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Resumen

La transicion demogréfica, el envejecimiento poblacional, y el aumento en la importancia de las
enfermedades no transmisibles frente a las transmisibles, imponen retos econémicos, sociales y
de atencion en el area de salud. Uno de los mas importantes es aumentar el acceso a servicios
de apoyo para las personas con dependencia.

Este documento describe las condiciones de salud y dependencia en México, particularmente de
las personas mayores, asi como las principales caracteristicas socio-demogréaficas y econémicas
de este grupo. Analiza también la oferta de servicios de atencion a la dependencia, la
normatividad en materia de envejecimiento y discapacidad, asi como el papel del gobierno y del
sector privado en la provisién servicios.

Frente a diversas politicas de cuidados en distintos paises, esta claro que las estrategias publicas
de servicios a la dependencia en México son practicamente inexistentes, y que las politicas
dirigidas a estas poblaciones se centran en garantizar el acceso a servicios basicos de salud, un
ingreso econdmico de subsistencia y la integracion social de las personas. Por otra parte, no
existen estrategias de apoyo a los familiares que prestan servicios de apoyo, que son quienes
en la actualidad sobrellevan la mayor parte del trabajo, particularmente las mujeres. En lo futuro
sera necesario contar con estrategias de cuidado a la dependencia, que apoyen tanto a quien
los necesita como a quien los brinda.

Esta nota técnica es parte de una serie de estudios sobre envejecimiento y servicios de cuidado
para personas en situacion de dependencia que incluye Galiani, Ibarraran, and Caruso Bloeck
(2017); Aranco et al. (2018); Aranco y Sorio (2018); Medellin et al. (2018).

Clasificacion JEL: H5, 118, J14, J18

Palabras clave: envejecimiento, dependencia, atencién a la dependencia, inclusién social,
América Latina y Caribe, México.

1 Mariana Lépez-Ortega pertenece al Instituto Nacional de Geriatria; Natalia Aranco es consultora de la Divisién de Proteccion Social
y Salud del Banco Interamericano de Desarrollo (BID). Sus correos electronicos son mlopez@inger.gob.mx y
natalia.aranco@gmail.com. Esta nota técnica es parte de una serie de documentos sobre el envejecimiento y los servicios de atencion
a la dependencia en América Latina y el Caribe, publicada en conjunto por el BID y EUROsociAL+. Ha sido elaborada con fondos del
Estudio Econoémico y Sectorial "Envejecimiento y Cuidado de Largo Plazo" (RG-E1488) del BID. Las autoras reconocen a Jimena
Véazquez por su asistencia en la investigacion, y a los directivos de las residencias y servicios de cuidado que nos abrieron las puertas
y nos compartieron valiosa informacién sobre su organizacion. Ademas, agradecen a Ferdinando Regalia, Fabiano Rodrigues,
Suzanne Duryea, Gianluca Cafagna, Pablo Ibarraran, Nadin Medellin, Maria Laura Oliveri, Marco Stampini, Francesca Capparucci,
Francesco Maria Chiodi, Andrea Monaco, Andrea Proafio, Cecilia Martinez y Martha Guerra por sus comentarios. El documento fue
editado profesionalmente por Susana Ruiz y el disefio de la portada fue elaborado por Diego Vapore. Los errores y omisiones son
responsabilidad de los autores. Tanto el contenido como los hallazgos de este documento reflejan la opinion de sus autores y no las
del BID, su Directorio ni los paises que representan.
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Introduccién

El envejecimiento poblacional y la transicion epidemiologica generan retos en materia de
atencion a la salud, asistencia social, cuidados, empleo y pensiones, entre otros temas. En
materia de atencién social y a la salud, el mayor reto sera que las personas accedan a servicios
adecuados, que permitan atender los cambios derivados del incremento en la prevalencia de
condiciones cronicas que provocan discapacidad y dependencia en las personas, y que generan
una presion creciente en la demanda de servicios de apoyo de largo plazo?. Asimismo, sera
necesario implementar politicas que impulsen un envejecimiento saludable que permita contener
la pérdida funcional y la dependencia de las personas adultas mayores.

La atencion de personas dependientes y con enfermedades crénicas en un contexto de
envejecimiento poblacional es un reto creciente en paises de ingresos medios y bajos, en los
gue el contexto econdmico desfavorable y las consecuencias de los determinantes sociales de
la salud impactan de manera negativa, en especial a la poblacién mas vulnerable (Marmot 2005;
OMS 2005), como las personas mayores y las personas con alguna discapacidad. Este reto se
vuelve aun mayor si se considera que la mayoria de estos paises no cuentan con sistemas
publicos de atencién a la dependencia y, ademas, tienen sistemas de salud y seguridad social
que no resuelven de manera Optima las necesidades de apoyo.

Este documento se organiza en tres secciones principales. El primer capitulo se dedica al analisis
de la demanda por servicios de atencion a la dependencia, seguido de una seccién que analiza
el papel del gobierno en materia de politicas con base en una revision técnica de la legislacion y
normatividad sobre dependencia y cuidados. En la tercera seccién se describe la oferta de
servicios de apoyo, incluyendo los servicios remunerados, sean brindados por instituciones
publicas o privadas (lucrativas y no-lucrativas), asi como el apoyo no remunerado que proveen
mayormente los familiares en el hogar. Finalmente, una cuarta seccion presenta las conclusiones
del andlisis y las perspectivas del pais a la hora de solucionar el tema de los servicios de apoyo
gue requieren las personas en situacion de dependencia funcional.

En este estudio se define la dependencia como la dificultad para realizar Actividades Basicas de
la Vida Diaria (ABVD) y Actividades Instrumentales de la Vida Diaria (AIVD). Por otra parte, se
define a los servicios de apoyo a la dependencia como todos los servicios de ayuda para realizar
ABVD y AIVD de forma permanente o por un periodo extendido de tiempo.

2 Frecuentemente la literatura, los instrumentos estadisticos (por ejemplo, censos y encuestas) y la normativa de los paises utiliza el
término de cuidado o servicios de cuidado de larga duracion para referirse a los servicios de apoyo para realizar las actividades de
la vida diaria. Sin embargo, algunos actores asocian al término cuidado como un término paternalista que puede opacar la necesidad
de que los servicios de apoyo de larga duracion respeten la autonomia de las personas, entendida como la habilidad de tomar
decisiones, alin con apoyo si es necesario, de acuerdo con la propia conciencia, los valores, la voluntad y las preferencias de las
personas. Por esta razén, a lo largo de esta publicacion preferimos utilizar el término de servicios de atencion a la dependencia o
servicios de apoyo de larga duracion.



Seccion 1. Demanda por servicios de atencién a la dependencia

1.1 El proceso de envejecimiento y sus desafios

México se encuentra en una etapa avanzada de la transicion demografica conforme a la tipologia
elaborada por la Comisibn Econdémica para América Latina y el Caribe
(CEPAL/CELADE)? (CEPAL 2008). Esta etapa, en la que también se encuentran Brasil, Colombia
y Costa Rica, se caracteriza por tasas de crecimiento natural bajas entre 1.3% y 1.4%, tasas
globales de fecundidad de alrededor de 2 hijos por mujer en edad reproductiva y esperanzas de
vida al nacer que superan los 75 afios (CEPAL 2008).

Especificamente, la poblacién de personas mayores de 60 afios* en México crece a un ritmo mas
acelerado que la poblacién total. Segun datos de las Naciones Unidas, en 2015 este grupo de la
poblacion llegdé a los 12 millones de personas, lo cual es equivalente al 10% de la poblacion,
superando por primera vez al grupo de los nifios de 0 a 4 afios. Si las tendencias de fecundidad
y mortalidad continian como hasta ahora, se espera que en 2050 las personas mayores lleguen
a representar 25% de la poblacién, alcanzando los 40 millones de personas. La poblacion de
80 afios y mas también aumentara draméticamente: de 1.3% en 2010 a 5% en 2050 (Naciones
Unidas 2017). Los cambios demograficos en México son parte de una tendencia global. Como
referencia, en los siguientes cuarenta afios se espera que la poblacién de personas mayores
alcance el 22% de la poblacién mundial, de la cual una proporcién considerable estara en paises
en desarrollo (Beard et al. 2011).

Los principales factores que han contribuido a la transicion demografica en México, como en
otros paises, son un marcado descenso en las tasas de fecundidad y una disminucion mas
paulatina en las tasas de mortalidad. En el caso de México, la caida de la tasa de fecundidad fue
impulsada por una fuerte politica de planificacion familiar. La tasa global de fecundidad, es decir,
el nimero de hijos promedio que tiene cada mujer en edad reproductiva, se redujo de 7.09 a
finales de los afios sesenta, a 1.7 en el afio 2015 (SPP 1980; INEGI 2015).

Asimismo, la mortalidad ha descendido en las Ultimas décadas, pasando de una tasa de
16.7 muertes por 1,000 personas en 1950, a 9.2 muertes en 1970 y 5.2 en 1990; se estima que
en el periodo 2015-2020, la cifra sera de 4.9 muertes por 1,000 personas (Naciones Unidas
2017). Como resultado, la esperanza de vida al nacer en México se ha incrementado de manera
significativa, al pasar de 50.7 afios (52.5 mujeres y 49 hombres) en 1950, a 62.6 afios (65.1
mujeres y 60.9 hombres) en 1970, y 76.5 afios (78.9 mujeres y 74 hombres) en el afio 2010
(Naciones Unidas 2017). En 2015, la esperanza de vida a los 60 afios se estim6 en 22.4 afios
(21.1 hombres, 23.6 mujeres) (OMS 2017).

3 La revisién de 2008 (CEPAL 2008) de esta tipologia, adopta la tasa global de fecundidad y la esperanza de vida al nacer como
indicadores para identificar las etapas de la transicion demogréfica, a diferencia de las tasas de natalidad y mortalidad utilizadas en
su primera tipologia elaborada en 1993 (CEPAL 1993 citado en CEPAL 2008). Para el periodo 2005-2010 se definieron cuatro
grandes grupos o etapas de la transicién: 1) muy avanzada: 1.5 hijos por mujer, crecimiento demogréafico natural de 0.29% y
esperanza de vida al nacer mas alta de la region 278 afos; 2) avanzada: crecimiento demografico entre 1.0% y 1.4%, esperanza de
vida que supera los 75 afios y nivel de fecundidad inferior o igual al remplazo; 3) plena: paises con tasas de crecimiento entre el
1.4%y 2.3% y nivel de fecundidad intermedio; y transicibn moderada: paises en que la tasa de fecundidad es més alta con promedio
de 4 hijos por mujer, crecimiento demogréfico elevado (alrededor del 3%) y esperanzas de vida al nacer entre 60 y 65 afios.

4 La Ley de los Derechos de las Personas Adultas Mayores define como persona adulta mayor a aquellas con 60 afios 0 mas (DOF
2002).



La pirdmide poblacional muestra la interaccion de la natalidad y la mortalidad descrita
anteriormente, generando una estructura en la que el peso relativo de las personas mayores
toma mayor relevancia en la poblacién total, comparado con los grupos més jovenes. La Figura
1 muestra como, no solo la proporcién de personas mayores crece respecto al resto de la
poblacion, sino que, ademas, este grupo envejece rapidamente, debido al aumento de la
esperanza de vida en edades avanzadas, tal como lo evidencia el crecimiento de la proporcion
de personas de 80 afios y mas.

Otro factor que ha impactado en la dinamica demogréafica en México de manera importante es la
migracion, tanto interna como internacional. Por una parte, se observa una creciente migracion
hacia zonas urbanas desde inicios del siglo XX y, recientemente, entre zonas metropolitanas,
respondiendo fundamentalmente a factores econémicos. Por otra, a partir de mediados del siglo
XX se produjo un crecimiento acelerado de la migracion internacional, principalmente a Estados
Unidos, antes de iniciarse una desaceleracion, e incluso una reversion de los flujos, que se
mantiene actualmente, debido principalmente a la crisis econdmica en el afio 2008 y a la reciente
politica de deportacion en los Estados Unidos (Gandini, Lozano-Ascencio, Gaspar Olvera 2017).
Ambos fenédmenos han generado que hoy en dia casi el 80% de la poblacion viva en zonas
urbanas, y un envejecimiento mas acelerado en muchas zonas rurales o semi-urbanas, en donde
en gran medida prevalecen las personas mayores, en algunas ocasiones junto con nifios
pequefios, transformando la economia y la dinamica social y de cuidados de dichas
comunidades.

Figura 1. Piramide poblacional de México: 1950, 2015, 2050
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Fuente: Elaboracion de las autoras con base en los datos de la Division de Poblacion de las Naciones Unidas (2017).

Como se observa en la Tabla 1, en el afio 2015 habia poco mas de 12 millones de personas de
60 afios y mas en el pais, con un evidente predominio de las mujeres sobre los hombres en todos
los grupos, especialmente en los de edades mas avanzadas.



Tabla 1. Poblaciéon adulta mayor por género y grupos de edad en 2015

Grupo de edad Total Hombres Mujeres
Total % Total %
60-64 3,902,830 1,870,631 | 479 | 2,032,199 | 52.1
65-69 2,720,339 1,320,029 | 48.5 | 1,400,310 | 51.5
70-74 2,096,760 995,499 475 | 1,101,261 | 525
75y mas 3,342,871 1,427,654 | 42.7 | 1,915,217 | 57.3
Total 12,062,800 | 5,613,813 | 46.5 | 6,448,987 | 53.5

Fuente: Elaboracion de las autoras con base en los datos de la Division de Poblacion de las Naciones Unidas (2017).

Figura 2. Evolucidon de la edad mediana de la poblacion entre 1950 y 2050
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Fuente: Elaboracién de las autoras con base en los datos de la Division de Poblacion de las Naciones Unidas (2017).

El incremento en la esperanza de vida ha producido un aumento sostenido en la edad mediana
de la poblacién en México. En 2015, la edad mediana de México fue de 28 afios, una cifra
considerablemente inferior a la edad mediana en los paises desarrollados (41 afios), pero similar
al resto de los paises de la region de Latinoameérica y el Caribe (29 afos). Las proyecciones de
poblacién indican que sera en 2050 que México alcance la edad mediana que los paises
desarrollados presentaron en 2015 (Figura 2).

Uno de los indicadores mas importantes del impacto de la estructura poblacional en los sistemas
de apoyo familiar es la relacion de dependencia de cuidados, indicador propuesto por Budlender
(2008), que mide las necesidades de cuidado de una poblacion y su capacidad para satisfacerlas.
El mismo se define como la relacion entre las personas menores de 12 afios y los mayores de
75, por un lado, y la poblacién de 15 a 74 afos, por otro. Es decir, mide la relacion entre los
potenciales demandantes de cuidados (nifios y ancianos) y los potenciales proveedores de los
mismos®.

5 Se supone que los j6venes de entre 12 y 14 afios demandan la misma cantidad de cuidados que la que son capaces de ofrecer,
por lo que su efecto en el total es nulo. Para el célculo del numerador (demandantes de cuidado), se asigna un ponderador que varia
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Una estimacién de este indicador, con base en los datos de poblacion de Naciones Unidas, da
cuenta de como la demanda de cuidados de las personas mayores se encuentra en franco
proceso de crecimiento. En efecto, si bien se espera que hacia el 2050 la carga de cuidados total
caiga de 27 a 22 personas dependientes por cada 100 personas no dependientes, cuando se
observa la composicién del indicador se nota que toda la caida se atribuye a la evolucion de la
carga de cuidados impuesta por los nifios (que caerd de 25 a 14 por cada 100 personas no
dependientes), mientras que la carga impuesta por las personas mayores subird de 2 a 8 por
cada 100 personas no dependientes en el periodo.

1.2 Condiciones de salud, discapacidad, y dependencia funcional en la poblacion adulta
mayor

A medida que la poblacién envejece, aumenta el riesgo de contraer enfermedades y, debido a la
reduccion progresiva de las capacidades fisicas y mentales, también aumenta el riesgo de
discapacidad y las probabilidades de volverse dependiente. En las secciones que siguen
analizamos en detalle la prevalencia de discapacidad y dependencia de la poblacién adulta
mayor mexicana, asi como las principales condiciones de salud que la afectan.

Es importante aclarar que, aunque estan relacionados, los conceptos de discapacidad,
limitaciones, y dependencia, no son sinonimos. En el Recuadro 1 se clarifican algunas
definiciones, cuyos matices son importantes al momento de interpretar los datos.

Recuadro 1. Discapacidad y dependencia: definiciones y conceptos

Es importante distinguir entre los conceptos de discapacidad y de dependencia funcional. De acuerdo con
la Convencién sobre los Derechos de las Personas con Discapacidad, las personas con discapacidad son
aquellas que tienen deficiencias fisicas, mentales, intelectuales o sensoriales a largo plazo que, al
interactuar con diversas barreras, puedan impedir su participacion plena y efectiva en la sociedad, en
igualdad de condiciones con las demas (Naciones Unidas 2006). La Organizacién Mundial de la Salud y el
Banco Mundial (2011a, 2011b) siguen una definicién similar, mientras que una definicion mas clinica se
presenta en la Clasificacion Internacional del Funcionamiento de la Discapacidad y de la Salud (CIF)
(Organizacion Mundial de la Salud 2017).

Medir el porcentaje de personas con discapacidad en una poblacion utilizando un concepto tan amplio
conlleva muchas dificultades técnicas y por lo tanto se utilizan instrumentos resumidos que mantienen una
compatibilidad con el concepto general. Un ejemplo, es el cuestionario corto del Grupo de Washington (The
Washington Group on Disability Statistics 2017) que suele ser la base para construir las baterias de
preguntas que se incluyen en encuestas o censos para estimar la poblacion con discapacidad. En este
contexto se utilizan los conceptos de dificultades o limitaciones para realizar actividades que se relacionan
con realizar movimientos (como caminar y usar los brazos), actividades sensoriales (como ver y oir) y
cognitivas (como concentrarse y comunicarse).

En contraste, la dependencia se refiere a la situacion de experimentar dificultad y requerir ayuda para
realizar una serie de actividades elementales que se denominan actividades de la vida diaria (AVD) de
manera permanente. Dichas actividades se clasifican en actividades basicas (ABVD) e instrumentales

segun el grupo de edad, en funcién a la intensidad del cuidado que necesitan las personas en cada rango etario: se le asigna un
peso igual a 1 a los nifios menores de 6 afios y a los adultos mayores de 85 afios, y un peso de 0.5 a los nifios entre 7 y 12 afios y a
los mayores entre 75 y 84 afios.



(AIVD). Las primeras son un grupo muy elementales incluyendo desplazarse dentro de una habitacion, usar
el sanitario, comer, bafarse y vestirse. Las segundas suponen una mayor complejidad cognitiva y motriz,
por ejemplo, realizar quehaceres, cocinar, desplazarse fuera de la vivienda en medios de transporte y tomar
medicamentos. La definicibn excluye aquellas situaciones temporales que pueden derivarse de una

enfermedad o accidente con prondsticos de pronta recuperacion.

Esperanza de vida y afios de vida saludable

Si bien el proceso de envejecimiento de la poblacion plantea diversos desafios a las familias, a
las comunidades y a las sociedades en una gran diversidad de aspectos, uno de los efectos mas
relevantes es el impacto en los sistemas de apoyo familiar, particularmente en paises como
México, en donde los sistemas de salud y de seguridad social presentan retos importantes (Frenk
et al. 2018 a, b). Asi, no basta con saber cuantos afios se ha incrementado la esperanza de vida
de las personas para estimar las necesidades de apoyo, es necesario analizar la calidad de vida
con que se viven dichos afios. Uno de los indicadores utilizados para realizar este analisis es la
esperanza de vida saludable al nacer, la cual indica cuantos de los afios totales vividos se viviran
en un buen estado de salud. Para el afio 2015, la esperanza de vida saludable al nacer fue de
63.1 afos a nivel mundial y de 67.4 afos (65.7 hombres, 69.1 mujeres) para México (OMS 2017).

Si complementamos estos datos con la esperanza de vida total, en promedio, de los 77 afios que
una persona espera vivir en México, 67 se vivirdn en buen estado de salud (OMS 2017).
Finalmente, si esta estimacién se hace para el grupo de edad de 60 afios y mas, los datos indican
que, a partir de esta edad, en promedio, las personas viviran 22 afios adicionales, 17 de ellos en
buena salud (16.4 hombres, 17.7 mujeres) (OMS 2017).

Discapacidad y dependencia funcional
Discapacidad

En México, alrededor de 4.5 millones de personas viven en situacion de discapacidad, de
acuerdo con el Censo de Poblacion y Vivienda de 2010. Dicha cifra representa el 4% de la
poblacion total del pais. La discapacidad se entiende como la dificultad para realizar al menos
una de siete actividades fundamentales (caminar y moverse, ver, escuchar, hablar, actividades
de autocuidado, aprender o concentrarse, y discapacidad mental) y no necesariamente implica
la necesidad de cuidados, aunque las personas con discapacidad son mas propensas a necesitar
ayuda (ver Recuadros 1y 2).

Son varias las causas que pueden desencadenar una situacion de discapacidad. De acuerdo con
el Censo, 16% de las personas con discapacidad en México tienen una discapacidad congénita;
en un 37% de los casos la discapacidad tiene como origen una enfermedad, en un 13% se debe
a un accidente y en 24% a la edad avanzada®.

6 EI 10% restante de la discapacidad ocurre por otras causas, incluyendo causas no especificadas.



Como se observa en la Figura 3, la prevalencia de discapacidad aumenta de forma pronunciada
con la edad, pasando de 2.4% entre los menores de 60 afios, a mas de 20% entre los mayores
de esa edad, llegando a afectar a casi la mitad de la poblacién entre las personas mayores de
85. No se observan diferencias significativas entre hombres y mujeres (INEGI 2013).
Es importante destacar que, mientras las personas mayores de 60 afios representan el 10% de
la poblacién total, la misma da cuenta de casi la mitad de las personas con discapacidad.
Mas aun, si la prevalencia de discapacidad por grupos de edad se mantiene, hacia 2050 habria
mas de 11 millones de personas con discapacidad en México, de los cuales 8 millones (alrededor
del 70%) serian adultos mayores.

A medida que las personas envejecen, aumenta también el nUmero de deficiencias o limitaciones
gue las afectan de manera simultdnea. Como se observa en la Tabla 2, entre las personas con
discapacidad, 85.5% declara tener solamente una limitacion o deficiencia, 9.9% dice tener dos
deficiencias o limitaciones, y 4.6% tres 0 mas; entre los mayores de 85, el porcentaje de personas
con multiples limitaciones o deficiencias alcanza el 31.1% de las personas con discapacidad.

Figura 3. Porcentaje de la poblacidon con discapacidad por sexo y edad en 2010
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Tabla 2. Distribucion porcentual del niumero de deficiencias entre la poblacion con
discapacidad segun grupo de edad en 2010

Edad 1 deficiencia 2 deficiencias 3 0 mas Total
Total 85.5 9.9 4.6 100
0-14 afos 86.1 7.8 6.1 100
15-29 afios 87.7 7.6 4.7 100
30-59 afios 90.6 7.1 2.3 100
60-84 afios 83.5 12.1 4.4 100
85 afios y mas 68.9 17.8 13.3 100

Fuente: Elaboracién propia a partir de datos del INEGI. Censo de Poblacién y Vivienda 2010: Tabulados del Cuestionario Basico.

La Tabla 3 muestra que la limitacion para caminar o moverse ocupa el primer lugar, seguido de
la dificultad para ver. En todos los casos, la prevalencia de la discapacidad aumenta con la edad,
en particular, luego de los 60 afios. En general, las mujeres presentan porcentajes un poco mas
altos que los hombres en las limitaciones de orden motriz, como caminar o moverse y atender el
cuidado personal, mientras que los hombres presentan niveles mas altos de deficiencias
mentales y sensoriales, como la dificultad para hablar o comunicarse, escuchar, poner atencion

o aprender (notar que en la Tabla no se presenta la informacion desagregada por género).

Tabla 3. Porcentaje de personas con discapacidad por grupo de edad y tipo de
discapacidad en 2010, entre la poblacidn total

Al Caminar .
menos 0 Ver! | Escuchar? H""b"?‘r © Cuidado Cognitiva® | Mental
comunicarse personal

una moverse
T 2.2 12 0.4 0.4 0.2 0.2 0.4
poblacion
Nifios (0 a 14 afios) 1.4 0.4 0.3 0.1 0.4 0.1 0.2 0.3
Jévenes (15 a 29
afios) 1.7 0.5 0.4 0.1 0.3 0.1 0.2 0.4
Adultos (30 a 59
afios) 3.9 1.9 1.3 0.3 0.3 0.1 0.1 0.4
Total 60 y mas 20.7 14.3 5.9 3.2 0.8 1.2 0.5 0.7
60-64 afos 115 7.2 3.6 1.0 0.4 0.4 0.2 0.4
65-69 afos 15.4 10.3 45 1.6 0.5 0.6 0.2 0.4
70-74 afos 21.0 145 5.8 2.8 0.7 0.9 0.4 0.6
75-79 afos 28.0 19.8 75 4.5 1.0 1.4 0.6 0.8
80-84 afios 36.1 25.9 9.5 7.2 1.4 2.5 1.0 1.2
85 afios y mas 47.4 34.9 13.3 11.8 2.6 5.8 2.1 2.0

Nota: Hay casos en que una persona puede presentar mas de una discapacidad.
(1) dificultad para escuchar aun utilizando aparato auditivo,

(2) dificultad para ver, aun utilizando lentes

(3) dificultad para prestar atencién o aprender
Fuente: Elaboracion de las autoras a partir de datos del INEGI. Censo de Poblacién y Vivienda 2010: Tabulados del Cuestionario

Basico; INEGI 2013.
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Del total de personas mayores en 2010, aproximadamente 2 millones declararon tener alguna
deficiencia en por lo menos una de las dimensiones de discapacidad incluidas en el Censo.
De este total, casi 70% declaré dificultad para caminar o moverse, 28% para ver aun utilizando
lentes, 15% para escuchar aun utilizando aparato auditivo y casi 6% para atender su cuidado
personal (Tabla 3). Al analizar este grupo por quinquenios de edad, se observa que la importancia
de las limitaciones para caminar o moverse se mantiene relativamente elevada para todos los
grupos de edad. Se nota, sin embargo, un aumento de la importancia de las limitaciones para
atender el cuidado personal a medida que se avanza en edad, lo cual es de especial relevancia
debido a las necesidades de cuidado que generalmente surgen debido a esta limitacion.

Dependencia funcional en las personas mayores

Como se definié al inicio del estudio, la dependencia funcional se refiere a la dificultad para
realizar Actividades Basicas de la Vida Diaria (ABVD) y Actividades Instrumentales de la Vida
Diaria (AIVD). El Recuadro 2 explica cdmo se mide la dependencia funcional en México.

Recuadro 2. Dependencia funcional, discapacidad, y su medicién en México

La informacién sobre discapacidad se obtiene generalmente por medio de tres tipos de instrumentos:
censos de poblacién y vivienda, encuestas en hogares, y sistemas de registro administrativo. Al igual que
otros paises, México ha integrado preguntas sobre discapacidad en sus censos y, a partir de 2010, se une
al esfuerzo internacional del denominado Washington Group on Disability Statistics (Grupo de Washington),
creado en el marco de las Naciones Unidas con el objetivo de promover la creacién y homogenizacion —
con base en la Clasificacién Internacional del Funcionamiento, de la Discapacidad y de la Salud (CIF)— de
las estadisticas sobre discapacidad a nivel internacional (INEGI 2013).

Con base en las recomendaciones del Grupo de Washington, el Censo de Poblacion y Vivienda 2010
incorpora un bloque de preguntas que tienen la finalidad de captar la dificultad que tiene la poblacién para
realizar distintas actividades, o dificultad en los sentidos, pero no registra su grado o magnitud, a diferencia
de lo recomendado. Es decir, se capta la discapacidad total en una misma categoria, ya sea ésta ligera,
moderada, grave o total (INEGI 2013).

Las preguntas incluidas en el Censo identifican dimensiones consideradas basicas del funcionamiento
humano: ver, escuchar, caminar, recordar o concentrarse, autocuidado (bafarse, vestirse) y comunicarse.
Para cada miembro del hogar se indaga si este tiene dificultad para realizar las siguientes actividades:
a) caminar, moverse, subir o bajar; b) ver, aun usando lentes; c) hablar, comunicarse o conversar; d) oir,
aun usando aparato auditivo; e) vestirse, bafiarse o comer; f) poner atencidon o aprender cosas sencillas.
Ademés de los dominios recomendados, el Censo 2010 incorpora una categoria para identificar a las
limitaciones mentales, asi como una pregunta sobre el origen de la dificultad reportada para identificar si
es de nacimiento, por enfermedad, accidente, edad avanzada u otra causa.

El estudio de la dependencia funcional se ha centrado en el estudio de la capacidad de las personas para
llevar a cabo, de manera independiente, sus actividades diarias. Fundamentalmente, la funcionalidad o su
contraparte, la dependencia funcional, se estudia en dos esferas de actividades: las Actividades Basicas
de la Vida Diaria (ABVD) y las Actividades Instrumentales de la Vida Diaria, (AlVD). Mientras que las ABVD
implican actividades de mantenimiento personal, las AIVD estdn mayormente relacionadas con la
capacidad cognitiva y motriz, e implican una mayor complejidad y cierto grado de interaccion de la persona
con su entorno.
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Existen dos fuentes de informacion que permiten el estudio de la dependencia funcional en adultos y adultos
mayores: la Encuesta Nacional de Salud y Nutricion (ENSANUT 2012) para adultos de 60 afios y mas, y la
Encuesta Nacional de Salud y Envejecimiento en México (ENASEM) para adultos de 50 afios y mas. Ambas
encuestas se realizan en persona, en el hogar del participante seleccionado, y no incluyen a personas que
viven en instituciones de estancia permanente como residencias de personas mayores. En la ENASEM,
para los casos en que la persona tiene alguna discapacidad, enfermedad o deterioro cognitivo, se identifica
un informante sustituto quien proporciona la informacion a través de un cuestionario especifico.

En cuanto a dependencia funcional, tanto ENASEM como ENSANUT indagan si la persona tiene dificultad
para realizar las ABVD (vestirse, bafiarse, comer, acostarse y levantarse de la cama y usar el excusado) y
las AIVD (preparar una comida caliente, hacer las compras, administrar sus medicamentos y manejar su
dinero). Especificamente, se pide al entrevistado que reporte (auto-reporte) si tiene dificultad para realizar
cada actividad, pero no sobre el grado de dificultad. Por lo tanto, se puede analizar la prevalencia de
dependencia funcional en una o més actividades, pero no la severidad de las mismas.

La ENASEM es un estudio longitudinal, cuyo objetivo principal es proporcionar informacién que permita
caracterizar las condiciones sociodemograficas, socioecondmicas y de salud de la poblacién adulta mayor.
Es representativa a nivel nacional de la poblacién de 50 afios y mas, quienes, con sus respectivos
cényuges, han sido entrevistados hasta ahora en 4 ocasiones en el afio 2001, 2003, 2012 y 2015.

La ENSANUT, por su parte, es una encuesta transversal que permite realizar diagnésticos sobre las
condiciones de salud en la poblacion, asi como la utilizacion de distintos servicios de salud. La encuesta
identifica 5 grupos prioritarios de edad para los cuales aplica cuestionarios especificos: nifios preescolares
de 0 a 4 afos, escolares de 5 a 9 afios, adolescentes de 10 a 19 afios y adultos de 20 afios y mas. Por
primera vez en las encuestas de salud, la ENSANUT 2012 incluyé una muestra representativa de adultos
de 60 afios y mas, e incluy6 preguntas sobre dependencia funcional.

El marco de muestreo de la ENASEM es representativo a nivel nacional y de localidades urbanas y semi-
urbanas, es decir, localidades mayores o0 menores de cien mil habitantes, respectivamente, mientras que
la ENSANUT incorpora cuatro estratos: rural (localidades con menos de 2 mil 500 habitantes); urbano (=2
mil 500 y <100 mil, no incluidas en el metropolitano); metropolitano (100 mil habitantes o mas, capitales o
areas metropolitanas), y localidades de nueva creacion, es decir, que aparecen por primera vez en el Censo
de Poblacién 2010. En este sentido no identifican ni permiten el andlisis para sub-grupos de la poblacion,
como grupos indigenas o étnicos, inmigrantes, etc.

En el aflo 2015, segln la ENASEM, el 22.1% de las personas mayores de 60 afios reportd
experimentar dificultad para realizar al menos una de las actividades basicas, mientras que
14.6% report6 tener dificultad para realizar al menos una de las actividades instrumentales.
La prevalencia de dificultades es mayor para las mujeres: un 25.1% de las mayores de 60 tiene
dificultades para la realizacion de las actividades bésicas y 18.5% para las actividades
instrumentales, en comparacion con 18.6% y 10% en el caso de los hombres, respectivamente.
Estas cifras coinciden con los datos que surgen de la ENSANUT (2012).

La presencia de dificultades aumenta a medida que avanza la edad. Por ejemplo, el porcentaje
de personas con dificultades para realizar actividades basicas es 15% en el grupo de 60 a
69 afos, y aumenta a casi 44% en el grupo de 80 afios y mas (Tabla 4). Este patrén se observa
también en el caso de las actividades instrumentales, y tanto en hombres como en mujeres.
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Tabla 4. Porcentaje de poblacién con dependencia por edad y género en 2015’

ABVD AIVD
Grupo de | Mujeres | Hombres Total Mujeres | Hombres Total
edad
60 y mas 25.1 18.6 22.1 18.5 10.0 14.6
60 a 69 18.2 12.0 15.4 10.0 4.6 7.6
70a79 26.7 19.9 23.5 21.9 11.9 17.2
80 y mas 47.3 39.4 43.7 49.0 27.2 38.6

Fuente: Calculos propios a partir de datos de la ENASEM 2015.

Ademas, con el aumento de la edad, es mas probable que se tengan dificultades para realizar
mas de una actividad: entre los mayores de 60 afios, el 12% tiene dificultad para realizar dos o
mas actividades basicas, mientras que entre los mayores de 80, este porcentaje sube a mas del
25%.

Tal como lo muestra la Tabla 5, entre las actividades basicas, acostarse y levantarse de la cama,
caminar, y vestirse son las actividades en las que mayor porcentaje de personas mayores reporta
tener dificultades, tanto en hombres como en mujeres.

Entre las actividades instrumentales la que mas dificultad presenta es la de realizar las compras,
con porcentajes que, en el caso de las mujeres, van desde el 8% en el grupo de 60 a 69 afios,
hasta 41% en el de 80 afios y mas. Al igual que con las actividades basicas, la dificultad para
realizar actividades instrumentales crece a medida que incrementa la edad, y es el grupo de
80 afios y mas el que presenta mayor prevalencia de dificultad reportada en las cuatro
actividades estudiadas, asi como en la ayuda recibida (Tabla 6).

Tabla 5. Poblacién con dificultades para realizar actividades basicas en 2015

Grupo de Vestirse Caminar en un Bafarse Comer Acostarse y UEET Gl
edad cuarto levantarse excusado

dificultad ayuda | dificultad ayuda | dificultad ayuda | dificultad ayuda | dificultad ayuda | dificultad ayuda

Hombres

60 a 69 7.3 23.6 4.0 33.7 2.7 46.4 2.4 33.6 4.6 27.9 2.7 33.3

70a 79 11.0 21.1 9.0 33.1 4.6 69.7 4.0 44.4 6.9 46.6 8.5 28.2

80y mas 19.6 55.6 23.2 37.8 17.6 79.1 8.7 79.6 18.6 59.7 12.7 67.4

Mujeres

60 a 69 9.8 32.8 5.7 42.1 4.2 62.0 4.6 63.0 9.2 29.7 6.4 40.2

70a79 14.6 43.3 115 29.6 6.9 70.2 2.9 71.0 13.7 32.2 9.3 36.7

80y mas 23.2 66.1 31.2 46.3 27.8 82.1 13.0 80.9 23.0 62.3 19.9 72.2

Nota: para cada actividad, en la primera columna se muestra el porcentaje de personas que tienen dificultades sobre el total de la
poblacion para cada grupo de edad y sexo; en la segunda columna se muestra, la proporcion que recibe ayuda, entre quienes tienen
dificultades.

Fuente: Calculos propios a partir de datos de la ENASEM 2015.

7 Notese que en Aranco et al. (2018), a fin de garantizar la comparabilidad entre los paises, no se considera “caminar’ entre las
ABVD. Por tal razon, las cifras agregadas en la Tabla A1.2 de México difieren de las presentadas aqui.
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Tabla 6. Poblacion con dificultades para realizar actividades instrumentales en 2015

. Realizar Tomar . .
Preparar comida . Manejar su dinero
compras medicamentos

dificultad ayuda | dificultad ayuda | dificultad ayuda | dificultad ayuda
Hombres
60 a 69 19 82.5 2.9 77.4 1.0 90.4 15 84.4
70a79 5.7 97.0 7.6 89.5 5.2 79.8 2.9 85.7
80y més 17.6 85.3 19.3 82.2 11.9 97.5 11.2 86.7
Mujeres
60 a 69 3.7 73.7 8.1 82.1 2.7 77.4 2.3 63.7
70a79 8.3 86.7 18.1 91.7 6.5 72.6 3.8 74.6
80y més 22.9 96.7 41.1 98.0 17.4 87.4 15.3 91.9

Nota: para cada actividad, en la primera columna se muestra el porcentaje de personas que tienen dificultades sobre el total de la
poblacién para cada grupo de edad y sexo; en la segunda columna se muestra, la proporcién que recibe ayuda, entre quienes tienen
dificultades.

Fuente: Calculos propios a partir de datos de la ENASEM 2015.

De las personas mayores gue tienen algun grado de dificultad en la realizacién de las actividades
basicas o instrumentales de la vida diaria, el 62% recibe algun tipo de ayuda. Este porcentaje es
considerablemente mayor en el caso de las personas que presentan dificultades para la
realizacion de las actividades instrumentales (86%) que entre aquellas que tienen dificultades
para la realizacién de las actividades basicas (41%). Si bien el hecho de recibir ayuda podria
considerarse como una aproximacién a la gravedad de la dependencia, debe tenerse en cuenta
qgue el contar con la misma dependera no sélo de la necesidad, sino también de la oferta
disponible en términos de personas, instituciones, o servicios que provean dicha ayuda.

Entre las actividades basicas, bafiarse y comer son las actividades en las que un mayor nimero
de personas mayores recibe ayuda de entre aquellos que tienen dificultad para hacerlo,
independientemente del género, y en todos los grupos de edad. Destaca el que
aproximadamente 50% de los entrevistados de 60 a 69 afios que tienen dificultad para bafarse
reportan recibir ayuda para hacerlo, pues puede reflejar una dependencia que ira creciendo,
requiriendo cada vez de mayor apoyo para realizarlo (Tabla 5).

En el caso de las actividades instrumentales, el porcentaje de personas que recibe ayuda es
alrededor del 80%-90% para la mayoria de las actividades, llegando incluso a casi el 100% en
algunos casos. Se destaca que, independientemente de la actividad y el grupo de edad, las
mujeres son quienes por lo general reciben menos ayuda, salvo en el caso de hacer las compras
(Tabla 6).

Del total de la ayuda recibida con las actividades bésicas, mas del 60% es proveida por hijos,
yernos/nueras, o nietos, y el 30% lo provee la pareja, mientras que solamente un 4% proviene
de una persona contratada para la tarea. En cuanto a las personas que proveen ayuda para
realizar las actividades instrumentales, también la mayoria proviene de hijos, yernos/nueras, o
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nietos (64%), alrededor de una tercera parte proviene de la pareja, mientras que un porcentaje
minimo es proporcionado por personas contratadas (1%).

La comparacion de los resultados de las distintas rondas de ENASEM permite analizar los
cambios en el nivel de dependencia a través del tiempo. Asi, como evidencia la Figura 4, entre
2001 y 2015 se observa un incremento en el porcentaje de personas mayores que reportan
dificultad en al menos una actividad béasica; esto sucede tanto en el caso de mujeres como en el
de hombres. Para las actividades instrumentales, también se observa una tendencia creciente;
en el caso de las mujeres esto se observa en todos los grupos de edad, mientras que, entre los
hombres, esta tendencia sélo se observa a partir de los 70 afios (el andlisis por género no se
muestra en la Figura 4).

Figura 4. Poblacidn en situacion de dependencia por edad y género 2001 y 2015

Actividades Basicas de la Vida Diaria Actividades Instrumentales de la Vida Diaria
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Fuente: Calculos propios a partir de ENASEM 2001 y 2015.

Este aumento de la dependencia en todos los grupos de edad estaria sugiriendo un deterioro en
las condiciones de salud de la poblacién adulto mayor en relacion con el paso el tiempo. Si la
tendencia continda, implicard un incremento aun mayor de la demanda de cuidados de largo
plazo del pais ya que, a las propias presiones demogréficas, que significan un aumento de la
proporcion de adultos mayores en el total, se le deberan sumar las derivadas del empeoramiento
de la salud de este grupo poblacional. Es importante, por lo tanto, entender cudles son las
condiciones de salud que afectan a los adultos mayores en México, de manera que puedan
generarse las estrategias de prevencion necesarias para alivianar dicha carga. Este es el objetivo
del siguiente apartado.

Condiciones de salud de los adultos mayores

Principales causas de mortalidad y morbilidad en las personas mayores

El aumento en la esperanza de vida de la poblacién ha ocasionado que la mayor parte de las
defunciones ocurran en edades avanzadas. Adicionalmente, el perfil epidemiolégico del pais esta
dominado por las enfermedades crénicas no transmisibles, tanto en hombres como en mujeres.
A medida que la poblacion envejece, estas enfermedades ganan importancia frente a las
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enfermedades infecciosas, proceso conocido como transicion epidemioldgica, y ocasionan
actualmente mas de la mitad de las defunciones en el pais. El estudio de las principales causas
de mortalidad y morbilidad es fundamental para la caracterizacién epidemiolégica de una
poblacion.

Los datos del Estudio Global sobre la Carga de Enfermedad en México indican que la diarrea y
otras enfermedades infecciosas representaban la segunda causa de mortalidad en 1990 y en
2016 habian pasado al octavo lugar. En contraste, la diabetes pas6 de ser la cuarta causa de
mortalidad a segundo lugar, y los trastornos neuroldgicos pasaron de ser la décima a la cuarta
causa de mortalidad (CGE 2016). La Tabla 7 muestra el impacto de los principales problemas de
salud en la mortalidad de los adultos y personas mayores del pais, y su evolucién entre 1990 y
2016.

Las principales causas de mortalidad en 2016 entre las personas mayores de 70 afios, que
acumulan mas del 60% de las muertes son: las enfermedades cardiovasculares (31%), la
diabetes junto con otras enfermedades enddcrinas (20%), las neoplasias (12%), los trastornos
neurolégicos (12%), y las enfermedades respiratorias cronicas (8%). Entre las mujeres, las
enfermedades neurologicas reemplazan a los neoplasmas como tercera causa. Entre la
poblacién de entre 50 y 69 afios, la importancia de las enfermedades es similar, salvo por una
mayor importancia de la cirrosis, que explica casi el 11% del total de muertes, ocupando el cuarto
lugar en la lista, y una menor importancia de las enfermedades neuroldgicas, que explican menos
del 2% de las muertes en ese grupo de edad. (CGE 2016). En conclusién, revisando la
contribucioén de las 10 principales causas de muerte al total de muertes y su cambio en un periodo
de 15 afios entre los adultos de 50 afios y mas, se observa el significativo peso de cuatro
enfermedades crdénicas, las cuales causan entre el 60% y 70% del total de las muertes en el
periodo.

Tabla 7. Principales causas de muerte en personas mayores, 1990 y 2016 (% del total de
muertes)

1990 % 2016 %
1 Enfermedades cardiovasculares 22 D|abet§s, y enfermedades endcrinas, 29
urogenitales y de sangre
2 Dlabetgs, y enfermedades - endocrinas, 19 | Enfermedades cardiovasculares 20
urogenitales y de sangre
3 Neoplasias 18 | Neoplasias 19
4 Cirrosis 11 | Cirrosis 11
Enfermedades diarreicas, infecciones
5 respiratorias bajas y otras infecciones | 5 | Enfermedades respiratorias crénicas 3
comunes
6 Enfermedades respiratorias cronicas 4 | Enfermedades digestivas 3
Enfermedades diarreicas, infecciones
7 Lesiones no intencionales 4 | respiratorias bajas y otras infecciones | 3
comunes
8 Enfermedades digestivas 3 | Suicidio y violencia interpersonal 2
9 Lesiones por accidentes de transporte 3 | Lesiones no intencionales 2
10 | Suicidio y violencia interpersonal 3 | Lesiones por accidentes de transporte 2
Otras 9 | Otras 6
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1990 % | 2016 %
1 Enfermedades cardiovasculares 31 | Enfermedades cardiovasculares 31
2 Diabetes y enfermedades endécrinas, | 14 | Diabetes y enfermedades endécrinas, | 20
urogenitales y de sangre urogenitales y de sangre
3 Neoplasias 12 | Neoplasias 12
4 Trastornos neurol6gicos 10 | Trastornos neurolégicos 12
5 Enfermedades respiratorias cronicas 8 | Enfermedades respiratorias cronicas 8
6 Enfermedades diarreicas, infecciones | 6 | Cirrosis 4
respiratorias bajas y otras infecciones
comunes
7 Deficiencias nutricionales 4 | Enfermedades digestivas 4
Enfermedades digestivas 4 | Enfermedades diarreicas, infecciones
respiratorias bajas y otras infecciones
comunes
9 Cirrosis 3 | Deficiencias nutricionales 2
10 | Lesiones no intencionales 3 | Lesiones no intencionales 2
Otras 5 | Otras 2

Fuente: Elaborado con base en los datos de https://vizhub.healthdata.org/gbd-compare/.

El estudio de la carga de enfermedad es también una herramienta Gtil en el estudio del perfil
epidemioldgico de un pais. La carga de enfermedad se mide a través del analisis de los afios de
vida saludables perdidos, los cuales se componen de los afios de vida perdidos por una muerte
prematura y los afios de vida vividos saludables perdidos por discapacidad. Es decir, resume la
carga generada por vivir con una o mas enfermedades o discapacidades, o por morir
prematuramente a causa de ellas. En el Recuadro 3 se definen en mayor detalle estos conceptos.

Recuadro 3. Carga Global de Enfermedades: definiciones y conceptos

El estudio sobre la Carga Global de Enfermedades calcula la carga total de enfermedades para una lista
de 328 condiciones en paises de todas partes del mundo a partir de 1990. La carga total de enfermedades
se expresa como la cantidad de Afios de Vida Saludables Perdidos (AVISA) o, lo que es lo mismo, los afios
de vida saludable que se pierden a causa de la presencia de enfermedades, accidentes o incapacidad.
El concepto se calcula como la suma de dos factores: los afios perdidos por muerte prematura (APMP, o
carga de mortalidad), y los afios de vida saludable perdidos por incapacidad, considerada esta como
cualquier condicion de salud que afecte el funcionamiento 6ptimo del individuo (AVD, o carga de morbilidad)
(Chen et al. 2015).

Los afos perdidos por muerte prematura se calculan, por un lado, como el producto del nimero de muertes
ocurridas en determinada poblacion en un periodo de tiempo dado y, por otro, como la diferencia entre la
edad de muerte y la esperanza de vida maxima a dicha edad. Para definir lo que se considera una muerte
prematura, se construyen tablas de esperanza de vida “normativas” basadas en la tasa de mortalidad
minima observada para cada edad en poblaciones de mas de cinco millones de habitantes. En 2016, por
ejemplo, la esperanza de vida maxima al nacer era de 86.59 afios, y la esperanza de vida maxima a los
65 afios era de 23.79 afios adicionales. Asi, un recién nacido que muere antes del afio significa 86.59 afios
perdidos por muerte prematura, mientras que si una persona muere a los 65 afios aporta 23.79 al célculo
de afios perdidos por muerte prematura (Kassebaum et al. 2016). Para llegar al nimero final, se suman los
afos perdidos a partir de las muertes ocurridas en toda la poblacion en un periodo de tiempo dado.
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Los afios de vida saludable perdidos por incapacidad se calculan como el producto del nimero de casos
prevalentes para cada condicion y un ponderador que representa el impacto que dicha condicion tiene
sobre la calidad de vida de la persona que la padece. El valor de este ponderador surge de encuestas
realizadas a individuos en diferentes paises del mundo, en las cuales se les pide ordenar sus preferencias
al comparar diferentes estados de salud. En 2016, estas encuestas se realizaron a 600 mil individuos
alrededor del mundo.

En cuanto al impacto de la carga de enfermedades para México se estimo, para la poblacién
total, que en el afio 2010 se perdieron 26.2 millones de afios de vida saludable (AVAD), 56% en
hombres y 44% en mujeres. Las principales causas de pérdida de afios de vida saludable en
hombres fueron violencia, cardiopatia isquémica y los accidentes de transito. En las mujeres
fueron la diabetes, la enfermedad renal cronica y la cardiopatia isquémica. Por otra parte, los
trastornos mentales y musculo-esqueléticos concentran 18% de la carga (Lozano et al. 2013).

Entre las personas de 60 aflos 0 mas, las principal causa de afios perdidos por discapacidad y
muerte prematura en 2015 fue la diabetes mellitus, con casi 14% de la carga de enfermedad
total. De la carga de enfermedad causada por diabetes, casi dos terceras partes se deben a
mortalidad prematura, mientras que un tercio corresponde a afios vividos con discapacidad.
Por otra parte, la cardiopatia isquémica y la enfermedad renal cronica son causa de afios
perdidos casi exclusivamente por mortalidad prematura, mientras que los trastornos de los
organos de los sentidos contribuyen a la carga de enfermedad como grandes generadores de
discapacidad (Gutiérrez Robledo et al. 2017).

Prevalencia de enfermedades cronicas y multimorbilidad

Debido a la importancia de las enfermedades crbénicas como factor que compromete la
funcionalidad humana, causa discapacidad, potencia la dependencia y, en consecuencia,
aumenta las necesidades de apoyo para realizar actividades de la vida diaria, es importante
analizar la prevalencia de estas enfermedades entre la poblacion, tanto de forma aislada, como
la presencia de dos 0 mas de estas enfermedades, lo que se conoce como multimorbilidad.

México cuenta con dos fuentes de informacion recientes para estimar las condiciones de salud
de las personas mayores, incluyendo la incidencia y prevalencia de enfermedades cronicas: la
ENSANUT y la ENASEM, ambas presentadas en el Recuadro 2. Ambos estudios investigan la
prevalencia de enfermedades crénicas. Mientras que ambas se basan en el auto reporte de un
diagnostico médico, la ENSANUT incluye, ademas, biomarcadores como prueba de glucosa en
sangre y toma de presion arterial, lo cual permite detectar enfermedades como diabetes e
hipertension en aquellos que no cuentan ain con un diagndstico previo, pero que padecen la
enfermedad. Es, por lo tanto, una fuente importante para estimar el nivel de subdiagndstico de
las principales enfermedades.

De acuerdo con los datos de la ENASEM, del total de personas mayores entrevistadas en 2015,

66% reporta haber sido diagnosticada con, por lo menos, una enfermedad crdénica; tal como se
observa en la Figura 5, la prevalencia aumenta con la edad y es mayor entre las mujeres para la
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mayoria de las enfermedades. Cabe destacar que los datos coinciden, a grandes rasgos, con lo
reportado por la ENSANUT.

Al analizar las cifras anteriores debe tenerse en cuenta que las mismas no dan total cuenta de la
magnitud del problema, debido a los altos niveles de subdiagndstico existente entre la poblacion
mexicana. Por ejemplo, la ENSANUT 2016 encontré que, en el caso de la hipertensién, menos
del 50% de los hombres hipertensos estaba al tanto de su condicion; el nivel de subdiagndstico
entre las mujeres es menor, pero aun asi, alcanzo el 30% de las encuestadas. En la Figura 6 se
muestra el total de personas hipertensas, segin conocimiento previo de su condicion, por sexo
y grupo de edad. Como se puede observar, al considerar aquellos individuos que desconocian
su condicion, la prevalencia de la hipertensién aumenta considerablemente, llegando a casi el
70% de las mujeres y al 50% de los hombres entre los mayores de 80 afos.

Figura 5. Poblacion de 50 afios y méas diagnosticada con alguna enfermedad, por tipo de
enfermedad y sexo
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Fuente: Elaboracién propia a partir de los datos de ENASEM 2015.
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Figura 6. Prevalencia de hipertensién arterial por edad y género en 2016
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Nota: Previo se refiere a individuos que tenia diagndstico previo de hipertensién; Encuesta se refiere a individuos que, al momento
de realizarse la encuesta y antes de la toma de tension arterial, no se sabian hipertensos.
Fuente: ENSANUT MC 2016.

Si bien al considerar a la poblaciéon que ya contaba con un diagnéstico previo de la enfermedad,
se observa un incremento de la prevalencia al entre 2012 y 2016, el mismo desaparece al
considerar la prevalencia ajustada por subdiagnostico (esto es, considerando tanto los casos
previamente diagnosticados como los diagnosticos nuevos). Esto estaria sugiriendo una mejora
en los niveles de control de la enfermedad (ENSANUT MC 2016). Los datos indican que mas del
40% de los adultos mexicanos que tenian diagndstico de hipertensién previo a la realizacion de
la encuesta estaban siguiendo algun tratamiento para su control.

A medida que la edad avanza, se suelen observar cuadros clinicos complejos en los que es
normal exista multimorbilidad. Los datos de la ENASEM (2015) muestran que alrededor del
30% de los mayores de 60 afios fue diagnosticado con mas de una enfermedad crénica.
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Recuadro 4. Medir la condicidon de la persona mayor através del concepto de fragilidad

Para evaluar el riesgo aumentado de una pérdida de dependencia funcional en las personas mayores,
se desarroll6 recientemente el concepto de fragilidad, el cual esta asociado a una mayor vulnerabilidad
y menor resistencia a eventos adversos y, por lo tanto, una mayor probabilidad de desarrollar
enfermedades, experimentar caidas, hospitalizaciones, y muerte (Fried et al. 2001; 2004).

No existe un acuerdo en cuanto a la definicién y medicion de fragilidad; dos de los criterios mas
utilizados son el Fenotipo de Fragilidad (Fried et al. 2001) y el indice de Fragilidad (Rockwood et al.
2007). Ambos conceptos son comparados en Cesari et al. (2014). El primero propone cinco indicadores
de fragilidad: la pérdida de masa corporal, fuerza, resistencia, y capacidad para caminar, asi como la
presencia de bajos niveles de actividad, debiendo coexistir varios de estos componentes
simultaneamente para que se pueda hablar de fragilidad. Un individuo es clasificado como “fragil” si
presenta tres o mas signos, “pre-fragil” si presenta uno o dos, y “no fragil” si no presenta ninguno.
El segundo es un indice continuo, que considera una lista 70 condiciones clinicas y de salud.

Utilizando el concepto de Fenotipo de Fragilidad de Fried, las mediciones de fragilidad para la poblacion
adulta mayor mexicana varia en un rango que va desde el 14% al 37%; por su parte, sélo un estudio
ha medido la fragilidad con el indice de Rockwood, ubicandola en un 27% de la poblacién adulta mayor
(Garcia Pefia et al. 2016). Sea cual sea la definicion utilizada y la forma de medicién, existe consenso
en que la condicion de fragilidad es un buen predictor de la condicién de dependencia y mortalidad.

Relacién entre la dependencia y enfermedades crénicas

Es importante analizar la prevalencia de enfermedades crénicas entre las personas con
dependencia funcional como insumo importante para describir la demanda por cuidados.
Las enfermedades crénicas pueden tener secuelas causantes de discapacidad y dependencia,
y también influyen en el tipo de servicios de cuidado que se requieren.

Segun los datos de la ENASEM (2015), entre las personas que reportan tener alguna enfermedad
crénica, el 27% reporta también dificultades para la realizacion de las actividades de la vida diaria,
mientras que, entre quienes no tienen condiciones crénicas, el 10% tiene dificultades. Al analizar
por separado la situacién de las personas de 60 afios y mas que padecen enfermedades crénicas
e indagar su relacién con la dependencia funcional, se encontré que las enfermedades crénicas
gue estan mayormente relacionadas con presentar dificultad para realizar por lo menos una
actividad de la vida diaria son la embolia, la artritis, y el haber tenido un ataque al corazon: en
efecto, la proporcion de personas que tiene dificultades para realizar actividades se duplica entre
guienes padecen de estas enfermedades respecto a quienes no fueron diagnosticados.
Estas relaciones se hacen evidentes en la Figura 7.
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Figura 7. Proporcién de personas mayores con limitacién para realizar AVD, segun
presencia de enfermedades crénicas
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Fuente: Célculos propios a partir de datos de ENASEM 2015.
Deterioro cognitivo y demencias

El deterioro cognitivo y las demencias son factores importantes en la dependencia funcional y la
necesidad de atencion personal y a la salud (Prince et al. 2016), ya que implican la pérdida
progresiva de la memoria y la capacidad para realizar las actividades de la vida diaria.
Tres estudios en México, dos basados en encuestas nacionales de poblacién (ENASEM 2001 y
ENSANUT 2012), y uno basado en un estudio multinacional sobre demencias (10/66°), permiten
estimar la prevalencia de deterioro cognitivo y demencia. Si bien los estudios no parten de los
mismos instrumentos de medicién, permiten contar con cifras para estos padecimientos en
distintos momentos. La Figura 8 presenta los resultados de estos estudios.

El primer estudio estim6, en el afio 2001, una prevalencia de 7% de deterioro cognitivo no
demencial y de 3% de demencia en personas mayores. Para el afio 2008, el estudio 10/66, primer
estudio sobre demencia a nivel poblacional en México, estimé una prevalencia de demencia de
7%, mientras que, en el aflo 2012, datos de ENSANUT mostraron una prevalencia de la demencia
de 8%.

8 El Grupo de Investigacion de Demencia 10/66 es un grupo colaborador que estudia la demencia e incluye 16 mil participantes de
los estudios basados en poblacion en China, México, Republica Dominicana, Cuba, Per(, Argentina y Venezuela. El estudio tiene el
objetivo de estimar prevalencias de demencia e identificar posibles factores de riesgos para desarrollar demencia, incluyendo salud
cardiovascular, factores genéticos, dieta deficiente, entre otros, asi como entender las diferencias entre tipos de demencia,
mortalidad, accidentes cerebrovasculares y depresion entre paises y culturas. En México, la muestra del estudio incluyé a mil adultos
de 65 afios y méas del &mbito rural y mil del ambito urbano de los cuales, alrededor de, 33% no tienen educacion formal, 51% no
completaron la primaria, 25% recibian una pension o apoyo gubernamental (pension no contributiva) y cerca del 60% son mujeres.
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Figura 8. Prevalencia de demencia y deterioro cognitivo no demencial en personas
mayores
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Nota: El grupo de edad varia entre estudios, siendo de 65 afios y mas en el estudio 10/66, y de 60 afios y mas en
ENASEM y ENSANUT.
Fuente: Gutiérrez Robledo et al. 2016, p. 26.

En cuanto a la distribucién de la prevalencia de la demencia por algunas caracteristicas
demogréficas y sociales, datos del estudio 10/66 en México estimaron una prevalencia de
demencia en la poblacion de 65 afios y mas de 8.5% en el ambito rural y de 8.6% en el ambito
urbano. Como se puede observar en la Tabla 8, la prevalencia es mayor a medida que avanza
la edad. Por otra parte, a excepcion del grupo de edad de 70 a 74 afios del ambito urbano, las
mujeres presentan prevalencias mas altas que los hombres y en mayor medida en el ambito
urbano que en el rural.

Tabla 8. Prevalencia de demencia por grupo de edad y sexo de acuerdo con 10/66

Grupo de Edad

65-69 70-74 75-79 280 Prevalencia Prevalencia
afos afos afos afos total estandarizada*
Urbano
Hombres 0 5.1 3.8 16.3 8.6 7.4
Mujeres 0.5 4.3 13.5 25.2 (6.8 —10.4) (5.9-8.9)
Rural
Hombres 0 2.9 6.9 20.7 8.5 7.3
Mujeres 2.0 6.0 9.7 22.9 (6.7-10.3) (5.7-9.0)

Notas: *Estandarizada por edad, sexo y nivel educativo. Intervalos de confianza reportados en paréntesis.
Fuente: Llibre Rodriguez et al., 2008.

Factores de riesgo

La edad no es la Unica causa detras de la aparicion de enfermedades cronicas. Existen también
factores de riesgo conductuales, ambientales y biol6gicos que influyen en la probabilidad de
contraer alguna de estas condiciones. El consumo de tabaco y alcohol, alimentacion de mala
calidad y el sedentarismo, dan como resultado un aumento en los niveles de obesidad,
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hipertension, colesterol, y azucar en sangre, los cuales se relacionan con el desarrollo de
enfermedades crénicas. En este apartado analizamos los factores de riesgo que estan presentes
en la poblacion mexicana a través de los datos de la ENASEM y la ENSANUT.

La alta prevalencia de obesidad y sobrepeso desde edades tempranas en México merece
especial atencion, dada su alta correlacién con el desarrollo, no sélo de enfermedades
cardiovasculares, diabetes, algunos tipos de cancer, artritis y otros problemas éseos, sino
también de otros factores de riesgo, como la hipertension o la hipercolesterolemia.

Datos de la ENSANUT 2016 muestran que, para la poblacién de 20 afios y mas, la prevalencia
de sobrepeso y obesidad combinadas llega al 72% de la poblacién, con niveles de obesidad mas
altos entre las mujeres que entre los hombres, tal como muestra la Figura 9. Si bien las cifras
permanecen practicamente invariables respecto a los datos de 2012, el analisis de la tendencia
de largo plazo muestra un incremento importante de esta afeccién para ambos sexos: en el caso
de las mujeres mayores de 20, la obesidad aumenté 290% desde 1988; en el caso de los
hombres se produjo un aumento de 43% desde el afio 2000 (ENSANUT MC 2016).

Figura 9. Prevalencias de sobrepeso y obesidad en hombres y mujeres de 20 afios y mas
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Nota: Sobrepeso: IMC=25-29.9; Obesidad I: IMC=30-34.9; Obesidad II: IMC=35-39.9; Obesidad III: IMC>40;
IMC: indice de Masa Corporal
Fuente: ENSANUT MC (2016).

Se ha estimado que el costo directo de la atencion médica de las enfermedades atribuibles al
sobrepeso y la obesidad, como las enfermedades cardiovasculares, cerebrovasculares,
hipertension, algunos canceres, y diabetes mellitus tipo 2, se incrementd en un 61% en el periodo
2000-2008, al pasar de 26 mil millones a por lo menos 42 mil millones de pesos (en valores
constantes de 2008). Por otra parte, se estima que el costo indirecto derivado de la pérdida de
productividad por muerte prematura atribuible al sobrepeso y la obesidad ha aumentado de 9 mil
millones de pesos en el 2000 (en valores de 2008) a 25 mil millones de pesos en el 2008 (Davila-
Torres et al. 2015).
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Los altos niveles de obesidad estan asociados, entre otras cosas, a un bajo nivel de actividad
fisica y a una dieta poco saludable. En efecto, los datos de la ENSANUT (2016) muestran un
elevado consumo de bebidas azucaradas, dulces, carnes procesadas y comidas rapidas, entre
la poblacién adulta mexicana. El porcentaje de adultos que no realizan la cantidad minima de
minutos semanales de actividad fisica (recomendada por la OMS) resulté ser 14%, mostrando
una leve mejora respecto a los datos de 2012.

Los malos habitos alimenticios y el comportamiento sedentario también dan como resultado
niveles elevados de colesterol, condicibon que se asocia al desarrollo de enfermedades
cardiovasculares, diabetes y enfermedades renales, entre otras. Sélo el 44% de los adultos
mexicanos reportaron haberse controlado los niveles de colesterol. Entre ellos, 28% fueron
diagnosticados con hipercolesterolemia, siendo la prevalencia ain mas elevada entre las
personas de 50 a 79 afios, pudiendo llegar a casi 40% (ENSANUT EC 2016).

El analisis de este apartado pone en evidencia que, si estas tendencias contindan, es de esperar
gue la prevalencia de enfermedades crénicas aumente todavia méas en el futuro proximo. Dada
la relacién entre el desarrollo de enfermedades crénicas y la pérdida de autonomia en el largo
plazo, si esto sucede, se intensificardn las presiones sobre la oferta de cuidados a la
dependencia.

1.3 Caracteristicas socioeconémicas de la poblacion adulta mayor

Parte fundamental del bienestar de las personas mayores radica en su situacion socioeconémica,
la cual, de manera conjunta con sus caracteristicas demograficas y condiciones de salud,
permiten conocer de manera integral su perfil y contar con informacién para el disefio de politicas
publicas. El analisis de las caracteristicas socioeconémicas de la poblacion adulta mayor permite,
ademas, saber en qué condiciones se encuentra la misma para hacer frente a eventuales
necesidades de servicios de apoyo para realizar las actividades de la vida diaria.

Las personas mayores en México, particularmente aquellas que nacieron en las primeras
décadas del siglo pasado, tienen caracteristicas Unicas, ya que durante su infancia carecieron,
en gran medida, de servicios publicos de salud, educacion y seguridad social, en comparacion
con cohortes mas jovenes que ya tuvieron de manera incremental acceso a dichos servicios y
beneficios.

El perfil de las personas mayores es femenino y urbano. El nimero de mujeres supera al de los
hombres debido a la sobre-mortalidad masculina; por cada 100 mujeres de 60 afios y mas, viven
87 hombres de esas edades, y conforme se incrementa la edad, la diferencia se hace mas
evidente. Siguiendo el patron de urbanizacién en el pais, en la actualidad, la mayoria de las
personas mayores viven en areas urbanas (localidades mayores de 2 mil 500 habitantes).
Como se observa en la Tabla 9, el 24% de las personas mayores viven en localidades rurales
menores a 2 mil 500 habitantes y casi la mitad (48%) viven en localidades de 100 mil habitantes
y mas, porcentaje ligeramente superior al que se observa entre la poblacién total.
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Tabla 9. Proporcion de la poblacion segun localidades, por sexo y edad

Localidad Poblacion total Poblacion de 60 afios
(# de habitantes ) (%) y mas (%)
<2500 23.0 24.3

2 500-14 999 14.9 13.9

15 000-49 999 9.7 8.7

50 000-99 999 5.4 4.7

100 000 y mas 47.0 48.4

Fuente: Elaboracion propia a partir de Tabulados bésicos de la Encuesta Intercensal 2015.

Tabla 10. Distribucion porcentual de la poblacion de 60 afios y mas, por clase de hogar
segun grupos de edad de la poblacién, 2000 y 2010

Estructura del hogar Afo
2006 2016
1AM 1.0 0.9
2+ AM 314 27.8
1+ AMy 1+ AET 38.7 40.0
1+ AM, 1+AET y 1+m 13.8 15.0
1+AMy 1+m 15.1 16.3

Notas: AM=Adulto Mayor; AET= Adulto en Edad de Trabajar; m=menor
Fuente: Elaborado a partir de datos de la ENIGH 2000 y 2016.

El estado conyugal que predomina entre las personas mayores es la unién en pareja, ya sea en
matrimonio o en unién libre; la viudez ocupa un lugar importante entre las personas de edad
avanzada y se observa que el porcentaje de viudas casi triplica al de viudo (37.9% y 13.7%,
respectivamente). Al igual que en otros paises, esta tendencia encuentra una explicacion en que
las mujeres sobreviven a los hombres y al hecho de que los hombres, en mayor medida que las
mujeres, vuelven a formar una pareja al divorciarse o enviudar (INMUJERES 2015).

Durante 2010, en 25% de los hogares mexicanos vivia una persona mayor, y poco mas de una
quinta parte de estos hogares tenia como jefe a una persona adulta mayor, siendo 35% de éstos,
mujeres. De acuerdo con la Encuesta Nacional de Ingreso y Gasto de los Hogares (ENIGH) en
2006, en el 27% de los hogares habia al menos una persona de 60 afios 0 mas. Para 2016 esta
cifra fue de 30%. De estos hogares, se muestra la distribucién de las personas mayores de
acuerdo con la estructura del hogar al que pertenecen para cada afio en la Tabla 10.

Finalmente, el nivel educativo de las personas adultas mayores es mas bajo que el promedio
nacional. Datos del Censo de Poblacién y Vivienda 2010 muestran que el promedio de
escolaridad de la poblacién de personas mayores es de 4.6 afios, lo cual equivale a primaria
incompleta. La escolaridad promedio es menor conforme avanza la edad, siendo de sélo 3 afios
para el grupo de 80 afios y mas. Adicionalmente, el 29% de las mujeres y el 20% de los hombres
mayores no saben leer o escribir, situacion que empeora en zonas rurales, donde 53% de las
mujeres y 37% de los hombres son analfabetos (INMUJERES 2015).
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De las cifras anteriores se desprende que existe una importante brecha de género en la
educacion. Esta brecha es mayor a edades mas avanzadas. Las cifras de rezago educativo, es
decir, la proporcion de la poblacién sin escolaridad o que no termind la educacion basica
muestran que, mientras que en la poblacion de 15 a 29 afos la diferencia entre hombres y
mujeres es de apenas 2.5 puntos porcentuales (28% frente a 25%), en el grupo de 60 a 74 afios
es de 6 puntos porcentuales (75% frente a 81%) (INEGI 2015a).

Datos de la Encuesta Nacional de Ocupacién y Empleo de 2014, muestran que una tercera parte
de la poblacion adulta mayor trabaja, con marcadas diferencias entre mujeres y hombres, con
participaciones del 19% y 51% respectivamente (INMUJERES 2015). Para el afio 2015, entre la
poblacién de 60 afios y mas que no se encuentra econdmicamente activa (esto es, que no esta
trabajando o buscando trabajo), 25% declara la jubilacibn como razén de inactividad
(46% hombres y 13% mujeres), 46% declara dedicarse a quehaceres de su hogar (3% hombres
y 71% mujeres), 10% reporta tener alguna limitacion que le impide trabajar (14% hombres y
7% mujeres) y 18% reporta que no trabajoé nunca (Ramos 2017). La actividad mas frecuente de
las mujeres adultas mayores es el trabajo doméstico (63%), actividad que muy probablemente
han desarrollado toda su vida, y la cual realiza solamente 8% de los hombres de este grupo de
edad (INMUJERES 2015).

En cuanto al beneficio de recibir una pension, la Encuesta de Hogares de 2014, muestra que tan
sélo el 23% de la poblacion mayor de 60 afios recibe una pension contributiva, porcentaje que
se mantiene practicamente incambiado para los mayores de 80 (BID 2015); para todos los grupos
de edad, las mujeres se encuentran en una posicion de desventaja relativa importante, tal como
se observa en la Figura 10. A aquellos adultos mayores de bajos ingresos, que no tienen derecho
a una pension contributiva, el Estado les entrega una pensidn no contributiva: el porcentaje de
personas mayores de 60 afios que recibe esta prestacion es de 37%, y aumenta a 70% entre los
mayores de 80 afios. Cabe destacar, sin embargo, que por lo general el monto de estas
pensiones no contributivas es relativamente bajo, y no llega a satisfacer el minimo necesario
para cubrir las necesidades basicas de alimentacion, transporte, salud, y vivienda (Macias
Sanchez 2016).
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Figura 10. Porcentaje de la poblacién que recibe pension, por edad y sexo

54.7 67.5

324 64.5 68.4

40.3 12.4

18.1
315 28.1 S 31.0

16.5 14.8 19.2 17.2

Hombres  Mujeres Hombres Mujeres = Hombres Mujeres Hombres Mujeres
60+ 60-69 70-79 80+

Contributiva No Contributiva

Fuente: BID 2015.

Los bajos niveles de proteccion social son una de las causas detras de los altos niveles de
pobreza prevalecientes entre la poblacién adulta mayor mexicana. En este sentido, el 33% de la
poblacion mayor de 60 afios y el 40% de los mayores de 80, viven en condiciones de pobreza o
indigencia. Mas aun, en ambos grupos de edades, alrededor de un 40% de la poblacion muestra
condiciones de vulnerabilidad econémica, esto es, corren riesgo de caer en la pobreza
(BID/BM/CEPAL 2015).

En sintesis, el andlisis de esta seccion pone en evidencia el importante reto que tiene México en
materia de servicios de apoyo a la dependencia, no solo debido a los crecientes niveles de
discapacidad y dependencia de la poblacion, sino también a la poca capacidad que tienen los
hogares para hacer frente a dichas demandas en el mercado privado, debido a las condiciones
de pobreza y vulnerabilidad existentes.

Seccion 2. El papel del gobierno en la atencion a la dependencia

La presente seccién tiene como objetivo documentar la situacion de las politicas publicas en
materia de cuidados a largo plazo en México. Tal como se vera en el analisis que sigue, si bien
el pais cuenta con leyes, normas y programas especificos para las personas adultas mayores
y/o con discapacidad, carece de programas publicos que tengan como objetivo la provision de
servicios de apoyo a personas con dependencia funcional. En este sentido, prevalece el enfoque
de alivio a la pobreza (pension universal) o de reintegracién social de las personas con
discapacidad, sin observarse una consideracién explicita respecto a las necesidades de cuidados
de la esta poblacion.

La seccion se divide en cuatro apartados: las politicas y estrategias de atencién a personas
mayores, la legislacion sobre residenciales de adultos mayores, la legislacion y programas

28



existentes en torno a la discapacidad y, finalmente, se incluyen, como parte de las acciones del
Estado de atencién a la dependencia, los programas de capacitacién de familiares que realizan
servicios de apoyo.

2.1. Marco institucional y programas para personas mayores

La Ley de los Derechos de las Personas Adultas Mayores, promulgada en el afio 2002°, es el
maximo ordenamiento encargado de garantizar el ejercicio de los derechos de las personas
adultas mayores en México!®, asi como de establecer las bases y disposiciones para su
cumplimiento. Los cuidados a la dependencia no se incluyen como parte de los derechos
fundamentales de los adultos mayores. Si bien se establece que las familias tendran derecho a
recibir el apoyo subsidiario de las instituciones publicas para el cuidado y atencion de las
personas adultas mayores, hasta la fecha esto no se ha visto aun reflejado en politicas o
estrategias nacionales especificas. Se asigna, ademdas, como responsabilidad de las
instituciones de salud, el garantizar el derecho a la salud y la promocién del autocuidado*?.

Aunque existen programas publicos enfocados en mejorar las condiciones de vida de las
personas mayores, éstos se limitan a la entrega de transferencias monetarias. Generalmente se
enfocan en las personas mas pobres y buscan compensar la escasa cobertura de las pensiones
contributivas, que es un problema especialmente pronunciado entre las mujeres y la poblacion
rural.

Mediante una revision del Inventario del Consejo Nacional de Evaluacién de la Politica de
Desarrollo Social (CONEVAL) de 2014, de los programas sociales existentes a nivel estatal, se
identificaron 33 programas dirigidos a personas mayores. La mayoria de estos programas tienen
como objetivo mejorar su calidad de vida a través del otorgamiento de apoyos en especie 0
monetarios, acceso a servicios de salud y actividades recreativas (en el ANEXO 1 se enumeran
estos programas). Destacan, ademas, dos programas federales: el programa de transferencias
monetarias condicionadas PROSPERA, y el programa de pensiones no-contributivas de Pension
para Adultos Mayores, una pensién no-contributiva. PROSPERA, establecido para apoyar
econdémicamente a la poblacién mas pobre en el pais, incorporé un componente de apoyo para
adultos de 70 afios y mas, integrantes de familias ya afiliadas al programa, siempre que residan
en localidades de al menos 20 mil habitantes. El programa otorga un apoyo monetario mensual
de 370 pesos (aproximadamente $19.50 USD), sujeto a la asistencia a citas médicas semestrales
por parte del beneficiario. Este apoyo se entrega siempre y cuando los beneficiarios no sean
atendidos por el Programa de Pensién para Adultos Mayores, descrito a continuacion??,

9 El texto completo de la ley esta disponible en http://dof.qgob.mx/nota_detalle.php?codigo=752473&fecha=25/06/2002

10 | os derechos incluidos en la Ley son: I. De la integridad, dignidad y preferencia; Il. De la certeza juridica; Il. De la salud, la
alimentacion y la familia; 1V. De la educacion; V. De la asistencia social; VI. De la participacion; VII. De la denuncia popular; VIII.
Del acceso a los Servicios.

11 Especificamente, en el Derecho lIl. De la salud, la alimentacién y la familia, se menciona el derecho a tener acceso preferente a
los servicios de salud y a recibir orientaciéon y capacitacion en materia de salud, nutricién e higiene, asi como a todo aquello que
favorezca el cuidado personal.

12 para una descripcién de cémo funciona Prospera, ver Davila (2016). Para una descripcion de los programas de transferencias
monetarias condicionadas, ver |barraran et al. (2017). Finalmente, para un andlisis de la cobertura de transferencias condicionadas
y pensiones no-contributiva en América Latina, ver Robles et al. (2017).
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El programa Pension para Adultos Mayores, creado en el 2015, combina la entrega de una
pensibn monetaria (pensidén no contributiva), con acciones de educacion para la salud,
informacion y facilidades para acceder a servicios, y apoyos de instituciones publicas y otras que
ofrezcan servicios o actividades para este grupo de la poblacion. Ambos programas tienen un
financiamiento publico proveniente principalmente de impuestos generales, asighado a las
distintas dependencias que los operan.

De manera mas general, la Ley de Asistencia Social establece que tienen derecho a la asistencia
social los individuos y familias que, por sus condiciones fisicas, mentales, juridicas, o sociales,
requieran de servicios especializados para su proteccion y su plena integracién al bienestar.
Se incluyen como grupos prioritarios las personas adultas mayores en desamparo o marginacion,
sujetos de maltrato o con discapacidad, asi como personas con algun tipo de discapacidad o
necesidades especiales, independientemente de su edad.

2.2 Legislacién sobre instituciones de atencidn a la dependencia

Si bien existen varios preceptos legales que pueden aplicar a instituciones de cuidados de largo
plazo para personas mayores, al no existir una legislacién Unica que regule estas instituciones,
la adherencia y cumplimiento de la normatividad existente es incierto. El Instituto Nacional de las
Personas Adultas Mayores (INAPAM) tiene como una de sus principales atribuciones realizar
visitas de inspeccién y vigilancia a los residenciales de adultos mayores, como una forma de
verificar sus condiciones de funcionamiento, capacitacion del personal, modelo de atencion y
calidad de vida de sus residentes, y dar conocimiento a las autoridades competentes de las
anomalias que se detecten durante las visitas realizadas.

Los requisitos de infraestructura, recursos humanos y servicios que deben cumplir estos
establecimientos estan delineados en la Norma oficial mexicana de “Asistencia social, prestacion
de servicios de asistencia social a adultos y adultos mayores en situacion de riesgo y
vulnerabilidad”.'® Cabe destacar que, al no ser ésta una norma especifica para residenciales de
personas mayores, la misma contiene lineamientos generales Utiles, pero no establece un
modelo de atencién a seguir, estandares de calidad, mecanismos de evaluacién del desempenio,
ni del impacto en el bienestar de las personas mayores, por lo que la vigilancia de su
cumplimiento se vuelve dificil. ElI programa anual de trabajo 2017 establece que, debido a las
restricciones presupuestarias, se programo la realizacion de 24 visitas en la Ciudad de México y
32 en el resto de los estados del pais, una disminucion considerable respecto a las metas
programadas en 2015 y 2016, que ascendian a 500 y 550 visitas respectivamente.

El INAPAM también tiene a su cargo la generacién de un registro tnico obligatorio de centros de
atencion para personas mayores, ya sea temporales (centros de dia) o permanentes (asilos o
residencias para mayores); sin embargo, no se establecen los mecanismos necesarios para
asegurar que todas las instituciones que existen en el pais cumplan con los requisitos de
inscripcion. En 2015, la institucion realiz6 un Censo de Alojamientos de Asistencia Social,
mediante el cual se identificaron 1 mil 020 residenciales para adultos mayores (INEGI 2015).

13 NOM-031-SSA3-2012
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2.3 Marco institucional y programas para personas con discapacidad

México ha ratificado las normas internacionales e interamericanas en materia de discapacidad,
como la Convencién sobre los Derechos de las Personas con Discapacidad (2008) y la
Convencion Interamericana para la Eliminacion de Todas las Formas de Discriminacién contra
las Personas con Discapacidad (1999). La Ley General para la Inclusion de las Personas con
Discapacidad de 2011'* establece las bases para la plena inclusiéon de las personas con
discapacidad, dentro de un marco de igualdad en todos los ambitos de la vida. Al revisar la ley,
es evidente que su enfoque esta en lograr la integracion de las personas con discapacidad. No se
menciona especificamente el cuidado como parte de la estrategia para lograr esta integracion.
Para dar seguimiento a los preceptos de las leyes federales, las entidades federativas cuentan
con leyes especificas en la materia; en su mayoria son leyes para el desarrollo integral de las
personas con discapacidad o leyes para la integracion y desarrollo social de las mismas.
Finalmente, algunos estados como Baja California Sur, crearon un instituto estatal para la
atencion a personas con discapacidad, que brinda apoyos, econémicos 0 en especie, y vincula
a las personas con discapacidad a los servicios de salud.

Existen dos programas nacionales para personas con discapacidad registrados en el inventario
de CONEVAL (2015): el Programa de Atencion a Personas con Discapacidad de la Secretaria
de Salud, y el programa de Atencion a Personas con Discapacidad del Instituto de Seguridad
Social y Servicios para Trabajadores del Estado (ISSSTE). Ambos programas tienen objetivos
similares, en tanto buscan ofrecer la rehabilitacion e inclusion de las personas con discapacidad.
Sin embargo, no incluyen ninguna estrategia para el cuidado de los usuarios. Como se observa
en la Tabla 11, el tipo de apoyo que brinda cada programa es variado.

14 DOF-17-12-2015
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Tabla 11. Apoyo directo a personas con discapacidad, por programay tipo de apoyo

Cobertura: Nacional

Programa de Atencién ala Discapacidad
Unidad responsable: Sistema Nacional DIF, Unidad de Asistencia e Integracion Social

Tipo de Apoyo

Vertiente A

Vertiente B

Vertiente C

Acciones en salud para la Atencion
a Personas con Discapacidad

Acciones de infraestructura y
equipamiento para la atencion de las
personas con discapacidad

Otros ejes de trabajo

1. Adquisicion de ayudas
funcionales y equipo relacionado
con la rehabilitacion e inclusion de
las personas con discapacidad

1. Todas las de remodelacién de
infraestructura de centros y unidades de
atencioén y rehabilitacion para personas
con discapacidad

1. Acciones de Desarrollo para la
inclusion laboral, educativa y social
de las personas con discapacidad

2. Todas las destinadas a
proporcionar atencion
especializada a personas con
discapacidad

2. Todas las de construccion de
infraestructura para las personas con
discapacidad

2. Acciones encaminadas para la
inclusion laboral de las personas con
discapacidad

3. Todas las destinadas vy
orientadas a promover la salud y
prevenir la discapacidad.

3. Todas las de operacion y
equipamiento de Centros, Instituciones
y Unidades Bé&sicas de Rehabilitacion
para la atencion de las personas con
discapacidad

3. Acciones encaminadas a apoyar
el desarrollo educativo, cultural,
recreativo, del deporte y del arte

4. Todas aquellas orientadas y
encaminadas a su desarrollo social
integral

Programa de Atencidn a Personas con Discapacidad
Unidad responsable: Sistema de Seguridad Social y Servicios Sociales para los Trabajadores del Estado del

inclusiébn de las personas con
discapacidad y su vinculacién con
el derecho al trabajo, educacién y
salud.

acciones de promocion, prevencion y
atencion de la discapacidad, en
acciones que promueven de manera
sustancial el cumplimiento de la
Convencioén sobre los Derechos de las
Personas con Discapacidad.

ISSSTE
Cobertura: Beneficiarios afiliados al ISSSTE

Tipo de Apoyo Objetivo Acciones
Campafia Nacional Informativa | Sensibilizar a los derechohabientes | Proveer servicios de Medicina Fisica
“Rompe Barreras” ABC de la | para transitar hacia una sociedad |y Rehabilitacion, principal
Discapacidad, que integra la | equitativa e incluyente, mediante | infraestructura de tratamiento para

abatir en los pacientes secuelas
incapacitantes 'y favorecer su
autonomia funcional, hasta donde
sea posible, y su reintegracién
laboral, social y familiar, segin sea
el caso.

Fuente: Elaboracién propia a partir del registro de programas publicos de CONEVAL (2015).
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Recuadro 5. Definiciéon de la discapacidad en la normativa mexicana

El Reglamento de la Ley para la Inclusion de las Personas con Discapacidad (Articulo 2, DOF-
30/11/2012) incluye las siguientes definiciones para limitacion y discapacidad:

I. Deficiencia o limitacibn en las personas: Son disminuciones en las funciones o estructuras
corporales, que restringen la actividad o la participacién de una persona al interactuar con el entorno;

1. Discapacidad: Es la consecuencia de la presencia de una deficiencia o limitacion en una persona
que, al interactuar con las barreras que le impone el entorno social, pueda impedir su inclusion plena
y efectiva en la sociedad, en igualdad de condiciones con los demas;

m. Discapacidad Fisica: Es la secuela o malformaciéon que deriva de una afecciéon en el sistema
neuromuscular a nivel central o periférico, dando como resultado alteraciones en el control del
movimiento y la postura, y que al interactuar con las barreras que le impone el entorno social, pueda
impedir su inclusion plena y efectiva en la sociedad, en igualdad de condiciones con los demas;

Iv. Discapacidad Mental: Es la alteracién o deficiencia en el sistema neuronal de una persona que,
aunado a una sucesion de hechos que no puede manejar, detona un cambio en su comportamiento
que dificulta su pleno desarrollo y convivencia social, y que al interactuar con las barreras que le
impone el entorno social, puede impedir su inclusion plena y efectiva en la sociedad, en igualdad de
condiciones con los demas;

v. Discapacidad Intelectual: Se caracteriza por limitaciones significativas tanto en la estructura del
pensamiento razonado, como en la conducta adaptativa de la persona, y que al interactuar con las
barreras que le impone el entorno social, pueda impedir su inclusioén plena y efectiva en la sociedad,
en igualdad de condiciones con los demas, y

vl. Discapacidad Sensorial: Es la deficiencia estructural o funcional de los 6rganos de la vision, audicion,
tacto, olfato y gusto, asi como de las estructuras y funciones asociadas a cada uno de ellos, y que al
interactuar con las barreras que le impone el entorno social, pueda impedir su inclusién plena y
efectiva en la sociedad, en igualdad de condiciones con los demas.

Ademas de los dos programas nacionales, se identificaron 53 programas estatales de atencién
a personas con discapacidad, con modalidades distintas de acuerdo con el tipo de discapacidad
0 problema que se quiere atender. Destaca que la mayoria de los estados tienen por lo menos
un programa especifico para personas discapacitadas, y se identifican estados con hasta cuatro
programas, como Yucatan y Puebla, mientras que Durango no contaba a la fecha de revisién con
ningun programa especifico.

Existen otros programas que tienen como poblacion objetivo a la poblacién vulnerable y que, de
manera indirecta, pueden apoyar a personas con discapacidad. Algunos ejemplos son el
programa de alimentacion a la poblacion vulnerable (Aguascalientes), el programa de becas de
educacion especial (Baja California), y el programa Abriendo Espacios (Chihuahua, Baja
California Sur). El financiamiento de estos programas proviene del presupuesto publico, que
puede ser mixto entre fondos federales y estatales, y que se asigna a las distintas dependencias
gue los operan.

En sintesis, de la revision de la normativa y programas publicos en México, y retomando la
definicion de servicios de apoyo de largo plazo como aquellos programas que responden a una
necesidad de cuidados, a consecuencia de la pérdida de autonomia y por ello requerir apoyos
para desarrollar las actividades béasicas de la vida diaria, se concluye que las acciones del
gobierno en este sentido son practicamente inexistentes.
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Seccion 3. Oferta de servicios de atenciéon a la dependencia

En una sociedad, los servicios de apoyo a personas dependientes pueden ser provistos por la
familia, el Estado, el mercado, o las organizaciones de la sociedad civil, sin que exista muchas
veces una clara diferenciaciéon entre ellos (CEPAL 2011). Estos servicios pueden, a su vez, ser
remunerados o no remunerados. El siguiente diagrama ayuda a caracterizar y definir estos
agentes, en cuanto proveedores de servicios de atencion a la dependencia (Figura 11).

Figura 11. Proveedores de servicios de atencion a la dependencia

Estado

ONGs

e . Servicios estatales
Agencias independientes

de voluntarios

Grupos de autoayuda

Receptor de

Voluntariado (OSC) Mercado

Cuidados

Amigos

Vecinos . "
Servicios privados

Familia extensa Familiares

Fuente: El diamante de bienestar de Evens, Pilj y Ungerson (1994).

El objetivo de esta seccion es describir la oferta de servicios de cuidados de largo plazo
existentes en el pais. Basandonos en lo que se conoce como el Diamante de Bienestar de Evens,
Pilj y Ungerson (1994), presentado en la Figura 11, se incluyen: (i) los servicios prestados por el
Estado, (ii) los servicios de indole exclusivamente privada, que pueden ser adquiridos en el
mercado, (iii) asi como la oferta de servicios no remunerada, brindada por familiares o
voluntarios.

Con base en lo analizado en la Seccion 2, se puede afirmar que en México el rol del Estado en
lo que respecta a los cuidados a la dependencia es inexistente, excepto por la administracion de
algunas casas residenciales o centros de dias. Como consecuencia, éstos son mayormente
cuidados familiares no remunerados, con poco apoyo o capacitacion. Por otra parte, se observa
una creciente oferta privada que abarca una gran variedad de servicios y costos, pero que
guedan al alcance de la poblaciéon con mayores ingresos Unicamente.
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3.1 Servicios de atencién a la dependencia remunerados

Este apartado describe la oferta de servicios de cuidados remunerados, incluyendo los servicios
publicos prestados por los gobiernos y los privados que pueden comprarse en el mercado.
Se muestran los servicios conforme a la tipologia incluida a manera de resumen en la Tabla 12.

Tabla 12. Participacion de los sectores en los servicios de atencion a la dependencia

Tipo de servicio

Sector publico

Sector privado con
fines de lucro

Sector privado sin fines
de lucro

Servicios en
instituciones

Servicios de
asistencia en el
hogar

Servicios en
Centros de dia

Servicio de
teleasistencia

Servicios para
personas que
brindan servicios
de apoyo

Otros servicios

Ofrece servicios en contadas
instituciones a nivel nacional y
estatal/municipal a través del
INAPAM vy los sistemas nacional,
estatal y municipal de Desarrollo
Integral de la Familia

No ofrece servicios

Provee servicios a nivel nacional y
estatal/municipal a través del
INAPAM vy los sistemas nacional,
estatal y municipal DIF

No provee servicios

Provee capacitacion
familiares de
requiere apoyo.
No brinda servicios de respiro
directamente.

para
la persona que

Provee servicios

Provee servicios

Provee servicios

Fomento al
envejecimiento  activo,
actividades recreativas,

educacion para la salud.

Provee servicios

No provee servicios de
respiro.

Provee servicios

No provee servicios

Provee servicios

Fomento al envejecimiento
activo, actividades
recreativas, educacion para
la salud.

No provee servicios

No provee servicios en
general.

Algunas asociaciones
dedicadas al Alzheimer y
otras demencias ofrecen
cursos de capacitacion

Si bien los centros de dia usualmente tienen como objetivo el fomentar el bienestar del adulto
mayor, si se piensan como una oportunidad para que la persona a cargo de brindar servicios
de apoyo tenga algo de tiempo personal, pueden tratarse como un servicio de respiro.

Programa nacional Tele-salud.
Servicios médicos a domicilio

Servicios de telemedicina
Servicios
paramédicos a domicilio

Fuente: Elaboracién propia a partir de informacién documental de cada tipo de servicio.

médicos y

Educacion a distancia (por
universidades).

Pocas instituciones que
proveen cuidados paliativos
para personas con
enfermedades terminales,
para el manejo de sus
sintomas y el dolor al final
de la vida.
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Servicios residenciales

Existen algunos asilos y residencias para personas mayores en el pais, sin embargo, dado que
no hay un registro publico Unico y obligatorio, se tiene poca certeza sobre el niumero de
instituciones, el tipo de servicios que ofrecen, su costo y el nUmero de personas que atienden,
asi como sobre la calidad de los servicios que proveen y su impacto en el bienestar y calidad de
vida de sus residentes. Estas instituciones son administradas por instituciones publicas,
organizaciones de la sociedad civil o por privados con fines de lucro. La informacién que se
presenta en esta seccion proviene del Directorio Estadistico Nacional de Unidades Econémicas
(DENUE) y el Censo de Alojamientos de Asistencia Social (CASS), levantados por el Instituto
Nacional de Estadistica y Geografia (INEGI).

El DENUE ofrece informacion sobre la identificacion, ubicacion y actividad econdmica de los
establecimientos econdémicos activos en el territorio nacional e incluye una categoria para “asilos
y otras residencias para el cuidado de ancianos” (INEGI 2011). Se trata de una definicién amplia
gue incluye tanto instituciones permanentes como instituciones de estancia temporal, asi como
los centros de dia. En el caso de las instituciones de alojamiento permanente incluye a los asilos
de ancianos y residencias de adultos mayores, casas de descanso, casas de retiro, casas hogar,
casas de reposo, y estancia para adultos mayores, entre otros.

Por otra parte, el CAAS tiene como objetivo recopilar informacion sobre las condiciones y los
servicios que ofrecen los establecimientos publicos, sociales, y privados que alojan a la poblacién
vulnerable, junto con sus caracteristicas y las de las personas que trabajan en estos centros
(INEGI 2015). Se enfoca en todo tipo de instituciones de asistencia social, entre las que incluye
casas hogar para personas mayores.

El CAAS de 2015 identificé 1 mil 020 hogares para adultos mayores; de los mismos, 58% estan
constituidos como asociacion civil (con o sin fines de lucro), 20% son asociaciones sin fines de
lucro (Instituciones de Asistencia Privada, organizaciones de la sociedad civil, y asociaciones
religiosas), 8% son instituciones publicas, en tanto que un 2% se constituyen como sociedades
mercantiles; el resto (aproximadamente 12%), lo constituyen otros tipos de figuras juridicas'®.

Es importante notar que, cualquiera que sea su tipo, en general, las instituciones se enfocan en
brindar alojamiento, alimentacién, lavanderia, limpieza, atencién médica general, canalizacion a
servicios de salud de segundo o tercer nivel, asi como actividades recreativas, deportivas y
culturales. En caso necesario, apoyan a los residentes en la realizacion de actividades béasicas
de la vida diaria de aseo personal, alimentacién y movilizacion.

Como parte del censo, también se generaron datos sobre los residentes de estas instituciones,
entre ellos, que alrededor de 22 mil 500 personas se encuentran viviendo en hogares para
adultos mayores, lo cual representa el 0.2% de la poblacion adulta mayor mexicana. El 61% de
los residentes son mujeres; un alto porcentaje de los mismos reporta nulo o bajo nivel educativo

15 Una de las principales caracteristicas de la razén social bajo la cual cada institucién se constituye radica en definir si tendra o no
fines de lucro. Mientras que la asociacion civil y las instituciones de asistencia privada tienen un fin no lucrativo, las sociedades
mercantiles tienen un fin lucrativo, y las sociedades civiles, dependiendo de su objeto, pueden tener fines lucrativos o no lucrativos.
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(21% sin educacion formal y 48% con primaria completa o secundaria incompleta), y 56% de los
residentes tienen 80 afios 0 mas.

El CAAS identifico 14 mil 582 personas trabajando en las 1 mil 020 instituciones para adultos
mayores, de las cuales el 86% esta empleado y el 14% trabaja sin pago alguno o como voluntario.
La mayoria son mujeres: 78% de los trabajadores remunerados y 63% de los no remunerados o
voluntarios. Para ahondar en las caracteristicas del empleo realizado, el CAAS registré la
disponibilidad de certificacion en competencias laborales por el personal de las instituciones,
reportando que el 97% del personal que trabaja en los alojamientos permanentes para personas
mayores no cuenta con adecuada certificacibn de competencias en el dmbito en el que se
desempenia.

Servicios residenciales ofrecidos por el sector publico

El INAPAM, los Institutos Estatales de las Personas Adultas Mayores, y el Sistema para el
Desarrollo Integral de la Familia (DIF), tanto a nivel nacional como estatal, administran un nimero
reducido de instituciones que proporcionan alojamiento permanente a personas mayores. El
INAPAM, parte del nivel federal de gobierno, cuenta con seis albergues de alojamiento
permanente (cuatro en el Distrito Federal, uno en Guanajuato y otro en Oaxaca). El DIF nacional
cuenta con cuatro residencias permanentes (dos en la Ciudad de México, una en el estado de
Morelos y otra en Oaxaca). A nivel estatal, el DENUE identificé la existencia de 79 instituciones
de alojamiento permanente. EI nUmero de instituciones por estado es muy variado. El Estado de
México registra nueve instituciones, Veracruz ocho, y la Ciudad de México seis. En otras
entidades, incluyendo Morelos, Tlaxcala, Baja California Sur, Colima y Durango se registra
solamente una institucion publica de alojamiento permanente por estado. El financiamiento de
estas instituciones es mayoritariamente a través del presupuesto publico federal asignado a estas
dependencias y proveniente de impuestos generales.

Los servicios en estas instituciones se ofrecen sin cargo alguno para la persona mayor
institucionalizada; generalmente brindan alojamiento, alimentacion, servicios de lavanderia,
limpieza, atencién médica general y canalizacién a servicios de salud de segundo o tercer nivel,
apoyo en las actividades basicas de la vida diaria, asi como actividades recreativas, deportivas
y culturales. El ingreso es voluntario y existe generalmente una lista de espera debido a los pocos
lugares disponibles, ddndose prioridad a personas en condiciones extremas de vulnerabilidad,
Como personas mayores en situacién de abandono o sin vivienda.

Servicios residenciales ofrecidos por el sector privado sin fines de lucro

Existen identificados al menos 203 hogares de ancianos sin fines de lucro; 139 estan
conformados como Instituciones de Asistencia Privada, 41 como sociedades civiles, y 23 como
asociaciones religiosas. Esto sin perjuicio de que existan otros dentro de las 590 instituciones
que aparecen en el CAAS de 2015 como asociaciones civiles'®. La mayoria de las instituciones
no lucrativas trabajan bajo esquemas mixtos, en los que ofrecen servicios de alojamiento sin

16 Con la clasificacion existente, no es posible realizar la distincién entre asociaciones civiles con fines de lucro y asociaciones civiles
sin fines de lucro.
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costo para aquellas personas mayores que no tienen recursos, ni una red familiar que las apoye
—Io cual generalmente implica la mayoria de sus residentes— y servicios de alojamiento a
cambio de cuotas de recuperacién para aquellas personas que tienen alguna capacidad
econdmica; las cuotas suelen variar dependiendo de los recursos disponibles. La definicion del
costo se hace mediante un estudio o valoracién socioecondémica de la persona mayor y su familiar
responsable, en caso de haberlo.

Servicios residenciales ofrecidos por el sector privado con fines de lucro

De acuerdo con el DENUE, existen 603 instituciones privadas identificadas como asilos y
residencias privados para el cuidado de ancianos. Sin embargo, no se tiene informacion adicional
para identificar si éstos son privados lucrativos o no lucrativos y, en consecuencia, no se conoce
el nimero preciso de instituciones privadas lucrativas en el pais. Se encontré una gran diversidad
en el numero total de instituciones privadas registradas en cada estado del pais de acuerdo con
el DENUE. Asimismo, no existe informacién acerca de la escala, el tipo de servicios y la calidad
de las mismas.

Los servicios de las instituciones privadas varian en cuanto a calidad y costos. Mientras que hay
instituciones que en espacios minimos ofrecen servicios comunes de alojamiento, otros ofrecen
habitaciones individuales amplias con bafio integrado. De igual manera, en tanto que la mayoria
de las instituciones tienen generalmente asistentes no profesionales y personal auxiliar en
enfermeria a cargo de las personas mayores la mayor parte del tiempo, otras ofrecen servicio
mas personalizado de enfermeria, en ocasiones, por un costo adicional. Por otra parte, algunas
instituciones ofrecen una amplia gama servicios recreativos y comodidades como televisién por
cable, Internet, cine, gimnasio, aire acondicionado y ventilaciébn controlada, sal6n de belleza,
entre otros.

En un sondeo realizado para este reporte en la Ciudad de México, Guadalajara y Monterrey, se
encontré que el costo mensual por persona en estas instituciones oscila entre los 10 mil y 80 mil
pesos mexicanos!’ (entre $540 y $4 mil 300 USD). Los montos establecidos pueden también
variar al alza si la persona mayor requiere cuidados o atencion especial. En este sentido, la
Asociacion Mexicana de Apoyo para el Retiro (AMAR) estima que, del total de la poblacion de
mexicanos de 50 afios 0 mas, en el aflo 2017 sélo el 8.7% tenia la capacidad econémica para
pagar una institucion de alojamiento temporal de alta calidad.

Servicios de asistencia personal en el hogar

Existen algunos proveedores de paquetes de servicios que incluyen cuidados en el contexto del
hogar, que son brindados por el sector privado con fines de lucro, como parte de un mercado en
crecimiento. En este sentido, existe una amplia gama de empresas que brindan paquetes de
servicios de acompafiamiento (dentro y fuera del hogar), apoyo para realizar actividades basicas
de la vida diaria, enfermeria y fisioterapia o rehabilitacién. En algunos casos, se ofrece cuidado
especifico para personas con Alzheimer u otro tipo de demencia y, en situaciones de

17 A precios corrientes y usando el tipo de cambio oficial del Banco de México al 24 de noviembre de 2017.
http://www.banxico.org.mx/portal-mercado-cambiario/

38


http://www.banxico.org.mx/portal-mercado-cambiario/

hospitalizacion, algunas empresas ofrecen servicio de enfermeria o acompafiante para el
paciente hospitalizado. Los servicios se ofrecen generalmente en turnos de 8, 12 o 24 horas.
Es importante notar que estas empresas brindan servicios de apoyo a personas tanto con
necesidades permanentes como temporales (enfermedad o post-operatorio).

En un sondeo realizado en las tres principales areas metropolitanas en el pais (Ciudad de México,
Guadalajara y Monterrey) sobre los costos de este tipo de servicios a domicilio, se encontré una
gran variabilidad de precios dependiendo del tipo de servicio requerido y las actividades a realizar
por el personal. Por ejemplo, la contratacién de un servicio de enfermeria general para realizar
cuidado de sondas, administracién de alimentos y medicamentos (via oral o inyectables), toma
de signos vitales y glucosa, aseo, y terapia de rehabilitacién por un turno de doce horas tiene un
costo entre 580 y 1mil 200 pesos (Tabla 13).

Tabla 13. Costo de servicios a domicilio, por rango para un turno de 12 horas

. - Rango de precio Rango de precio
Tipo de servicio MXN USD
Asistente personal 380-500 20-27
Auxiliar de enfermeria 480-700 26-38
Enfermera general 580-1200 31-64

Fuente: Elaboracion propia con base en investigacion de mercado en Ciudad de México, Guadalajara, y Monterrey.

Por otra parte, también existen agencias de asistentes personales que ofrecen servicios de
cuidado y enfermeria para el apoyo de personas enfermas o personas mayores. Sin embargo,
contratar este tipo de servicios a través de agencias implica que es la persona necesitada, o sus
familiares, quienes asumen la responsabilidad de investigar si la persona cuenta con la
educacion formal o capacitacion necesaria, asi como lo referido a experiencias laborales
anteriores, o afrontar los riesgos asociados a la ausencia de éstos. No se identificaron servicios
publicos orientados a apoyar a las personas con dependencia a realizar actividades basicas o
instrumentales de la vida diaria dentro de su hogar.

Servicios en centros de dia

No se identificaron centros de dia enfocados en brindar cuidados a la dependencia. Los centros
de dia en el contexto de México son centros sociales y recreativos diurnos, cuyo objetivo es
mantener la independencia y participacion de las personas mayores, brindando mayormente
servicios recreativos, manualidades, promocién e informacion en salud, alfabetizacion,
capacitacion en tecnologias de la informacion y comunicacion (TICs), activacion fisica y, en
ocasiones, consulta médica general y dentista. Es decir, se enfocan fundamentalmente en
personas funcionales y, en su mayoria, no contemplan los cuidados a la dependencia como
estrategia 0 modelo de atencion.

En cuanto a servicios publicos temporales a nivel federal, el INAPAM cuenta con Centros de
Atencion Integral (CAl), centros culturales, y clubes de dia. Estos servicios son gratuitos y por lo
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general sélo piden contar con la afiliacion al INAPAM mediante la credencial de adulto mayor.
Los CAI brindan servicios de atencion médica de primer nivel y apoyan a los servicios de salud
en la deteccion, el control y el seguimiento de enfermedades frecuentes en las personas adultas
mayores. Los servicios son brindados por equipos multidisciplinarios, dependiendo de la
modalidad incluida en cada centro. Actualmente existen tres de estos centros en la Ciudad de
México.

Por su parte, los centros culturales y clubes del INAPAM tienen como objetivo promover la
independencia de las personas mayores mediante el fomento de su participacion en distintas
actividades culturales, recreativas y de capacitacién, propiciando su permanencia en la
comunidad. Ademas, el INAPAM cuenta con siete residencias de dia, seis en el Distrito Federal
y una en Zacatecas. Estas ofrecen alimentos, actividad fisica, actividades socioculturales, de
educacion para la salud, paseos, talleres de lectura, terapia ocupacional, entre otros servicios,
dependiendo de la modalidad de atencion de cada residencia. Por otra parte, a nivel estatal, a
través del DENUE se identificaron 33 centros o clubes de dia publicos en los estados.

En cuanto a los servicios privados, existen centros de dia con y sin fines de lucro. En el DENUE
se identifican claramente por su hombre 33 centros o clubes privados, de dia, distribuidos en el
pais. Esta cifra parece baja si se toma en cuenta que esto equivaldria Gnicamente a un centro
por estado, lo cual puede estar indicando que un porcentaje importante de estas instituciones
carecen de registro alguno. Los costos de los centros de dia, por una estancia aproximada de
8 horas y un alimento o refrigerio pueden variar entre una cuota minima de recuperacion de entre
20y 50 pesos mexicanos ($1 a $2.50 USD) por dia en los centros sin fines de lucro, hasta cuotas
de entre 200 y 450 pesos mexicanos (entre $10 y $25 USD) en centros de dia con fines de lucro,
por atencion especializada o para personas con distintos padecimientos, como enfermedad de
Alzheimer y otras demencias.

Servicios de teleasistencia

Definiendo los servicios de teleasistencia o telecuido como aquellos dedicados a proporcionar
monitoreo continuo a personas con dependencia, puede decirse que dentro del d&mbito de los
servicios sociales y de salud en el pais, éstos no estan disponibles. En el sector publico se
encontré Unicamente un programa piloto de teleasistencia y telealarma llevado a cabo como
componente del Programa de Envejecimiento en 2009 del Instituto Mexicano del Seguro Social
(IMSS). Este programa piloto se dirigié a personas de 60 afios y mas afiliadas al IMSS, que vivian
solas o0 pasaban solas la mayor parte del dia, y consistié en dar atencion domiciliaria a distancia,
mediante atencion telefénica las 24 horas del dia, ante situaciones de crisis 0 emergencia
mediante acciones de informacion, orientacion y referencia. Si bien un estudio encontré efectos
positivos del programa piloto en la salud y bienestar de sus usuarios (Giraldo-Rodriguez et al.
2013), no se encontrd evidencia de su seguimiento o implementacién permanente en el IMSS.

Existe una oferta incipiente de servicios de teleasistencia brindados por el sector privado para
apoyo a emergencias, dirigido a la poblacién en general, y algunos servicios considerados para
personas mayores o personas con dependencia. Por ejemplo, un servicio en la ciudad de
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Guadalajara'®, describe como segmentos de atencién a las personas mayores, personas
dependientes o0 con capacidades diferentes, enfermos cronicos, mujeres embarazadas,
trabajadores solitarios, deportistas, o victimas de violencia intrafamiliar, que necesiten sentirse
protegidos constantemente.

Los sistemas de teleasistencia en casa que estas empresas ofrecen, por lo general incluyen
sensores de caidas, botones de emergencia, botdn de panico, sensores de inmovilidad, asi como
localizadores GPS de pulsera o cadera para personas con Alzheimer y otras demencias. Los
servicios se basan en un diagnéstico inicial de las necesidades de la persona y con base a éste
se definen los costos de los servicios. Una valoracion del costo promedio de distintos servicios
muestra que, dependiendo de la complejidad ofrecida, el mismo ronda los 350 pesos ($19 USD)
al mes por un servicio basico de boton de alarma y respuesta inmediata de servicios médicos.

Servicios para personas que brindan servicios de apoyo

Existen algunos servicios publicos de capacitacion orientados a las personas que brindan
servicios de apoyo familiares o informales. El esfuerzo més grande en materia de capacitacion
lo ha desarrollado el Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado
(ISSSTE), el cual brinda cursos de capacitacion para los proveedores primarios de apoyo o
cuidadores. A partir de 2015, brinda el Curso de Apoyo para Cuidadores Informales de Personas
Envejecidas en linea, cuyo objetivo es proporcionar las herramientas teéricas y practicas
necesarias para que la persona que apoya de manera informal a personas mayores con alguin
grado de dependencia, cuente con los conocimientos y habilidades que le permitan realizar las
funciones con una perspectiva gerontolégica en la busqueda de un envejecimiento saludable.
Los contenidos de la capacitacion incluyen el apoyo fisico, psicol6gico, ambiental, y espiritual
para la persona en situacién de dependencia, asi como orientacién sobre el autocuidado que
debe seguir la persona que esta brindando servicios de apoyo. A partir de 2015 se han capacitado
por este medio casi 16 mil personas’®. Hasta el momento no existen servicios de respiro para los
familiares que brindan servicios de apoyo de manera no remunerada.

Como parte del Plan Geriatrico Institucional (GeriatrIMSS) y del Programa de Envejecimiento
Activo (PREA), el Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS) capacita a personal voluntario,
como promotores de apoyo gerontolégico, acompafantes y cuidadores de adultos mayores.
Por otra parte, el Instituto Nacional de Geriatria desarrolld6 un curso para las personas que
proveen servicios de apoyo con la finalidad de brindar conocimientos basicos para el cuidado
adecuado y de calidad de adultos mayores, fomentando un envejecimiento saludable.

A nivel local, se destacan algunos esfuerzos aislados, como el del gobierno de la Ciudad de
México, los estados de Yucatan y Veracruz. En la Ciudad de México, a través del Instituto para
la Atencion de los Adultos Mayores (IAAM), en coordinacion con la Secretaria del Trabajo y
Fomento al Empleo de la ciudad, inicié en el curso "Caminando hacia la profesionalizacion del
cuidado” como parte de la politica de atencién a personas mayores. La Secretaria del Trabajo y

18 ver medialert.com.mx
19 hitp://www.issste.gob.mx/cursocuidadores
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Fomento al Empleo otorga a las personas que brindan servicios de apoyo una beca mensual de
1 mil 433 pesos mexicanos'® ($77 USD) y, en una sola ocasién, les aporta 300 pesos ($16 USD)
para cubrir sus pasajes. Otro ejemplo son los servicios de salud del estado de Yucatan que
ofrecen un Curso Basico para Cuidadores Primarios de Adultos Mayores y el Sistema para el
Desarrollo Integral de la Familia municipal de Veracruz que ofrece el curso “Cuidador del Adulto
Mayor”.

Otros servicios

Existen otros servicios que, si bien no fueron pensados especialmente para la poblaciéon
dependiente, pueden ayudar a alivianar la carga de cuidados que la misma representa.
Los servicios de telemedicina y similares, por ejemplo, se han desarrollado de manera importante
en el pais, apoyando en gran medida la prestacién de atencion médica a distancia, asi como la
capacitacion y educacion continua en salud. Ademas, existen dos programas publicos de
servicios médicos que son provistos como atencién domiciliara, por lo que resultan una ayuda en
el caso de las personas dependientes o sus familias, al evitar los traslados. En primer lugar, el
Programa de Atencién al Enfermo Cronico del IMSS, que se inicié en 1990 y cuyo objetivo es
proporcionar atencion médica de seguimiento después del egreso hospitalario, o cuidados
paliativos para enfermos en etapa terminal (Espinel-Bermuadez et al. 2011).

De acuerdo con informacién del IMSS, los principales padecimientos atendidos son
enfermedades cronicas degenerativas y sus secuelas, como las de tipo vascular cerebral,
enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC), insuficiencia cardiaca, insuficiencia renal
crénica, Alzheimer y padecimientos terminales por cancer. Al afio 20152 se reportan 32 mil 898
beneficiarios del programa en todo el pais. En segundo lugar, desde el afio 2016 se lleva a cabo
en la Ciudad de México el programa El Médico en tu Casa?!, cuyo objetivo es brindar atencién
médica ambulatoria a la poblacién vulnerable que, por su condiciébn de enfermedad o
discapacidad, no puede asistir a los servicios médicos.

Asi como no existe un sistema publico de servicios de apoyo a la dependencia de largo plazo en
México, tampoco se cuenta con servicios hospitalarios especializados para personas mayores
con problemas de salud mental. De acuerdo con informacién publicada por el Instituto Nacional
de Psiquiatria Ramoén de la Fuente Mufiiz??, existen en el sector salud 49 centros especializados,
tales como hospitales psiquiatricos u hospitales de tercer nivel con especialidad en psiquiatria en
todo el pais, dedicados a la atencién de problemas de salud mental moderados o severos y a
poblaciéon de todas las edades. Este total da en promedio uno o dos centros por entidad
federativa, con una concentracion de servicios en las grandes areas metropolitanas como, por
ejemplo, la Ciudad de México, que concentra 12 instituciones.

20 Nota de prensa marzo de 2015: http://www.imss.gob.mx/prensa/archivo/201503/020

2l El programa es parte de los servicios de la Secretaria de Salud de la Ciudad de México:
http://www.salud.cdmx.gob.mx/actividades/medico

22 v/er http:/finprf-cd.gob.mx/sitios/hospitales.html
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3.2 Servicios de atencién a la dependencia no remunerados

Al igual que en la mayoria de los paises del mundo, la responsabilidad de los cuidados recae
mayoritariamente en la familia y, dentro de ésta, en las mujeres. Estimaciones basadas en la
metodologia de cuentas satélites, muestran que del 5.6% del Producto Interno Bruto (PIB)
generado por el sector salud, un 1.4% corresponde a trabajo no remunerado en cuidados (INEGI
2018)%. Por otra parte, el valor econémico de las labores domésticas y de cuidados no
remunerados, se calculé en 4.7 billones de pesos, equivalente al 23.2% del PIB del pais (INEGI
2016)?*. Debe notarse que estos resultados se refieren a cuidados dirigidos a personas de todas
las edades y que requieren atencion especial por distintos motivos incluyendo a los nifios,
personas convalecientes por alguna enfermedad o lesidén que se espera sea temporal, 0 en una
situacion de dependencia de tipo permanente.

Con la finalidad de investigar el estado de la oferta informal de cuidados de largo plazo a la
dependencia en personas mayores en México, esta seccion utiliza los datos de la Encuesta
Nacional sobre el Uso del Tiempo (ENUT 2014). La misma proporciona informacion estadistica
sobre la forma en que las personas de 12 afios y mas distribuyen su tiempo en diversas
actividades como trabajar, estudiar, divertirse, comer y descansar, entre otras. De manera
especifica, indaga sobre el tiempo dedicado al apoyo y cuidado de nifios y nifias, personas
enfermas o discapacitadas, y otros miembros del hogar (INEGI 2015b).

La ENUT (2014) indica que las mujeres dedican un promedio de 50 horas a la semana al trabajo
no remunerado de los hogares, y 33 horas a las actividades para el mercado y bienes de
autoconsumo; en comparacion, los hombres les dedican 18 y 52 horas semanales,
respectivamente. Mirando especificamente las tareas de cuidados, en promedio las mujeres
dedican 10 horas semanales a las mismas y los hombres 7. Si se toma en cuenta el tiempo
dedicado a “estar pendiente” de una persona, el total se incrementa a 27 horas semanales en el
caso de las mujeres y a 15 horas semanales en el caso de los hombres. Una situacion similar se
observa al analizar el tiempo dedicado al cuidado exclusivo de las personas mayores, tal como
lo evidencia la Figura 12.

Esta desigualdad de género se aprecia alin mas claramente en la Figura 13, que muestra co6mo
las mujeres sobrellevan entre el 63% y el 79% del tiempo dedicado al cuidado de las personas
mayores dependientes.

23 Estimaciones de la Cuenta Satélite del Sector Salud (CSSSM) (INEGI 2018).
24 Estimaciones de la Cuenta Satélite del Trabajo no Remunerado de los Hogares de México (CSTNRHM) (INEGI 2016).
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Figura 12. Promedio de horas semanales que la poblacién de 12 afios y méas dedica a
actividades de cuidado para otros miembros del hogar de 60 afios y mas que necesitan
apoyo, por sexo y tipo de actividad
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Fuente: Elaboracién propia a partir de las bases de datos de la ENUT 2014.

Figura 13. Distribucion porcentual de la poblacion de 12 y mas afios que realiza trabajo de
cuidado no remunerado para integrantes de su hogar de 60 afios y mas que requieren de
apoyo, por actividad y sexo (%)
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Fuente: Elaboracion propia a partir de bases de datos de la ENUT 2014.
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Cabe destacar que alrededor de 25% de las personas mayores declard necesitar cuidados en el
hogar. Cuando se analizan las razones detras de la necesidad de ayuda, se observa una mayor
tendencia a circunstancias de largo plazo, como la presencia de enfermedades crénicas o
limitaciones, en comparacion con la poblacion mas joven. Esto se ve en la Tabla 14.

Tabla 14. Proporcion de apoyo por tipo de necesidad y grupo de edad de la persona que
lo recibe (%)

Grupo de edad
Necesidad de apoyo 0-14 15-59 60 y méas Total
Enfermedad crénica 9.4 18.4 35.0 22.1
Limitacion fisica 6.4 9.7 21.2 12.9
Limitacién Mental 175 28.5 24.3 24.5
Enfermo temporal 66.8 43.4 19.5 40.5
Total 100 100 100 100

Fuente: Elaboracién propia a partir de bases de datos de la ENUT 2014.

Al analizar las caracteristicas socioeconémicas de las personas que brindan servicios de
atencion a la dependencia, no se observan diferencias considerables salvo en los niveles mas
bajos de educacion, donde las personas reportan dedicar, en promedio, dos horas semanales
mas que el resto al cuidado de personas. El nUmero de horas semanales de cuidados también
es mayor entre los casados, lo cual estaria reflejando que una parte importante de la carga de
cuidados es dedicada al cuidado del cényuge.

En resumen, del analisis de esta seccion se desprende que, al no existir politicas publicas de
cuidados de largo plazo en México, las responsabilidades de cuidados de personas dependientes
deben ser resueltas mayoritariamente en el seno de la familia. En cuanto a los servicios privados,
si bien se observa un mercado en expansion, debido a su costo elevado éstos permanecen fuera
del alcance de la mayoria de los mexicanos y, de momento, no estan sujetos a regulacion,
supervision, ni control de calidad. Por otra parte, las instituciones no lucrativas que ofrecen
servicios gratuitos o a cuotas minimas de recuperacion, son adn pocas y ho alcanzan a cubrir la
demanda creciente, estando concentradas en la capital del pais. Adicionalmente, los recursos
gue les son asignados a través de financiamiento publico y de asistencia social son reducidos,
comprometiendo la calidad de la atencién brindada.

Secciodn 4. Analisis y perspectivas de la atencion a la dependencia
4.1 Los sistemas de cuidado y su situacion en México

En Medellin et al. (2018) se hace mencién a cuatro elementos que deben tenerse en cuenta al
disefiar un sistema de cuidados: (1) su poblacién beneficiaria (cobertura universal, priorizacion
por grupos de edades, priorizacién por nivel de dependencia) (2) la oferta de servicios (cuales
servicios y como se entregaran), (3) la calidad de los servicios (criterios de control, medicion, y
evaluacion) y (4) el modo de financiacion (rentas generales, mecanismos de primas, cuotas o
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copagos). En México, ninguno de estos elementos esta definido, pero deberan ser sujetos a
analisis como parte de la discusién que el pais tendra que llevar adelante para evaluar como
resolver el desafio de los cuidados a la dependencia.

4.2. Desafios futuros

Como se vio a lo largo de la nota, los cambios demogréficos y epidemioldgicos, con su impacto
en la carga de la enfermedad y la creciente longevidad en la poblacién, generan necesidades de
atencion nuevas y por periodos mas prologados. Los calculos presentados en Aranco et al.
(2018) estiman la cantidad de adultos mayores dependientes en México en mas de 2 millones de
personas (alrededor del 2% de la poblacién). De mantenerse las tasas de dependencia, sélo
debido a las presiones demogréficas, este nimero podria aumentar a mas de 8 millones en 2050.
Mas de 3 millones de adultos mayores de 80 afios presentarian dificultades en realizar al menos
una actividad bésica de la vida diaria; entre ellos, 1.9 millones presentarian dificultades en mas
de una actividad béasica, aumentando las probabilidades de necesitar ayuda. Mas aun, si las
tasas de dependencia por edad contintan creciendo como hasta ahora (ver Figura 4), estas cifras
podrian ser incluso mas altas.

Este aumento de la demanda se da en un contexto en el que el cambio en el tamafio y estructura
de las familias, debido a la salida de la mujer al mercado de trabajo, a la caida en las tasas de
fertilidad, y a los procesos migratorios, limitan la oferta informal de cuidados. Aunado a esto, la
precaria condicion econémica de un alto porcentaje de la poblacién del pais y la ausencia de
politicas publicas y estrategias de atencion a la dependencia, ponen en riesgo la adecuada
atencion de las personas mayores dependientes.

Estos desafios dejan en claro la necesidad de desarrollar programas y servicios para las
personas mayores dependientes y las personas que los apoyan. La ausencia de una politica
estatal genera actualmente enormes inequidades en el acceso a los cuidados a la dependencia,
donde solo los sectores mas privilegiados de la poblacion tienen acceso a los servicios privados
especializados.

Ademés de la importancia de incluir el derecho a ser cuidado como parte fundamental de los
derechos de las personas en las leyes mexicanas (a través, por ejemplo, de la ratificacion de la
Convencion Iberoamericana para la Proteccion de los Derechos Humanos de las Personas
Mayores?), ciertas acciones concretas deberian tener prioridad.

Primero, es importante generar programas para las personas que brindan servicios de apoyo, de
manera que se les permita conciliar la vida laboral con las responsabilidades de apoyo, y contar
con espacios y acciones que les den respiro y aminoren la carga que ahora sobrellevan. Si bien
algunas instituciones en México han ofrecido capacitacion a los familiares responsables del
apoyo desde hace algunos afnos, y éstos generalmente aprecian la utilidad de contar con
informacion adicional y adecuada sobre el cuidado de su familiar, esta estrategia no les alivia de
la carga fisica ni emocional que implica el cuidar a una persona mayor dependiente. Asi como

25 \Ver Organizacion de los Estados Americanos en
http://www.oas.org/es/sla/ddi/tratados_multilaterales_interamericanos_a-70_derechos_humanos_personas_mayores.asp
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se ha hecho en algunos paises europeos, como Espafia, los centros de atencién diurna para
personas mayores se presentan como un apoyo viable para los familiares. Por una parte, se debe
fomentar que los centros de atencion de dia amplien su oferta de servicios para incluir el cuidado
para las personas mayores dependientes, como la rehabilitacion, o la ayuda en la realizacion de
actividades de la vida diaria, e incorporen acciones de apoyo emocional para las personas que
brindan apoyo (grupos de apoyo y de autoayuda).

Segundo, con respecto a las instituciones de residencia permanente, resulta urgente la
organizacion de los servicios existentes, su evaluacion y adecuacion, si es necesario, para
asegurar que los servicios que ahi se proveen impacten de manera positiva en el bienestar de
las personas mayores dependientes. Debido a que las pocas instituciones de residencia
permanente publicas cuentan con largas listas de espera, es necesario analizar la forma de
ampliar estos servicios, no como una forma de fomentar la institucionalizacién, sino de ofrecer a
guien lo necesita, alojamiento, alimento, y cuidados adecuados. Para esto puede considerarse,
por ejemplo, el acceso a precios razonables, el subsidio a las personas sin recursos econémicos
suficientes, o el pago a las instituciones privadas por cada persona aceptada.

Tercero, parece indispensable desarrollar e implementar una politica nacional integral que ayude
a resolver las necesidades de cuidados de los mexicanos. Para ello es necesario contar con
informacion relevante y de calidad que permita proyectar con mayor detalle la cantidad y las
caracteristicas de la poblacion dependiente mexicana en los préximos afios, asi como sus
necesidades y preferencias en términos de servicios de cuidados especificos. Con base en las
estimaciones de la poblacién usuaria, y del paguete de servicios que se piense ofrecer, debera
realizarse un analisis de costos, que incluya posibles alternativas para su financiamiento.

En un pais tan diverso como México, sera indispensable que, en el desarrollo de estrategias de
cuidados a nivel nacional, participen las entidades federativas (nivel estatal y municipal) y, mas
alla de diferenciar entre localidades urbanas y rurales, se incorporen valores culturales locales,
gue permitan generar programas ad hoc que garanticen una mayor aceptacion de los mismos.

Finalmente, para lograr avanzar en el desarrollo de programas y estrategias de cuidados, es
urgente lograr que se reconozca en el poder ejecutivo y legislativo en general, y en particular en
el sistema de salud, seguridad social, desarrollo social, y del trabajo, el papel fundamental de los
familiares en la atencion de los enfermos y las personas dependientes en el hogar. En este
sentido, se debe continuar con los esfuerzos de visibilizar los cuidados mas alla del ambito
privado de los hogares para, de esta forma, valorar el trabajo de las personas que brindan apoyo,
en su mayoria mujeres.

El desarrollo de estrategias para el cuidado deberia hacerse sin dejar de lado que también es
necesario poner un énfasis especial en incentivar la prevencién y promocién de la salud, con el
fin de revertir la tendencia en la incidencia de algunas enfermedades cronicas y, en aquellos que
ya las padecen, retrasar lo mas posible la dependencia asociada a éstas. En ultima instancia, a
través de este tipo de acciones es posible reducir el nimero de personas dependientes que
requieran apoyo o acortar el tiempo durante el cual éste se necesita.
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Anexos

Anexo 1. Programas estatales con enfoque en las personas adultas mayores y etapa de vida que se apoya. México 2014.

Derecho ¢Como se
Entlda}d Nombre d.e,la Objetivo social que se Grupo.s'de Tipo .de apoyo Tipo de apoyo 2 Tipo de apoyo entregan
federativa intervencién atencion principal 3 los
apoya
apoyos?
- . Brindar apoyo a. las personas adultas Poblacion con Otro (Apoyos en
Fideicomiso Ayuda a | mayores en situacién de riesgo, desamparo o )
. L S No vulnerabilidad - especie . No
Aguascalientes | una Persona | y vulnerabilidad, que favorezcay propicie su " P Servicios de salud No aplica .
Senecta integracién social y productiva, asi como su discriminacion economica ylo (complementos monetario
P ' socioecondmica nutricionales))
proteccion integral.
Fortalecer la promocién del envejecimiento
Programa  Atencién | >2n0 Y activo de sus pensionados, Personas Capacitacion
Aguascalientes Soc?al ara invitandolos a participar en un_entorno Salud jubiladas/ asgsoria ' u | No aplica No aplica No
9 o P favorable para el desarrollo de actividades J - . L P P monetario
Pensionistas L - Pensionados orientacion
fisicas y de salud que eleven su calidad de
vida.
Promover el cumplimiento de la Ley para la Otro (Apoyos en
Programa de | Proteccion Especial de los Adultos Mayores es eciep Y Capacitacion, Actividades No
Aguascalientes | Atencion al Adulto | del Estado de Aguascalientes, e impulsar | Salud Adultos mayores P asesoria u | recreativas yl/o .
py = (complementos . L monetario
Mayor las politicas publicas estatales y los S orientacion culturales
' . nutricionales))
programas de bienestar y desarrollo social.
Programa social que beneficia a los adultos
mayores de 64 afios que se encuentran
inscritos dentro del padron de beneficiarios, Sequridad Servicios Material para la
Chiapas Programa Amanecer | elaborado por el Instituto AMANECER, 9! Adultos mayores Pension . P Ambos
S Social educativos salud
proporcionandoles de manera mensual un
recurso econdmico de $550.00 pesos, en
los 122 municipios del estado de Chiapa
Brindar al adulto mayor asistencia social en
materia de
alimentacién, y demas bienes basicos. En
coordinacion con organizaciones que
atienden a estos grupos de la sociedad, asi
como con las dependencias estatales y
Programa municipales, se otorgan descuentos . Actividades
. . . 3 . Bienestar : . . No
Chihuahua Chihuahua Vive | en el pago de servicios, ademas de - Adultos mayores recreativas  y/o | No aplica No aplica .
N o econémico monetario
para el Adulto Mayor | apoyarles en la realizacion de actividades culturales

sociales, culturales, de
recreacion, esparcimiento y de acceso al
empleo. Se busca integrar un padrén de
adultos mayores que facilite la organizacion,
instrumentacion y seguimiento de todas las
actividades que se realicen.
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Entidad
federativa

Nombre de la
intervencioéon

Objetivo

Derecho
social que se
apoya

Grupos de
atencion

Tipo de apoyo
principal

Tipo de apoyo 2

Tipo de apoyo
3

;Coémo se
entregan
los
apoyos?

Coahuila

Programa Bienestar
del Adulto Mayor

Atender adultos mayores de escasos
recursos econémicos a través de
actividades de recreacion, cultura y deporte,
asi como distribuir apoyos econémicos para
atender sus necesidades basicas.

No
discriminacién

Adultos mayores

Actividades
recreativas  y/o
culturales

Estimulo
econémico

No aplica

Ambos

Coahuila

Programa
Experiencia
Compartida

Atender al grupo de empacadores
voluntarios que se encuentran en los
diferentes centros comerciales, asegurando
su bienestar social y econémico, asi como
fomentar actividades que les permita
mejorar su calidad de vida.

No
discriminacién

Adultos mayores

Actividades
recreativas  y/o
culturales

Servicio social
para la familia

No aplica

No
monetario

Distrito Federal

Programa Pension
Alimentaria para
Adultos Mayores de
68 arfios, Residentes
en el Distrito Federal

Otorgar una seguridad economica bésica,
garantizando el pleno ejercicio del derecho
a la pension alimentaria a toda persona
adulta mayor de 68 afios que cumpla con los
requisitos establecidos en la Ley que
Establece el Derecho a la Pensién
Alimentaria para Adultos Mayores de 68
Afios, Residentes en el Distrito Federal y su
Reglamento. Esta pension econdmica tiene
como finalidad atenuar las desigualdades
sociales que enfrenta este grupo de
poblacién.

Seguridad
social

Adultos mayores

Pension

No aplica

No aplica

Monetario

Distrito Federal

Programa
Vida/Amigo
CAPTRALIR

Desarrollar actividades para la recuperacion
de la autoestima y la calidad de vida entre
los pensionados y jubilados del Gobierno
del Distrito Federal, de la N6mina 5, Lista de
Raya.

Trabajo

Personas
jubiladas/
Pensionados

Compensacién
garantizada al
ingreso

No aplica

No aplica

Monetario

Distrito Federal

Visitas Médicas
Domicialiarias

Brindar  atencion médica a los
Derechohabientes de la Pension
Alimentaria en la comunidad a través de
eventos y en el domicilio; en éste (ltimo se
dara  atencién médica  domiciliaria
preferentemente a quienes habitan en
unidades territoriales de alta y muy alta
marginacion, que no cuentan con seguridad
social y no pueden trasladarse a un centro
de salud, determinandose ademas si el
domicilio es el lugar mas adecuado para
ejercer su derecho de recibir la atencion
médica primaria.

Salud

Poblacién sin
seguridad social

Servicios de salud

No aplica

No aplica

No
monetario

Guanajuato

Programa Atencion
para Adultos
Mayores

Promocién y ejecucion de acciones que
permitan mejorar la calidad de vida de los
adultos mayores y presenectos,

No
discriminacién

Adultos mayores

Otro

No aplica

No aplica

No
monetario
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;Coémo se

: Derecho . )
Entlda}d Nombre d.e,la Objetivo social que se Grupo.s'de Tipo .de apoyo Tipo de apoyo 2 Tipo de apoyo entregan
federativa intervencién atencion principal 3 los
apoya
apoyos?
proporcionandoles herramientas para su
envejecimiento activo, en un marco de
inclusién social y familiar.
Programa de | Contribuir al desarrollo integral de los -
e . Construccion,
Construccion y/o | adultos mayores en aspectos relacionados T
- . . ; mantenimiento,
Fortalecimiento de | con su estilo de vida, asi como con sus usos . . e
. . Seguridad Localidades o | rehabilitacion y/o . . No
Guanajuato Infraestructura de | y costumbres, buscando mejorar sus 4 o ) L No aplica No aplica .
= - . social municipios financiamiento de monetario
los Centros de | condiciones de vida con vistas a un infraestructura v/u
Desarrollo envejecimiento  activo y  saludable, - y
g - . obra publica
Gerontolégico respetando su identidad.
Implementacién de Proyectos Productivos Apoyo ylo
financiamiento
en grupos de Adultos Mayores en los
Programa de o para el desarrollo, L
Centros de Desarrollo Gerontoldgico, para . . Capacitacion,
Guanajuato Proyectps aprovechar, rescatar y compartir los Blene’ste_lr Adultos mayores mejora O | asesoria u | No aplica No .
Productivos para conocimienltos experiencias _en  las | €Onomico consolidacion de orientacion monetario
Adultos mayores - Y P actividades o]
actividades que han desarrollado a lo largo
d i proyectos
e su vida. ;
productivos
Garantizar el otorgamiento de un apoyo
econdmico a favor de las Personas Adultas
Mayores que no cuenten con ningun tipo de
apoyo econdmico por parte de los diferentes
institutos de Seguridad Social, de la
L, Federacion, del Estado, de los Municipios, .
Programa Pension Seguridad . . . .
Guerrero del . Adultos mayores Pension No aplica No aplica Monetario
Guerrero . . social
Sector Privado o por el gobierno de otros
paises, como un acto de justicia social a
favor de las personas adultas mayores que
se encuentren en estado de vulnerabilidad y
que radiquen dentro del
territorio Guerrerense.
Programa  Apoyos | Contribuir a mejorar la funcionalidad fisica . Actividades
. ; ) . Material para la . . No
Hidalgo Asistenciales y | de los adultos mayores a través de apoyos | Salud Adultos mayores recreativas y/o | No aplica .
. . . ) salud Monetario
Sociales asistenciales y sociales. culturales
Contribuir para que los adultos mayores de
Programa las localidades y municipios del Estado de
9 p Hidalgo, adopten estilos de vida saludables, Capacitacion, Actividades
. Gerontologia - S . - : No
Hidalgo Y mediante un proceso de atencion integral, | Salud Adultos mayores asesoria u | Servicios de salud | recreativas y/o .
Comunitaria  para L b o . L monetario
X . capacitacion gerontolégica y actividades orientacion culturales
una Vejez Activa . .
culturales y recreativas, considerando su
entorno fisico—social.
Programa Atencién | Contribuir a la reduccién de la vulnerabilidad .
. RS Seguridad iy . . .
Jalisco a los Adultos | de la poblacion jalisciense adulta mayor de social Adultos mayores Pension No aplica No aplica Monetario

Mayores

65 aflos 0 mas, que no recibe ingresos a
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Entidad
federativa

Nombre de la
intervencioéon

Objetivo

Derecho
social que se
apoya

Grupos de
atencion

Tipo de apoyo
principal

Tipo de apoyo 2

Tipo de apoyo
3

;Coémo se
entregan
los
apoyos?

través del pago de jubilacion o pension de
tipo contributivo, mediante la entrega de
apoyos

econémicos.

Jalisco

Bienestar del Adulto
Mayor

Coadyuvar en la disminucion de las
condiciones de vulnerabilidad social de las
personas adultas mayores en Jalisco,
mejorando su bienestar, desarrollo y calidad
de vida.

Salud

Adultos mayores

Actividades
recreativas  y/o
culturales

No aplica

No aplica

No
monetario

México

Programa  Adultos

en Grande

Fomentar el desarrollo de actividades para
el Adulto Mayor, a través de cursos de
capacitacion que le permitan mejorar su
calidad de vida y su economia.

Trabajo

Adultos mayores

Capacitacion,
asesoria u
orientacion

Insumos o equipo
para la produccion

No aplica

No
monetario

México

Programa Gente

Grande

Favorecer el acceso de alimentos a
personas de 60 afios de edad o mas, que
viven en condicion de  pobreza
multidimensional en el Estado de México,
mediante la entrega de canastas
alimentarias.

Alimentacion

Adultos mayores

Alimentos

No aplica

No aplica

No
monetario

Michoacan

Programa de
Gratuidad para la
Atencion Médica de
Adultos Mayores

Promover campafas de difusion
encaminadas a la prevencion de
enfermedades caracteristicas del adulto
mayor. Proporcionar consulta de medicina
general y especializada. Suministrar los
medicamentos que prescriba el médico
tratante en la consulta externa, que se
encuentren dentro del Cuadro Basico del
Sector Salud, sin costo alguno, previo
estudio socioeconémico.

Salud

Adultos mayores

Servicios de salud

Material
salud

para la

No aplica

No
monetario

Morelos

Desarrollo
Gerontolégico
Integral

Impulsar acciones que promuevan la
calidad de vida en los adultos mayores vy al
mismo tiempo difundir una nueva cultura del
envejecimiento activo y digno, en un marco
de integracién y participacion social y
familiar, fomentando la creacion de
espacios autogestivos.

Salud

Adultos mayores

Actividades
recreativas  y/o
culturales

Capacitacion,
asesoria u
orientacion

No aplica

No
monetario

Nuevo Ledn

Programa de Apoyo
Directo al Adulto
Mayor

Contribuir al mejoramiento del bienestar de
las personas adultas mayores en situacion
de pobreza; y como objetivos especificos,
incrementar el ingreso economico de las
personas adultas mayores, asi como su
acceso a otros apoyos sociales. Tal objetivo
se pretende lograr por medio de apoyos con
una transferencia monetaria mensual.

Seguridad
social

Adultos mayores

Pension

Servicios de salud

No aplica

Ambos
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;Coémo se

: Derecho . )
Entlda}d Nombre d.e,la Objetivo social que se Grupo.s'de Tipo .de apoyo Tipo de apoyo 2 Tipo de apoyo entregan
federativa intervencién atencion principal 3 los
apoya
apoyos?
Programa Salud de
Querétaro los Adultos | Contribuir a mejorar las condiciones de Salud Adultos mayores Servicios de salud | No aplica No aplica No .
Mayores de 60 vy | salud de la poblacion. monetario
mas
Contribuir a mejorar el nivel de bienestar de
Programas de | los adultos mayores a través de un Sequridad
Sonora Apoyo a Adultos | esquema de atencion integral para otorgar sogial Adultos mayores Subsidios Servicios de salud | No aplica Ambos
Mayores apoyos orientados a satisfacer sus
necesidades bésicas.
Contribuir  al mejoramiento de las Apoyo para
_ Programa  “Adultos condiciones y la calldad_ de V|d§1 de _Igs _ adqu_lrlr, edlflcar, Capac@amon, Servicios de | No
Tamaulipas » adultos mayores por medio de su insercién | Trabajo Adultos mayores terminar, ampliar | asesoria u .
Plenos L . . i salud monetario
en el mercado laboral en actividades 0 mejorar la | orientacion
propias a su edad, condicién y capacidad. vivienda
Contribuir al mejoramiento de la calidad de
. vida y desarrollo socio afectivo de los - .
Tamaulipas PrOgrama Villas adultos mayores que demandan servicios | Salud Adultos mayores servicio ”somal Servicios de salud | No aplica No .
Vida Plena” . : s para la familia monetario
del programa a través de la implementacién
del modelo de atencién biopsicosocial.
Promover y consolidar los espacios y las
organizaciones creadas especialmente para
la atencién y el desarrollo de los adultos
Programa mayores, brindandoles las oportunidades Actividades
. - i . . - . No
Tamaulipas ConSentido para | necesarias para alcanzar niveles de | Salud Adultos mayores Servicios de salud | recreativas y/o | No aplica .
. . . . monetario
Adultos Mayores bienestar y alta calidad de vida y mejorando culturales
sus condiciones de salud, psicoldgicas y
sociales mediante actividades dirigidas a
este grupo.
Veracruz Otorgg}r a IOS, "’!d”'tost mayores de 60, anos Actividades
. Adelante con | atencion médico-asistencial, econdémica, - - . No
Ignacio de la . . . Salud Adultos mayores Servicios de salud | recreativas y/o | No aplica .
Nuestros Abuelitos cultural, recreativa y deportiva para monetario
Llave L : . . culturales
contribuir a mejorar sus niveles de vida.
Contribuir a la seguridad alimentaria de los
Veracruz Asistencia adultos mayores veracruzanos, mediante la
. . - ; - . . . . . No
Ignacio de la | Alimentaria para el | entrega de apoyo alimentario vy | Alimentacion | Adultos mayores Alimentos No aplica No aplica .
. . ~ monetario
Llave Adulto Mayor aseguramiento de la calidad, acompafado
de acciones de orientacién alimentaria.
Veracruz Programa de No
Ignacio de la 9 del lud No disponible Salud Adultos mayores Servicios de salud | No aplica No aplica .
Llave Fomento de la Salu monetario
Programa de Propiciar estrategias que promuevan una
. . mejor calidad de vida y contribuir en la - . . No
Yucatan Atencién al o Salud Adultos mayores Servicios de salud | No aplica No aplica .
prevenciébn y control para retardar la monetario

Envejecimiento

aparicién de las enfermedades de mayor
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: Derecho . )
Entlda}d Nombre d.e,la Objetivo social que se Grupo.s'de Tipo .de apoyo Tipo de apoyo 2 Tipo de apoyo entregan
federativa intervencién atencion principal 3 los
apoya
apoyos?
prevalencia en la poblacion de 60 afos y
mas.
Ofrecer a los Adultos Mayores inscritos en
Programa Sumando e! Programa Sumanldo a los Abgelos No Estimulo . . .
Zacatecas diversos apoyos de indole econémico y | .. . . ., Adultos mayores - No aplica No aplica Monetario
a los Abuelos discriminacion econdémico

recreativo que les permitan obtener una
mejor calidad de vida.

Fuente: Adaptado del Listado de programas y acciones de desarrollo social que las 32 entidades federativas operaron a través de dependencias o entidades locales, con presupuesto estatal, durante el ejercicio fiscal
2014. México: Consejo Nacional de Evaluacion de la Politica de Desarrollo Social.
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