependencia puede re-
caer en la sociedad (primordialmente, la familia), el Estado y/o en

Academia Nacional de Medicina



el sector privado (que incluye proveedores con y sin fines de lucro).
El predominio de uno o mas de estos actores depende en esencia
del modelo macroeconémico y de las politicas publicas del Estado
relativas a los servicios sociales y de salud. En concreto, la atencion
a la dependencia se sustenta, desde el punto de vista econémico, en
el financiamiento y la provisiéon de los servicios, y, en el aspecto de
politica publica, en la organizaciéon de los servicios y la regulacion
de los proveedores.5

La forma primaria y elemental de atencion a la dependencia
son los cuidados en el seno de la familia, denominados cuidados
informales.5 Como se expuso en el Capitulo 2, la responsabilidad de
los cuidados informales en el hogar suele asignarse a las mujeres
y financiarse con recursos econémicos propios, pero no son remu-
nerados por definicién. No obstante, como también ya se analizd,
este modelo de atencién tradicional implica costos no sélo econo-
micos sino también de caracter social (no monetario), en términos
de abandono de actividades y pérdida de oportunidades por parte de
los cuidadores y las cuidadoras.®

Los cuidados informales contintian siendo en la actualidad la
forma mas prevalente de atencion a las personas en situacion de de-
pendencia a nivel mundial. No obstante, ademas de la familia, tam-
bién el Estado y el sector privado estan involucrados en la provision
de servicios en practicamente todos los paises del mundo, aunque el
papel que desempena cada uno de los actores y las interacciones en-
tre ellos son distintos en cada pais, conforme a su nivel de desarrollo
socioeconomico y al contexto politico, historico y cultural.”

El papel del Estado en la atencién de la dependencia se define
por el tipo de politicas publicas que se privilegien, lo que, a su vez,
determina el enfoque del estado en términos de cobertura de los
servicios: universalista o asistencialista. En el enfoque de cobertura
universalista la atencion se proporciona a todo el que la necesite de
acuerdo con un nivel definido de dependencia, de manera indepen-
diente de los recursos econémicos y sociales (familiares) de que dis-
ponga. En el enfoque asistencialista, la provision de la atencién no
esta condicionada solo por el nivel de dependencia sino que ademas
se circunscribe a los individuos que no puedan solventarla mediante
sus propios recursos econémicos o familiares.5 Independientemen-
te de que el enfoque del Estado sea universalista o asistencialista, la
provision de servicios puablicos de cualquier indole implica costos
que deben ser cubiertos a través de un esquema de financiamiento.
Cuando el Estado asume esta tarea de manera completa o parcial,
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se le denomina financiamiento solidario, y puede sustentarse me-
diante sistemas contributivos o con cargo a los impuestos generales.
Ademas, a los usuarios se les puede requerir un copago en el mo-
mento de la utilizacion de los servicios.?

La provision de servicios publicos puede correr a cargo de
agentes publicos o privados, a los que el Estado paga las tarifas
estimadas apropiadas segtn el caso. Ademaés, en algunos casos, el
Estado contempla la posibilidad de hacer efectiva su responsabili-
dad en la provision de servicios mediante transferencias moneta-
rias a las familias que proveen cuidados informales.> Estas trans-
ferencias se realizan a manera de compensacion por los cuidados
proporcionados.

En la planeacion del financiamiento de los servicios para la
atencion a la dependencia, el Estado debe considerar determinantes
demogréaficos y no demograficos. Entre los determinantes demogra-
ficos se encuentran la proporcién de personas adultas mayores en
situacion de dependencia, el tamafio de la poblacién en situacion de
dependencia en otras etapas de la vida, la esperanza de vida al naci-
miento y el gasto en salud. Entre los determinantes no demograficos
se encuentra el ingreso (medido principalmente por el producto in-
terno bruto), el precio de los cuidados a largo plazo, la demanda de
los financiados con el erario publico y la disponibilidad potencial y
real de cuidados informales en la poblacion.4

Los modelos de atencion a la dependencia deben, ademas, ope-
rar en la concurrencia de los distintos niveles de gobierno (central,
regional y local o, en el caso de México, federal, estatal y munici-
pal) y en la interseccién de multiples sectores.> La incapacidad para
coordinar los distintos niveles de gobierno y los diferentes sectores
involucrados resulta en ineficiencia, duplicidades u omisiones, altos
costos y pobres resultados en la provision de los servicios.

El trabajo conjunto entre diversos sectores se denomina inter-
sectorial, y puede ocurrir en distintos niveles de proximidad, desde
la colaboracién, pasando por la coordinacion, hasta la integracion
total. En el ambito de la atencién a la dependencia, los sectores que
revisten mayor importancia son el de servicios de salud y el de ser-
vicios sociales. Una de las ventajas del trabajo intersectorial es el
fenémeno de sustitucion: el aumento en el uso de servicios sociales
disminuye el uso de servicios de salud. Al contrario, en el trabajo
intersectorial surge el riesgo del “predominio del socio mayor”; esto
es, el sector méas fuerte prevalece y opaca al otro en la provision de
servicios y en la obtencion de financiamiento para ello.*®
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Alternativa o complementariamente a la provisiéon de servicios
publicos por parte del Estado o por proveedores privados contra-
tados por éste, los individuos pueden optar entre obtener dichos
servicios del sector privado mediante pago directo de bolsillo o me-
diante la adquisicion de seguros privados. Los seguros de depen-
dencia difieren en cuanto al grado de cobertura proporcionada, el
tipo de servicios cubiertos y la intensidad de dichos servicios. En el
mercado de los cuidados a largo plazo privados, el Estado desem-
pena el papel de regulador, al establecer normas de operacién para
los proveedores. En ocasiones, el Estado ofrece incentivos fiscales
como deducciones para los individuos que compran servicios pri-
vados o seguros de dependencia.>*

En suma, el panorama de atencion a la dependencia en un pais
depende de la interaccion entre diversos actores que pueden par-
ticipar en diferentes grados de responsabilidad. Por un lado, el Es-
tado determina qué servicios piblicos se proveen, a quiénes van
destinados, quién los provee y como se financian. En segundo lu-
gar, el sector privado puede ofrecer también servicios de atencion
a la dependencia, sobre todo cuidados a largo plazo. Por dltimo, los
cuidados informales provistos por la sociedad, en especial la fami-
lia, tienen un papel determinante en la planeaciéon y operacion del
modelo de atencidén a la dependencia.

Evaluacion del desempeiio

En todo modelo de atencién, es necesario contar con mecanismos
que permitan evaluar el desempefio del sistema y sus procesos. En el
caso especifico de la atencién a las personas en situaciéon de depen-
dencia, es necesario verificar el impacto de los servicios provistos en
la calidad de vida, asi como en los niveles de independencia, autono-
mia, participacion, satisfaccion personal y dignidad humana. La eva-
luacién permite, ademas, identificar formas de mejorar los servicios
y determinar su efectividad en relacion con el costo.

La evaluacion de la atencién a la dependencia es compleja por
multiples razones. En primer lugar, las personas en situaciéon de de-
pendencia exhiben una heterogeneidad importante. Si bien este libro
se enfoca en la poblacion adulta mayor, es necesario considerar que la
dependencia puede ocurrir a cualquier edad, y un modelo de atencién
a ésta debe concebirse y operarse con esta consideracion. En segundo
lugar, la medicién de resultados es complicada, puesto que requiere
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Espana

indicadores multidimensionales como la calidad de vida, el control
sobre la vida diaria, la contencién del riesgo y la necesidad de cui-
dados. En tercer lugar, si bien la atencion se dirige hacia la persona
en situaciéon de dependencia, el modelo también debe contemplar el
bienestar del cuidador informal que, en ocasiones, entra en conflicto
con el de la persona que recibe la atencion. Por dltimo, es necesario
incluir un analisis de costo-efectividad, lo cual afiade complejidad a la
evaluacion de un modelo de atencion a la dependencia, debido a que
la pregunta central plantea un delicado equilibrio entre los efectos y
los costos; esto es, como obtener los mejores resultados en salud me-
diante la utilizacion 6ptima de los recursos disponibles.*

La evaluacion del desempeifio de un modelo de atencion a la
dependencia es, pues, una tarea compleja. Algunas aproximaciones
optan por evaluar aspectos generales. Por ejemplo, el Observatorio
Europeo de Sistemas y Politicas de Salud de la OMS produce y ac-
tualiza de manera regular una serie de reportes sobre los sistemas
de salud de paises seleccionados de la Unién Europea y de la Orga-
nizacion para la Cooperacion y el Desarrollo Econémico. Esta serie,
conocida como Health Systems in Transition, hace un retrato del
desempeio de los sistemas a través de la accesibilidad, la idoneidad
y la calidad de los servicios proporcionados.'

Antecedentes y marco juridico

Los servicios de cuidados a largo plazo en Espana fueron regulados
en 2006 bajo la Ley 39/2006 de Promocién a la Autonomia Per-
sonal y Asistencia para Personas en Situaciéon de Dependencia,
conocida por lo comtn como ley de dependencia. La promulgacion
de esta ley condujo a la creaciéon del Sistema para la Autonomia y
Atencion a la Dependencia (SAAD), que en la actualidad contintia
en proceso de implementacion gradual.'

Estructura y financiamiento
Los servicios para la atencion a las personas en situacién de depen-
dencia son provistos por la red de centros y servicios sociales del

SAAD, el cual engloba todas las instituciones publicas que dependen
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de las municipalidades, comunidades auténomas, centros naciona-
les de referencia para causas especificas de discapacidad y centros
privados acreditados por el Estado. Se favorece la participacion de
organizaciones no gubernamentales y otras sin fines de lucro, debi-
do a que una proporcion no despreciable de ellas son proveedores cla-
ve y con frecuencia tienen tradicion historica en el sector. En todas
las comunidades auténomas, los proveedores de servicios privados
estan obligados a acreditarse ante la autoridad regional.’s

Dado que la provision de servicios sociales es una responsabilidad
de las comunidades auténomas, la ley de dependencia espanola soélo
abarca un nivel minimo de proteccién financiado por el gobierno cen-
tral. La ley también estipula un segundo nivel de proteccion contra la
dependencia, pero su financiamiento se establece mediante acuerdos de
colaboracion bilaterales entre el gobierno central y el regional. Ademas,
las comunidades auténomas y las municipalidades estan facultadas para
complementar la canasta de servicios conforme a sus posibilidades.

El financiamiento para el sistema de salud espafiol procede de
impuestos generales, que representan 94.07% de los recursos; el res-
to proviene de esquemas contributivos y mixtos. Para la provision de
servicios, existe un sistema de copago cuyo monto esta determinado
por el tipo de servicio proporcionado y la capacidad de pago del be-
neficiario. Hasta que se implemente a plenitud la red de servicios del
SAAD, los solicitantes que no tengan acceso a los servicios bajo el sis-
tema de asignacion prioritaria reciben una compensacion econémica
para financiar los servicios por fuera de la red.

Beneficios

La ley de dependencia espaiola estipula una serie de beneficios priori-
tarios que deben estar disponibles en la red publica de servicios socia-
les en cada comunidad auténoma, o a través de contactos con servicios
publicos o privados debidamente acreditados con la autoridad.'

Los beneficios incluidos en la canasta son:
Promocién de la autonomia personal y prevencion de la dependencia
Teleasistencia

« Asistencia en el hogar

o Cuidados del hogar

o Cuidados personales

o Centro de dia para adultos mayores y menores de 65 afios, asi
como también centros de cuidados especializados, tanto
diurnos como nocturnos
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Servicios residenciales

o Residencia para personas adultas mayores dependientes

o Residencia para personas dependientes, adaptada al tipo de
discapacidad

La canasta de beneficios también incluye asistencia financiera,
basada en el grado de dependencia y el estado econémico del bene-
ficiario. Estos beneficios financieros existen en tres modalidades y
estan principalmente vinculados con servicios de apoyo provistos
fuera de la red del SAAD:

Apoyo financiero para el pago de servicios contratados fuera de
la red, cuando no existe un proveedor publico. La suma propor-
cionada depende del acuerdo establecido entre la administracion
nacional y el gobierno regional

Apoyo financiero para la provision de cuidados dentro de la familia.
En esta modalidad el beneficio se otorga al cuidador primario de
una persona adulta mayor dependiente, cuando ésta se encuentra
viviendo en su hogar. Ademdas del apoyo financiero, se proporciona
entrenamiento para el cuidado, informacion y cuidados de respiro
Apoyo financiero para el pago de asistencia personal por parte de
un proveedor profesional que proporciona sus servicios por un ni-
mero determinado de horas por dia

Ademas, el sistema contempla la existencia de subsidios para
dispositivos de asistencia y modificaciones en el hogar para facilitar
la movilidad.'s*

En todo caso, tanto el monto de la transferencia monetaria como
el tipo de servicios y la intensidad de los mismos se determinan en
funcién de un baremo (instrumento de valoracion) que categoriza a la
persona en uno de tres grados de severidad de dependencia.’s

Elegibilidad

La elegibilidad para recibir los beneficios considerados en la ley de de-
pendencia espafiola esta ligada a la ciudadania y sujeta a la disponibi-
lidad de medios y a una evaluacion de la severidad de la dependencia.
La prioridad en el acceso a los servicios esti determinada mediante una
evaluacion del grado de dependencia y la disponibilidad de recursos
financieros del usuario que solicita el servicio.

La categorizacion de severidad de la dependencia se realiza
mediante un instrumento de evaluacion, o baremo. Originalmente,
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el baremo fue disenado para categorizar a los solicitantes en tres
grados de dependencia, cada uno con dos niveles de intensidad de
requerimientos de cuidados. Sin embargo, después esos niveles se
suprimieron para simplificar la categorizaciéon, por lo que en la ac-
tualidad se conservan s6lo los tres grados de dependencia.’s

Desempeno

Si bien todos los ciudadanos espafioles tienen derecho a recibir los
beneficios estipulados en la ley de dependencia, la accesibilidad es
variable entre regiones. Debido a limitaciones en la disponibilidad
de recursos, el niimero de solicitudes recibidas no siempre corres-
ponde con el nimero de evaluaciones que realiza, y esta despropor-
cion es variable entre comunidades autbnomas. De manera similar,
los tiempos transcurridos entre la solicitud, la evaluacién y la asig-
nacion de beneficios son variables entre regiones.'s

Reino Unido

Antecedentes y marco juridico

Tradicionalmente, en el Reino Unido los servicios de salud son respon-
sabilidad del Departamento de Salud (a través de los Servicios Nacio-
nales de Salud [SNS]), mientras que los servicios sociales son respon-
sabilidad de las autoridades locales. Sin embargo, desde 1997 se han
realizado reformas destinadas a integrar los servicios de salud y servi-
cios sociales. Diversas disposiciones han establecido los mecanismos de
cooperacion entre los SNS y las autoridades locales, incluidos la combi-
nacién de recursos, la planeacion estratégica conjunta, la facultad para
delegar funciones y recursos entre uno y otro, y la posibilidad de actuar
como proveedor tinico de servicios sociales y de salud en conjunto.

Los cuidados a largo plazo en el Reino Unido estan incluidos
dentro de los servicios sociales, y estan dirigidos a adultos mayo-
res, individuos con discapacidades fisicas y con discapacidades del
aprendizaje. La atencion para personas con problemas de salud
mental, cuidados de transicion y rehabilitacion se organiza aparte.

Los servicios sociales son responsabilidad estatutaria de 150 Con-
sejos con Responsabilidad de Servicios Sociales para Adultos (Councils

Envejecimiento y dependencia. Realidades y prevision para los proximos afios

99



100

with Adult Social Services Responsibilities, o CASSR). En los afos re-
cientes, el enfoque de los cuidados a largo plazo ha virado de la atencion
institucional a la atencion en la comunidad, y la provision de servicios
ha pasado del sector publico al privado y al voluntario.

Estructura y financiamiento

Los servicios institucionales existen en la forma de residencias de vi-
vienda asistida y asilos. Todos los asilos y la mayoria de las residen-
cias de vivienda asistida son operados por el sector privado; el Estado
opera s6lo una parte de estas tltimas. Con base en la evaluacion de su
capacidad de pago, a una minoria de los residentes se les requiere del
pago completo por los servicios, mientras que la mayoria recibe un
apoyo econdmico de parte de la autoridad local.

Los servicios sociales comunitarios han aumentado de manera
considerable en los tltimos afos. La organizacion y el financiamien-
to de estos servicios son responsabilidad de las autoridades locales.

A diferencia de los servicios de salud, que en Reino Unido son
proporcionados de manera gratuita, una parte importante de los
servicios sociales deben ser pagados por los propios usuarios, de-
pendiendo de su capacidad de pago. Esta se determina mediante la
valuacion de los ingresos, bienes y propiedades del individuo, in-
cluida su vivienda, en algunos casos. Los usuarios de cuidados ins-
titucionales deben pagar segin esta valuacion. En cambio, el cobro
a los usuarios de cuidados comunitarios queda a discrecion de la
autoridad local.

En promedio, los usuarios costean 43% de los servicios, mien-
tras que el Estado financia el resto mediante recursos ptblicos pro-
cedentes de impuestos generales. El incremento en los costos de los
servicios sociales y de salud ha llevado al Estado a buscar nuevas
alternativas de financiamiento. En el caso de los cuidados a largo
plazo, se han explorado tres estrategias de financiamiento:
Esquema de corresponsabilidad: el costo de los cuidados a largo
plazo se divide entre el individuo y el Estado
Esquema de aseguramiento voluntario: permite a los individuos
contratar un seguro de proteccion contra el riesgo de requerir cui-
dados de alto costo
Esquema de aseguramiento exhaustivo obligatorio: requiere que
todos los individuos por arriba de la edad de retiro y con suficiente
solvencia econémica paguen un seguro, a cambio del cual reciben
cuidados sin costo en caso de requerirlos
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Beneficios

La atencion a las personas en situacion de dependencia en Reino
Unido comprende cuidados institucionales, cuidados comunitarios
y apoyos financieros.*

Los servicios institucionales son:
Residencias de vivienda asistida
Asilos

La diferencia entre ambas modalidades radica en esencia en
el grado de dependencia de los usuarios, de modo que los residen-
tes de asilos requieren cuidados mas intensivos, tanto personales
como de salud.

La gama de servicios en la comunidad ha aumentado en forma
considerable en los tdltimos afios e incluye:

Cuidados diurnos en hospitales o en centros de dia
Provision de alimentos a domicilio

Asistencia en el cuidado del hogar

Cuidados de respiro

Servicios de enfermeria y quiropedia en el hogar
Adaptaciones del hogar

Algunos dispositivos de asistencia

De manera alternativa, existe un esquema de pagos directos en
el que la autoridad local evalta las necesidades de cuidados de una
persona en situacion de dependencia y le asigna una suma de dine-
ro que estima como razonablemente suficiente para contratar los
servicios que cubran dichas necesidades. En este esquema no existe
limite inferior ni superior para el monto del pago directo ni para la
intensidad de cuidados que se pretenden cubrir.

Por tultimo, el esquema de presupuestos personales funciona
de manera similar al de pagos directos, con la diferencia de que el
usuario no recibe dinero en efectivo, sino que decide como y quién
ha de cubrir sus necesidades de cuidado, mientras que la autoridad
local sigue siendo la encargada de comisionar los servicios.7#

Elegibilidad

Debido a que las autoridades locales tienen la responsabilidad de
organizar y financiar los servicios sociales, los criterios de elegibili-
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Canada

dad son determinados localmente y varian de una region del pais a
otra. En un esfuerzo por reducir esta variacion, el Departamento de
Salud emiti6 en 2003 cuatro criterios de umbral para la elegibilidad
para recibir servicios:

. Nivel critico: para los casos en los que la vida corre peligro, o en

los que el individuo sufre o esta en riesgo de abuso o negligencia
Nivel sustancial: para individuos incapaces de llevar a cabo la ma-
yor parte de su cuidado personal

Nivel moderado: para individuos incapaces de realizar algunas
actividades de su cuidado personal

Nivel bajo: para individuos incapaces de efectuar una o dos activi-
dades de cuidado personal

La autoridad local esta obligada a identificar los individuos que
cumplan con alguno de estos criterios. Cuando se identifica un in-
dividuo susceptible de recibir cuidados o servicios especificos, es
deber de la autoridad local proveerlos o comisionarlos. Si el indivi-
duo requiere de servicios comunitarios, se le debe ofrecer en primer
término el esquema de pago directo.®

Desempenio

La Comision de Calidad de los Cuidados (Care Quality Comission,
CQC) es el 6rgano encargado de la regulacion e inspecciéon de todos
los proveedores de servicios sociales en Reino Unido. Las inspec-
ciones a los proveedores evalan el desempefio en la provision de
cuidados, seguridad, manejo de quejas, y gestiéon y administracion
de servicios. Con base en dicha evaluacion, se le asigna al proveedor
una calificacién en un rango entre pobre y excelente, segtn el cum-
plimiento con los estandares minimos nacionales establecidos por
el Departamento de Salud para cada tipo de servicio.”

Antecedentes y marco juridico

La administracién y provision de servicios de salud en Canada esta
altamente descentralizada y corre a cargo de las Autoridades Regio-
nales de Salud (Regional Health Authorities, RHA). En consecuen-
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cia, existe considerable variacion entre una region y otra. El caso de
la provincia de Quebec es particularmente interesante por diversos
motivos que se exponen mas adelante. En la descripcién que se pre-
senta a continuacién de la atencion a la dependencia en Canada, se
harén las distinciones pertinentes cuando se hable del modelo de
Quebec en particular y cuando se hable del pais en general.®®

Estructura y financiamiento

En la atencidén a personas en situacion de dependencia en Canada
coexisten el Estado y los proveedores privados, a menudo como so-
cios en la provision de servicios. En general, el Estado cubre los cui-
dados a largo plazo, pero el usuario debe absorber los gastos espe-
cificamente relacionados con alojamiento y alimentacion, a menos
que la evaluacion de su capacidad de pago determine que no puede
cubrirlos.

El financiamiento de los servicios de salud canadienses procede
principalmente de impuestos recaudados en los &mbitos provincial,
territorial y federal, que constituyen alrededor de 70% del gasto to-
tal en salud. Cerca de 15% procede de gasto directo de bolsillo, 12%
es pagado por seguros privados y 3% procede de fondos de asegura-
miento social, donaciones y otras fuentes.*

En el caso particular de Quebec, los servicios de salud y so-
ciales se encuentran integrados en su totalidad bajo el Ministerio
de Salud y de Servicios Sociales. El sistema se guia por los prin-
cipios de universalidad, equidad y administraciéon publica y se
financia con impuestos sobre ingresos y bienes. Los servicios se
organizan mediante redes integradas con delimitaciéon geografica
subregional. Este modelo de redes integradas de servicios es pro-
ducto del estudio denominado Programa de Investigacion para In-
tegrar Servicios para la Manutenciéon de la Autonomia (Program
of Research to Integrate the Services for the Maintenance of Au-
tonomy, PRISMA).

Las redes integradas de servicios giran en torno a un Centro de
Salud y Servicios Sociales vinculado con Centros Juveniles, Centros
de Readaptacion y, en la mayoria de los casos, a Centros Hospitala-
rios. El acceso a los servicios integrados ocurre a través de una ven-
tanilla Ginica, y la navegacion por los servicios se efecttia mediante la
gestion de casos. A cada usuario se le evaltia y se le formula un plan
individualizado de servicios.=°
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Beneficios

Los cuidados a largo plazo que ofrece el sistema canadiense en gene-
ral consideran servicios comunitarios y cuidados institucionales. Los
primeros incluyen cuidados a domicilio, aunque los componentes es-
pecificos de éstos varian entre provincias. Los cuidados institucionales
consisten en residencias de vivienda asistida y asilos.*

Elegibilidad

En Quebec se ha implementado un sistema de clasificaciéon de usua-
rios, segiin su nivel de dependencia. En el ambito poblacional, se aplica
un instrumento de tamizaje denominado PRISMA-7 para identificar
sujetos con discapacidades de moderadas a severas. Los sujetos con
esta clasificacion son evaluados mediante el Sistema de Medicion de
la Autonomia Funcional (Systéme de Mesure de Autonomie Functio-
nelle, o SMAF), cuyo resultado permite clasificar al usuario en uno de
cinco perfiles con 14 subtipos en total, segtin su nivel de dependencia.
Esta clasificacion, a su vez, permite definir el tipo de servicios que el
usuario requiere y elaborar un plan individualizado.>®

Desempeno

El modelo PRISMA implementado en Quebec ha demostrado dis-
minuir en forma significativa la prevalencia y la incidencia de dete-
rioro funcional, reducir a la mitad la proporcién de necesidades no
cubiertas en los usuarios de cuidados a largo plazo, incrementar la
satisfaccion y el empoderamiento de los usuarios y reducir las visitas
a urgencias, sin incrementar los costos. Ha logrado disminuir tam-
bién las hospitalizaciones, aunque no de manera estadisticamente
significativa. No obstante, no ha mostrado tener efecto alguno en
la incidencia de institucionalizacion, la utilizacion de servicios de
consulta ambulatoria ni la utilizacion de cuidados a domicilio.?*

Conclusiones

Sin pretender hacer una revision exhaustiva, en este capitulo se han
presentado tres modelos distintos de atencion a la dependencia en
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paises cuyo proceso de envejecimiento se encuentra en una etapa
maés avanzada que la de México. A pesar de las evidentes diferencias
histoéricas, culturales, econémicas y de desarrollo entre México y los
paises cuyos modelos aqui se han descrito, es posible identificar ele-
mentos de aprendizaje a partir de la experiencia internacional que
permitan avanzar hacia la construccion de la respuesta organizada a
las personas en situaciéon de dependencia en nuestro pais.

Detras de la respuesta organizada para la atencion de las perso-
nas adultas mayores en situaciéon de dependencia debe subyacer el
reconocimiento de la promocién de la autonomia como un derecho
ciudadano inherente a la persona y no sélo como un beneficio de la
asistencia social. S6lo asi puede concebirse un sistema de atencion a
la dependencia que responda de manera adecuada a las necesidades
de la poblacién en esta situacion y no se limite tan solo al otorga-
miento de subsidios o a la provision de medidas paliativas para las
personas mas vulnerables.

Los tres modelos revisados se centran en la dependencia funcio-
nal tanto para la identificacion de personas elegibles como para la pro-
vision de servicios. En efecto, la dependencia funcional ha dominado
el panorama de las discusiones en torno a la dependencia. En parte,
esto puede explicarse por la fuerte tendencia historica a la medicaliza-
cion de los fendbmenos relacionados con la salud. Por otro lado, tam-
bién es cierto que la dependencia funcional es més facil de medir obje-
tivamente mediante la evaluacion del desempeno en las actividades de
la vida diaria, en comparacion con otras formas de dependencia, cuya
medicion es mas compleja. No obstante, es necesario adoptar la vision
de la dependencia como un fenémeno multifacético que también se
expresa en las dimensiones psicoldgica, econémica y social. La salud
debe considerarse dentro de un marco mas amplio e incluyente cen-
trado en el bienestar global de los individuos y las comunidades, del
cual la autonomia es también un componente esencial.

La atencion a la dependencia debe incluir los cuidados a largo
plazo, pero no limitarse a ellos. Ademaés de la provisiéon de servi-
cios de cuidados personales y atencion a la salud, deben procurar-
se aspectos como la seguridad financiera, la participaciéon social y
la proteccion a los cuidadores informales. La seguridad financiera
puede garantizarse mediante un sistema de pensiones de retiro,
de vejez o de dependencia, financiadas a través de mecanismos pre-
ferentemente contributivos pero sin descartar los esquemas no con-
tributivos o mixtos. La participacion social a lo largo del curso de
vida hasta la vejez seria la expresion tltima de la preservacion de la
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autonomia, y como tal deberia ser uno de los motores principales de
la atencién a la dependencia. A modo de favorecer la participacion
social, es necesario promover la vinculacion y la solidaridad interge-
neracionales, asi como los ambientes amigables. La proteccion a los
cuidadores puede garantizarse a través de estimulos econdmicos,
privilegios fiscales, permisos laborales y mediante la provision de
servicios de cuidados de respiro.

El diseno, la implementacion y la operacion de un modelo de
atencion a la dependencia deben girar alrededor de tres ejes clave:
la respuesta adecuada a las necesidades de las personas en riesgo
o en situaciéon de dependencia, la sustentabilidad financiera en el
largo plazo y la evaluacion continua. La organizacion de servicios de
calidad mediante el uso 6ptimo y eficiente de los recursos disponi-
bles resulta indispensable en un contexto donde diversas priorida-
des compiten por recursos financieros limitados.
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PREVENCION DE LA DEPENDENCIA

Diana Vanegas Farfano

Importancia de la prevencion de la dependencia
109
Es un hecho que la incidencia de la dependencia es proporcional
a la edad; puesto que en nuestro pais el grupo poblacional mayor a
65 anos es el de mayor velocidad de crecimiento, se vuelve impera-
tivo anticipar las necesidades especiales de atencion de este grupo
etario.! A pesar de la importancia reconocida que tienen los proce-
sos bioldgicos propios del envejecimiento, asi como las condiciones
morbidas sobre la aparicién y mantenimiento dentro del estado de
dependencia, existe también una serie de determinantes socioeco-

noémicos e incluso culturales que se abordaran en este capitulo.

Al igual que sucede con una gran variedad de temas en Geria-
tria, el hablar de poblacion adulta mayor abarca a sujetos dentro
de un amplio espectro de salud, que va desde el paciente ambula-
torio autosuficiente, hasta el que tiene limitaciones (discapacidad)
o dependencia establecida. En este mismo sentido, van cambiando
las prevalencias de condiciones como fragilidad, discapacidad y, por
supuesto, dependencia, siendo mayores en el paciente instituciona-
lizado que en el paciente que atn vive en comunidad. Las oportu-
nidades y margenes de éxito son distintas, segin la poblacién de la
que se hable. Desde el contexto de salud publica, este capitulo se
refiere al paciente en comunidad (no institucionalizado).

Especial mencioén merece el concepto de dependencia social. Es
sumamente complicado calcular el costo de la dependencia social, a
diferencia de los otros tipos de dependencia. La dependencia social se
entiende como el sufrimiento que ocasiona a la persona dependiente
el verse disminuida en su autonomia, es decir, resulta de la relacion
de subordinacién que tiene hacia su(s) cuidador(es) y, en cierta medi-
da, hacia toda la sociedad. Se debe en parte al deterioro en la autoper-
cepcién que tiene el mismo adulto mayor sobre su valor como miem-
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bro de la sociedad, y podria equipararse al costo emocional derivado
de ser dependiente. Desde un punto de vista médico, seria posible (al
menos en parte) cuantificar o traducir ese sufrimiento en escalas bien
conocidas y confiables en ancianos mediante las que se detecta ansie-
dad (cuestionario de Hamilton), depresion (cuestionario de Yesavage
en sus diferentes versiones), ansiedad-depresion (escala de Gold-
berg),? calidad de vida e incluso bienestar moral mediante la escala
de satisfaccion Filadelfia. Merece mencion particular el cuestionario
de COOP/WONCA, el cual pretende cuantificar la calidad de vida re-
lacionada con la salud. Este cuestionario cuantifica nueve aspectos
de dicha calidad mediante escala tipo Likert, cada posible respuesta
se identifica con ilustraciones. El cuestionario es de facil aplicacién a
diversas poblaciones, incluyendo pacientes geriatricos, con alta fiabi-
lidad, incluso cuando se aplica por via telefénica.

Sin importar cual(es) herramienta(s) se empleen para su medi-
cion, se propone que la dependencia social se cuantifique en forma
independiente de la sobrecarga a la que pueda estar sometido el cui-
dador, al tratarse de fenémenos distintos relacionados con el contexto
social e interpretacion personal de ambas condiciones. Se acepta que
en la misma medida que exista sobrecarga al cuidador, la interaccion
social cuidador-dependiente se deteriora en distintos grados (incluso
llega a manifestarse como maltrato); los determinantes y precipitantes
de esta conversion escapan del objetivo de este capitulo. Al hablar de
este tipo de dependencia, no puede dejar de mencionarse el papel que
las determinantes conductuales y de personalidad del mismo indivi-
duo desempenan como factores protectores o bien, como agravantes.

Es indispensable comprender que el estado de dependencia pre-
senta fluctuaciones a lo largo de la vida, como ha sido esquematizado
por Jiménez Bolon,* y los periodos de mayor dependencia se encuen-
tran en los extremos de la vida. Es asi que su misma medicion debe
considerarse un punto aislado dentro de un continuo, y contemplar
que en un momento dado puede presentarse ninguno, uno o mas de
un tipo de dependencia. El abordaje preventivo, entonces, es distinto
en el mismo individuo, segin el momento en que sea evaluado y el
punto de vista del tipo de dependencia que se aborde.

Retos para la prevencion

La responsabilidad y capacidad para promover la autonomia es del
todo competencia del personal de salud afin a la Gerontologia y
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Geriatria y, de esta manera, postergar la dependencia en todos sus
aspectos, a la vez que se optimizan los recursos sociales, familia-
res, econdémicos y de salud. La meta de prevenir la dependencia se
asemeja al concepto de acercarnos a un envejecimiento saludable,
en el cual el adulto mayor mantenga condiciones 6ptimas de salud
fisica y funcion cognitiva, retrasando la aparicién de enfermedades
cronicas y, de ese modo, la dependencia.5

La dependencia se presenta desde el nacimiento y a lo largo de
toda la vida. En 1980, Fries® estableci6 un término entonces polé-
mico, pero que en la actualidad es aceptado con amplitud: el “en-
vejecimiento sano” o compresion de la morbilidad. El concepto se
basa en que las enfermedades cronicas, y en especial sus complica-
ciones respectivas, como la discapacidad y la dependencia, pueden
postergarse estableciendo cambios saludables en el estilo de vida.
Otra premisa clave en esta teoria es que el momento de la muerte
(funcibén de la longevidad) es relativamente fijo por especie, de ma-
nera que en los seres humanos no es posible modificar esta variable,
a pesar de que se han hecho grandes avances desde inicios de 1900.°
Se busca incrementar la edad en la cual aparecen las enfermedades
y hospitalizaciones, volviéndose mas rectangular la curva de morbi-
lidad, lo cual se acerca al modelo ideal donde la enfermedad y de-
pendencia se presentan casi en la antesala de la muerte.

A pesar de que en teoria si es posible la muerte a edad avan-
zada, consecuencia tnicamente del acimulo de déficits fisiologicos
que dificultan mantener la homeostasis, sin necesidad de una enfer-
medad precipitante de la muerte, en la practica ésta suele ser prece-
dida por enfermedad y un periodo de duracién variable en el cual la
incidencia de dependencia es mayor. Este concepto fue redefinido
en 2011,7 al ampliarse para incluir que existen multiples posibles
trayectorias e, incluso, que el deterioro de la funcionalidad no tiene
que seguir una tendencia lineal de declive, sino que, en presencia
de tratamientos e intervenciones, es posible revertir el deterioro al
menos en forma parcial. Lo anterior se esquematiza en la Figura
5.1. El reto en nuestro pais es considerable, puesto que se tiene una
expectativa de vida con enfermedad y discapacidad de casi 10 afios
previos a la muerte, a expensas principalmente de dependencia fun-
cional, la cual se vuelve més disruptiva cuando coexiste con deterio-
ro cognitivo.®

Al enfrentarnos en la actualidad con mas enfermedades créni-
cas que agudas, la cuales en la mayoria de los casos aparecen en
el adulto joven (es decir, el anciano ya ha cursado varios afios con
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A. Trayectoria tradicional
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B. Compresion de la morbilidad
I

Figura 5.1. Diagrama de compresién de la morbilidad de acuerdo con Fries et al. (modificado). En
el diagrama A, se muestra la trayectoria tradicional, en la cual la morbilidad lleva un curso prolongado
y progresivo hasta llegar a un maximo en el que ocurre la muerte. En el diagrama B, se ejemplifica la
compresién o rectangularizacién de la morbilidad, donde ésta aparece poco antes de la muerte.
Fuente: Elaboracién propia.

morbilidad), es esencial dirigir los esfuerzos de salud ptblica a un
adecuado control de estas enfermedades en forma integral. Lo an-
terior implica no s6lo manejo farmacologico y habitos saludables
como ejercicio y alimentacion, sino incluir en la ecuacion los fac-
tores psicosociales que influyen en el desarrollo y progresion de las
enfermedades cronicas. De esta forma, se alcanzaria el ideal sefa-
lado por Fries® acerca de la “plasticidad” del envejecimiento, acep-
tando que vejez no es igual a enfermedad, y conceptualizado como
envejecimiento activo, cuyo ideal es el envejecimiento sin morbili-
dad, o envejecimiento exitoso.? El objetivo de la prevenciéon de la
dependencia ser4, entonces, postergar su aparicion el mayor tiempo
posible, puesto que no es factible impedir su aparicién (a menos
que la trayectoria sea modificada desde la salud hasta la muerte
mediante enfermedades de curso catastrofico), de manera que nos
acerquemos lo més posible a la forma ideal rectangular en la curva
de morbilidad.®

Segtin la propuesta presentada por el doctor Yasuhiko Saito en el
Foro Global sobre Innovacion para Poblaciones en Envejecimiento,°
existen varios puntos en la transicion de estados de salud, en los cua-
les es posible incidir para prevenir dependencia. El avance a lo largo
del continuo depende de la presencia de condiciones adversas que, de
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Figura 5.2. Transicién entre estados de dependencia. Esta transicién se conceptualiza semejante a

una escalera en la cual existe bidireccionalidad: no obstante es posible pasar de un peldano/estado

a otro sin transitar necesariamente por el inmediato anterior. En este diagrama no se incluye la muerte, 113
ya que puede aparecer en cualquiera de los escalones. Fuente: Elaboracién propia.

no ser resueltas y estar en presencia de factores de riesgo, desembo-
can en pérdida funcional cada vez mayor. Para efectos de este capitu-
lo, se conceptualiza la dependencia como un estado dindmico (Figura
5.2) semejante a los peldanos de una escalera (por su bidirecciona-
lidad), con la diferencia de que cabe la posibilidad de pasar de un
estado a otro sin necesariamente pasar por el inmediato anterior, asi
como también es posible pasar de la independencia a la muerte, como
se ha mencionado antes. Este concepto explica como las herramien-
tasy acciones para la prevencion de la dependencia (en sus diferentes
subtipos) puede integrarse en cualquiera de los escalones, excepto en
dependencia permanente (refiriéndonos al subtipo de dependencia
fisica), ya que existe una ventana de oportunidad entre cada uno de
los estados que permite una bidireccionalidad de los desenlaces.

Estrategias para prevenir la dependencia

El contexto juridico
De acuerdo con la Ley de los Derechos de las Personas Adultas Ma-

yores promulgada en México en 2002 y modificada en 2012, todos
los adultos mayores mexicanos tienen derecho a la autonomia, equi-
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dad y atencion preferente, por lo cual las medidas encaminadas a la
prevencion (y atenciéon) de la dependencia deberan estar al alcance
de todos los individuos que conforman este grupo, sin distincion de
género, situacion econdmica, etnia, religion u otras circunstancias.*

El marco legal inicial ya existe en diversas leyes que tienen en
comun estar dirigidas a la poblacion mayor de 60 anos. Cada una
de las politicas y programas publicos que surjan de esta iniciativa
deberan estar adaptados a la realidad local.

Con el objetivo de crear el sustento legal para la atencién a la
dependencia en México, el primer paso consiste en conceptualizar el
término dependencia en adultos mayores, debiendo ser distinguida
dela innata de los infantes o nifos, ya que constituyen entidades muy
diferentes. En el Capitulo 1 del presente texto ya se presento6 la defi-
nicion y la caracterizacion de los distintos subtipos de dependencia.

Entre los componentes que debe incluir la definicion, para efec-
tos legales, se enfatiza la necesidad de atencién por un tercero como
resultado de la discapacidad asociada con la limitacion en las capa-
cidades fisicas y psiquicas. Recomendamos que se adopte una sola
definicién que incluya tanto el aspecto de salud como el juridico.

Al disefiar una politica o un programa para prevenir la depen-
dencia de las personas mayores se deberan incluir medidas para
obtener acceso universal a los servicios de salud, seguridad econo-
mica mediante el otorgamiento de una pension u oportunidades de
empleo (de ser posible), seguro de desempleo y protecciéon legal.
Para este ultimo objetivo, se ha propuesto la creacion de una Pro-
curaduria de la Defensa de los Derechos de las Personas Adultas
Mayores que represente sus derechos juridicos como una entidad
especializada. A grandes rasgos, se enfatiza en la incorporacion de la
prevencion (estilo de vida y alimentacion saludables); crear los es-
pacios que permitan realizar actividad fisica con seguridad; contar
con personal de salud capacitado; generar investigacion cientifica y
tecnolbgica; fortalecer la atencion primaria para tener un sistema
con mayor capacidad resolutiva y, de este modo, evitar la redundan-
cia en la atencion. Es indispensable que las acciones a tomar sean
coordinadas en forma eficiente.

En el &mbito individual y con respecto a la dependencia eco-
noémica, las oportunidades de empleo podrian ser méas factibles
mediante incentivos a organismos publicos y privados que favorez-
can la creacion de empleos adaptados al adulto mayor sano y/o con
distintos grados de discapacidad y/o dependencia. Se propone que
estos apoyos sean independientes del Programa Sectorial de Desa-
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rrollo Social, que se encuentra vigente desde el 10. de enero de 2014
y establece a nivel nacional la existencia de una pensién econémica
a todos los adultos mayores de 65 afios que no perciban una pen-
sién o jubilacién.® Este programa también contempla otros tipos de
apoyo, como son descuentos en multiples productos y servicios (in-
cluidos atencioén a la salud mediante descuentos en medicamentos y
servicios de salud). Otro de los aspectos que se ha tratado de apoyar
mediante programas sectoriales es la mejora en el transporte, en
especial para incrementar la seguridad de las adultas mayores (pero
incluyendo a ambos géneros), con y sin discapacidad. Sin embargo,
debe destacarse que el derecho al trabajo sin distincion de edad ya
se encuentra amparado en la Ley Federal del Trabajo, y se pretende
mas bien facilitar el ejercicio de ese derecho.

Una vez establecido el marco juridico, la responsabilidad de
llevar a la practica estos proyectos recaera en el gobierno federal.
En nuestro pais, es competencia del Ejecutivo Federal realizar las
propuestas de dichas reformas para tener una respuesta expedita.

Reconociendo que existen ya instituciones encargadas de brindar
atencion a adultos mayores en mayor condiciéon de vulnerabilidad,
como son quienes ya cuentan con dependencia o tienen multiples dis-
capacidades, se propone que sean reguladas por un tnico organismo,
como el Instituto Nacional de las Personas Adultas Mayores, INAPAM.
Esta recomendacion se basa en la adscripcion del organismo como rec-
tor de la politica nacional a favor de las personas adultas mayores.

Elementos a considerar para la prevencion

La dependencia es resultado de la interacciéon de diversos factores,
no soélo de tipo biolégico, como la edad y la morbilidad (aguda o
cronica), y en todo momento recibe la influencia de determinantes
de tipo social, psicolégico, econdmico y cultural, sin olvidar los ma-
tices que la personalidad del anciano coloca sobre la presencia de
ventajas y oportunidades, por ejemplo, la resistencia a adoptar un
papel secundario que la sociedad pudiera otorgarle.*

Ya se dieron los primeros pasos en la atencion al problema de de-
pendencia en nuestro pais, al darse a conocer en 2012 los resultados
de la Encuesta Nacional de Salud y Nutricion, ENSANUT, que sienta
las bases de la magnitud de esta problematica.' Dado que uno de los
objetivos de las politicas nacionales sobre personas adultas mayores
es “propiciar las condiciones para un mayor bienestar fisico y mental
a fin de que puedan ejercer a plenitud sus capacidades en el seno de
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su familia y la sociedad”," la creacion de programas y espacios para
prevenir la dependencia ya cuenta con vigencia en todo el pais.

Las politicas de salud publica actuales en nuestro pais abordan
el tema de la discapacidad desde el punto de vista de diagnoéstico y
promocién de la salud, es decir, los tipos de dependencia que han
recibido la mayor atencion son la dependencia funcional y mental.®
En este enfoque existen atin deficiencias con respecto a la deteccion
y, sobre todo, saneamiento de otros tipos de dependencia, como son
social, econémica y mental, que deben formar parte de un programa
integral dirigido al anciano. En México, nueve de los 14 programas
sectoriales correspondientes al periodo 2013-2018 mencionan ya la
necesidad de establecer medidas encaminadas a alcanzar la igual-
dad de los adultos mayores, para lograr el bienestar econémico y
social y favorecer el acceso a los servicios de salud. Al tratarse de un
grupo vulnerable que, a su vez, agrupa a otros individuos vulnera-
bles (p. €j., mujeres ancianas pertenecientes a etnias minoritarias
en el ambito rural), es indispensable que los programas estén dirigi-
dos a salvaguardar la equidad en todo momento.

Dependencia funcional (fisica y mental)

Reconociendo que la dependencia puede ser resultado de la mis-
ma préctica de la atencion a la salud, parte de la solucién, ademas
de generar las normas para la atencion a quienes ya tienen depen-
dencia, serad invertir en la rehabilitacién (entre otros puntos sus-
ceptibles de intervencién), como se muestra en el Cuadro 5.1. Las
principales causas de dependencia funcional adquirida en nuestro
pais son las enfermedades cronico-degenerativas no transmisibles,
es decir, deterioro cognoscitivo, incluidas demencia, enfermedades
osteomusculares, depresion, enfermedad vascular cerebral (EVC),
diabetes mellitus, hipertension arterial sistémica, cardiopatias (en
especial, insuficiencia cardiaca), sobrepeso y obesidad, sin olvidar
el papel fundamental que adquiere en el adulto mayor la osteopo-
rosis, en particular con fracturas de cadera.'# Cabe destacar que la
presencia de sindromes geriatricos, sobre todo el sindrome de fra-
gilidad, contribuye a lograr dicho desenlace.®

En México contamos con grandes oportunidades ya que, como
se menciond anteriormente, segin cifras de 2013, 25% de los adul-
tos mayores estan en situaciéon de riesgo (quienes ya tienen discapa-
cidad y en quienes se busca prevenir el desarrollo de dependencia).
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Cuadro 5.1. Transicién en estados de salud e intervenciones respectivas
para prevenir dependencia*

1. Desarrollo de enfermedades:

a. Campanas de vacunacién

b. Estrategia Nacional para la Prevencién y el Control del sobrepeso,
la obesidad y la diabetes

¢. Campanas de salud en general

d. Seguro Popular

e. Programa de Desarrollo Humano Oportunidades

f. Consumo de &cido félico preconcepcional y en el embarazo

2. Pérdida funcional:
a. Control de enfermedades crénicas

o Diabetes mellitus

> Obesidad/sobrepeso

o Hipertension arterial sistémica
o Enfermedad vascular cerebral
> Demencia

o Depresion

o Osteoporosis

3. Discapacidad

a. Programas de rehabilitacién

" Las enfermedades cronicas que se sefialan representan la mayor carga en México como causas de dependencia.

Dentro de este grupo, existe un subgrupo conformado por 20% de
quienes tienen discapacidad que ya requieren ayuda de terceros,®es
decir, que ya estan en situaciéon de dependencia. Lograr impactar
en estas personas permitira reducir en forma significativa la carga
asistencial sobre los sistemas de salud, a la vez que se disminuyen
los costos (directos e indirectos) de la dependencia.

Otra condicion que merece especial atencion son las caidas (en
especial las que requieren hospitalizacién), ya que con frecuencia
conllevan a dependencia, ya sea leve (en 33% de los casos) o grave (en
44%).%5 Es por ello que su prevencion constituye otra area de oportu-
nidad que no debe pasar desapercibida en la estrategia nacional de
prevencion de dependencia. Dentro de los subgrupos que se han es-
tudiado, las consecuencias de las caidas se ubican como la principal
causa de incremento en la discapacidad, en el caso de los pacientes
que ya tienen algan grado de ésta, y como la principal causa de muer-
te en los pacientes dependientes, segiin el mismo estudio.’

Existen condiciones que en forma invariable, en el curso de la
misma enfermedad, progresaran a dependencia, como son la enfer-
medad de Alzheimer o la enfermedad de Parkinson, por mencionar
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s6lo dos. Sin embargo, existen otras con diversos grados de potencial
rehabilitatorio, como las fracturas de caderas, en las cuales una inter-
vencion temprana e integral es capaz de revertir o, al menos, limitar
la discapacidad y dependencia. Es labor tanto del médico como de
todo el equipo geriatrico determinar el potencial del paciente, con el
objeto de establecer intervenciones individualizadas y con objetivos
reales.

El sindrome de fragilidad

La fragilidad es un concepto clinico emergente por medio del cual
se intenta separar el envejecimiento satisfactorio del patoldogico.*
Los componentes del sindrome geriatrico de fragilidad ayudan a
predecir quiénes desarrollaran dependencia en seguimientos de 1
hasta 10 anos, segiin un metaanélisis realizado en 2011 en mayo-
res de 65 afios que viven en comunidad.’® En nuestro pais existe
una amplia ventana de oportunidad, ya que 20% de la poblacion
adulta mayor tiene fragilidad, es decir, se encuentra en una condi-
cion de riesgo, pero en quienes intervenciones multimodales opor-
tunas pueden retrasar o incluso evitar el desarrollo de discapacidad
y dependencia.? Estas caracteristicas colocan la fragilidad como un
punto clave dentro de las prioridades al prevenir la dependencia, ya
que tanto fragilidad como discapacidad son entidades muy relacio-
nadas, mas no intercambiables.*

En la composicion de cualquier programa de prevenciéon de la
dependencia, la deteccion del sujeto fragil o prefragil debe ser una
prioridad, mediante la aplicacion de instrumentos adecuados a la so-
ciedad en la que se pretende incorporar el programa.:® Las variables
que integran el sindrome de fragilidad (pérdida de peso, velocidad
de la marcha, fuerza de prension, actividad fisica, equilibrio y fuerza
en extremidades inferiores) son componentes habituales de la eva-
luacion geriatrica integral. De todos éstos, los que se relacionan con
mayor fuerza con el desarrollo de dependencia son velocidad de la
marcha lenta y baja actividad fisica, incluso independientemente de
la presencia o ausencia del sindrome de fragilidad. Vale la pena se-
flalar que dicho sindrome representa un continuo dinamico segtin
el mayor o menor deterioro (proporcional al niimero de criterios que
se cumplan, dependiendo de la definicion empleada), y se acepta
que se trata de una condicién potencialmente reversible.

No obstante, debido a la carencia de un consenso en la defi-
niciéon de los componentes de la fragilidad y la variabilidad en las

Academia Nacional de Medicina



mediciones, no es posible atin establecer conclusiones mas firmes
sobre el peso individual de cada uno de los indicadores sobre la apa-
ricion de dependencia. Esté claro que un conjunto preestablecido
de mediciones biologicas pudiera ser insuficiente para identificar
un problema cuyas raices se encuentran incluso dentro de la misma
autopercepcion del sujeto afectado, involucrando asi factores socia-
les y culturales. Sin embargo, se debe reconocer que al menos dos
datos de la historia clinica permiten realizar un tamizaje dirigido:
la edad mayor a 70 afios y el haber sufrido pérdida de peso mayor a
5% del peso corporal.”” Estas recomendaciones se basan en la preva-
lencia de 5 a 10% en ancianos que cumplen con estos criterios, cuyo
tamizaje se estima en tan so6lo 15 segundos. Se propone que la detec-
cion inicie con los médicos de primer contacto, al menos en forma
anual, lo cual es factible de ser incorporado a la atencion bésica del
adulto mayor y constituye uno de los pilares para la detecciéon opor-
tuna de la discapacidad y dependencia a escala nacional. Véase més
informacion sobre fragilidad, incluida la herramienta de tamizaje
FRAIL, en el documento original de Morley et al.

La fragilidad fisica en teoria puede prevenirse o tratarse me-
diante la implementacion de politicas que incluyan fomentar la ac-
tividad fisica, asegurar una dieta rica en calorias y proteinas, limitar
la polifarmacia y prevenir y tratar la deficiencia de vitamina D.'® En
este tltimo renglon, se plantea la posibilidad de emplear suplemen-
tos dirigidos al adulto mayor, tal como se hace con el 4cido félico en
las mujeres en edad reproductiva, con el afan no so6lo de prevenir la
fragilidad, sino también de buscar obtener los efectos no clésicos de
la vitamina D, es decir, aquellos que rebasan la simple prevencion y
tratamiento de osteoporosis y osteopenia.

Como ya se mencion6 en la Propuesta para un Plan de Accién
en Envejecimiento y Salud,® las demencias y dependencia mental se
han convertido en una prioridad de salud publica. Los pilares en los
que se apoya la prevencion de la dependencia mental, producto de
las demencias, son el control de factores de riesgo cardiovascular, el
empleo de farmacos (con un efecto modesto hasta ahora) y la rehabi-
litacion cognitiva. Especial atencién merece el diagnostico oportuno
de estas condiciones a partir de herramientas tanto clinicas como pa-
raclinicas, ya que el subdiagnostico es frecuente y conlleva retrasos en
el tratamiento, ademés de colocar al adulto mayor en posicion de vul-
nerabilidad de recibir maltrato por parte de la familia y la sociedad.

No debe dejarse de lado el importante papel que tienen los tras-
tornos del &nimo (depresion, ansiedad y combinaciones de ambas),
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puesto que en ocasiones preceden o, con mayor frecuencia, se so-
breponen a enfermedades organicas cronicas en el adulto mayor.
A diferencia de la demencia, los trastornos del animo constituyen
una oportunidad tnica, ya que tienen mayores tasas de remision y,
a pesar de la gran morbilidad que pueden conllevar, son reversibles.

Dependencia econémica

En el caso de la dependencia econdmica, que se refiere a no contar
en forma regular con un ingreso que permita suplir de manera ade-
cuada las necesidades basicas, es indispensable que la oferta de tra-
bajo para el adulto mayor sea adecuada a sus capacidades fisicas, de
manera que no represente un riesgo adicional de crear otros tipos
de dependencia. Los datos actuales de la dependencia econémica son
estimaciones expresadas como “indice de dependencia de adultos
mayores”;* se refieren a la relacidon entre las personas de 60 afios y
mas con poblacion en edad de trabajar (15 a 59 afios). Dicho indice
mostro crecimiento de 4.7% entre 2008 y 2010, pero se estima que
su incremento siga un orden de 15 a 20% por lustro en la medida que
continda el fendmeno del envejecimiento en México (calculo deriva-
do de la informacién provista por Jiménez Bolon, 2013). Se prevé que
a futuro la dependencia econdémica podria reducirse por el Sistema de
Ahorro por el Retiro, que ya se aplica con los trabajadores adultos no
ancianos. Asimismo, promover la educaciéon de los adultos mayores
mediante el Programa Escuela Siempre Abierta a la Comunidad de la
Secretaria de Educacion Publica, que permitira impactar en los gru-
pos vulnerables (entre ellos, las personas adultas mayores) para abrir
nuevas oportunidades laborales con menores requerimientos fisicos.

Brindar acceso a fuentes de trabajo (adaptados al grado de disca-
pacidad) ser4a fundamental para que el adulto mayor con limitaciones
sea capaz de proveer/aportar para el cuidado de su salud, y de esta for-
ma prevenir el desarrollo de complicaciones que, al no ser atendidas
en forma oportuna por la misma discapacidad o morbilidad, desembo-
quen en otros tipos de dependencia. Existen programas sectoriales con
vinculacion, al menos en forma indirecta, con las necesidades propias
del adulto mayor. Por ejemplo el Programa Sectorial de Trabajo y Pre-
vision Social integra en una de sus lineas de accién impulsar la partici-
pacion laboral de adultos mayores, mujeres y discapacitados.

De acuerdo con el documento Personas Mayores, Dependencia
y Servicio Sociales en los Paises Iberoamericanos, se considera
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implicito que la principal fuente de ingresos del adulto mayor deben
ser los programas de seguridad social y, siguiendo dicha linea, estos
programas deberan ser capaces de absorber la mayor parte del costo
de atencion a la salud derivado de la dependencia. Segtn céalculos de
la Comision Econémica para América Latina y el Caribe (CEPAL),
con esta medida en el caso particular de México, se lograria reducir
la pobreza de 30 a 12%.%

Dependencia psicoldgica

El origen de la dependencia psicologica, al ser resultado de una
condiciéon mental adquirida de desamparo, es complejo, pues in-
volucra aspectos no solo de caracter cultural y social, sino también
de interaccion del individuo con su medio. Se trata de un problema
facilitado por la misma asignacion de roles al anciano, que tienden
a marginarlo o bien a que se autolimite en respuesta a estos prejui-
cios. Es fundamental infundirle la mentalidad de que el envejeci-
miento tiene no so6lo tintes negativos, y fomentar la idea de que es
posible efectuar acciones en beneficio personal y social.2° Especial
mencién merecen los ancianos en situacion de viudez, solteria, sin
hijos o cualquier otra condiciéon que favorezca el aislamiento me-
diante la ausencia o escasez de vinculos sociales, que tiende a ser
mas frecuente entre los varones.?”

Si bien existen multiples circulos de los cuales puede valerse el
adulto mayor para prevenir y superar la dependencia psicolégica, es-
tudios gerontoldgicos han ubicado en orden de importancia al con-
yuge, los hijos, los parientes y, por tltimo, los amigos.”” Entonces, a
partir de esta informacion, en la prevencion de este tipo de dependen-
cia habra de poner énfasis en la conservacion y fortalecimiento de los
vinculos familiares, sin olvidar el papel que los amigos pueden tener
para prolongar estados de independencia, mediante la motivacion, el
desahogo de estrés y el fomento de estados de &nimo positivos.”

Por el contrario, se ha demostrado que el tener un proyecto per-
sonal de vida independiente de la edad o de determinantes externos
permite extender la vida con calidad. Las herramientas para obte-
ner este proyecto comienzan con la practica cotidiana de ejercicio
(fisico y mental), alimentacion saludable, mantenimiento de redes
de apoyo social (intra y extrafamiliares).'3

La creacion de espacios sociales y laborales incluyentes y la edu-
cacion a la poblacion de todas las edades seré vital para que la vejez
en el presente y en el futuro gane un tinte mas proactivo en todos
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los aspectos de la sociedad, invitando asi al individuo adulto mayor
a sentirse integrado a la sociedad sin limitaciones de edad. Como se
menciond en el Capitulo 1, parte de la adaptaciéon que ocurre a lo lar-
go de toda la vida es redefinir un sentido de utilidad y permanencia
dentro de la familia y la sociedad. La ausencia de éstas conlleva a un
estado de dependencia psicoldgica, que se busca prevenir.

Dependencia social

En estrecha relacion con las determinantes socioculturales ya men-
cionadas, est4 el hecho de conceptualizar al adulto como dependiente
tan so6lo por su edad, lo que se agudiza por la presion adicional que
se ejerce en los individuos que salen del estereotipo, en una sociedad
global centrada en la juventud.

Los contrapesos para estas situaciones adversas pueden provenir
del nicleo familiar o extrafamiliar. En el aspecto familiar, la preven-
cion debera dar a los parientes del adulto mayor las facilidades para
continuar formando parte de una estrecha red de apoyo y promover
la cohesion familiar. Acerca de las relaciones extrafamiliares como
amistad, vecindad, excompafieros de trabajo, entre otros, la creacion
de espacios donde el adulto mayor pueda convivir con su entorno y
retomar la sensaciéon de permanencia sera vital. En la practica, se ha
visto la generacion de estos grupos alrededor de instituciones en forma
espontanea, por lo que el enfoque del plan de prevencién de depen-
dencia social sera favorecer la existencia de estos grupos en espacios
publicos e instituciones establecidas, asi como promoverlos, donde se
compartan intereses comunes y se facilite la identificacion del grupo.

Dentro de estos circulos cabe la posibilidad de empoderar al
miembro del mismo grupo social de manera que brinde beneficios co-
laterales, por ejemplo mediante entrenamiento laboral y orientacion
que permita al anciano ser emprendedor, y asi redundar en beneficios
econdmicos.? Por estudios previos en nuestro pais,”” sabemos que los
grupos de tinte politico tienden a atraer mas a varones, mientras que
aquellos en los cuales se promueve el trabajo comunitario tienden a
lograr mayor inclusion de mujeres. Este trabajo debera comenzar en
las etapas previas a la jubilacion, cuando tradicionalmente sobrevie-
ne la ruptura del adulto mayor con su rutina y entorno sociolaboral.

Con el reciente cambio conformacional de la familia mexicana,
que se caracteriza por menor nimero de miembros (y, por lo tanto,
de posibles proveedores), producto de la reduccion en las tasas de
fecundidad y la transicion de la mujer de la familia al ambiente labo-
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ral, se prevé que la estructura familiar que daba soporte al anciano
se vuelva posiblemente més precaria.”

Las redes de apoyo social constituyen un sistema de intercam-
bio de apoyos a nivel personal, comunitario e institucional” que
complementa la seguridad social y puede variar con el tiempo.*
Cuando el adulto mayor cuenta con dichas redes, éstas le permiten
prevenir la dependencia y reconocerlo como miembro de un sistema
productivo y 1til, es decir, le ayudan a mantener su identidad social
a la vez que le brindan apoyo emocional, entre otros tipos de ayuda,
que incluso aportan beneficios a la salud. Es asi que la promocioén de
estas redes sociales constituye una barrera multidimensional contra
el desarrollo de la dependencia social. En México, se observa un in-
teresante fendmeno: el apoyo que el adulto mayor recibe de su red
social es proporcional a su grado de dependencia.

De acuerdo con Montes de Oca y Macedo de la Concha," la reci-
procidad que se alcance durante la pertenencia a la red social, en es-
pecial en la medida en que el adulto mayor aporte y logre sentirse ttil,
tiene un impacto mas positivo que el simple hecho de formar parte
de ella para recibir ayuda. Es por ello que las redes sociales que se
promuevan deben estar pensadas en esta relacion bidireccional para
dar un espacio al adulto mayor que le permita continuar siendo un ju-
gador fundamental en la estructura de la misma red. Esta promocion
incluye no s6lo brindar espacios para la convivencia del anciano con la
sociedad, sino también advertir acerca de los peligros que conlleva el
aislamiento social, incluido el incremento en la mortalidad,'® asi como
la desproteccion de tipo econémico y el acceso a servicios de salud.?*

Otra arista que no debe olvidarse en la atencion de la dependen-
cia social es el ya mencionado sufrimiento que condiciona el conocer-
se dependiente de alguien maés, para lo cual se prevé la inclusion del
especialista en Medicina Psicologica dentro del equipo multidiscipli-
nario. Dentro de la escala de prioridades, para que el adulto mayor
pueda y se interese en participar en cualquier tipo de grupo comunita-
rio, es indispensable tener cubiertos los requerimientos econémicos y
de salud basicos que le permitan dedicar tiempo a estas actividades.”

La educacion de la poblacion anciana (y joven) tiene un papel
preponderante al modular la forma en que se aborda el proceso de
envejecimiento desde el punto de vista de los determinantes sociales,
ya que si se logra cambiar el paradigma hacia un envejecimiento in-
cluyente y proactivo (por mencionar algunas de las caracteristicas del
llamado “envejecimiento exitoso”), en vez del modelo tradicional de
envejecimiento excluyente y pasivo (con connotaciones negativas),2°
el mismo adulto mayor sera capaz de adoptar actitudes que le permi-
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tan resistir el papel de dependiente que la sociedad le adjudica.’s Lo
anterior brindaria herramientas para tratar la dependencia social al
mismo tiempo que la psicoldgica mediante el reconocimiento de la
potencialidad propia del ser humano en todas sus etapas, con lo que
se incrementara la oferta de oportunidades para el pleno desarrollo
de dicho potencial.2® El objetivo no sélo es evitar la enfermedad, pues
al existir diversos tipos de dependencia como ya se afirmd, mantener
vinculos saludables con la comunidad, tener una actividad laboral,
tener habitos de alimentacién sanos y practicar ejercicio constituyen
el verdadero fin de prevenir la dependencia en forma integral. Asi se
obtendra una verdadera compresion de la morbilidad y dependencia
en todas sus manifestaciones, y se les llevara lo mas posible al final
del periodo vital, a la vez que se optimiza la calidad de vida.

Caracteristicas del sistema ideal para prevenir
la dependencia

Previamente se han descrito las caracteristicas del sistema ideal
para prevenir la dependencia, detalladas por la Organizacién Mun-
dial de la Salud (OMS) en la reunién de La Haya, en 2013.' La defi-
nici6on completa senala que:

Un sistema ideal es universal, costeable, igualitario, eficiente, financie-
ramente sostenible y centrado en la persona y la familia. El sistema ideal
promueve la inclusion y participacion social, empodera a los individuos y
familias, y es valorado por la sociedad. Asegura una mejor calidad de vida
y bienestar para todos. Los sistemas integrales brindan atencién conti-
nua e integral a la salud y aspectos sociales que incluyen promocién de
la salud, prevencion y deteccién temprana de enfermedad, dispositivos
de asistencia, ast como rehabilitacion y cuidados paliativos. [Todo esto ocurre
con] estrategias para vigilar la calidad.

Este sistema también serd maleable en el sentido de que las medi-
das de calidad evaliien el desempeno, asegurando de esta forma que se
cumplan sin cesar los objetivos antes mencionados. Su objetivo final
sera fomentar el envejecimiento activo y que los sistemas sanitarios se
orienten no sblo a promover la salud, sino a prevenir la enfermedad,
asegurar el acceso equitativo a la atencion a la salud e incorporar la
perspectiva de cuidados a largo plazo. Es en esta busqueda del enveje-
cimiento activo en la cual convergen los determinantes sociales, eco-
noémicos, conductuales, personales, los servicios de salud y el entorno
fisico.?* El envejecimiento saludable comprende el proceso por el cual
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el adulto mayor adopta, adecua o fortalece estilos de vida que maximi-
cen el bienestar, la salud y la calidad de vida mediante estrategias de
autocuidado y haciendo uso de las redes de apoyo social. De acuerdo
con Mendoza Ntnez y Martinez Maldonado,?' los componentes de este
estilo de vida favorable son una alimentacion adecuada, ejercicio fisico
periddico, higiene personal apropiadas, sueno reparador, recreacion y
una alta autoestima. Todo lo anterior representa una prioridad para
lograr la prevencion de la dependencia, a la vez que se enfatiza el papel
del anciano como un participante activo en la misma conservaciéon o
promocion de su salud integral. Por otro lado, el envejecimiento activo
ha sido definido por la OMS como un:

proceso de optimizacién de las oportunidades de la salud, participaciéon y
seguridad con el fin de mejorar la calidad de vida a medida que las perso-
nas envejecen.

Cabe destacar que desde este punto de vista, el envejecimiento acti-
vo comprende el saneamiento de todos los aspectos de la dependencia y
discapacidad, como un ideal de salud, productividad e independencia en
cuyo seno se encuentra la misma actitud de prevencion.2°

Como ya se menciona en la declaracion establecida por la OMS, el
modelo para la prevencion de dependencia debera ser tinico en el senti-
do de que se adapta a las necesidades, infraestructura, recursos, asi como
ala identidad cultural de la poblacion blanco.! En nuestro pais, esto im-
plica transferir la atencion al paciente con dependencia de la familia (en
especial, de los miembros femeninos) al Estado. La participacion de la
familia seguira siendo central para cubrir las necesidades del anciano
dependiente, ya que es de interés nacional que la persona adulta mayor
permanezca integrada en su familia." La forma de conciliar esto seria
mediante la atencion diurna o temporal del adulto mayor en los sistemas
de salud encargados de la prevencion y rehabilitacion, ambos con base
comunitaria, lo cual se acerca a los modelos de atencién médico-social
que ofrecen una gama de opciones de atencién mas amplia (hospitales
de dia, unidades de rehabilitacion y centros de dia).2

Consideraciones sobre la inversion en recursos
Recursos humanos: equipo multidisciplinario
Con el objetivo de volver mas eficiente la distribucion de la aten-

cion, el primer paso sera la evaluacion del anciano por un equipo
integral de salud especializado en adultos mayores, quienes ten-
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dran la labor de establecer el estado mental, funcional, econ6mico
y social en un tiempo cero o basal. Ser4 tarea del equipo detectar a
los individuos con mayor riesgo de desarrollar dependencia, como
son personas con fragilidad, discapacidad y multimorbilidad grave
(mas de cinco enfermedades concomitantes, ya que la posibilidad
de detectar discapacidad en estos pacientes es casi 80%).°

Se propone un equipo multidisciplinario encargado de identifi-
car (y rehabilitar) al paciente en riesgo o en situacién de dependen-
cia, como se esquematiza en la Figura 5.3. El equipo sera dirigido
por el especialista en Geriatria, quien representa el aspecto médico
indispensable para el caso de la dependencia funcional y mental.
Con respecto a la dependencia funcional, el enfoque propuesto sera
hacia la deteccion oportuna y tratamiento integral de las principales
enfermedades que la condicionan, sin olvidar la importancia de la
deteccion temprana, tratamiento y contencion de los déficits senso-
riales.?3 En este rubro tiene especial importancia el manejo del dolor
o Algologia, ya que en muchos casos éste acompana a los trastornos
osteomusculares y son causales de discapacidad.®

Cabe mencionar que, al menos en parte, muchas de las enfer-
medades metabdlicas que desembocan en discapacidad y depen-
dencia se derivan de la obesidad, por lo que debera enfatizarse en
una nutricion adecuada que reduzca el sobrepeso y/o obesidad,
pero que a la vez evite o minimice la sarcopenia, la cual en su Gltima
expresion propicia la fragilidad y dependencia. Aqui desempena un
papel fundamental el equipo nutricional. La importancia del peso
corporal no puede dejar de mencionarse ya que siete de cada diez
adultos mayores padecen sobrepeso u obesidad,* las cuales condi-
cionan una cascada de alteraciones metabolicas y a nivel endocrino
y vascular endotelial, principalmente, que culminan en las princi-
pales enfermedades cronicas no transmisibles relacionadas con la
dependencia (diabetes mellitus, hipertensiéon arterial sistémica,
cardiopatia isquémica y enfermedad vascular cerebral, entre otras).

En el enfoque integral que se propone para la prevencion de
la dependencia, se considera la inclusién del especialista en cuida-
dos paliativos, ya que cabe la posibilidad de que la evoluciéon del
paciente tome este curso, en cuyo caso continda siendo candidato a
recibir atencién por parte del equipo multidisciplinario, pero desde
el punto de vista paliativista. Esta @ltima inclusién pretende dar a
la prevencion un enfoque de atencién continuada, en el cual no se
abandona al individuo cerca del umbral de la muerte, sino que se le
atiende con un paradigma distinto.
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Aspecto médico Aspecto funcional Aspecto psicosocial Aspecto nutricional

Geriatria
Enfermeria
Algologia

Cuidados paliativos

Figura 5.3. Equipo multidisciplinario encargado de detectar y prevenir la dependencia. (Flaboracién propia.)

Rehabilitacién Psicogeriatria Nutriologia
Fonatria Trabajo social Odontogeriatria
Fisioterapia

Terapia ocupacional

El eje del equipo multidisciplinario, el médico geriatra o espe-
cialista en atencién a adultos mayores, atin es un recurso humano
muy escaso. Se estima una media nacional de 0.38 geriatras por cada
10 mil mexicanos mayores de 60 afios, la mayoria concentrados en
centros urbanos, una situacién que atn dista de la recomendacion de
la American Geriatrics Society de un geriatra por cada 10 mil habitan-
tes de 75 afios 0 més.24 Si bien en los tltimos afios se ha puesto gran
énfasis en la formacién de recursos humanos con la capacidad para
atender a este grupo etario, no sélo médicos sino también personal
paramédico (Enfermeria, Rehabilitacién, Nutriciéon y Odontologia),
la conciencia poblacional sobre en quién recae la atencion de los adul-
tos mayores todavia ubica a los ancianos como “adultos grandes”, de
modo que son tratados por el médico general o el internista, asi como
por profesionales en las demas ramas mencionadas.

Conviene sefialar que en el &mbito de la rehabilitacion es necesa-
rio contar con programas dirigidos a la rehabilitacion fisica individua-
lizada, considerando el origen mismo de la dependencia, es decir, si
es producto de una enfermedad o condicion aguda o de una cronica.?
El énfasis en dichas sesiones sera recuperar en forma inicial la inde-
pendencia para actividades basicas de la vida diaria. Parte de la tarea
del médico geriatra que dirige el equipo sera realizar una evaluacion
perioddica con escalas sensibles (p. €j., la escala de Barthel),?* de ma-
nera que se pueda evaluar en forma objetiva el avance del paciente.
Dicha escala consta de 10 actividades con puntaje en incrementos de
5 puntos, con puntuacion en el rango de cero a 100 (cifras mayores
reflejan menor dependencia). Se ha propuesto que un cambio en 20
puntos es clinicamente significativo.?” Las actividades que evaliia ata-
fien a la capacidad real del paciente para llevar a cabo: alimentacion,
bafio, aseo, vestido, continencia fecal, continencia urinaria, uso del
sanitario, transferencias cama-sillon, movilidad y uso de escaleras.

Se menciona esta escala ya que es de gran utilidad clinica, alta
confiabilidad interobservador y facilidad de uso. Ademaés, ha sido
comparada con otras tres escalas en pacientes con discapacidad tras
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EVC, y se ha determinado que es la mas sensible y especifica al cam-
bio, incluso en intervenciones a corto plazo (19 + 8 dias en servicio
de rehabilitacion). Se calcula que cambios significativos en dichas es-
calas reducen casi 50% el tiempo promedio que el cuidador dedica a
la atencion fisica del paciente®” e impactan en la dependencia social.

Uno de los mejores escenarios para identificar al paciente sus-
ceptible de rehabilitaciéon y manejo en agudo es el hospital, puesto
que las hospitalizaciones se relacionan con un gran riesgo de desa-
rrollar dependencia permanente a 10 afios (hasta 168 veces mas ries-
g0), seguidas por la restriccion en la actividad fisica.?® En el mismo
estudio, si bien la mayoria de las hospitalizaciones fue por causas
cardiacas (cardiopatia isquémica, insuficiencia cardiaca y arritmias,
principalmente) e infecciones, los pacientes que fueron hospitaliza-
dos como resultado de una caida tuvieron la mayor probabilidad de
desarrollar discapacidad, seguida de deterioro cognitivo de reciente
inicio. Este riesgo incrementado obedece no so6lo al proceso morbi-
do en si, sino también a los riesgos que el proceso de hospitalizacion
representa para el anciano. Entre éstos figuran inmovilidad, polifar-
macia, riesgo de caidas y delirium. Todos los desenlaces anteriores
tienden a ser peores en personas con fragilidad, del género femenino
y a mayor edad, con rangos que van de 3.3 a 16.6%.28

Los esfuerzos iran dirigidos a la identificacién de condicio-
nes potencialmente “reversibles” mediante la intervencion coordi-
nada y multidisciplinaria. El periodo susceptible de intervencion
con resultados 6ptimos es especifico por enfermedad (p. e€j., los
mejores resultados en rehabilitacion por fractura de cadera se ob-
tienen dentro de las primeras 24 horas tras el evento, mientras
que la ventana es de 6 meses para EVC). Lo anterior se modifica
conforme a las condiciones propias del individuo y su ambiente,
que conforman el “potencial rehabilitatorio,” como son tener los
recursos econémicos para acudir a recibir atencion y llevar el tra-
tamiento, la capacidad (fisica y mental) de realizar los ejercicios
e incluso contar con apoyo social para apegarse a la terapéutica
prescrita. Este Gltimo factor es de vital importancia en el paciente
dependiente, y es vital remarcar que la edad de ninguna manera
constituye un parametro inico o con la validez suficiente para es-
tablecer dicho potencial.

Para unificar el trabajo es recomendable que el equipo multidis-
ciplinario se retina con periodicidad fija para revisar los expedientes
y revalorar los avances u obstaculos encontrados en el proceso. Tam-
bién es importante recalcar que el objetivo final de los programas
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de rehabilitacion es reducir la discapacidad y dependencia, y segiin
la condicibn a tratar sera posible (o no) curarla, entendiendo que la
dependencia constituye una entidad dinamica.

En nuestro contexto cultural, la practica de este modelo se pre-
vé anidada en el ntcleo familiar. El papel del cuidador adquiere en-
tonces especial importancia dado que, a pesar de que el paciente
pasard momentos recibiendo las intervenciones mencionadas, es
tarea final del cuidador la aplicaciéon y apoyo constantes al paciente.
Se ha propuesto proporcionar subsidios (directos o indirectos) al
cuidador, asi como capacitaciéon basica médica y psicologica.™

Recursos materiales

Para lograr una adecuada atencion al problema de la dependencia
en México, es necesario priorizar la asignacion de recursos, contar
con mayores estudios que permitan un conocimiento profundo de
la situacion de salud, establecer un enfoque integral en el cual par-
ticipen instituciones (ptblicas y privadas), comunidad y personal
de salud. En este tltimo sentido, se plantea la necesidad de incluir
recursos tanto federales como estatales y municipales.

Puesto que se ha reconocido que la mayor parte de la poblacion
(de todas las edades) se atiende en centros de primer nivel, éstos de-
beran fortalecerse como se ha promovido ya por el Consejo Nacional
para la Prevencion y Control de Enfermedades Crénicas no Transmi-
sibles (Conacro).? Debe subrayarse que parte del reto en la creacion
de un programa de prevencion de dependencia es la integracion de
un sistema de salud que se encuentra fragmentado y cuya coordi-
nacion (incluso entre sectores publico y privado) debe mejorar.23
Los centros donde se brinde atencion al adulto mayor deberan estar
adaptados a las necesidades especificas del adulto mayor, incluida la
adecuacion de los espacios de consulta externa, urgencias, cuidados
cronicos y atencion a domicilio.?

Puesto que la realizacion de actividad fisica es un determinante
relacionado con una menor dependencia econdmica,? parte de la
solucion consiste en la creacion de espacios seguros y adaptados ar-
quitectonicamente al anciano con distintos grados de discapacidad,
de preferencia bajo supervision de un profesional en fisioterapia.
Esto invita a la generacion de estandares a nivel nacional aplicables
a todos los centros donde se brinde atencién al adulto mayor, con el
fin de eliminar una de las potenciales barreras que impide su asis-
tencia fisica a dichos centros.
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Dentro del rubro de fisioterapia, se prevé la necesidad de ad-
quirir recursos materiales especializados (material ortésico y/o pro-
tésico) adecuado a cada sujeto, quien posteriormente habra de ne-
cesitar terapia ocupacional con el objetivo de aprender a manejarlo
y, de esta forma, recuperar independencia funcional. Para prevenir
y mejorar la funcionalidad restante, se ha demostrado que la prac-
tica de ejercicio aerdbico tiene efecto benéfico significativo al retra-
sar la discapacidad y mortalidad en mayores de 50 anos,*° en parte
mediado por el efecto que tiene en los determinantes del sindrome
de fragilidad. Esta intervencién también impacta en la discapacidad
causada por osteoartritis, asi como en las caidas.

En Geriatria se ha investigado sobre el empleo de la telemedi-
cina como una herramienta que permita acceder a poblacion vulne-
rable, como pacientes en ambitos rurales o localidades apartados
y poco comunicados, que permitan el acceso a atenciéon especiali-
zada en un campo donde los especialistas son escasos. Para el pa-
ciente con dependencia, en quien los costos directos e indirectos de
traslado son mayores, deben explorarse estrategias encaminadas a
atender un mayor volumen de pacientes, incluso en lugares remo-
tos, a bajo costo.3' En el caso de la consulta externa, se requiere que
el geriatra o especialista sea contactado directamente por el perso-
nal de salud encargado de la atencién del paciente. Esta moderni-
zacion del cuidado también ha recibido calificaciones positivas en
cuanto a satisfaccion del usuario final (paciente y cuidadores).3

Las plataformas tecnolégicas estudiadas en el ambito de la teleme-
dicina en Geriatria en Reino Unido®* comprenden videoconferencias
(con utilidad demostrada para diagnostico y seguimiento de problemas
neuropsiquiatricos), asi como transferencia de informacion, ya sea me-
diante llamadas telefonicas o correo electronico para reportar medi-
ciones relacionadas con la salud (p. €j., glucemia o signos vitales). Es
deseable agregar en este aspecto, puntajes de diversas escalas que per-
mitan evaluar al paciente desde multiples puntos de vista y que sean
sensibles al cambio, como las que se enumeraron con anterioridad.

En México, el Programa Sectorial de Salud 2013-201832 propone
el fortalecimiento de modelos de atencién médica a distancia, para ase-
gurar el acceso a la salud, lo cual es consistente con la propuesta hecha.
Se calcula que los retrasos en la atencion consecuencia de escasa acce-
sibilidad a los servicios de salud o incluso ausencia de atenci6n ocurren
hasta en 27% de los adultos mayores.® Existe un grupo especial de pa-
cientes, el de mayor discapacidad, que debera recibir atencién domici-
liaria por parte de algunos miembros seleccionados del equipo.
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En la actualidad, existen multiples barreras que impiden la
instauracion de un sistema integral de atencién universal a la de-
pendencia en los adultos mayores, entre las que se encuentran la
dispersion de la poblacién (p. €j., quienes viven en comunidades ru-
rales), barreras culturales, econémicas y falta de acceso a los servi-
cios de salud. Al menos tres cuartas partes de la poblacion mayor de
60 afios se concentran en el ambito urbano,3 por lo que los progra-
mas realizados en dichos centros seran posiblemente los que mayor
reditiien en cuanto al volumen de poblacion beneficiada. Es compe-
tencia de la Secretaria de Desarrollo Social (SEDESOL) “fomentar
la participacion de los sectores social y privado en la promocion,
seguimiento y financiamiento de los programas de atencién a los
adultos mayores”."

Debe senialarse que el espacio fisico donde se lleven a cabo es-
tas acciones tendra que contar con la infraestructura que permita
el acceso al mismo usuario, es decir, debera contar con las insta-
laciones, mobiliario, equipo y personal adecuados para la atenci6on
al anciano con alguna discapacidad. Es responsabilidad del Estado
proveer los medios para el transporte y adecuacion arquitectonica
que cumplan con dichos senalamientos. Los centros de atencion de
segundo y tercer niveles, piblicos y privados, al estar equipados con
personal especializado en Geriatria y Gerontologia, constituyen el
espacio inicial donde puede insertarse el modelo de prevencion de
dependencia."* Para mayor informacién con respecto a la atencién
al adulto mayor, se remite al lector a la Norma Oficial Mexicana
sobre Asistencia Social, Prestaciéon de servicios de asistencia social a
adultos y adultos mayores en situacion de riesgo y vulnerabilidad.3+

Como mencionan Fries et al.,? la compresion de la morbilidad
tiene al menos cuatro componentes, que incluyen las medidas de pre-
vencion primaria (prevenir factores de riesgo, como la obesidad o ta-
baquismo), secundaria (disminuir la prevalencia de factores de riesgo,
como bajar de peso y dejar de fumar) y terciaria (limitar la morbilidad
causada por condiciones ya existentes, como brindar rehabilitacion
cardiopulmonar a pacientes posinfarto). El cuarto componente se ha
llamado prevencion primordial y se refiere a la aplicacion de todas las
anteriores, pero en especial la prevencion primaria, a “preancianos”, es
decir, a ninos, adolescentes y adultos jovenes. Como mencionan Gutié-
rrez Robledo y Caro Lopez, “nunca es demasiado pronto ni demasiado
tarde para promover la salud y cambios en el estilo de vida”.®

Del mismo texto se desprenden las siguientes lineas estratégicas
que tienen relaciéon con el apartado de prevencion de dependencia:®
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Adecuar el Sistema Nacional de Salud a los retos del envejecimien-
to poblacional

Formar recursos humanos con especializacion en las dreas de Ge-
riatria y Gerontologia

Establecer la vinculacion adecuada entre los servicios de salud mé-
dicos y sociales

Otras acciones para la prevencion de la dependencia

Para la prevencion de la dependencia, se deberd educar a la pobla-
cion acerca de deteccion y atencion temprana a condiciones mor-
bidas que conllevan la mayor tasa de discapacidad, ademas de fo-
mentarse la participaciéon social, actividad fisica y estilos de vida
saludables. Como se ha expresado, los principales factores de riesgo
(sobrepeso u obesidad, tabaquismo y malnutricion) con su corres-
pondiente detecciéon y correcciéon temprana, conforman en gran
parte el camino hacia una mejor vejez, con menos enfermedad, dis-
capacidad y dependencia. Esta mayor educacion debera alcanzar las
aulas del personal de salud en formacioén, tanto médico como para-
médico, de manera que exista la conciencia sobre la necesidad de
mantener y/o recuperar la autonomia del adulto mayor.

Las particularidades sobre el manejo de la multimorbilidad,
presentaciones atipicas de las enfermedades, cambios fisiologicos
por el envejecimiento y su efecto en la farmacologia, asi como la
necesidad de manejo multidisciplinario deberan impregnar al per-
sonal de salud desde su formacion, con el objetivo de prepararlo
para el reto que representa la atencion al anciano. Es recomendable
que las instituciones educativas cuenten con modulos al respecto,
impartidos por especialistas en la materia.

Para el personal de salud con formacion especializada en el adul-
to mayor, es deseable la existencia de foros de discusiéon y ponencia
de propuestas, con grupos de evaluacion que permitan traducir estos
esfuerzos a la practica clinica y creacion de politicas nacionales.

La creacion de guias de practica clinica adaptadas a la reali-
dad de la poblacién anciana es un paso importante para la sensibi-
lizacién de los médicos de primer contacto. Dichas guias deberan
incluir los sindromes geriatricos, asi como informacion acerca de
la medicina preventiva por realizar, segin el grupo etario y expec-
tativa de vida de cada paciente, es decir, en forma individualizada.®
En el mismo tenor de la educacidén, se propone crear espacios para
capacitacion a cuidadores informales, con el fin de hacer que sus
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esfuerzos sean eficientes y, a la vez, reducir la frustraciéon, mediante
la creacidon concomitante de “grupos de ayuda para cuidadores”.

Como se establece en el proyecto de accion mundial de la OMS
sobre discapacidad 2014-2021, un factor crucial para mejorar las
condiciones de las personas con discapacidad es asegurarles un me-
jor acceso a los servicios de salud.3s

Areas de oportunidad en investigacion

« Obtener estadisticas sobre la situacién de discapacidad y depen-
dencia en las entidades federativas, que permitan adecuar los pro-
gramas a la realidad individual

« Proyecciones econémicas sobre el impacto de las medidas (en for-
ma global o individual) para justificar una mayor recaudacion de
recursos a los programas que demuestren mayor éxito en la preven-
cion de la dependencia. Estas proyecciones podrian tener distintos
matices, por ejemplo, el diferente impacto de una misma medida so-
bre individuos en distintas edades o con enfermedades diversas

« Efectos de la actividad fisica especifica sobre la dependencia eco-
nomica
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o Para mantenerse econdmicamente activo, el adulto mayor requie-
re tener la capacidad fisica para desplazarse a su sitio de trabajo y
conservar habilidades de transporte, finanzas y, por supuesto, las
propias de la actividad laboral. Se propone evaluar los programas
de fisioterapia (segtn tipos especificos de actividad fisica) que pro-
muevan la conservacion y desarrollo de diferentes capacidades
« Efecto de las acciones de prevencion de dependencia sobre el sa-
neamiento de la dependencia social
« Evolucién de la cohorte incluida en los programas de prevencion de
la dependencia, como un parteaguas en la atencion especializada
para el grupo de adultos mayores en condicion de vulnerabilidad y
su efecto en diversas esferas
 Continuar la investigacién poblacional, sobre todo en los grupos de ma-
yor edad (80 arios y mas) de los que se tiene menos informacion, para
conocer sus particularidades en los aspectos social, econémico y de salud
« Redefinir en forma constante las enfermedades o condiciones que con
mayor frecuencia culminan en discapacidad o dependencia, con el
objetivo de volver dinamico los programas de prevencion, y redirigir
recursos hacia las condiciones con mayor impacto poblacional
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Ya que el sobrepeso y la obesidad son determinantes en la aparicion
del sindrome metabdlico y sus complicaciones, es vital definir puntos
de corte para ambas condiciones en el anciano mexicano. Esto incluye
investigaciéon acerca de los mejores métodos de medicion (circunfe-
rencia de pierna, mediciéon de pliegues, punto de corte de indice de
masa corporal ajustado para cambios en composicion corporal, por
ctar algunos) que reflejen el punto de inflexién en el cual se incremen-
ta la morbimortalidad y también la discapacidad y dependencia
Estimular la mejora continua mediante la promocién de convocato-
rias en el ambito nacional, dirigidas a los profesionales involucra-
dos, o bien, al mismo personal que labore en los centros de atencion
y prevencion de dependencia

Definir las encuestas nacionales que deberian ser incorporadas
como fuentes oficiales de informaciéon para la posible implemen-
tacion de una politica o programa nacional para la prevencién de
dependencia, que incluya la informacion suficiente para obtener pe-
riédicamente un panorama real del envejecimiento en México, ast
como definir la periodicidad para la recoleccion de datos

Los resultados de las investigaciones antes propuestas deberan re-
portarse en forma tal que permitan la comparaciéon con los indica-
dores presentados en otros paises para, de este modo, obtener cono-
cimiento que permita ubicar a México en el panorama mundial

Indicadores para seguimiento y evaluacién

Ya se ha mencionado que se utilizaran escalas establecidas a priori
para medir el impacto de las intervenciones sobre los diferentes tipos
de discapacidad. Estas mediciones seran realizadas en forma periédica
y permanente por un organismo o dependencia que se responsabilice
de la concentracion de informacién local, regional, estatal y nacional.
Esto permitira conocer el desempefio de cada centro en forma indivi-
dual e instalar un modelo de mejora de la calidad. Se debera considerar
la eventual incorporacién de otros indicadores dirigidos a los &mbitos
de prevencion de dependencia en sus distintos contextos (atencion
aguda o crbnica).

Se propone que la evaluacion sea realizada dentro de cada mo-
dulo (médico, funcional, psicosocial y emocional) en forma separa-
da, puesto que es imposible aplicar una misma escala de evaluacion
estandarizada. Se sugiere que el INAPAM sea el 6rgano encargado
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de recabar y calificar la informacion, asi como compartir el conoci-
miento adquirido con las dependencias nacionales con interés en el
adulto mayor. Esto permitira conocer la efectividad tanto de las in-
tervenciones individuales como de los m6dulos dentro del programa
para la prevencion, y detectar areas de oportunidad. Por supuesto,
una vez recabados los datos anteriores, podran realizarse calculos
sobre indicadores de resultados que se mencionan a continuacion.

Debera implementarse un sistema de vigilancia de calidad y re-
troalimentacion periddica para identificar en forma temprana aquellas
limitaciones (de tipo estructural, cultural o econémico) que impidan
una correcta implementacion de los programas tal como se han con-
cebido. Es deseable que toda la informaciéon anterior se encuentre
al alcance del piblico para asi asegurar la transparencia en el acceso a
la informacion.

Es recomendable que el usuario final de dichos programas (adul-
to mayor, familiares, cuidadores, entre otros) sea parte del proceso
de evaluacion y mejora continua. En este sentido, podrian realizarse
consultas al paciente y sus cuidadores, debidamente registrados, para
obtener su retroalimentacion como usuarios.

En una panoramica mas amplia, se requiere tener indicadores de
desempeno. En esta primera aproximacion al tema de prevencion de la
dependencia mediante un programa nacional, se propone emplear va-
rios posibles indicadores. Estos permitiran conocer a fondo el funciona-
miento y las areas de oportunidad para mejora, al igual que sucede con
los indicadores de procesos. Los factores criticos de éxito son cobertura
universal, eficiencia en las intervenciones y calidad en la atencion.

Los indicadores de desempeiio que se proponen son:
Indicadores econémicos

o Proyecciones de ahorro monetario derivado de la rehabilita-
cion, tratamiento, prevencion de complicaciones de salud y
costos indirectos (no monetario)

o Analisis de costo-efectividad por intervencién, que justifiquen
modificaciones en el esquema inicial de presupuesto

o Costo promedio por intervencion desglosado

Indicadores de cobertura

o Cobertura porcentual que alcanza el programa, considerando
la poblacion objetivo

o Numero de participantes en cada uno de los subprogramas
(p. €j., social, econémico, funcional, mental de acuerdo con la
correspondiente dependencia) para ajustar los recursos a las
necesidades cambiantes de la poblacion
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Indicadores de eficiencia
o Numero de pacientes atendidos por unidad conforme al tama-
fio de la poblacién blanco
o Disminucién en los afios de vida ajustados por discapacidad
(AVAD), que bien podrian ser un marcador indirecto de la com-
presion de la morbilidad
o Incremento en los afios de vida ajustados por calidad (AVAC)
Indicadores de calidad
o Satisfaccion del usuario (paciente y cuidadores)

La fuente primaria de informacion para el calculo de ambos ti-
pos de indicadores (de procesos y de desempeno) seran los registros
y expedientes de cada una de las clinicas o centros participantes.
Cabe mencionar que los indicadores AVAD y AVAC tienen limita-
ciones en lo que respecta a la evaluacion de intervenciones de salud
publica con objetivo preventivo.3+3¢ No obstante, ambos cumplen
con la meta de ser medidas ampliamente aceptadas para obtener
estimaciones de costo-efectividad y que permiten la comparacion
entre planes y programas de salud.2®

Conclusion

Las acciones que se inicien para prevenir la dependencia de los
adultos mayores contribuirdn a la reduccion de la carga fisica,
emocional, econémica y social que recae en la estructura familiar
y social. Tanto la salud como la discapacidad y dependencia son
estados dindmicos a lo largo de la vida, en algunos casos preveni-
bles (al derivar la mayoria de enfermedades cronico-degenerativas)
mediante la aplicacién de politicas de salud que promuevan la sana
alimentacion y el ejercicio, con control de factores de riesgo para
enfermedades cronico-degenerativas.

Se calcula que entre 40 y 70% de las enfermedades es preveni-
ble al menos en forma parcial, mediante la modificacion de estilos
de vida, control de factores de riesgo y prevencion primaria y secun-
daria.'® No debe olvidarse el papel de los determinantes sociales,
econdmicos y de la misma personalidad del adulto mayor como fac-
tores que determinan en mayor o menor medida la respuesta ante
los estresores propios del envejecimiento y el enorme bagaje socio-
cultural que conlleva.
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La atencion al adulto mayor representa un reto especial para el
personal de salud y gobiernos, puesto que deben tenerse conside-
raciones acerca de la necesidad de atencion integral en los ambitos
de salud fisica, mental, social y econémica. La instauraciéon de una
politica o un programa nacional para prevencion de la dependencia
no estaria completa sin un programa continuo de evaluacion (tanto
interna como externa), con el fin de mejorar la calidad. Gran par-
te del trabajo futuro en prevencion de la dependencia inicia con el
cambio de paradigmas fuertemente arraigados, para asumir otros
que permitan visualizar al adulto mayor como un individuo que tie-
ne derechos y es capaz de ser productivo, participativo y autébnomo.
Es momento de abandonar la errénea idea de que vejez equivale a en-
fermedad; no debe perderse de vista que la dependencia constituye un
continuo que inicia en el nacimiento y que, con intervenciones bien
dirigidas, es posible recuperar en mayor o menor medida la autono- 137
mia del individuo, al mismo tiempo que se conserva la calidad de vida.

Referencias

1. World Health Organization. Building Systems to Address Functional Decline
and Dependence in Ageing Populations: An Agenda for Action. The Hague,
Netherlands. 2013 Apr;25-26:1-14.

2. Monto6n C, Pérez-Echeverria MI, Campos R, et al. Escalas de ansiedad y depre-
sion de Goldberg: una guia de entrevista eficaz para la deteccion del malestar
psiquico. Atencion Primaria. 1993;12(6):345-9.

3. Lopez-Alonso SR, Martinez-Sanchez CM, Romero-Cafiadillas AB, Angel-Rue-
da M. Validez y confiabilidad del cuestionario COOP/WONCA cumplimenta-
do via telefénica en personas con artrosis de cadera y rodilla. Index Enferm.
2005;14(51). Disponible en: http://scielo.isciii.es/scielo.php?pid=S1132-
12962005000300005&script=sci_arttext.

4. Jiménez-Bolon JE. Prevencion de las situaciones de dependencia de las per-
sonas mayores: Elementos para la construccion de una politica ptblica. En:
Cepeda-Dovala JL, Hinojosa-Carranza MA (ed). Derechos Humanos de las Per-
sonas de la Tercera Edad. México, DF: Universidad Auténoma Metropolitana
UAM-Xochimilco; 2013: p. 69-93.

5. Kuh D, Karunananthan S, Bergman H, Cooper R. A life-course approach to
healthy aging: Maintaining physical capability. Proc Nutr Soc. 2014;1-12. Dis-
ponible en: http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/24456831

6. Fries JF. Aging, natural death, and the compression of morbidity. N Engl J
Med. 1980;303(3):130-5.

Envejecimiento y dependencia. Realidades y prevision para los proximos aflios



138

10.

11.

12,

13.

14.

15.

16.

17.

18.

Fries JF, Bruce B, Chakravarty E. Compression of morbidity 1980-2011: A focu-
sed review of paradigms and progress. J Aging Res. 2011;v2011;261702. Publis-
hed online 2011 August 23. Doi: 10.4061/2011/261702. Disponible en: http://
www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC3163136/

Gutiérrez-Robledo LM, Caro-Lopez E. Recomendaciones para la accion: Pro-
puesta para un Plan de Accién en Envejecimiento y Salud. En: Gutiérrez, LM
(coord). Envejecimiento y salud: Una propuesta para un plan de accidon, Aca-
demia Nacional de Medicina, UNAM, Instituto de Geriatria; 2012: pp. 321.
Gutiérrez-Robledo LM, Lezana-Fernandez MA (ed). Propuesta para un plan de
accion en envejecimiento y salud. Serie: Cuadernillos de salud publica. 12 ed.
Meéxico, DF: Instituto Nacional de Geriatria; 2013.

Saito Y. Burden of disease of ageing populations in high-income countries. In:
World Health Organization 2013: Global Forum on Innovation for Ageing Po-
pulations. Kobe, Japan; 2013, Dec. 10-2.

Ley de los Derechos de las Personas Adultas Mayores. Act of 2012; Pub. Diario
Oficial de 1a Federacién DOF, No. 1-20 (Apr 4, 2012). Ultima reforma publicada
Diario Oficial de la Federacion DOF (Jun 25, 2002).

Reglas de Operacion del Programa de Pensiéon para Adultos Mayores, para el
ejercicio fiscal 2014. Act of 2013; Pub. Diario Oficial de la Federacion DOF,
Segunda Seccion: Secretaria de Desarrollo Social (Dec 29, 2013).

Eusko Jaurlaritza. Gobierno Vasco. Envejecer con éxito: Prevenir la depen-
dencia 2009. Disponible en http://www.fundacionede.org/ca/archivos/
investigacionsocial/16-Envejecer-con-exito-prevenir-Dependencia.pdf
Gutiérrez-Robledo LM, Téllez-Rojo MM, Manrique-Espinoza B, Acosta-Casti-
llo I, Lopez-Ortega M, Salinas-Rodriguez A, et al. Discapacidad y dependencia
en adultos mayores mexicanos: Un curso sano para una vejez plena. Encuesta
Nacional de Salud y Nutricién 2012 [homepage on the Internet]. Instituto Na-
cional de Salud Publica. Disponible en: http://ensanut.insp.mx/doctos/anali-
ticos/DiscapacidAdultMayor.pdf

Vermeulen J, Neyens JC, van Rossum E, Spreeuwenberg MD, de Witte LP. Pre-
dicting ADL disability in community.dwelling elderly people using physical frail-
ty indicators: A systematic review. BMC Geriatr. 2011;11(33):11-33.
Gomez-Pavon J. Primera conferencia de Prevencion y Promocién de la Salud
en la Préctica Clinica en Espana: Prevencion de la dependencia en personas
mayores. Madrid (Espafia): Ministerio de Sanidad y Consumo; 2007.

Montes de Oca V, Macedo de la Concha L. Las redes sociales como determi-
nantes de la salud. En: Gutiérrez LM (coord). Envejecimiento y salud: Una
propuesta para un plan de acciéon. Academia Nacional de Medicina, UNAM,
Instituto de Geriatria, 2012: pp. 163-78.

Gill TM, Allore HG, Gahbauer EA, Murphy TE. Change in disability af-
ter hospitalizations or restricted activity in older persons. JAMA. 2010;
304(17):1919-28.

Academia Nacional de Medicina



19.

20.

21.

22,

23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

32.

Organizacion Iberoamericana de Seguridad Social. El Proyecto: Personas Ma-
yores, Dependencia y Servicios Sociales en paises Iberoamericanos; 2006.
Mendoza-Nufiez VM, Martinez-Maldonado ML. Modelo de envejecimiento
activo para el desarrollo integral gerontologico. En: Gutiérrez LM (coord).
Envejecimiento y salud: Una propuesta para un plan de accién, Academia
Nacional de Medicina, UNAM, Instituto de Geriatria; 2012: pp. 261-6.
Garay-Villegas S, Montes de Oca V, Mancinas-Espinoza S. ¢Solidarios o de-
pendientes? Una mirada a los apoyos otorgados y recibidos por parte de la po-
blacion adulta mayor. En: Gutiérrez LM (coord). Envejecimiento y salud: Una
propuesta para un plan de acciéon. Academia Nacional de Medicina, UNAM,
Instituto de Geriatria; 2012: pp. 153-60.

Morley JE, Vellas B, Van Kan GA, Anker SD, Bauer JM, Bernabei R, et al. Frail-
ty consensus: A call to action. J Am Med Dir Assoc. 2013;14(6):392-7.
Avila-Fermat FMG, Caro-Lopez E, Negrete-Redondo MI, Montafa-Alvarez M.
La ensefianza de la geriatria en México. Instituto de Geriatria. Disponible en:
www.geriatria.salud.gob.mx/descargas/13.pdf

Fernandez-Llera G, Martin-Lopez C, Rodriguez-Garcia J, Echevarria C. Progra-
mas de rehabilitaciéon en centros de mayores: situacion actual y propuesta de
actuacion. Rehabilitacion. 2012;46(1):49-54.

Mahoney FI, Barthel D. Functional evaluation: The Barthel Index. Maryland
State Med J. 1965;14:56-61.

Drimerick AW, Edwards DF, Diringer MN. Sensitivity to changes in disability
after stroke: A comparison of four scales useful in clinical trials. J Rehab Res
Development. 2003;40(1):1-8.

Barrantes-Monge M, Garcia-Mayo EJ, Gutiérrez-Robledo LM, Miguel-Jaimes
A. Dependencia funcional y enfermedades crénicas en ancianos mexicanos. Sa-
lud Pub Mex. 2007;49(4):459-66.

Gill TM, Gahbauer EA, Allore HG, Han L. Transitions between fraity sta-
tes among community-living older persons. Arch Intern Med. 2006;166(4):
418-23.

Wang BW, Ramey DR, Schettler JD, Hubert HB, Fries JF. Postponed develop-
ment of disability in elderly runners: A 13-year longitudinal study. Arch Intern
Med. 2002;162(20):2285-94.

Brignell M, Wootton R, Gray L. The application of telemedicine to geriatric me-
dicine. Age & Ageing. 2007;36(4):369-74.

Programa Sectorial de Salud 2013-2018 (2014). Diario Oficial, Tercera Seccion,
Jueves 12 de Diciembre 2013.

Secretaria de Salud. Normal Oficial Mexicana NOM-031-SSA3-2012. Asisten-
cia Social. Prestacion de servicios de asistencia social a adultos y adultos mayo-
res en situacion de riesgo y vulnerabilidad. Diario Oficial de la Federacion; 13
de septiembre de 2012.

Envejecimiento y dependencia. Realidades y prevision para los proximos aflios

139



140

33.

34.

35-

36.

Shama-Levy T, Cuevas-Nasu L, Mundo-Rosas V. Estado de salud y nutricion
de los adultos mayores en México: resultados de una encuesta probabilistica
nacional. Salud Pub Mex. 2008;50(5):383-9.

Salomon JA. Nuevos pesos de la discapacidad para la carga mundial de morbi-
lidad. Boletin Organizacién Mundial de la Salud; 2010;88:879.

Organizacion Mundial de la Salud. Proyecto de accion mundial de la OMS so-
bre discapacidad 2014-2021: Mejor salud para todas las personas con discapa-
cidad. Consejo Ejecutivo 1342 Reunion. 03 de enero de 2014. Disponible en:
http://www.who.int/disabilities/actionplan/en/

Alvis N, Valenzuela MT. Los QALYs y DALYs como indicadores sintéticos de
salud. Rev Med Chile. 2010;138(supl):83-7.

Academia Nacional de Medicina



LA RUTA PARA ABORDAR
EL RETO DE LA DEPENDENCIA
EN MEXICO

Luis Miguel E. Gutiérrez Robledo, n

Jesus Alberto Lopez Guzmdn

Lo que sabemos
141
La poblacion mexicana esta envejeciendo a un ritmo sin preceden-
tes. La proporcion de personas mayores de 60 afios se duplicara

en menos de 20 afios.! Este proceso tiene profundas e inmediatas
implicaciones para los sistemas de asistencia social y de salud.
¢Qué tan bien preparados estamos para este cambio demografi-
co? Infortunadamente, los sistemas de seguridad social y de proteccion
social en salud vigentes en México estan en una posicién desventajo-
sa para enfrentar el reto de una demanda creciente de atencién y una
carga significativa de dependencia. El reporte: Envejecimiento y Salud,
una propuesta para un Plan de Accién,? demuestra la dimension y las
tendencias futuras de estos cambios que se vienen acentuando en los
ultimos afios. Las insuficiencias presentes no haran sino profundizar-
se, a menos que ocurran cambios sin precedente en la organizacion de
nuestros sistemas de atencién a la salud y de asistencia social.

La informacion disponible en la actualidad? es inquietante por la
magnitud de las necesidades. En particular, preocupa el monto de la car-
ga econOmica, que se hace ya visible en las cuentas nacionales de salud,
y sobre todo en el rubro correspondiente al trabajo no remunerado en
salud que creci6 17%, de 2008 a 2011.4

Las personas mayores y sus cuidadores que necesitan ayuda y no
la estan recibiendo constituyen un grupo vulnerable en elevado riesgo
de gasto catastrofico y deterioro de la calidad de vida.s Esta poblacion
se encuentra ya bajo una presion considerable que no podré tolerarse
por mucho tiempo. Una de sus consecuencias es la creciente tasa de
abuso y maltrato de las personas ancianas dependientes.®

La situacion de México no es excepcional. Aun en paises posin-
dustriales, como Estados Unidos, se habla del “precipicio de los cui-
dados”; John Schall, director ejecutivo de Caregiver Action Network,
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declar6 recientemente al The Washington Post como los familiares
proveen la mayor parte de los cuidados de adultos mayores discapa-
citados y dependientes que permanecen en casa, a razon de 4 de cada
10 ancianos dependientes; la cifra correspondiente en México es de 9
de cada 10.

México envejece antes de enriquecerse, y la demografia amena-
za con convertirse en una vulnerabilidad mas, que se suma a las in-
suficiencias en el crecimiento econémico por el que atravesamos. De
acuerdo con los datos del Estudio Nacional de Salud y Envejecimien-
to y la Encuesta Nacional de Salud en su tltima edici6on, amén de los
que se desprenden de la informacién disponible sobre carga de la en-
fermedad, nuestro pais tiene mas de 2 millones de personas mayores
que reportan un estado de salud pobre,® mas de 30% con dificultades
para realizar las actividades de la vida diaria, 40% con sintomas de
depresion y 50% en condiciones por debajo de la linea de pobreza.”
La situacion tradicional segin la cual los mayores seguian viviendo
en familia con sus hijos y nietos més que en soledad o en residencias
asistidas tiende a cambiar siguiendo los patrones observados en Eu-
ropa y Norteamérica, pero en un entorno de marcadas insuficiencias
y pobre calidad en la provision de servicios de cuidado a largo plazo,
tanto residencial como domiciliario.

Opinion publica

Estas transformaciones se dan en un momento en el cual se dete-
riora la percepcion social de lo que significa envejecer. Un reporte
reciente® da cuenta de una baja valoracion de las personas de la
tercera edad en México. Del total de los encuestados mexicanos,
68% opina que a las personas mayores no se les respeta hoy en dia.
Se les considera “amigables”, pero no “competentes”. Esa imagen
demerita a las personas mayores en sus actividades profesionales o
laborales. A pesar de estas valoraciones negativas, 86% de los en-
trevistados esta en desacuerdo en que las personas mayores sean
consideradas una carga para la sociedad y el estudio indica que los
mayores de 65 afios, a pesar de ser menospreciados, son quienes
manifiestan los niveles més altos de satisfaccion con la vida.

Al comparar la percepciéon en México con lo que ocurre en otros
paises, si 87% de los japoneses piensa que la dependencia en la vejez
es un problema maytsculo, en México, s6lo 30% asi lo considera.oEl
pesimismo es mayor con respecto a la probabilidad de alcanzar un
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buen nivel de vida al llegar a la vejez; s6lo 11% de los mexicanos se
muestra muy confiado y 30% algo confiado (41% en total), propor-
cion que, sin embargo, es mayor que en Rusia. La vision en México
sobre de quién es la responsabilidad del bienestar econémico en la
vejez (familia, estado o cada persona) es equilibrada. Se considera
que ha de distribuirse de modo equitativo entre la familia y el Esta-
do y recaer s6lo en pequena proporcion (11%) en los individuos. En
contraste, en Espafa se espera un rol sustituto del Estado, y al otro
extremo, los norteamericanos y sudcoreanos dan la responsabilidad
al individuo.

Mas alla de la opinidn ptblica, la actitud préactica también cuen-
ta y fue motivo de exploraciéon de otra encuesta,® de la que resultd
claro como el ser previsores no es una virtud que nos caracterice. En
México, cuatro de cada 10 personas de entre 18 y 50 afios de edad
simplemente nunca se han puesto a pensar en como sera su vida
cuando lleguen a viejos, y otras cuatro dicen que lo han pensado,
pero so6lo alguna vez. Alrededor de 54% de las personas no cuenta
con ningun tipo de prevision econoémica para la vejez ni fondo de
ahorros ni de pensiones, de ellos mas de la mitad no ha pensado
de qué va a vivir al envejecer, el resto confia en que contara con el
apoyo de algin familiar cercano o més adelante se preocupara por
ahorrar. Es probable que exista una actitud de negacion frente a la
percepcién de una realidad adversa. Si al envejecer no deviniése-
mos en sujetos dependientes, la vejez no seria un tema relevante. En
nuestro pais, ya es visible la preocupacion social por este nuevo gran
reto: la dependencia al envejecer.

El rostro de la vejez estd cambiando y no sélo la percepcion
social al respecto. Por un lado, el umbral simbdlico que separa
al adulto del anciano se desplaza con los avances en salud. Por el
otro, al aumentar su edad y nimero, la carga de los adultos ma-
yores dependientes se torna cada vez mas significativa, y nuestra
sociedad no reconoce atn la callada labor de millones de personas
que en sus hogares se hacen cargo de la situacion. Si queremos que
México se beneficie del potencial capital social que representan
las personas mayores, debemos cambiar paradigmas y buscar que
quienes envejecen sean méas apreciados y mantengan la autonomia
el mayor tiempo posible. Ademas, en ese cambio de paradigma,
necesitamos construir una “cultura del cuidado” que coloque a las
personas, tanto beneficiarias como proveedoras del cuidado, en el
centro de la atencion y promueva el dialogo y la solidaridad inter-
generacional."
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Concepto e implicaciones de la dependencia

Es claro que no existe un consenso sobre la definicion de la de-
pendencia en los adultos mayores ni en México ni en el &mbito in-
ternacional. En este texto hemos desarrollado una primera aproxi-
macién a esta definicién, que habra de enriquecerse con nuevas
evidencias y datos al respecto. Ello servira de base para informar la
formulacion y alineacion de nuevas politicas pablicas que conduz-
can a minimizar y controlar los efectos adversos de la dependencia
en las personas adultas mayores.

El concepto de dependencia del que partimos tiene su origen en
la definicién propuesta por el Consejo de Europa:

[...] un estado en que se encuentran las personas que por razones ligadas a
la falta o a la pérdida de autonomia fisica, psiquica o intelectual tienen la
necesidad de asistencia y/o ayudas importantes a fin de realizar los actos
corrientes de la vida diaria.

El criterio de edad por si mismo, no tiene caracteristicas definitorias.

En esta publicacion reconocemos que la dependencia se mani-
fiesta en, al menos, cuatro facetas relacionadas entre si: la depen-
dencia funcional que, a su vez, se divide en fisica y mental; la psico-
l6gica, la economica y la social. Para cada una de estas dimensiones
proponemos elementos sobre sus causas y efectos, de tal forma que
dichos planteamientos sirvan de referencia para la construcciéon de
un consenso sobre la definiciéon de la dependencia que en México
debera ser el referente para la construcciéon de la politica publica
y el marco de referencia para la actuacion gubernamental y de los
sectores privado y social, incluida la Academia.

Sabemos que la dependencia es una nocién compleja que no debe
acotarse exclusivamente a la pérdida de funcionalidad (fisica o men-
tal), ya que como se ha demostrado, ésta se extiende a otros &mbitos,
entre ellos el econdmico, el social y el psicologico. Sin embargo, por la
disponibilidad de datos, en este libro hemos optado por concentrar-
nos en la dependencia desde la perspectiva de la funcionalidad fisica.

Aun cuando los adultos mayores requieran de cuidados y ayuda
de otras personas, es fundamental respetar y darle prioridad a sus
decisiones, creencias, valores y pensamientos. No debe permitirse,
en ninguna circunstancia, que las personas mayores sean vulnera-
das y maltratadas por el hecho de recibir apoyos o ver reducida su
independencia. Esta no es una labor aislada que s6lo compete a los
adultos mayores, ya que en este esfuerzo deben confluir multiples
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actores e instancias, como la familia, la comunidad, el gobierno, las
organizaciones de base social y otros maés.

Si queremos abordar con eficacia el reto, es indispensable de-
sarrollar intervenciones para prevenir, o al menos diferir la apari-
cion de la dependencia y para promover la autonomia de las perso-
nas adultas mayores, con sdlidas bases éticas y de derechos humanos.

Escenario demografico

La poblaciéon mayor de 60 afios se duplicara en los proximos 20 afos.
El incremento en la proporcion de mayores de 80 afos ocurrird atn
mas rapido y pasara de 1 a 5% para el afio 2050. La presion sobre el
sistema de cuidados a largo plazo dependera del estado de salud de
estas personas conforme envejezcan, y la posibilidad de recibir apoyo
econdémico dependera de la relacion entre los adultos en edad pro-
ductiva y los ancianos. En México el bono demografico puede atin
beneficiarnos. Las proyecciones'? para la esperanza de vida al nacer
muestran un incremento sostenido que alcanzara los 80 anos al naci-
miento en 2040, cercana a la de Japon en la actualidad. La esperanza
de vida a los 65 afios es de 17.3 anos, cercana al promedio de la OCDE
que es de 17.6. Ha aumentado 4 afios para las mujeres y 2.5 para los
hombres desde 1960. Ello no significa necesariamente que los ulti-
mos ahos de la vida se vivan con buena salud, pues hay un rezago de
10 aflos entre la esperanza de vida y la esperanza de vida en salud.

Escenario epidemiolégico

En los tltimos 25 afios, hemos vivido en paralelo la compresion de
la mortalidad hacia las edades mas avanzadas y la expansion de la
morbilidad, al experimentar nuestra poblacién un incremento sig-
nificativo en la esperanza de vida, al cual no le ha seguido en igual
proporciéon un incremento de la esperanza de vida en salud. En ese
mismo lapso, el perfil de la morbilidad se ha transformado, pues
mientras que en 1990 45% de la carga de la enfermedad (CE) ocurria
en menores de 15 aflos, para 2010, 45% se concentraba después de
los 45 anos. En 1990, 15% de la CE era en adultos mayores y 20 afos
después es de 25%. La proporciéon de la CE es mayor en hombres
entre los adultos jovenes, pero en los adultos mayores es mayor en
mujeres. Ademas, el punto més relevante para el tema que nos ocu-
pa, es que 30% de la carga de la enfermedad en adultos mayores en la
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actualidad se debe a anos vividos con discapacidad (AVD). El efecto
del envejecimiento ha sido determinante para la transformacion del
perfil de morbilidad, con una mayor incidencia de afecciones cro-
nicas no transmisibles y lesiones accidentales. Al respecto, en este
reporte se identifican los puntos clave.

En cuanto a factores de riesgo:
Del grupo de defunciones asociadas con un mal control de la pre-
sion arterial, 80% sucede en la poblacién mayor de 60 afos
De todas las defunciones, 79% estan asociadas con el consumo exa-
gerado de sal, 74% con colesterol, 72% con el consumo de grasas y
72% con el de tabaco
También en este grupo de edad, sucede 74% de las defunciones
vinculadas con una glucosa en ayuno elevada; al igual que las
asociadas con el indice de masa corporal elevado (IMC)
De los anos de vida saludables (AVISA) perdidos en la poblacién de
60 anos y mas, 50% se asocia con estos mismos factores de riesgo,
con excepcion del consumo de alcohol, que no influye tanto en el
perfil de salud de este grupo de edad

En lo que se refiere a afecciones especificas:

Respecto a las principales enfermedades que afectan a la poblacién
mayor de 60 anos observamos que mas de 50% de los AVISA perdidos
por la enfermedad pulmonar obstructiva crénica (62%), enfermedad
isquémica del corazén (59%), vascular cerebral (58%), y los tumores
del pulmén y de traquea (53%) ocurren en este grupo de edad

Tan sélo cuatro enfermedades: diabetes mellitus (DM), la enferme-
dad isquémica del corazon, la enfermedad renal crénica y los even-
tos vasculares cerebrales (EVC) son responsables de 46% de las de-
funciones y 37% del total de AVISA perdidos en este grupo de edad

Al comparar las tendencias observadas en cinco periodos quin-
quenales entre 1990 y 2010, observamos que:
Las enfermedades isquémicas del corazén y la DM aparecen como
las dos primeras condiciones en los cinco periodos analizados
La enfermedad renal crénica es particularmente relevante, ya que
en 1990 aparecio en el octavo sitio y en 2010 ocupa el tercer lugar
La enfermedad hipertensiva y los EVC muestran un patrén de ascen-
so a medida que avanza la edad, pero las tasas de ambas muestran un
descenso de 1990 a 2010 para ambos sexos, st bien no muy marcado
La diabetes mellitus muestra una tendencia ascendente hasta los
70 afos con minimas diferencias por género
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En contraste, la insuficiencia renal crénica, en buena medida resul-
tante de la diabetes descontrolada, presenta incrementos de carac-
ter sustantivo en todas las edades. Cabe sefialar que las diferencias
entre los hombres y las mujeres son mas marcadas a partir de los
70 anos de edad

En cuanto a las lesiones:
La tasa de AVISA perdidos por caidas es muy importante en todos
los grupos de edad avanzada, muy similar entre sexos y no mues-
tra cambios sustanciales de 1990 a 2010. Alrededor de 30% de los
adultos mayores cae cada arno

En cuanto a las afecciones demenciales:

La enfermedad de Alzheimer es el prototipo de las enfermedades
que generan dependencia y demandan cuidados exhaustivos de
parte de los prestadores de servicios de salud y los familiares. En
este caso, la tendencia es clara hacia el aumento, tanto en varones
como en mujeres, y su incidencia en las persona adultas mayores
de 70 anos es cada vez mayor. La cifra reportada en la ENSANUT
2012 de 7.9% se encuentra claramente por encima del promedio de
6.5% reportado para paises miembros de la OCDE"

Las tendencias observadas y el peso relativo de las principales
afecciones descritas dejan bien en claro donde estan las prioridades
en las acciones de prevencion y promocién de la salud para preve-
nir o diferir la discapacidad y la dependencia funcional: obesidad y
sobrepeso, diabetes, aterosclerosis, enfermedad renal croénica, en-
fermedad de Alzheimer y otras demencias y lesiones accidentales.

Discapacidad y dependencia

La discapacidad es un problema de salud publica entre los adultos
mayores mexicanos; afecta a casi la mitad de ellos (47.8%), lo cual
representa mas de 5.1 millones de personas. Esta cifra es semejante
a la de 46% que reportd la OMS para los mayores en paises de ba-
jos ingresos.# Las mujeres, los mas viejos, los mas pobres y aque-
llos con menor escolaridad son los méas afectados. Al menos uno de
cada cuatro personas adultas mayores requiere de ayuda para las
actividades del diario vivir. Al menos 5% de los adultos mayores,
mas de 500 mil personas, presenta una condiciéon de dependencia
total y requiere de un cuidador permanente en el hogar.'s
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El costo de la dependencia

Una aproximacion al costo global de la dependencia es la estima-
cion del trabajo no remunerado en salud (TNRS) que en el PIB del
sector salud representa en 2011 23.9% con un crecimiento porcen-
tual de 17% con respecto a 2008.4 Ademas, sabemos que los hoga-
res con al menos una persona mayor con discapacidad tienen un
gasto de bolsillo tres veces superior a aquellos con adultos mayores
autonomos. Hasta 40% de estos hogares incurre en gastos catastro-
ficos cuando el adulto mayor esta discapacitado.5

Estado actual de los servicios v los cuidados

La dependencia lleva implicita en su definicion la necesidad de cui-
dados. Este es su principal efecto y el elemento principal que deter-
mina su costo econémico y social. Los cuidados en el caso mexicano
son provistos casi en su totalidad en el seno familiar. El cuidado en
el ambito institucional en nuestro pais esta orientado fundamental-
mente al auxilio a los desamparados y a cubrir las necesidades de lo
que se ha dado en llamar “asistencia social”, mas que a solventar las
que surgen de la dependencia funcional.

Las implicaciones de la dependencia se dan, pues, en al menos
dos ambitos principales: los cuidados en el ambito domiciliario por
parte de la familia u otros miembros del entorno inmediato y, en mu-
cho menor proporcion, en las instituciones de cuidados a largo plazo.

En México, los servicios médico-sociales para este propodsito son muy
escasos. Por ello, la carga del cuidado la soportan de manera fundamental
cuidadores informales en el seno de la familia, en su mayoria mujeres.

Cuidados institucionales

Hay graves insuficiencias en la informacién disponible. El Sistema
Nacional para el Desarrollo Integral de la Familia (DIF) ha elabo-
rado un Directorio Nacional de Instituciones de Asistencia Social
con la finalidad de concentrar la informacién de las instituciones
publicas y privadas de asistencia social del pais, su ubicacion geo-
grafica, objeto social y datos de contacto. La tltima actualizacion
corresponde al mes de agosto de 2013. Alli aparece un total de 478
instituciones, de las cuales apenas 47 manifiestan que los adultos
mayores se encuentran entre su poblacién objetivo. Es evidente
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que el directorio adolece de una significativa falta de informacion,
pues tan so6lo la Junta de Asistencia Privada del Distrito Federal
tiene registrado un mayor ntimero de instituciones.

Si bien hay esfuerzos para integrar la informacion, es claro que
no contienen la totalidad de la oferta publica o privada de este tipo de
servicios. Esto hace dificil el trabajo de su seguimiento, verificaciéon o
evaluacion. Si poco sabemos de su existencia, menos ain se sabe de
la calidad de los servicios que ofrecen. En 1996 se publico el primer
reporte al respecto; el mas reciente fue publicado en 2007, por la Co-
mision de Derechos Humanos del Distrito Federal. En €l se describe
cdmo ni las instituciones del INAPAM ni las privadas no afiliadas a la
Junta de Asistencia Privada del DF (JAPDF) fueron evaluadas como
recomendables. Solo las instituciones del DIF Nacional y de la JAPDF
fueron reconocidas como dignas de recomendacion.

Cuidados en el hogar

En 52% de nuestros hogares, hay al menos una persona que re-
quiere cuidados y 58% de las mujeres de 14 a 70 afios otorga estos
cuidados, participe o no en actividades econ6micas. En promedio,
en los hogares se invierten al mes 889 pesos en pago a personas
trabajadoras domésticas y 735 pesos en cuidadoras de personas o
enfermeras(os). Ademas, 10% de los hogares tiene personas que re-
quieren de cuidados permanentes, y éstas en su mayoria son adul-
tos mayores, segin los resultados preliminares de la Encuesta La-
boral y de Corresponsabilidad Social (ELCOS-2012)."® La Encuesta
Nacional sobre Uso de Tiempo, ENUT 2009, informa en el mismo
sentido, pues de las horas dedicadas al cuidado, 80.5% estuvo a
cargo de mujeres, con excepcion de llevar o acompanar al adulto
mayor al médico. En las mujeres recae la mayor carga de cuidados,
al asumir hasta 97% del porcentaje total de tiempo dedicado a estas
actividades. Otras encuestas recientemente disponibles, que con-
tienen informacion sobre cuidados, discapacidad y dependencia,
en particular ENSANUT y ELCOS 2012, necesitan analizarse con
cuidado para alimentar la reflexion a este respecto.

Experiencias en otros paises

En el seminario que da origen a esta publicaciéon, Dependencia en
adultos mayores: de la experiencia internacional a la accion en
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México, se presentaron modelos de atencion en otros paises. A con-
tinuacion se exponen con brevedad los rasgos esenciales de las poli-
ticas espanola, britanica y francocanadiense para abordar este reto.

Espana

La promulgacion de la ley de dependencia es reciente (2006) y hoy
contintia en proceso de implementacién. Los servicios son provistos
por un sistema publico que favorece la participacion de organizacio-
nes no gubernamentales, organizaciones sin fines de lucro y privadas
acreditadas por el Estado. Sus beneficios incluyen un apoyo finan-
ciero que se determina fundamentalmente mediante la aplicacion de
una herramienta de valoracion (baremo) y puede categorizar la se-
veridad de la dependencia de cada persona; el apoyo puede incluir,
ademas de compensaciones para quienes viven con la persona depen-
diente, el pago de un proveedor profesional personal, subsidios para
dispositivos de asistencia y modificaciones en el hogar que faciliten
la movilidad. El area geografica donde se encuentra cada usuario (en
quien se centra la atencion) y las caracteristicas de éste tienen un im-
pacto especifico, ya que se contemplan los recursos existentes y su
disponibilidad, por lo cual la accesibilidad es variable entre regiones
y entre individuos. La priorizacién se realiza no s6lo mediante los re-
sultados del baremo, sino también en funcion de la disponibilidad de
recursos financieros de cada usuario que solicita el servicio.

Reino Unido

En este pais existe un gran sentido de cooperacién entre el departa-
mento de salud y las autoridades locales, que son las responsables de
otorgar los servicios sociales, con enfoque comunitario. Los servicios
de salud son gratuitos y los sociales son pagados por los usuarios en
funcién de su capacidad de pago, la cual se analiza, de manera més
notoria para aquellos usuarios de cuidados institucionales (asilos)
que para quienes reciben cuidados comunitarios. Los recursos publi-
cos proceden de los impuestos generales, mientras que los del usuario
pueden proceder también de compaiias aseguradoras que protegen
en caso de requerir cuidados de alto costo. También existe el esque-
ma de pago directo del Estado al usuario de manera monetaria, o en
servicios que puede elegir este tltimo. Existe un 6rgano que regula e
inspecciona a todos los proveedores de servicios sociales, para eva-
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luar el desempeiio en la provision de cuidados con base en estandares
nacionales establecidos por el departamento de salud.

Canada

Existe una gran variabilidad de atencién a la dependencia en las
provincias del pais, y es en Quebec donde existe una muestra muy
particular de integracién de servicios para adultos mayores de-
pendientes, reconocido en el &mbito internacional y con mas de
30 afios de operacion. En este modelo de atencién para el man-
tenimiento de la autonomia —llamado PRISMA- el acceso de los
usuarios a los servicios integrados ocurre a través de una ventanilla
Unica, en donde se cumplen criterios de inclusion (cierta necesidad
de ayuda real y potencial de permanecer en su domicilio) y se tiene
un directorio de servicios a ofertar para su divulgacion a poblacion
abierta; sucesivamente se aplica un instrumento de valoraciéon muy
puntual, para establecer con precision el grado de dependencia de
cada usuario, establecer un plan de servicios individualizado y esti-
mar costos de operaciéon; en ningiin momento se fragmenta la aten-
cion para la persona usuaria, es decir, tiene seguimiento continuo,
desde el propio domicilio, lo cual se fortalece mediante recursos
tecnoldgicos y la figura de un gestor de casos quien practicamente
va de la mano con el usuario, sirve de enlace entre el equipo mul-
tidisciplinario en primer nivel de atencién con servicios de salud
mas especializados de mayor nivel y con los diversos servicios so-
ciales de cuidados institucionales incluidas residencias de vivienda
asistida y asilos, que podria requerir cada caso, y hasta el mismo
domicilio de la persona dependiente.

A partir de la experiencia internacional, es claro que:
Los cuidados informales continiian siendo en la actualidad la forma
mas prevalente de atencion a las personas en situacion de depen-
dencia a nivel mundial. No obstante, ademas de la familia también
el Estado y el sector privado estan involucrados en la provisién de
servicios en casi todos los paises del mundo, aunque el papel que
desemperia cada uno de los actores y las interacciones entre ellos
son distintas para cada patis, segtin su nivel de desarrollo socioeco-
noémico y el contexto politico, historico y cultural
El Estado debe considerar determinantes demogrdficos y no de-
mogrdaficos para la planeacion del financiamiento de los servicios
para la atencion a la dependencia
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Lo que

La participacién de los gobiernos federal, estatal y municipal, ast
como la coordinacién de distintos sectores —de los cuales el de salud y
el social revisten mayor importancia— es fundamental para la opera-
cion de los modelos de atencién a la dependencia de manera eficiente
El financiamiento solidario puede sustentarse mediante sistemas
contributivos o con cargo a los impuestos generales, al margen de
que a los usuarios se les puede requerir un copago en el momento
de la utilizacién de servicios

El estado puede tener la facultad de pagar tanto a prestadores de
servicios privados, como a cuidadores informales, a manera de
compensacion, ademas de proporcionarles entrenamiento para su
autocuidado, informacion y cuidados de respiro

El disefio, la implementacién y la operacion de un modelo de atencion
a la dependencia deben girar alrededor de la respuesta adecuada a las
necesidades de las personas en situacion de dependencia, de la susten-
tabilidad financiera en el largo plazo y de la evaluacién continua

La evaluacion del desempenio del sistema de atencién para las per-
sonas con dependencia debiera evaluar el impacto que genera en la
calidad de vida, en los niveles de dependencia, autonomia, partici-
pacion, satisfaccion personal, dignidad humana, percepciéon por la
calidad de los servicios recibidos y areas de oportunidad de mejora
La evaluacién 6ptima debiera contemplar muy diferentes aspectos,
desde el analisis de costo—efectividad, accestbilidad e idoneidad, pa-
sando por la heterogeneidad de las personas con dependencia y la
multidimensién de los indicadores que se requieren, hasta el bienes-
tar del cuidador informal, por lo cual, esta tarea se torna compleja

En suma, el panorama de atencién a la dependencia en un pais
depende de la interaccién entre diversos actores que pueden par-
ticipar en diferentes grados de responsabilidad. Por un lado, el
Estado determina qué servicios publicos se proveen, a quiénes van
destinados, quién los provee y cémo se financian. Por otra parte,
el sector privado puede ofrecer también servicios de atencion a
la dependencia, sobre todo cuidados a largo plazo. Por ultimo, los
cuidados informales provistos por la sociedad, en especial la fami-
lia, desempenian un papel determinante en la planeacién y opera-
cion del modelo de atencion a la dependencia

necesitamos saber

Las necesidades en cuanto a informaciéon que habra de generarse
o analizarse en el corto y mediano plazos son muy vastas. A conti-
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nuacioén, analizamos los vacios de informacién y establecemos las
recomendaciones correspondientes.

El contexto demografico y epidemiolbgico
presente y futuro

Mas all4 de la sintesis de la informaciéon demografica y epidemiologica
ya presentada y disponible a nivel nacional, es necesario efectuar un
andlisis detallado por cohortes, a nivel de regiones y estados y por es-
trato econdmico, categorizando ademas por sexo, grupos de edad de 65
a 80 y mayores de 80 afos, y entre derechohabientes de la seguridad
social y beneficiarios de la proteccién social en salud. Esto es posible a
partir de los datos de las encuestas ENASEM 2001, 2003 y 2012, ENA-
DIS 2010 y ENSANUT 2012. Un anélisis complementario de las olas
sucesivas de ENASEM permitira observar como se dan en México las
transiciones hacia la dependencia y cuéles son las trayectorias de los
distintos estados de salud, y en particular de la fragilidad, que ahi con-
vergen, para tener mayor precisiéon en la estimacion de la necesidad
de cuidados y propuestas de accion preventiva mejor fundamentadas.

A partir de las variables demograficas que ya conocemos, y cono-
ciendo el comportamiento de la mortalidad, como es el caso, es necesario
construir proyecciones de la dependencia en distintos escenarios de com-
portamiento de la morbilidad, y asi aproximarnos a la estimacion de la
carga de la enfermedad relacionada y su posible comportamiento futuro.

Deben considerarse tres escenarios: el primero donde las ten-
dencias epidemioldgicas hubieran de mantenerse (ceteris paribus);
otro con la expectativa de la compresion de la morbilidad (el efec-
to de retardar el envejecimiento), y un tercero, mas previsible, de
expansion de la morbilidad. También hay que tener en considera-
cion distintos escenarios de proyeccion de la esperanza de vida en
funcién del comportamiento de la morbilidad en sucesivas genera-
ciones. Para ello, hay que construir microsimulaciones que pueden
desarrollarse a partir de las evaluaciones sucesivas de la ENASEM
y estimaciones de costos, siguiendo el ejemplo efectuado por inves-
tigadores de RAND con el Health and Retirement Survey.* Tam-
bién podria usarse la misma metodologia empleada por el grupo de
trabajo de la OCDE para producir el reporte sobre Tendencias en la
discapacidad en Europa, pues contamos ya con fuentes de informa-
ciéon en México que son equiparables a las empleadas en é1.2°
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La necesidad de cuidados
Cuidados formales

Se desconoce el perfil demogréafico, social, de salud y funcional de los ac-
tuales beneficiarios de la atencion a largo plazo a nivel institucional. Los
estudios sociales y epidemiologicos dirigidos a los adultos mayores en
México han excluido sistematicamente esta poblacion. Se ignora incluso
el nimero de las instituciones con esta orientaciéon que existen en el pais.

Cuidados informales

Conocemos el nimero de las personas dependientes que permanecen
en sus domicilios y podriamos describir con precision la naturaleza
de la discapacidad, sus origenes y consecuencias, asi como la nece-
sidad de cuidados que determina. Los anélisis efectuados a este res-
pecto son atin preliminares y constituyen una primera aproximacion.
No se ha explotado suficientemente las fuentes de informacion dispo-
nibles en encuestas transversales y longitudinales como la Encuesta
Nacional sobre Percepcién de la Discapacidad, la ENSANUT 2012 y
la ENASEM. El anélisis secundario de la informacion disponible en
tales encuestas permitiria, ademas de la mejor caracterizaciéon de la
discapacidad y la dependencia, la descripcion de su distribucion es-
pacial y la observacion de las tendencias a través del tiempo.

Los proveedores de los cuidados

Por medio de las encuestas ELCOS 2012 y sobre el uso del tiempo de
20009, es posible caracterizar mejor a lo(a)s proveedore(a)s del cuidado
en el ambito del domicilio y sus necesidades. También es necesario iden-
tificar con claridad el namero, perfil profesional, competencias y necesi-
dades de las personas que prestan cuidados formales en el domicilio y en
las instituciones.

El costo de la dependencia

Es necesario hacer una estimacion precisa del costo que representan
los cuidados tanto formales como informales. En la actualidad, no
tenemos mas informacion a ese respecto que la aproximacion que se
deriva de la estimacion del valor del trabajo no remunerado en salud
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y los célculos de gasto de bolsillo y gasto catastrofico derivados de
la ENADIS 2010.5 En promedio, el volumen del gasto en cuidados a
largo plazo en paises de la OCDE equivale al gasto en atencién médica
(en México, el trabajo no remunerado en salud tiene casi el mismo va-
lor que el global de la atencién hospitalaria). A partir de tales consta-
taciones, es clara la necesidad de introducir el tema de la dependencia
y los cuidados en las proyecciones del gasto en salud, considerando al
menos los gastos ligados a la dependencia en si misma y diferencian-
do los vinculados al albergue y los asociados con la salud. Ademas, es
necesario plantear proyecciones sobre hipotesis macroeconémicas y
de indexacion de diferentes posibles prestaciones.

Acciones de politica publica y recursos
presupuestales vigentes

La escasa informacion disponible en la actualidad muestra un débil
compromiso programatico ante el tema de la “prevencion y atenciéon
de la dependencia de adultos mayores” durante la presente Admi-
nistracion Publica Federal. Esto se explica en razon de que la mayor
parte del contenido explicito en la politica pablica mexicana tiene un
diseno a corto plazo, y que el interés identificado en forma indirecta
se relaciona con la atencion de la dependencia del adulto, en rela-
cién con los servicios sociales, econdmicos y culturales. En general,
no hay vinculacién alguna ni acciones especificas previstas para la
prevencién de la dependencia de las personas mayores. Las accio-
nes identificadas para la atenciéon de la dependencia no anticipan la
magnitud del tiempo de su ejecucion ni consideran el tamano, volu-
men y estructura de poblacion potencial y objetivo que representan
las personas mayores, junto con sus necesidades, en términos de sus
derechos humanos.

Es necesario hacer el inventario detallado de las acciones de
proteccion y asistencia social en curso, asi como de los programas
de accién especifica vigentes y de los correspondientes progra-
mas presupuestales. Debe identificarse la cobertura, redundancia,
sobreposicion, suficiencia y alcances de los mismos para identificar
los recursos ya en juego, y poder contrastarlos con las necesidades
ain no contempladas. Esta informacion sera 1til al encontrar la co-
yuntura politica y programatica para que pueda construirse y hacer-
se explicita la planeacion de la politica publica relacionada con la
prevencion y atencion de la dependencia de las personas mayores,
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en la presente administracion federal: el vacio programatico ya esta
identificado; la oportunidad esta ahi.*

En breve, lo que necesitamos saber en el corto y mediano plazos
se describe a continuacion:
Conocer el estado actual de la discapacidad y la dependencia fun-
cional, incluidos sus determinantes, su distribucién espacial en el
territorio nacional, sus tendencias y proyecciones

. Estimar el costo de la discapacidad en términos de gasto de bolsillo y

gasto catastréfico y especificamente el costo de la dependencia. Ello
podria hacerse incorporando nuevas variables en la ENASEM 2015
. Efectuar una estimacion precisa del costo de la atencion a las perso-
nas en situacion de dependencia funcional, tanto en el ambito insti-
tucional como desde la perspectiva de los cuidados en el domicilio

. Efectuar un censo de instituciones de cuidados a largo plazo y es-

tablecer un registro obligatorio

5. Cuantificar y caracterizar a la poblacién que reside en institucio-
nes de cuidados a largo plazo

6. Caracterizar a los trabajadores que prestan servicios en las insti-
tuciones de cuidados a largo plazo y en los domicilios

7. Caracterizar a los cuidadores informales y estimar la repercusion
de la carga del cuidado sobre su calidad de vida

8. Con base en las estimaciones presentadas en este libro sobre depen-
dencia funcional y carga de la enfermedad en adultos mayores mexi-
canos, realizar proyecciones para la planeacion de estrategias ad hoc

9. Estimar con precision la carga que representa la dependencia fun-
cional y la carga de la enfermedad

10.Estimar los recursos financieros, humanos y de infraestructura
necesarios para operar el sistema, en su totalidad y en etapas con-
forme a las necesidades mas apremiantes

11. Dentro del Sistema Nacional de Informacién en Salud, ha de con-
siderarse la creacion de un sistema de informacién de cuidados a
largo plazo que recopile de manera sistemdtica, como minimo, la
informacion necesaria para poder reportar los indicadores por lo
regular publicados por la OCDE,?? en relacién con el tema de enve-
Jecimiento, salud y cuidados a largo plazo:

o Tendencias demogrdficas hacia 2050 incluyendo la fraccién de la
poblaciéon mayor de 65 y de 80 anos, esperanza de vida y esperan-
za de vida en salud

o Esperanza de vida y esperanza de vida en salud, afios de vida sa-
ludable restantes a los 65 anos

o Salud autorreportada y discapacidad a los 65 anos y por fraccio-
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nes decenales; poblacién mayor de 65 anos reportando buena sa-
lud y con limitaciones en las actividades de la vida diaria
Prevalencia de demencias

Poblacion beneficiaria de cuidados a largo plazo

Situacion de los cuidadores informales

Trabajadores en cuidados prolongados

Camas de cuidados a largo plazo

Gasto en cuidados a largo plazo

12. Definir los indicadores de interés nacional en el tema del enveje-

cimiento, para ello seria deseable crear en el seno del INEGI, un
Comité de informacion especializada en envejecimiento

Los retos que enfrentamos

Nuestro mensaje central en esta publicacion es que necesitamos
transformar nuestra concepcion de lo que significan el envejecer y la
dependencia, para ayudar a la gente que envejece, a vivir vidas con
calidad. Para ello sefialamos los elementos clave para la construc-
cién de un sistema de salud y de cuidados a largo plazo, preparado
para el envejecimiento de la poblacién y para reducir la demanda
futura de cuidados.

Los principales retos que se derivan de los capitulos precedentes
y del analisis de las presentaciones efectuadas en el seminario ya
mencionado son los siguientes:

Retos en el ambito conceptual

Avanzar en el desarrollo de un concepto de dependencia de las per-
sonas adultas mayores que se ajuste a las especificidades contex-
tuales, culturales, econémicas y sociales de México, lo cual debera
trabajarse desde diversas vertientes disciplinarias y metodologi-
cas. En este sentido, la definicion de dependencia debera conside-
rar aspectos relacionados con la funcionalidad de los individuos,
como también otros ambitos de competencia como el econémico, el
psicolégico y el social. En la medida en que se delimite el fenéme-
no serd posible establecer indicadores que permitan identificar y
caracterizar la poblacion adulta mayor dependiente y las posibles
estrategias para mitigar o controlar los efectos negativos deriva-
dos de esta condicion
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Retos en el ambito de la politica pablica

a) Incluir la perspectiva de los derechos humanos como un eje trans-
versal de las politicas publicas dirigidas a las personas adultas
mayores con discapacidad que determine algun grado de depen-
dencia, a fin de garantizar la autonomia y el empoderamiento de
este grupo poblacional en todas las instancias de su vida

b) Lograr que se reconozca dentro del sistema de salud el papel fun-
damental de los cuidadores primarios informales en los cuidados
de los enfermos y personas dependientes en el hogar y, en parti-
cular, del cuidado a los adultos mayores, para gradualmente ir
aliviando la carga actual de estos cuidados

¢) A partir de este reconocimiento, generar estrategias de atencién in-
tegral que por un lado contribuyan a prevenir la dependencia y, por
otro, a propiciar el apoyo a las personas ya dependientes y sus cui-
dadores primarios. Tiene que existir una congruencia entre ambas

d) Revisar y armonizar las leyes y normas sobre cuidados a largo
plazo para adultos mayores, a fin de definir un solo estandar de
calidad en la atencién y una sola instancia encargada de dar se-
guimiento, evaluar y sancionar a las instituciones tanto ptblicas
como privadas, cuando fuera el caso.

Retos en el ambito de la salud

« La creciente prevalencia de las enfermedades cronicas y su control
clinico pobre constituyen un desafio particular para la poblacién de
adultos mayores en México, pues ambos factores comprometen la
funcionalidad, generan discapacidad de severidad variable, condu-
cen con el tiempo a la dependencia y representan, ademdas, un incre-
mento significativo en el costo de la atencion a la salud, al mismo
tiempo que un gasto de bolsillo muy importante por los cuidados
diversos que demandan. Constituyen uno de los retos mas impor-
tantes por la presion que ejercen ya sobre el sistema de salud y por
la necesidad de cuidados que generan. A este respecto es necesario:

o Reconocer que el sobrepeso y la obesidad son determinantes
clave de la carga de la enfermedad observada y, en consecuen-
cia, debe avanzarse en la atenciéon integral de esta problema-
tica que hoy constituye el problema de salud piiblica niimero
uno en México

o Frenar la tendencia ascendente de las enfermedades cronicas tales
como diabetes, insuficiencia renal, EVC, demencias y osteoporosis;
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pues la carga de enfermedad concomitante representa el mayor
reto presente y futuro para el sistema de salud pero también para
la sociedad en su conjunto

En cuanto a la esfera de la salud mental, su atencién adolece de
un mayor rezago que el resto de necesidades. Las intervenciones
para modificar estilos de vida seran insuficientes, si no incorporan
el manejo de la depresion y la ansiedad, que son condicionantes
probados de bajo cumplimiento terapéutico

La demencia y, en especifico, la enfermedad de Alzheimer cons-
tituyen una causa de dependencia muy importante, por lo que es
prioritario el disefio de esquemas de atencion

La integraciéon de estrategias que fomenten el autocuidado de la
salud y la responsabilidad individual es muy importante. Es pre-
ciso identificar y analizar, para comprender mejor, los determi-
nantes de la dependencia funcional, como prerrequisito esencial
para la formulacién de politicas de prevenciéon y para la correcta
planificacién de las intervenciones

Es obligado disenar estrategias de atencion a la salud que contem-
plen la complejidad y diversidad del perfil de salud de cada grupo
de edad. Es indispensable fomentar y prevenir los riesgos y danos
desde mucho antes de que se presenten o detecten

Es necesario reconocer que los problemas de salud a nivel indivi-
dual no son tinicos ni especificos, por lo que la perspectiva que debe
prevalecer es la de multimorbilidad. Es evidente que hay muchos
problemas de salud que sin ser letales contribuyen a la demanda
continua de servicios de salud, con altos costos directos e indirec-
tos asociados con su atenciéon. Se requiere que las instituciones de
salud incorporen una perspectiva integral, y no solamente progra-
matica, en la atencion de las enfermedades cronicas y de los pro-
blemas de salud emergentes

Uno de los retos mas importantes para el sistema de salud y de
asistencia social, es la falta de infraestructura y el niimero limi-
tado de recursos humanos preparados para la atencion de los
adultos mayores. Incorporar estrategias que vayan mas alla del
desarrollo de los servicios hospitalarios y médicos, y que propi-
cien la permanencia en el propio domicilio en condiciones dignas
y seguras, tales como la atencién domiciliaria y alternativas a la
hospitalizacién de base comunitaria. Para ello, es necesario ade-
mas fortalecer la atencién primaria, capacitando a los médicos
generales y familiares y aumentando la capacidad resolutiva de
las unidades de primer contacto
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o

Los habitos de vida saludables son clave para prevenir la depen-
dencia. El acceso a los servicios de salud y la rehabilitaciéon son
fundamentales para prevenir y combatir la dependencia. La incor-
poracion de los cuidadores a la red de prevencion de la dependen-
cia es un reto

Retos en el ambito del desarrollo de servicios

a) La gran diversidad de actividades y servicios comprendidos en los

cuidados prolongados representa un reto cuando se pretende estu-
diar el sistema de cuidados a largo plazo de nuestro pais, y dificulta
la comparacion entre paises. La informacion es heterogénea y esca-
sa. Es necesario estandarizar la informacién sobre envejecimiento
que es pertinente de recolectar en la poblaciéon abierta, y sistemati-
zar su recoleccion y procesamiento para medir objetivamente indi-
cadores y obtener resultados que sean comparables con otros paises

b) Los cuidados a largo plazo son un ambito de convergencia entre

c)

el Estado, la sociedad y los proveedores particulares (con y sin
fines de lucro). El balance entre ellos es variable segiin el mode-
lo macroeconéomico y las politicas publicas nacionales. Si bien no
existe una formula ideal, como minimo se requeriria de una fuerte
funcion rectora y/o reguladora del Estado, un compromiso por la
calidad de parte de los proveedores de servicios, y una actitud de
corresponsabilidad por parte de la sociedad

El principal reto para el desarrollo de un sistema de cuidados a
largo plazo es la sustentabilidad financiera

d) No es menos importante el disefio de mecanismos de evaluaciéon

e)

del desempeiio que retroalimenten de manera efectiva el sistema y
permitan su modificacion para la mejora continua

Generar programas de mejora de la calidad, para que las institu-
ciones ya existentes puedan entrar en un proceso de mejora conti-
nua, a fin de que cumplan con la normatividad tnica y los estan-
dares de calidad que se establezcan en la atencion

También habra que incentivar y fortalecer mediante mecanismos
especificos de financiamiento la investigacion enfocada en las ne-
cesidades de cuidados, los esquemas de intervencion costo-efecti-
vos, las formas de medir y discriminar la presencia o ausencia de
dependencia y el nivel de salud, entre otros. Es necesario, ademads,
investigar acerca de los esquemas de cuidado informal y las alter-
nativas formales de cuidado, que incluyan el analisis de mecanis-
mos sustentables de financiaciéon
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En breve, la incidencia creciente de afecciones crbnicas, como
diabetes, insuficiencia renal, osteoporosis, demencia, evento vascu-
lar cerebral y la carga de enfermedad concomitante, en particular
en términos de AVISA perdidos, representa el mayor reto presente
y futuro no so6lo para el sistema de salud, sino también para la socie-
dad en su conjunto.

Es urgente y necesario avanzar en la comprension y el anélisis
de los determinantes de la dependencia como prerrequisito para
la formulacién de politicas de prevencion y atenciéon a largo pla-
zo y para la correcta planificacion. Los habitos de vida saludables
parecen ser clave para prevenir la dependencia.? El desarrollo de
estrategias que fomenten el autocuidado de la salud y la autorres-
ponsabilidad es urgente. Es indispensable fomentar la prevencion
de los riesgos y dafios a la salud con una perspectiva de curso de
vida, desde mucho antes de que se detecten. El acceso universal
a los servicios de salud y a la rehabilitacién es fundamental para
prevenir y combatir la dependencia. Conviene aclarar que es nece-
saria la incorporacion de los cuidadores a la red de prevenciéon de
la dependencia.

Uno de los retos méas importantes para el sistema lo constitu-
ye la falta de infraestructura y el muy limitado namero de recursos
humanos preparados para el cuidado a largo plazo de los adultos
mayores. Serd necesario incorporar una oferta de servicios, que
vaya mas alla de los servicios hospitalarios y que incluya atenciéon
domiciliaria y alternativas a la hospitalizacion. Es prioritario forta-
lecer la atencién primaria mediante la capacitaciéon de los médicos
generales y familiares. Es obligado disefar estrategias de atencion
a la salud que contemplen la complejidad y diversidad del perfil de
salud de cada cohorte de mexicanos.

Un avance muy significativo seria el lograr que se reconozca
dentro del sistema de salud el papel fundamental de los cuidado-
res primarios informales en la atencion de los enfermos y personas
dependientes en el hogar, en particular, de los adultos mayores. A
partir de este reconocimiento, sera necesario generar estrategias
de atencion integral que por un lado contribuyan a prevenir la de-
pendencia y por otro, al desarrollo de modalidades innovadoras de
apoyo para las personas dependientes y sus cuidadores primarios.
Tiene que haber congruencia entre ambas.

Los cuidados a largo plazo son un dmbito de corresponsabili-
dad tripartita entre el Estado, la sociedad y el sector privado (con y
sin fines de lucro). Es necesaria una fuerte funciéon reguladora del
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Lo que

Estado, un compromiso por la calidad por parte de los proveedores
de servicios y una actitud de corresponsabilidad por parte de la so-
ciedad en su conjunto con un fuerte elemento de responsabilidad
individual. Ello comprendera necesariamente el disefio de mecanis-
mos de evaluaciéon del desempeiio que retroalimenten al sistema y
permitan su mejora continua.

Si bien el principal reto para el desarrollo de un sistema de cui-
dados a largo plazo es la sustentabilidad financiera, también lo es
la inclusion de la perspectiva de los derechos humanos como un eje
transversal de las politicas publicas dirigidas a las personas adultas
mayores con algin grado de dependencia, a fin de garantizar la au-
tonomia y el empoderamiento de este grupo poblacional en todas
las instancias de su vida.

tenemos que hacer

El aforismo de Bernard Isaacs: “Si disefas servicios para satisfa-
cer las necesidades del viejo, incluyes al joven; si las disefias para
el joven, excluyes al viejo” se refiere a los mismos principios que
subyacen al concepto de disefio universal. Este consiste en disefiar
productos y espacios que pueden ser utilizados por la més amplia
gama de personas posible. El disefio universal evolucion6 desde el
disenio accesible, un proceso de disefio que responde a las necesi-
dades de las personas con discapacidad. El disefio universal va mas
lejos al reconocer que existe un amplio espectro de capacidades
humanas. Todos, incluso la persona més sana, pasamos a través
de la infancia, periodos de enfermedad temporal, lesiones y vejez.
Disenando para esta diversidad humana, es posible crear objetos,
espacios y conceptos que seran mas faciles de utilizar para todos.
Desde nuestra perspectiva, al desarrollar un plan de accién de esta
naturaleza, es preciso mantener esta idea clave en mente pues, en
el mundo de hoy, es previsible que todos atravesemos, al menos
fugazmente, por una condiciéon de dependencia a menos que antes
dejemos de existir por accidente.

Orientacion estratégica

A este trabajo le anteceden dos reportes que abordan, desde una pers-
pectiva mas general, el tema que nos ocupa y la orientacion estratégi-
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ca: en primer lugar, el que fuera el primer documento de postura de
la Academia Nacional de Medicina en la época reciente y, en segundo
lugar, un reporte publicado en conjunto con la Universidad Auténo-
ma Metropolitana.24 En el primero, sobre una propuesta para un plan
de accion en envejecimiento y salud, se establecen las lineas estraté-
gicas generales y se proponen, en materia de dependencia y cuidados
a largo plazo, las recomendaciones que aparecen en el Cuadro 6.1.

En el segundo, se establece con claridad que la perspectiva des-
de la que se debe actuar es la de los derechos humanos y se propone
un abordaje tendiente a disminuir la incidencia de la dependencia.
A partir de esas propuestas, cuyos postulados bésicos y estratégicos
guardan atn vigencia, es claro que en prioridad hay que atender
los elementos de caracter juridico. Ademas, que se debe reflejar la
atencion de la dependencia en el contexto de los derechos huma-
nos de las personas mayores. En otras palabras, tiene que asignar-
sele una total prioridad institucional como sucedi6 en la década de
1980 con la planificaciéon familiar o como la ha tenido a través de los
afos la politica de vacunacion. Por lo tanto, la adecuacion del marco
juridico, aun cuando aparece en el Cuadro 6.1 como la quinta es-
trategia, debe ser la primera en instrumentarse. En segundo orden,
se deben alinear con el Plan Nacional de Desarrollo de la presen-
te administracion federal, los mandatos para formular, de manera
explicita, una politica ptiblica parala atencién de las personas mayo-
res. En tercer orden, la politica publica que se defina ha de alinear-
se con los programas sectoriales de Salud y de Desarrollo Social,
asi como con los programas institucionales que se deriven de ellos,
y donde se hagan explicitas las acciones, desde una perspectiva
de accién conjunta, que las dependencias y organizaciones deben
ejecutar para prevenir y atender las causas y efectos de la depen-
dencia de las personas mayores. La tercera estrategia es igualmente
importante. Es indispensable que se lleven a cabo las adecuaciones
a los sistemas de informaci6n institucionales para que se registre la
informacion especifica relacionada con la atencion a la dependencia
de las personas mayores.

Dado que las condiciones de salud adversas son una de las
principales causas de la dependencia, la adaptacién del Sistema
Nacional de Salud para el mejoramiento de la atencién y de los
servicios médicos de las personas mayores se constituye en un eje
estratégico fundamental. Para ello, la atencion a la dependencia
debe estar explicita en el modelo de atencion a la salud desde el
primer nivel de atenciéon. Ha de asignarse la prioridad a la promo-
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Cuadro 6.1. Lineas estratégicas generales y recomendaciones en materia de dependencia y cuidados
de largo plazo

Estrategia 1. Adecuar el Sistema Nacional de Salud a los retos asociados con el envejecimiento pobla-
cional y las nuevas necesidades de atencion a las personas mayores
Objetivo 1.6: Creary desarrollar un modelo asistencial de cuidados de largo plazo basado en la comunidad
Meta: Para 2016, desarrollar la NOM relativa a los cuidados de largo plazo de adultos mayores
dependientes por medio de servicios domiciliarios y en institucién
Acciones:
Fomentar la creacién de servicios de cuidados prolongados
Desarrollar servicios comunitarios de atencién a largo plazo, para enlazar la atencién hospitalaria
con la atencién domiciliaria
Generar estrategias de apoyo social, personal y médico en casa a los cuidadores informales
Profesionalizar la atencién en cuidados a largo plazo
Reglamentar estos servicios y fortalecer a los organismos regulatorios para asegurar el respeto
de los Derechos Humanos de los asistidos
Implantar un sistema de evaluacién multidimensional para optimizar la operacién
de las instituciones de cuidados de largo plazo
Desarrollar un programa de apoyo a la dependencia destinado a los enfermos y sus familias

Estrategia 2: Formar y capacitar a las personas necesarias para satisfacer las necesidades
de atencion a las personas mayores
Objetivo 2.1: Desarrollo de competencias, asi como formacién y capacitacién, para el conjunto del
personal relacionado con la prestacién de servicios de salud de las personas mayores
Meta: Para 2016, todas las entidades federativas habrén implementado al menos un programa de
capacitacion de los trabajadores de la salud en temas asociados con el envejecimiento v la salud
de las personas mayores
Actividades:
Definir y difundir las competencias minimas sobre salud y envejecimiento que requiere el con-
junto del personal, profesional y no profesional, dedicado al cuidado y la atencién de la persona
adulta mayor
Impulsar estrategias de avanzada en la capacitacién de recursos humanos, aprovechando las
nuevas tecnologfas de la informacion y la colaboracién interinstitucional
(Crear una red académica docente, cuya base sea el Instituto Nacional de Geriatria, que fa-
vorezca el fortalecimiento de la capacidad para desarrollar programas en envejecimiento y salud
Impulsar la inclusién de contenidos sobre envejecimiento durante la formacién de pregrado
y posgrado de todos los profesionales
Revisar y definir las competencias y contenidos minimos en Geriatria y Gerontologia para los
profesionales y trabajadores de salud adecuados a las necesidades del pais
Disenar e implementar un plan de evaluacién de competencias en la atencién de salud de
las personas mayores y su impacto en la salud de la poblacién
Elaborar y difundir herramientas que mejoren las competencias de los agentes comunitarios
y otros actores sociales involucrados en la atencién de los adultos mayores
(Crear becas para la formacién de especialistas de enfermeria y para otros paramédicos espe-
cializados en atencién del adulto mayor
Formar promotores para el desarrollo integral gerontoldgico (PDIG), siguiendo un programa
académico formal, considerando la educacién continua y la certificacién de la vigencia y
pertinencia de los conocimientos impartidos
Impulsar la orientacién familiar para el manejo de los adultos mayores, a través de los PDIG,
aunado a la capacitacion de las mismas personas adultas mayores en autocuidado y como
promotores, para la promocién de la salud en sus familias y entorno inmediato

(Continua)
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Estrategia 3. Perfeccionar la capacidad de generar la informacion necesaria para el desarrollo
y evaluacion de las acciones que mejoren la salud de la poblacion mayor (continuacion)

Objetivo 3.1: Fortalecer la capacidad técnica del Sistema Nacional de Informacién en Salud para el
monitoreo vy la evaluacién de la atencién en salud a la poblacién mayor

Meta: Para 2014, se habrd implantado un sistema de vigilancia y evaluacién de la salud para las
personas mayores

Accion:
Crear un registro de instituciones de cuidados a largo plazo tanto publicas como privadas

Estrategia 4. Desarrollar un mecanismo para la coordinacion intersectorial que permita el uso eficiente
de los recursos para la atencién médico social
Objetivo 4.1: Fomentar la colaboracién entre sectores en el disefo de estrategias e intercambio de
capacidades y recursos para implementar sus programas especificos sobre salud, envejecimiento
y desarrollo social
Meta: Para 2014 contar con al menos una instancia de coordinacién intersectorial destinada a con-
jugar a los sectores salud y desarrollo social, con la participacién del Sistema Nacional DIF, para
implementar programas especificos relativos al envejecimiento
Acciones:
Desarrollar una instancia de intercambio de experiencias en tomo a la salud de las personas
mayores. Esta instancia coordinaria los programas dirigidos a los adultos mayores, que en la
actualidad son operados por distintos sectores e instituciones, y promoveria las reformas del
marco juridico y de las politicas orientadas al bienestar de este segmento de la poblacién
Crear redes colaborativas de trabajo en salud, desarrollo social y envejecimiento, en los dambitos
nacional y local
Las instancias de colaboracién seran el Instituto Nacional de Geriatria, el Sistema Nacional DIF y
el Instituto Nacional de las Personas Adultas Mayores, con la participacién de las dependencias
responsables de la operacién de los programas de accién especificos en los sectores salud y
social. La colaboracién tendré sustento legal
Vincular los programas de apoyo social y de proteccién social en salud, de conformidad con los
modelos vigentes
(Crear un régimen de proteccién social que posibilite a las personas mayores dependientes
el acceso a los cuidados de largo plazo, preferentemente domiciliarios
Identificar los socios potenciales y demds actores para las alianzas intersectoriales en
relacién con el Plan Nacional de Desarrollo, el Plan Nacional de Salud y el Plan de Accién
en Envejecimiento y Salud
Disenar y ejecutar una agenda de trabajo en torno al establecimiento de las alianzas y al
desarrollo de éstas

(Continua)
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Estrategia 5. La salud de las personas mayores en la politica ptblica y su adecuacion a los instrumen-
tos intenacionales (continuacién)
Objetivo 5.1: Revisar las politicas, legislacién, normas oficiales, programas y presupuestos,
de conformidad con los instrumentos sobre derechos humanos y los estdndares internacionales
Meta: Para 2014, contar con el desarrollo de una politica de Estado, una revisién del marco legal
y un plan de accién en envejecimiento y salud
Acciones:

Incluir la perspectiva de edad o perspectiva de envejecimiento en el conjunto

de las acciones de politicas publicas

Estimular proyectos con enfoque de edad, género e interculturalidad en los servicios

de salud para las personas mayores

Proponer adecuaciones de la capacidad institucional para la efectiva implementacién,
seguimiento y evaluacién de las politicas publicas, asi como el efectivo ejercicio de los
derechos de las personas mayores

Implementar mecanismos para asegurar la participaciéon permanente de las personas
mayores en el disefo y evaluacién de politicas, planes y estrategias

Adecuar a los instrumentos internacionales e interamericanos, mencionados, las politicas,
legislaciones y marcos regulatorios nacionales

Formular y ejecutar un plan nacional y programa de accién especifico de salud del adulto
mayor debidamente presupuestado

Continuar con el desarrollo de prestaciones sociales para personas mayores de 70 afos y
de mayor vulnerabilidad (pobres, fragiles, dependientes y residentes de zonas rurales)
Incluir acciones especificas de proteccion de la salud y mitigacién de riesgos, para personas
mayores, en los planes de prevencién de situaciones de desastre

Objetivo 5.2: Desarrollar marco legal, normas oficiales y mecanismos de implementacién para
la proteccién de las personas mayores que requieren de servicios de cuidados a largo plazo

Meta: Para 2016, México habra establecido un marco legal y normativo basado en derechos humanos,
independiente del relativo a la asistencia social (Norma Oficial Mexicana 31), en relacion con la aten-
cién de las personas mayores dependientes con necesidades de sevicios de cuidados de largo plazo

Acciones:

Revisar el marco legal de los mecanismos para la proteccion de los Derechos Humanos
de las personas mayores que utilizan los cuidados a largo plazo y su adecuacién a los
instrumentos Interamericanos y de las Naciones Unidas sobre Derechos Humanos
Desarrollar e implementar programas de formacién dirigidos a profesionales de los cuida-
dos a largo plazo que incluyan la aplicacién de los instrumentos de derechos humanos
Disenar pautas y protocolos para la supervision de las instituciones que brindan cuidados
de largo plazo basados en la Norma Oficial Mexicana 31

Asignar presupuesto y personal adecuado para las actividades de evaluacién y mejora de
servicios y cuidados de largo plazo

Disenar e implementar un sistema intersectorial para el cumplimiento de la normatividad en
relacién con la vigilancia, pertinencia y mejora de los servicios de cuidados de largo plazo
publicos y privados que garanticen el bienestar de las personas mayores

Elaborar directrices nacionales para regular y vigilar las practicas de atencién residencial a
fin de garantizar que las personas mayores reciban apoyo, cuando haya que tomar deci-
siones informadas en materia de atencién de la salud, tomando como principal aspecto el
reconocimiento y respeto a su dignidad humana y autonomia
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cion de la salud en el marco del sistema universal de salud. En ese
sentido, el énfasis ha de ponerse en las acciones de prevencion de
las enfermedades cronicas no transmisibles y sus complicaciones;
asi como en retrasar los efectos del envejecimiento sobre la salud
mediante la promocién del envejecimiento sano y activo, a través
de todo el curso de la vida. De igual forma, debera fortalecerse la
infraestructura en salud, adecuandola a las necesidades especificas
de las personas mayores, y promoviendo la formacién del personal
necesario. Para este proposito, el desarrollo del mapa funcional de
la atencién de los adultos mayores, en sus distintas categorias fun-
cionales, es prioritario para la identificacion de los perfiles profesio-
nales y las competencias especificas que habran de desarrollarse y,
con el tiempo, ser susceptibles de certificacion para la mejora conti-
nua de la calidad de la atenci6n.

La prevencién de la dependencia

Para este proposito, la modificacion del marco legal, la adecuacion
del sistema nacional de salud y la formacion de recursos humanos
poseen la misma importancia. Se suma a ello la necesidad de abor-
dar lo que se presenta a continuacion.

Fortalecimiento econ6mico de las personas mayores. Para
ello, se requiere incrementar y diversificar la oferta laboral corres-
pondiente. Este tema tiene que ser discutido para incluir tanto a
las personas que no tuvieron un trabajo formal, como aquellas que
pasaron 35 o 40 afios laborando y se retiraron, para después tener
que volver a trabajar para subsistir. Se deben ensayar esquemas
novedosos de como poder aprender de lo que esa persona ya sabe.
De igual manera poner en operacion algunos tipos de pensiones no
contributivas a nivel universal; asi como implementar esquemas de
incentivos fiscales a empleadores de personas mayores. En el terre-
no laboral, se deben ofrecer modelos para que las personas en edad
de retiro puedan disfrutar de su pensioén y continuar trabajando con
privilegios de horarios y jornadas de medio tiempo.

Incremento de la cobertura de la proteccion social. Es necesa-
rio analizar esta propuesta desde diferentes perspectivas; en primer
lugar, ampliar el concepto; es decir, ir més alla del tema de la pro-
teccion social en salud, comprendida en el seguro popular. Se hace
necesario ampliar la cobertura de la proteccién social en términos de
los derechos humanos y sociales. Es decir, avanzar de manera tal que
lleguemos a asegurar que todo adulto mayor tenga acceso a vivienda
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digna, alimentacion adecuada y atencion de sus problemas de salud.
Si se cumple con estos tres derechos, se estarian reduciendo de ma-
nera considerable las presiones econdémicas de las personas mayores.

Creacion de centros comunitarios. Fundar centros preferentemen-
te intergeneracionales® para la comunidad adulta mayor es otra pers-
pectiva que tiene que ver con soluciones para aliviar la carga de los cui-
dados de largo plazo, mediante las cuales se dé atencion a los problemas
bésicos de salud, alimentacion y convivencia. En esta misma estrategia
de atencion, se ubican los programas de ayuda domiciliaria, sobre todo
para las personas mayores que viven en condicién de aislamiento.

Las acciones que se inicien para prevenir la dependencia de las
personas adultas mayores contribuiran a la reducciéon de carga fi-
sica, emocional y social sobre la estructura familiar y social. En la
mas amplia perspectiva, la prevencion de la dependencia, inicia en
el momento en que una mujer en edad fértil se prepara para ser ma-
dre, con las medidas preventivas que ella misma y su pareja toman
para aumentar las posibilidades de que ese nuevo ser nazca y llegue
a viejo sano; el entorno en que nace, el ambiente en que se desarro-
lla, la calidad de su alimentacion, la educacion formal que recibira,
las medidas universales de prevencion de enfermedades durante
todo su curso de vida, la deteccidon oportuna de las mismas con su
adecuado control respectivo, prevenciéon secundaria y terciaria, se-
gin cada caso; e incluso, en algin punto de enfermedad asociado
con dependencia, saber prevenir el encarnizamiento terapéutico y
optar por medidas de confort, en funcién de las decisiones tomadas
por la persona afectada en el tiempo y espacio adecuados.

Independientemente de que se logre en el mediano plazo, un sis-
tema universal e integrado de servicios de salud que impacte en forma
directa en la prevencion de la dependencia, la parte activa en la pre-
vencion que corresponde al propio individuo no es menos importante.

El desarrollo de programas y servicios

A corto plazo, es necesario avanzar en el desarrollo de toda la gama
de programas y servicios para apoyar en el cuidado a largo plazo a
los adultos mayores dependientes y a sus familias.

Autocuidado

Las acciones deben promover el autocuidado y apoyar a las perso-
nas mayores en el autocontrol de sus dolencias y proveer servicios
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de apoyo para las familias y otros cuidadores. A este respecto, el
establecimiento de grupos de autoayuda dentro de los servicios co-
munitarios es un auxiliar ttil para los cuidadores informales.

Salud mental

Puesto que la demencia es un problema muy prevalente y en virtud de
su importante repercusion familiar y de que su presencia y la de la de-
presion contribuyen a entorpecer el manejo de otras comorbilidades, es
necesario proporcionar servicios de salud mental bien disefiados, que
incluyan desde la prevencion y la intervencion temprana, hasta la provi-
sion de tratamientos y la gestion de problemas de salud mental. La falta
de concientizacion y comprensiéon de la demencia puede, ademaés, dar
lugar a la estigmatizacion y suponer un obstaculo para que las personas
reciban tanto un diagnoéstico como atencion oportuna y adecuada.?®

Cuidados al final de la vida

Proporcionar cuidados menos centrados en la alta tecnologia y mas
humanizados al final de la vida, buscando el confort y un acompa-
flamiento digno, mientras la persona esté viva.

La planificacion del modelo de atencion
para los cuidados

El modelo ideal debe ser universal, asequible, equitativo, eficiente, sus-
tentable y centrado en la persona y su familia. El modelo ideal ha de
promover la inserciéon y la participacion social, empoderar a los indivi-
duos y a sus familias y ser reconocido por la sociedad por contribuir a
asegurar una mejor calidad de vida y bienestar para todos. El modelo
ideal debe ofrecer una gama de servicios médicos y sociales integrados
que incluyen: promocion de la salud y del envejecimiento activo y salu-
dable, prevencion y deteccion precoz de la enfermedad, rehabilitacion
y cuidados paliativos. También debe contener estrategias para monito-
rear la calidad de la atencion y estandares de calidad.

En su desarrollo, es necesario aprovechar la evidencia cientifica
disponible para apoyar la toma de decisiones en el desarrollo del
modelo y las estrategias de cuidado integral. Es necesaria la imple-
mentacion de intervenciones basadas en la evidencia, para apoyar a
los proveedores de cuidados y que se puedan implantar en diferen-
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tes entornos. Para ello, sera necesario propiciar la investigaciéon en
nuevos sistemas de salud y asistencia social.

La experiencia internacional en el desarrollo de modelos de
atencion en este ambito tiene el comtin denominador de perseguir
la integracion de los servicios con un punto de contacto tnico, la
atencion centrada en la persona, la colaboracion interdisciplinaria
y la coordinacion del manejo del caso individual con el objetivo de
mantener la continuidad de la atencién.>”

En paralelo es necesario avanzar en el desarrollo e implementa-
cion de los estandares de atencion y protocolos para apoyar la toma
de decisiones de los profesionales de la salud en este contexto. Sera
necesario también el crear, a partir de un mapa funcional, la defini-
cion clara de las competencias y mecanismos de prestacion de cui-
dados que asignen funciones y responsabilidades claras a todas las
personas involucradas en el cuidado de una persona. A partir de lo
anterior, sera posible establecer estandares de calidad del cuidado y
los mecanismos pertinentes para supervisar y evaluar el cuidado en
todos los entornos, incluido en el hogar.

Para la operacion del sistema en su conjunto, es necesario de-
sarrollar un sistema de informacioén clinica que sirva también para
la mejora de la calidad a partir de la experiencia internacional.?®

El desarrollo de la fuerza laboral necesaria

Resulta clara la necesidad de fortalecer la formaciéon geriatrica y
gerontologica de los profesionales de la salud en todos los &mbitos,
empezando por la Atenciéon Primaria de la Salud. En la formacion,
debe considerase el desarrollo de las competencias necesarias en los
proveedores de servicios para comunicarse en forma efectiva con las
personas mayores.

Desarrollar un mapa funcional de la atencion del adulto mayor
en México donde sea posible identificar a todos los actores en el
proceso de atencidn, identificar los vacios que determinan la necesi-
dad de nuevas profesiones y desarrollar los perfiles de competencias
para el ulterior desarrollo de los sistemas de profesionalizacion y
evaluacion con enfoque en competencias.

Dada la necesidad de cuidados y en virtud de que nueve de cada
10 ancianos dependientes en México permanecen en sus domicilios,
es de enorme importancia el proporcionar a los cuidadores infor-
males capacitaciéon continua e informacion sobre las necesidades de
asistencia de las personas mayores.
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En el mismo tenor, un objetivo més debe ser el mejorar la for-
macion de la poblacion en el tema de salud a lo largo de todo el ciclo
de vida, informando al ptblico sobre las enfermedades relaciona-
das con la edad, considerando los problemas de salud mental; edu-
cando a las personas de todas las edades, incluidos los cuidadores
informales, para desafiar el estigma del envejecimiento, prevenir
la discriminacion por edad y ser conscientes de los derechos de las
personas mayores. Esto s6lo puede conseguirse con el apoyo de los
medios de comunicaciéon masiva, incrementando la presencia y el
debate sobre el tema, para elevar la conciencia publica sobre la ne-
cesidad de desarrollar una cultura del cuidado en todos los niveles.

Modificacion del entorno para propiciar
una cultura del cuidado

Siguiendo las recomendaciones de la iniciativa de la OMS® para el de-
sarrollo de entornos amigables para las personas mayores, avanzar en
la construccion de entornos genuinamente amigables con la edad, que
favorezcan la accesibilidad, eliminen las barreras y propicien la pres-
tacion de cuidados de alta calidad, tanto por los cuidadores formales
como informales. Debe promoverse el desarrollo de opciones de aloja-
miento que sean asequibles y que estimulen la independencia, la auto-
rrealizacion, la participacion, la dignidad y los cuidados de alta calidad.

Es necesario eliminar las barreras fisicas, sociales y econdémicas
que limiten los alcances de un cuidado de alta calidad.

Debemos ademés seguir avanzando en el establecimiento de
sistemas adecuados de proteccion social que den tal seguridad
de ingresos, que permitan a las personas que necesiten prestar
cuidados hacer las elecciones apropiadas.

El financiamiento

Debe analizarse la posible creacion y promocion de seguros para pre-
venir las necesidades economicas relacionadas con la dependencia en
edades mayores. A este respecto hay en México al menos dos publica-
ciones de estudios actuariales abordando la evaluacién de la factibili-
dad de este enfoque.*°

El tema del financiamiento es fundamental. El caso espafiol es pa-
radigmatico pues una magnifica Ley de la Dependencia se ve ahora limi-
tada con severidad en sus alcances, en razén de que nunca se definié un
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mecanismo especifico de financiamiento. El cambio demografico, suma-
do al escenario econémico presente, hace muy complicado el mantener
las prestaciones aun para los paises mas ricos. El caso mas reciente es el
de Paises Bajos. En octubre pasado, el Rey de Holanda comunico a su
pueblo que para el gobierno el “clasico Estado del bienestar” se estaba
transformando en una “sociedad participativa”, en la que los ciudadanos
aumentan la responsabilidad sobre sus propias vidas. Esto, en particu-
lar, en los sectores que nos ocupan como la salud y los servicios sociales:

El paso hacia una sociedad participativa es particularmente notable en
la seguridad social y en los que necesiten cuidados de larga duracion. Es
Justo en esos sectores donde el clasico Estado del bienestar de la segunda
mitad del siglo XX ha producido sistemas que en su forma actual ni son
sostentibles ni estan adaptados a las expectativas de los ciudadanos.?

La dimensién potencial de la carga financiera y los recursos
disponibles en el momento actual hacen que el financiamiento pa-
rezca inabordable. Sin duda, el costo total no podra ser abordado
por el estado a 100%. Hemos de progresar hacia el desarrollo de un
sistema tripartito, en el que la participacion de la sociedad seguira
siendo muy significativa.

Una cultura del cuidado integral

En ese contexto es que, mas alla de la prevencion y el desarrollo
de los servicios médico sociales, se hace patente la necesidad del
desarrollo de una “cultura del cuidado,” en respuesta a la revolu-
cion de la longevidad en medio de la cual nos encontramos.3? Tal
es el mensaje principal de la Declaraciéon de Rio resultante del
trabajo de un extenso grupo internacional cuya reflexion quedd
plasmada en ese texto en octubre de 2013."

Una cultura del cuidado integral ha de estar arraigada en el res-
peto a la persona y en los mas altos valores y principios en que se
fundamentan los Derechos de las personas mayores.

Con esa Optica, es necesario crear mecanismos de participa-
cion y consulta para las personas mayores sobre sus necesidades
de cuidado, con el fin de desarrollar y fortalecer el cuidado formal e
informal, e incluir plenamente a las personas mayores en todos los
niveles de toma de decisiones relativas a su cuidado. Todo ello sin
perder de vista la perspectiva de Derechos Humanos.

Se requiere de una revision cuidadosa y profunda de la informa-
cion disponible, de su actualizacién y sistematizaciéon y de un nuevo
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enfoque dirigido al desarrollo de un sistema de cuidados a largo plazo,
que brinde apoyo a nuestros mayores y a sus familias. Para alcanzar
estos propositos, se requiere con urgencia de una mayor inversion,
tanto financiera como en el desarrollo de recursos humanos especia-
lizados. Ademas, es necesario, sobre todo, desarrollar una estrategia
nacional para avanzar hacia la promocion del envejecimiento sano y
activo, y la prevencion de la dependencia en todas sus formas; con
intervenciones para reducir la obesidad, controlar la diabetes, reducir
el tabaquismo y el consumo de alcohol, preservar la composiciéon cor-
poral, promover la actividad fisica y favorecer el bienestar en general.
Ademas, necesitamos de una mejor coordinacion entre los servi-
cios de salud y los de asistencia social, para sumar esfuerzos y asegu-
rar la sustentabilidad de los programas y acciones. Las necesidades
que genera el cuidado de las personas mayores puede conducirnos a
una crisis; y ésta puede ser duradera. Sin embargo, el envejecimiento 173
no es una fatalidad que necesariamente haya de drenar los limitados
recursos de nuestra sociedad. Dentro de la crisis, que ain podemos
anticipar, hay también grandes oportunidades para repensar la orga-
nizacion de nuestro sistema y mejorarlo para beneficio de todos.
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