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Envejecimiento y atencion a la dependencia en Colombia

Carmen Elisa Florez Laura Jeanet Martinez Rodriguez Natalia Aranco®
Resumen

La poblacion colombiana esta envejeciendo y lo hace a un ritmo acelerado. Si bien este
cambio demografico es una buena noticia y presenta oportunidades, también conlleva
desafios. En particular, a medida que la poblacion envejece, aumenta la proporcién de
personas que necesitan apoyo de terceros para desarrollar sus actividades diarias. Segun
los ultimos datos disponibles, el 21.2% de la poblacién de 60 afios o mas en Colombia sufre
de algun grado de dependencia, lo cual equivale a alrededor de 1.1 millones de personas.
Si la tendencia de la incidencia de enfermedades crénicas continta al alza como hasta
ahora, esta cifra puede llegar a sobrepasar los 2.1 millones en los préoximos diez afos,
representando mas de la cuarta parte (26.4%) de la poblacion de 60 afos o0 mas.

La creciente demanda de servicios de apoyo sucede en un contexto de reduccién en la
oferta informal proveniente de la familia y de la ausencia de soluciones alternativas, publicas
o privadas. Para dar respuesta a estos desafios, el Estado ha incorporado el tema a la
agenda publica y, entre otras acciones, se ha embarcado en la construccion de un Sistema
Nacional de Cuidado (SINACU) que actualmente se encuentra en pleno proceso.

El objetivo de este estudio es documentar, por un lado, la creciente demanda de servicios
de apoyo a la dependencia y, por otro, el estado actual de la oferta para cubrir dicha
demanda, y el rol del gobierno en la estructuracion, regulacion y provisidén de los servicios.

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 y
Caruso Bloeck (2017), Aranco et al. (2018), Aranco y Sorio (2018), Medellin et al. (2018),
Gonzalez-Gonzaélez et al. (2019), Cafagna et al. (2019).

Clasificacién JEL: H5, 118, J14, J18

Palabras clave: envejecimiento, dependencia, atencion a la dependencia, inclusion
social, América Latina y el Caribe, Colombia.
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Introduccion

Varios son los estudios que evidencian el acelerado proceso de envejecimiento que
actualmente experimenta la poblacién colombiana como consecuencia de la rapida
transicién demografica y epidemiolédgica que el pais vivié durante el siglo XX (Flérez 2000;
Dulcey-Ruiz, Arrubla y Sanabria 2013; Fedesarrollo y Fundacién Saldarriaga Concha 2015).
No sélo la poblacion adulta mayor muestra una creciente importancia en la poblacién total,
sino que ésta cada vez es mas longeva, al mismo tiempo que aumentan los hogares con
personas adultas mayores y aumentan los arreglos familiares de hogares unipersonales o
biparentales sin hijos, constituidos por sélo adultos mayores (Flérez y Cote 2016). Estos
cambios demograficos constituyen muy buenas noticias; el hecho de que la poblacion esté
viviendo hasta edades mas avanzadas es el reflejo de grandes avances sanitarios, sociales,
y econdmicos. Sin embargo, no estan exentos de desafios. Debido al deterioro propio del
envejecimiento, las personas mayores tienen mas probabilidades de necesitar de la ayuda
de los demas para el desarrollo de sus actividades diarias, llevando a un aumento en la
demanda servicios de apoyo de largo plazo?.

Estudios disponibles para Colombia indican que, al igual que en los demas paises de la
region de América Latina y el Caribe (ALC), la familia, y en especial las mujeres, son las
principales responsables de brindar apoyo no remunerado. Las mujeres no s6lo son las
principales cuidadoras de los hijos, sino también son las principales cuidadoras de los
adultos mayores (Fedesarrollo y Fundacién Saldarriaga Concha 2015) y las principales
responsables de las tareas domésticas (Villamizar 2011; Palacios 2014). Sin embargo,
como parte del proceso de modernizacion, el pais también ha vivido una creciente
participacién de la mujer en el mercado laboral, llevando a lo que se conoce como la
“feminizacion del mercado laboral”. En 1951, las mujeres representaban el 18% de la fuerza
laboral total del pais (Vasquez 2015), mientras que en 2016 alcanzan el 41.9% (DANE
2017). Esta mayor participacion laboral femenina limita el tiempo que la mujer puede
dedicar a las actividades de cuidado no remunerado, al mismo tiempo que ha implicado una
doble carga de trabajo para ella (labores domésticas y de cuidado, por un lado, y trabajo
remunerado, por otro) (Flérez y Alvarez 2017). Por otra parte, el nimero de personas por
hogar ha venido disminuyendo, como consecuencia tanto del descenso de la fecundidad
como del cambio en los arreglos residenciales, y se percibe una mayor importancia de los
hogares unipersonales, de los hogares monoparentales y de los hogares biparentales sin
hijos (Flérez y Cote 2016), lo cual limita también la oferta familiar de servicios de apoyo no
remunerado.

Frente a la creciente demanda de servicios de apoyo asociada al envejecimiento, durante
la ultima década, se iniciaron en el pais acciones encaminadas a enfrentar este reto, dentro
de las cuales esta la inclusion de la economia del cuidado en el sistema de cuentas
nacionales y la formulacion de la Agenda Nacional de Economia del Cuidado y del Sistema
Nacional de Cuidado — SINACU. Este ultimo es un nuevo sistema que atendera las
necesidades de servicios de apoyo para personas con dependencia funcional permanente,

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 con un enfoque paternalista que puede opacar
la necesidad de que los servicios de apoyo de larga duracién respeten la autonomia de las personas, entendida como la
habilidad de tomar decisiones, aun 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
apoyo de larga duracion, siempre que sea posible. En el caso de Colombia el término cuidados esta incorporado en la propia
definicién de la politica publica, por lo que su uso se encuentra difundido por el mismo Sistema.



independientemente del ciclo de vida en que se encuentren, y a las personas que se
encargan de brindar cuidado a los dependientes funcionales (DNP 2018).

En este contexto, y con el fin de contribuir al conocimiento sobre las necesidades de
servicios de apoyo en Colombia que sirvan de insumo para la definicion de politicas
publicas, este documento describe la situacion actual de la poblacién con dependencia
funcional. El documento se organiza de la siguiente manera. La primera seccién presenta
un diagndstico de la demanda por servicios de apoyo a la dependencia funcional en el pais,
incluyendo la elaboracion de proyecciones de la poblacion con dependencia funcional
permanente que orienten la priorizacién y focalizacion de programas. La segunda seccion
muestra un analisis técnico de la normativa y el marco institucional en la provision de
servicios de apoyo a la dependencia funcional y la discapacidad en el pais, y expone
brevemente la oferta de programas publicos de cuidado a la dependencia. La seccion tres
presenta un diagnéstico de la oferta de servicios de apoyo en el pais. En la cuarta y ultima
seccion, se hace un analisis del SINACU en comparacion con la experiencia internacional,
y de los logros y desafios de las politicas actuales sobre cuidados en el pais.

Seccioén 1. Demanda por servicios de atencién a la dependencia

1.1 El proceso de envejecimiento y sus desafios

Desde un punto de vista biologico, el envejecimiento individual, es decir, una mayor
longevidad, implica una reduccion progresiva de las capacidades fisicas y mentales, y un
aumento del riesgo de contraer enfermedades (OMS 2015). Consecuentemente, a medida
que las personas envejecen, es mas probable que comiencen a tener dificultades para el
desarrollo de las actividades normales de la vida diaria y por lo tanto se vuelvan
“dependientes” del apoyo que puedan recibir de los demas. A medida que aumenta la
proporcién de adultos mayores en la poblacion, mayor sera la demanda por estos servicios
de apoyo.

Colombia se encuentra actualmente en una etapa avanzada del proceso de transicién
demografica, segun la clasificacién realizada por la Comision Econémica para América
Latina y el Caribe (CEPAL 2008), con un descenso de la fecundidad mas acelerado que el
de la mortalidad. Al 2016, el pais se ubicaba en el grupo de paises con los niveles mas
bajos de fecundidad y de mortalidad, entre los que también se encuentran Brasil, México y
Costa Rica, entre otros®.

La transicién demogréfica en el pais inicia con el descenso de la mortalidad en la década
de 1930, mientras que la fecundidad comienza a descender hacia 1960. La velocidad del
descenso de la fecundidad en Colombia ha sido marcada, pasando de 7 hijos por mujer a
mediados de la década de los sesenta a 2 hijos por mujer en 2015, inferior al nivel de
reemplazo (2.1). La mortalidad, por su parte, disminuye significativamente, pero a un menor
ritmo. La esperanza de vida aumenta de 50.7 afos en la década de los cincuenta (Base de
datos Proyecciones CELADE 2017) a 78.2 afos en 2016 (Base de datos IHME 2017).

El descenso de la mortalidad se da en el contexto de la transicion epidemioldgica, en la que
disminuyen la importancia de las pandemias y enfermedades infecciosas, y aumenta la de

® Los paises en este grupo tienen tasas de fecundidad de entre 1.5 y 2.5 hijos por mujer, y una esperanza de vida al nacer
entre 76 y 81 afos
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enfermedades degenerativas y crénicas. Colombia actualmente se encuentra en una fase
tardia de la transicion epidemioldgica, en la que las principales causas de mortalidad son
endogenas, de orden bioldgico, y las defunciones de la poblacién de 60 afilos 0 mas son
mas importantes que las de la poblacion mas joven (Flérez 2000).

El principal efecto de la transicion demografica es el cambio en la estructura por edad de la
poblacion. El descenso en la fecundidad y la mortalidad llevan a una pérdida de la
importancia relativa de la poblacion infantil, a favor de la poblacion adulta mayor®. Esto se
hace evidente cuando analizamos la pirdmide poblacional por grupos de edad (Figura 1).
Mientras en 1950 se tenia una piramide poblacional de base ancha, con la mayoria de la
poblacion menor de 15 afios (42.7%) y so6lo un 5.3% de la poblacién adulta mayor, en 2015
la piramide se contrae: los menores de 15 afios pasan a representar menos de una cuarta
parte de la poblaciéon (24.3%), mientras que la poblaciéon adulta mayor duplica su
importancia al pasar a representar el 10.8% del total. Para el 2050, de acuerdo con las
proyecciones de Naciones Unidas, se espera que la piramide se invierta, y la poblacién
adulta mayor represente el 27.5% del total mientras que los menores de 15 afios sean sélo
el 15.7%.

Figura 1. Evolucién de la piramide por edad y sexo de la poblacién de Colombia
(1950, 2015 y 2050)

1950 2015 2050
I| 80+ I 80+ [ |
75-79 75-79
MUJERES i 70-74 [ | 70-74 =
[ 65-69 | | 65-69 | |
m HOMBRES | | 60-64 [ | 60-64 | |
] 55-59 [ | 5559 [
[ 50-54 [ | 50-54 [ |
B o 4549 [ ] 5 4549 I
[ | 3 40-44 [ | £ 40-44 [ |
| | 35-39 | “ 3539 [
[ 30-34 [ 30-34 [
. 25-29 [ 25-29 [
| 20-24 [ ] 20-24 [ |
| ] 15-19 [ 15-19 ||
[ ] 10-14 || 10-14 |
— 59 — 59 ]
] 04 [ ] 0-4 [ |

0.0 5.0 10.0 10.0 5.0 0.0 5.0 10.0 10.0 5.0 0.0 5.0
Porcentaje Porcentaje Porcentaje

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

Los cambios en la estructura etaria de la poblacién conllevan cambios en lo que respecta a
las necesidades de servicios de apoyo de largo plazo. Budlender (2008) propuso un
indicador de dependencia de cuidados definido como la relacion entre las personas
menores de 12 afios y las mayores de 75, respecto a la poblacién de 15 a 74 afios®. Es
decir, mide la relacion entre los potenciales demandantes de cuidados (nifios y ancianos) y
los potenciales proveedores de cuidados (poblacién de 15 a 74 afos). Para el calculo del
numerador (demandantes de cuidado), se asigna un ponderador que varia segun el grupo
de edad, en funcion de la intensidad del cuidado que necesitan las personas en cada grupo
de edad®. Si bien este indicador es una aproximacién bruta a la demanda potencial de
cuidados, ya que no incluye personas con discapacidad de cualquier edad que también

* En este documento se considera como poblacion adulta mayor aquella de 60 afios o mas, tomando como referencia la Ley
1276 de 2009, que en su articulo 7° define al Adulto Mayor como aquella persona que cuenta con 60 o mas afios de edad.
® Supone que los jovenes de entre 12 y 14 afios demandan la misma cantidad de cuidados que la que son capaces de ofrecer,
or lo que su efecto en el total es nulo.
Se asigna un peso igual a 1 a los grupos de menores de 7 afios y de adultos de 85 afios 0 mas, y un peso de 0.5 a los
grupos entre 7 y 11 afios y de adultos entre 75 y 84 afios.

10.0



puedan necesitar cuidados, permite tener una idea sobre la dimension de la relacidén entre
las necesidades y los proveedores de cuidado.

La estimacién del indicador para Colombia (Figura 2) muestra que la relacion de
dependencia de cuidado disminuye sistematicamente entre 1990 y 2030, de 39 a 19
dependientes por cada 100 proveedores potenciales de cuidado, para luego empezar a
aumentar nuevamente, esperandose que llegue a 22 en 2050. Este comportamiento es
resultado de un descenso permanente en los requerimientos de cuidados infantiles frente
a un aumento cada vez mayor en los requerimientos de cuidados en la vejez. Mientras en
1990, el 97% del total de requerimientos de cuidados eran para los infantes, en 2015 cerca
del 10% son para los ancianos, y se espera que los mismos representen cerca del 40% en
2050.

Figura 2. Relacién de dependencia de cuidados de Bundlender: 1950 — 2050
(namero de dependientes por 100 pob.)
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Fuente: Elaboracion propia con base en los datos de la Division de Poblacion de las Naciones Unidas (2017).

No solamente la proporcidon de adultos mayores esta en aumento en Colombia, sino que
este grupo de poblacion se esta volviendo cada vez mas longevo. En efecto, entre 1950 y
2015, la poblacion de 60 afios 0 mas aumenta ocho veces, pero la poblacién de 80 afos o
mas aumenta 13.7 veces (Tabla 1). Segun proyecciones de Naciones Unidas (2017), se
espera que este aumento en la importancia de los mas mayores entre la poblacion adulta
mayor se acelere con el tiempo. Para el 2050, la poblacion que mas habra crecido es la de
80 afios 0 mas: se estima que este grupo represente en 2050 el 22.1% de la poblacién
adulta mayor, en contraste con el 12.3% que representaba en el 2015 y el 7.2% en 1950.
Esto significa que la edad promedio de las personas mayores es cada vez mas alta.



Tabla 1. Distribucion por edad de la poblacién adulta mayor (1950, 2015 y 2050)

Edad | 1950 | 2015 | 2050
Tamaio absoluto (en miles)
60-64 233 1,831 3,569
65-69 175 1,315 3,283
70-74 116 862 2,736
75-79 80 574 2,113
80 + 47 643 3,324
Total 60 + 652 5,226 15,025
Distribucién (% de la poblacién de 60+)
60-64 35.8 35.0 23.8
65-69 26.9 25.2 21.8
70-74 17.9 16.5 18.2
75-79 12.3 11.0 14.1
80 + 7.2 12.3 221
Total 60+ 100 100 100

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

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

Esperanza de vida y esperanza de vida saludable

El envejecimiento de la poblacidn se expresa en una mayor esperanza de vida, es decir, en
una mayor longevidad. Sin embargo, es importante que esos afos de vida adicionales se
vivan en buena salud. El indicador de esperanza de vida saludable es una medida mas
representativa de la salud de la poblacién que la esperanza de vida, y se define como los
afios de vida que una persona espera vivir con salud completa, libre de limitaciones o
enfermedades. Asi, mientras la esperanza de vida al nacer indica el nUmero de afios que
una persona puede esperar vivir en total, la esperanza de vida saludable al nacer indica
cuantos, de esos anos, se espera vivir en buen estado de salud. Por tanto, la esperanza de
vida al nacer se puede interpretar como la suma de la esperanza de vida saludable al nacer
mas los anos que, a lo largo de la vida, se viven con alguna enfermedad o limitacion (OMS
2004). Esta misma interpretacién aplica para la esperanza de vida a cualquier edad.

Segun la base de datos del Observatorio de la Organizacion Mundial de la Salud (2017), en
2015, la esperanza de vida al nacer en el mundo era de 71.7 afios mientras que la
esperanza de vida saludable al nacer era de 63 afos; es decir, del total de afios que una
persona espera vivir, 8.7 afios se viven con alguna enfermedad o limitacion. Para el mismo
afo, en las Américas, de una expectativa de vida al nacer de 76.6 afios, 67.4 afios se viven
en buena salud; en Colombia, de una expectativa al nacer de 74.9 afios, 66.8 afos se viven
en buena salud. Asi, tanto en Colombia como en las Américas y el mundo, del total de afios
que una persona espera vivir al nacer, entre el 11% y 12% de los afios se viven con alguna
enfermedad o limitacion.



En Colombia, la esperanza de vida al nacer aumenta casi cuatro afios entre 2000 y 2015 al
pasar de 71.1 a 74.9 afos, mientras que la esperanza de vida saludable al nacer aumenta
casi 3.4 afios en el mismo periodo (Figura 3 A). Es decir, la mayor parte de la ganancia en
la esperanza de vida fue en afios de vida saludables. Este comportamiento se observa tanto
en hombres como en mujeres, aunque los hombres muestran un mayor aumento en afios
de vida no saludable (0.5 afos) que las mujeres (0.2 afos) (Figura 3 A). Para 2015, en el
caso de ambos sexos, entre el 10% y 11% de los afios que, en promedio, se esperan vivir
al nacer, se viven en condiciones no saludables (con limitaciones, discapacidad, o
enfermedades).

Figura 3. Esperanza de vida y esperanza de vida saludable, al nacer y a los 60 afos,
por sexo (2000 y 2015)
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Fuente: Elaboracion propia con base en los datos del Observatorio de la Organizacion Mundial de la Salud
(2017).

En 2015, la esperanza de vida a los 60 afios era de 21.7 afnos para el total de la poblacion
colombiana, de 19.8 anos para los hombres y de 23.3 afos para las mujeres, de los cuales
4.2 afos en los hombres y 5.2 afios en las mujeres se viven con limitaciones vy
enfermedades (Figura 3 B). Es decir, alrededor del 21% a 22% de los afios que una persona
espera vivir a los 60 afios se viven en condiciones no saludables o con salud precaria. Estos
resultados, en comparacion con la esperanza de vida al nacer, implican que son los ultimos
afios de vida los que mas contribuyen a los afios vividos en salud precaria (por
enfermedades, limitaciones y discapacidad). Comparando por sexo, se evidencia que,
aunque las mujeres tienen una mayor expectativa de vida a los 60 afios que los hombres,
también viven mas afios en condiciones de salud precaria.

Discapacidad y dependencia funcional

A medida que las personas envejecen sufren un deterioro paulatino de las capacidades
fisicas y mentales y, por tanto, pierden autonomia para la realizacién de ciertas actividades
basicas, volviéndose funcionalmente dependientes del apoyo que reciban de otros para la



realizacion de sus actividades de la vida diaria. Aunque la presencia de limitaciones fisicas
o mentales y la dependencia estan correlacionadas, no son sindnimos. La existencia de
limitaciones no implica dependencia. El acceso a instrumentos necesarios y un contexto
inclusivo que provea las facilidades para su desarrollo, ayudan a que una persona con
limitaciones fisicas o sensoriales pueda ser completamente auténoma en la realizacion de
sus actividades cotidianas. En este sentido, la definicion de dependencia no se reduce
exclusivamente a una dimension bioldgica, sino que también depende de las circunstancias
y los recursos disponibles para garantizar la independencia funcional. Por su parte, la
discapacidad la define la Organizacion Mundial de la Salud (2011) como un término
genérico que engloba deficiencias, limitaciones de actividad y restricciones para la
participacién. La discapacidad denota el resultado de la interaccién entre la presencia de
un problema de salud y factores personales y ambientales. En el Recuadro 1 se presentan
los conceptos que se usan en este documento.

Recuadro 1. Discapacidad y dependencia: definiciones y conceptos

Es importante distinguir entre los conceptos de discapacidad y de dependencia funcional. De
acuerdo con la Convencion 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 Organizacion Mundial de la Salud y el Banco Mundial (2011a, 2011b)
siguen una definicion similar, mientras que una definicion mas clinica se presenta en la
Clasificacion Internacional del Funcionamiento de la Discapacidad y de la Salud (CIF)
(Organizacién 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 (AIVD). Las primeras son un grupo muy elemental que incluye desplazarse
dentro de una habitacion, usar el sanitario, comer, bafiarse 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 definicién excluye
aquellas situaciones temporales que pueden derivarse de una enfermedad o accidente con
pronésticos de pronta recuperacion.

Es también importante realizar una aclaracién respecto al uso de la palabra cuidador a lo largo
del documento. La palabra cuidador tiene una connotacién peyorativa en relacion a las personas
con discapacidad. En este sentido, segun la Convencion sobre los Derechos de las Personas
con Discapacidad, las personas con discapacidades no tienen necesidades de cuidado, sino que
son sujetos con derechos a tomar sus propias decisiones, con la ayuda de asistentes personales,
si fuera necesario. La palabra cuidado implica que la persona con discapacidad tiene un rol muy
pasivo, como un objeto de asistencia. Asi, cuando hablamos de personas con discapacidad, en
vez de cuidador la palabra debe ser asistente personal. Es importante sefialar, sin embargo, que




en el Sistema Nacional de Cuidados de Colombia presentado en la Seccién 2, el concepto de
cuidados y de cuidador se plantea para personas con dependencia funcional, y hace referencia
a la ayuda o asistencia en las actividades basicas o instrumentales de la vida diaria, ya sea de
manera directa o indirecta (supervision) (Diaz et al. 2015). De todas formas, uno de los
cometidos del Sistema es apoyar la autonomia de las personas con dependencia funcional y en
ese sentido es consistente con lo que plantea la Convencion.

Discapacidad

La discapacidad en Colombia se mide a través del concepto de limitaciones. En el Recuadro
2 se detalla la forma en que las mismas se miden en Colombia, y las fuentes de datos
usadas en este documento.

Recuadro 2. Las limitaciones y su medicion en Colombia

En Colombia, el estudio sobre limitaciones se basa en la informacion que se recoge a través de
encuestas por muestreo, con un conjunto de preguntas que indagan sobre la presencia de
limitaciones permanentes en 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 tiene dificultad para realizar las siguientes actividades:
a) moverse o caminar; b) usar brazos o manos; c) ver, a pesar de usar lentes o gafas; d) oir, aun
con aparatos especiales; e) hablar; f) vestirse, banarse o alimentarse por si mismo; g) entender
o aprender; h) relacionarse con los demas por problemas mentales o emocionales’.

Las encuestas realizadas en la ultima década que incluyen estas preguntas son: la Encuesta
Longitudinal de Proteccion Social ELPS 2012, la Encuesta de Calidad de Vida ECV anual desde
2012, la Encuesta de Uso del Tiempo ENUT 2012/13 y 2016/17, la Encuesta Nacional de
Demografia y Salud ENDS 2015. Algunas de estas encuestas, como la ENDS 2015, ECV 2016
y 2017, y la ENUT 2012/13 y 2016/17 preguntan, también, por el nivel de dificultad para realizar
actividades®. La ELPS 2012, la ENDS 2015 y la ECV 2015 tienen, ademas, una pregunta sobre
el origen de la dificultad reportada para identificar si es por nacimiento, enfermedad, accidente,
edad avanzada u otra causa. La ELPS 2012, la ENDS 2015, la ECV 2016 y 2017, y la ENUT
2012/13 y 2016/17 preguntan ademas por el principal responsable del cuidado de la persona con
limitaciones, mientras que la ENDS 2015 pregunta por la persona o personas que le ayudan a
realizar las actividades de la vida diaria.

En este documento hacemos uso de la ENUT 2016/17 para estimar la prevalencia de limitaciones
en la poblacion total. La informacién sobre limitaciones que se recoge en estas encuestas se
refiere a limitaciones percibidas, ya sea por la persona misma con la limitacion o por el miembro
del hogar que contesta la encuesta; por tanto, son respuestas subjetivas. Por otra parte, estas
encuestas se hacen a hogares particulares y no incluyen a personas con limitaciones que viven
en hogares institucionales (hospitales o alojamientos geriatricos, por ejemplo) por lo que el
numero de personas con limitaciones adolece de subregistro.

De acuerdo con la ENUT 2016/17, el 4.9% del total de poblacién del pais tiene por lo menos
una limitacion permanente, porcentaje que se incrementa de manera significativa con la
edad, especialmente a partir de los 60 anos, llegando a ser de 40.6% en el grupo de 80
anos o mas (Tabla 2). La prevalencia de limitaciones tiende a ser mayor entre las mujeres
qgue entre los hombres en todas las edades, diferencial que se acentua con la edad.

" En particular, la pregunta es: “Ud. tiene limitaciones permanentes para: ...".

® En particular, preguntan: “Dada su condicion fisica y mental (y sin ningun tipo de ayuda), ... puede: ...”. Las categorias de
respuesta son: No puede hacerlo, Si con mucha dificultad, Si con alguna dificultad, Sin dificultad. Algunas encuestas solo
incluyen una categoria de dificultad.

10



Tabla 2. Porcentaje de poblaciéon con al menos una limitacion permanente, por
sexo y grupo de edad (2016-2017)

Edad Hombres Mujeres Total
Total 4.9 4.9 4.9
0-14 1.8 1.3 1.5
15-59 3.8 3.3 3.6
60 o mas 18.5 19.7 19.1
Personas mayores
60-69 11.7 12.1 11.9
70-79 21.0 22.0 21.6
80 o mas 40.7 40.5 40.6

Nota: Limitaciones fisicas, visuales, auditivas, en el habla, para el cuidado personal,

cognitivas, o mentales.
Fuente: Elaboracion propia con base en la Encuesta ENUT 2016-2017.

Las limitaciones mas comunes son las fisicas, que afectan al 27.5% de la poblacién de 80
afnos o0 mas, y las limitaciones para ver (aun con gafas) y oir (aun con aparatos especiales)
que llegan, cada una, al 13 y 12% respectivamente en este grupo de edad (Figura 4). Con
excepciodn de las limitaciones para ver y oir, en general las prevalencias de limitaciones son
mayores entre las mujeres que en los hombres, diferencia especialmente marcada en las
limitaciones fisicas en el grupo de 80 afnos o mas. Por el contrario, las limitaciones visuales
y auditivas son mayores en los hombres que en las mujeres de 80 afios o mas, aunque no
hay diferencias en los otros grupos de edad (Figura 4).

Figura 4. Porcentaje de personas con limitaciones permanentes, por tipo de
limitacién seglin sexo y grupos de edad (2016-2017)
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Fuente: Elaboracion propia con base en la Encuesta ENUT 2016-2017.
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Con el envejecimiento aumenta el porcentaje de poblacidn que presenta mas de una
limitacion en forma simultanea, como se observa en la Figura 5. El porcentaje de personas
con mas de dos limitaciones aumenta de casi 1% en el grupo de 60 a 69 afios, y a 10.5%
entre quienes tienen 80 o mas.

Figura 5. Porcentaje de personas segun niumero de limitaciones permanentes, por
sexo y grupos de edad (2016-2017)
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Fuente: Elaboracion propia con base en la Encuesta ENUT Colombia 2016-2017.

Con la edad también aumenta el grado en que las limitaciones afectan la capacidad de
realizar las actividades de la vida diaria de forma auténoma. En la ENUT se pregunta, a las
personas con limitaciones, en qué medida las mismas afectan su capacidad de realizar las
actividades diarias. La Figura 6 da cuenta de esto: el 31.8% de las personas de 80 anos o
mas con limitaciones permanentes tiene limitaciones severas (esto es, no puede realizar
las actividades cotidianas) y el 58.8% tiene limitaciones moderadas (realiza las actividades,
pero con dificultad), llevando a que mas del 90% de la poblacién con limitaciones en este
grupo de edad requieran del apoyo de terceros para la realizacion de sus quehaceres
diarios. En el resto de los casos, las limitaciones no afectan la capacidad de realizar las
tareas diarias. Las limitaciones severas en los adultos muy mayores (de 80 afios 0 mas)
son mayores en las mujeres que en los hombres, aunque las diferencias no son muy
marcadas.
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Figura 6. Porcentaje de personas con limitaciones permanentes segun nivel de
afectacion de las limitaciones, por sexo y grupos de edad (2016-2017)
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Nota: las personas con limitaciones moderadas son aquellas que, debido a sus limitaciones, enfrentan
dificultades en la realizacion de sus actividades diarias; las personas con limitaciones severas son aquellas que,
debido a sus limitaciones, no pueden realizar las actividades diarias sin ayuda.

Fuente: Elaboracion propia con base en la Encuesta ENUT Colombia 2016-2017.

Dependencia funcional en las personas mayores

Como se menciond en el Recuadro 1, la dependencia funcional se define como la presencia
de dificultades permanentes para realizar las actividades de la vida diaria, ya sea por edad
o por enfermedad. En esta seccion se presenta la evidencia disponible sobre dependencia
funcional en adultos mayores, con base en la encuesta SABE Colombia 2015, con el fin de
poder evaluar las necesidades de ayuda que enfrenta esta poblacion.

Como se detalla en el Recuadro 1, las actividades de la vida diaria se componen de
actividades basicas que comprenden actividades de cuidado personal, ir al bafo,
alimentarse, moverse, vestirse, subir escaleras, y actividades instrumentales, que
comprenden tareas mas complejas como hacer compras, preparar comida, manejar dinero,
usar el teléfono, etc. Para medir el nivel de dependencia en las actividades basicas de la
vida diaria en este reporte se utilizé la Escala de Barthel (Mahoney y Barthel 1965), que es
un instrumento que mide la capacidad de una persona para realizar diez actividades de la
vida diaria, consideradas como basicas®, obteniéndose una estimacion cuantitativa de su
grado de independencia. Los valores asignados a cada actividad se basan en el tiempo y
la cantidad de ayuda fisica requerida si la persona no puede realizar dicha actividad. En el
Anexo 1 se detallan las ponderaciones utilizadas para evaluar cada actividad.

® Las actividades son: comer, bafiarse, vestirse, arreglarse, continencia urinaria, continencia fecal, usar el inodoro,
trasladarse de la cama a una silla, moverse dentro de la casa y bajar/subir escaleras (Mahoney y Barthel 1965).
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Recuadro 3. Dependencia funcional y su medicién en Colombia

La principal fuente para el estudio de la dependencia funcional en Colombia es la encuesta
SABE, realizada en 2015 a nivel nacional y en 2012 para la ciudad de Bogota. En la misma se
indaga, para cada persona adulta mayor entrevistada, si la persona tiene dificultad para realizar
cada una de las diez actividades basicas consideradas en la evaluacion funcional segun el indice
de Barthel: comer, banarse, vestirse, arreglarse, continencia fecal, continencia urinaria, ir al
excusado, trasladarse de la cama a una silla, moverse dentro del hogar, subir y bajar escaleras;
y si tiene dificultad para realizar cada una de las siguientes seis actividades instrumentales:
manejar su propio dinero, hacer las compras (comida), preparar la comida, manejar sus
medicamentos, uso de transporte publico o taxi, y uso de teléfono. En cada caso se indaga por
el grado de dificultad.

En este documento se considera que una persona adulta mayor es dependiente en sus
actividades basicas si necesita algun tipo de ayuda para realizarlas, o si una tercera persona las
hace en su lugar. El nivel de dependencia funcional se determina de dos formas: (i) con base en
el numero de actividades basicas en las que tiene dificultad y (ii) con base en el indice Barthel.
Para el primer caso, se considera dependencia leve si tiene dificultades en una o dos actividades
basicas, y dependencia severa si tiene dificultades en tres o mas (Gonzalez et al. 2019). Para el
nivel de dependencia segun el puntaje Barthel, se identifican cinco categorias: total, severa,
moderada, escasa, independiente (Barrero, Garcia y Ojeda 2005). En el Anexo 1 se detallan los
rangos de Barthel correspondiente a cada categoria.

Al igual que en el caso de las limitaciones permanentes, la informacion sobre dependencia
funcional para realizar las actividades de la vida diaria que se recoge en la encuesta SABE se
basa en las condiciones percibidas, ya sea por la persona misma con dependencia o por el
miembro del hogar que contesta la encuesta; por tanto, son condiciones basadas en respuestas
subjetivas. Igualmente, cabe destacar que la encuesta SABE se aplica a personas que residen
en hogares particulares y no incluye a aquellas que viven en hogares institucionales (hospitales
o alojamientos geriatricos, por ejemplo) por lo que el nimero de personas dependientes adolece
de subregistro.

Los resultados indican que el 40.7% de la poblacién de 60 afios o mas presenta dificultad
para realizar alguna de las actividades de la vida diaria, ya sea basica o instrumental,
evidenciando algun nivel de dependencia. La presencia de dificultad es mayor en la
realizacién de las actividades instrumentales (35.7%) que en las actividades basicas de la
vida diaria (21.2%) (Tabla 3), debido a que las primeras son mas complejas, estan
relacionadas con la capacidad cognitiva y motriz, e implican la interaccion de la persona
con su entorno, mientras que las segundas se refieren a actividades basicas de
mantenimiento personal (Recuadro 1). La literatura sobre el tema también indica que las
capacidades se pierden en el orden inverso al que se ganaron (Katz et al.1983; Dunlop et
al. 1997). Por tanto, es de esperar, por ejemplo, que la habilidad para hacer uso del
transporte publico se vea comprometida antes que la habilidad para vestirse, y que ésta
ultima se vea comprometida antes que la habilidad para comer.
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Tabla 3. Porcentaje de poblacién adulta mayor con dificultad para realizar alguna
actividad de la vida diaria, por grupos de edad y sexo (2015)

Edad ABVD AIVD Total AVD
Hombres | Mujeres | Total | Hombres | Mujeres | Total | Hombres | Mujeres | Total
60 o mas 15.8 25.7 21.2 32.7 38.3 35.7 37.0 43.8 40.7
60-69 9.0 14.5 119 20.7 22.8 21.8 24.8 28.3 26.7
70-79 18.9 29.5 24.8 39.7 47.0 43.7 454 53.6 49.9
80 o mas 42.1 61.9 53.7 74.7 80.5 78.1 77.1 84.0 81.1

Fuente: Elaboracion propia con base en la Encuesta SABE Colombia 2015.

La Tabla 3 también evidencia que el porcentaje de personas dependientes aumenta con la
edad, tanto en las actividades basicas como en las instrumentales: el porcentaje de adultos
mayores con dificultad en al menos una actividad de la vida diaria pasa de 26.7% entre los
de 60-69 afios, a 81.1% entre las personas de 80 afios o mas'. Por otra parte, la
dependencia es mayor en las mujeres que en los hombres en todos los rangos de edad,
siendo mayor la diferencia en las actividades basicas que en las instrumentales. Esto
implica que, en comparacién con los hombres, las mujeres son mas propensas a necesitar
ayuda a medida que envejecen.

La Figura 7 muestra el porcentaje que dice tener dificultad para realizar cada una de las

actividades basicas, agrupados por sexo y edad. En todas las actividades se observa un
aumento de la prevalencia con la edad. Las actividades fisicas que implican movilidad y

desplazamiento (como subir escaleras, desplazarse dentro de la casa, o desplazarse de
la cama a una silla) son las de mayor dificultad, condicion que se acentua en los adultos
muy mayores, lo que implica un aumento también de la ayuda necesaria. Por otra parte,

se evidencia que en todas las actividades las mujeres presentan mayor dificultad que los
hombres, brecha que se amplia con la edad.

10 . . . - .

Estas cifras son relativamente altas cuando se las compara con otros paises de la region; una razén es que la encuesta
SABE incluye un numero de actividades mayor que las encuestas de otros paises, aumentando, por lo tanto, la probabilidad
de que al menos en una de ellas, se tenga dificultad.
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Figura 7. Porcentaje de poblaciéon adulta mayor con dificultad para realizar ABVD,
por grupos de edad y sexo, segun actividad (2015)
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Fuente: Elaboracion propia con base en la Encuesta SABE Colombia 2015.

Para medir el nivel de dependencia funcional en lo que respecta a las actividades basicas
de la vida diaria, utilizamos dos criterios: el numero de actividades para las cuales se tiene
dificultad, y el grado de dependencia, medido por el indice de Barthel. En ambos casos, se
constata una intensificacion de la dependencia funcional con la edad, la cual es mas
marcada en las mujeres que en los hombres.

Con base en el primer criterio, la Figura 8 muestra11 que en el grupo de 80 afios o0 mas, el
20% de las mujeres tienen dificultad en cuatro o mas actividades basicas, comparado con
el 12.6% de los hombres. Por el contrario, en ese mismo grupo etario, un 60% de los
hombres realiza sus actividades basicas sin dificultad, es decir, son funcionalmente
independientes, mientras que soélo un 38% de las mujeres lo son. A modo de comparacion,
en el grupo de 60 a 69 afnos, el porcentaje de personas con cuatro o mas dificultades es de
1.2%, sin diferencias por sexo.

" Otras encuestas recientes disponibles, como la ENUT, la ECV, la ELPS, y la ENDS, entre otras, también reportan variables
del estado de salud de los individuos. En este reporte nos basamos principalmente
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Figura 8. Porcentaje de poblaciéon adulta mayor segun nimero de ABVD con
dificultad, por grupos de edad y sexo (2015)
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Fuente: Elaboracion propia con base en la Encuesta SABE Colombia 2015.

Si clasificamos a la poblacion con dependencia en las actividades basicas en: (1)
dependencia funcional leve, como aquellos que tienen dificultades en una o dos actividades
basicas, y (2) dependencia severa, como aquellos que tienen dificultades en tres 0 mas
actividades, se observa que un 15.2% de los adultos mayores tiene dependencia funcional
leve y un 6% severa. Ambos porcentajes aumentan con la edad, siendo siempre mayor en
el caso de las mujeres, tal como se observa en la Figura 9.

Figura 9. Porcentaje de poblaciéon adulta mayor segun nivel de dependencia
funcional en ABVD, por grupos de edad y sexo (2015)
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Fuente: Elaboracion propia con base en la Encuesta SABE Colombia 2015.
Con base en el segundo criterio, el nivel de dependencia funcional medido por el puntaje

en la escala Barthel, se observa que el 78.8% de los adultos mayores son funcionalmente
independientes; un 9.5% tiene dependencia escasa, un 9.6% dependencia moderada, un
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1.5% tiene dependencia severa y menos del 1% tiene dependencia total (Tabla 6). También
en este caso, el nivel de dependencia aumenta con la edad, especialmente a partir de los
80 afios. Menos de la mitad (46.3%) de los adultos en el grupo de 80 afios o mas son
independientes, mientras que el 75.1% del grupo 70-79 afos lo son. De igual forma, el
porcentaje con dependencia total aumenta de 0.6% en el grupo 70-79 afios a 3.3% en el
grupo con 80 afios o mas. Dado el aceleramiento del envejecimiento y la longevidad de la
poblacién colombiana en los proximos anos, evidente en las secciones anteriores, este
marcado aumento en la dependencia total con la edad implica aumentos importantes en los
requerimientos de servicios de apoyo en el futuro cercano.

Tabla 4. Distribucion de la poblacién adulta mayor segtn nivel de dependencia
funcional en ABVD (puntaje Barthel), por grupo de edad (2015)

Nivel de dependencia segtin puntaje Barthel Promedio

Edad Puntaje

Total Severa | Moderada | Escasa | Independiente Barthel
Total
60 0 mas 0.7 1.5 9.6 9.5 78.8 96.7
60-69 0.1 0.4 5.0 6.4 88.1 98.6
70-79 0.6 1.6 10.4 12.2 75.2 96.6
80 0 mas 3.3 5.9 27.7 16.8 46.3 88.3

Fuente: Elaboracion propia con base en la Encuesta SABE Colombia 2015.

El analisis por sexo (Figura 10) indica un mayor grado de dependencia funcional en las
mujeres en todos los grupos de edad, pero especialmente en el grupo de 80 afios o mas,
en donde el 4.1% de las mujeres tienen dependencia total, mientras que soélo el 2.2% de
los hombres estan en esa condicion.

Figura 10. Porcentaje de poblaciéon adulta mayor segun nivel de dependencia
funcional en ABVD (puntaje Barthel), por grupos de edad y sexo (2015)
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Fuente: Elaboracion propia con base en la Encuesta SABE Colombia 2015.
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Entre las actividades instrumentales, aquellas que implican desplazamiento fuera del hogar
(como el uso de transporte publico) son las que presentan mayor dificultad, condicion que
se acentua en los adultos muy mayores con excepcién de manejar dinero. En casi todas
las actividades instrumentales, cerca de la mitad de los adultos de 80 afios o mas tienen
dificultad para realizarlas, lo cual implica requerimientos de ayuda.

La Figura 11 muestra el porcentaje de poblacién adulta mayor con dificultad para realizar
cada actividad instrumental, agrupados por sexo y edad. Como era de esperarse, la
prevalencia de dificultades aumenta con la edad, en todas las actividades, tanto en hombres
como en mujeres. El porcentaje de poblacién con dificultades para cada actividad es mayor
en las mujeres que en los hombres, en todas las edades, con excepcion de preparar la
comida, lo cual podria relacionarse con los roles de género que asignan esta tarea a la
mujer desde temprana edad. La diferencia por sexo aumenta con la edad en todas las
actividades, con excepcion de la actividad uso del teléfono en la que practicamente no
existen diferencias por sexo a ninguna edad.

Figura 11. Porcentaje de poblacién adulta mayor con dificultad para realizar AIVD,
por grupo de edad y sexo, segun actividad (2015)
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Fuente: Elaboracion propia con base en la Encuesta SABE Colombia 2015.

Dentro de la poblacion adulta mayor que tiene dificultad para realizar actividades
instrumentales, entre el 72 y el 81% requiere de ayuda de otras personas, cifras que
también aumentan con la edad, llegando al 89% en el grupo de 80 afios o0 mas para el uso
del transporte publico (Tabla 5).
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Tabla 5. Porcentaje de poblaciéon adulta mayor con dificultad para realizar AIVD que

necesitan ayuda, por grupo de edad segun actividad (2015)

. . Uso de

Manejar Hacer las Preparar Manejar sus Uso de

Edad su dinero compras la comida | medicamentos transporte teléfono
publico/taxi

60 o mas 72.7 81.0 79.4 78.4 80.5 72.3
60-69 64.3 721 75.9 69.8 69.2 65.2
70-79 71.1 77.5 76.8 77.0 79.2 70.5
80 o mas 78.5 87.7 84.3 84.8 89.0 80.7

Nota: se muestra el porcentaje de adultos mayores que reportaron dificultad para realizar AIVD y que necesitan ayuda
para hacer la actividad. Es decir, del 8.4% de adultos mayores que reportaron manejar su dinero con dificultad, 72.7%
necesitan ayuda o no son capaces de hacerlo, mientras que el 27.3% restante lo hace sin ayuda, pero con dificultad.
Fuente: Elaboracion propia con base en la Encuesta SABE Colombia 2015.

Condiciones de salud de los adultos mayores
Principales causas de mortalidad y morbilidad entre los adultos mayores

Estrechamente asociada al proceso de transicidon demografica, es comin que se dé una
transicion epidemioldgica, es decir, un cambio en los patrones de las enfermedades, en
donde las causas enddgenas de muerte comienzan a adquirir una mayor importancia frente
a las causas exdgenas resultantes de la accion del entorno sociocultural y el medio.
Colombia, como la mayoria de los paises que han experimentado la transicién demogréfica,
ha experimentado también una rapida transicion epidemiologica: en la década de los
sesenta, las enfermedades infecciosas, parasitarias y las perinatales eran las principales
causas de muerte, pero a partir de la década de los ochenta son las enfermedades
endogenas de orden bioldgico (tumores malignos, enfermedades del corazén, isquémicas,
cerebrovasculares) y las enfermedades externas causadas por el hombre (homicidios,
accidentes) las que ocupan los primeros lugares como causa de defuncion (Flérez 2016).
La creciente importancia de las causas endogenas es evidente en los ultimos datos del
estudio sobre la Carga Global de Enfermedades (CGE) que indican que, en 2015, el 70.1%
de la carga de mortalidad y morbilidad en Colombia se puede atribuir a enfermedades
cronicas, 12.1% a enfermedades infecciosas, y un 17.8% a causas externas (accidentes y
heridas). Para la poblacién de 70 afios y mas, la contribucién de las enfermedades cronicas
a la carga total de enfermedades aumenta a 92.0%, mientras que un 3.8% corresponde a
enfermedades infecciosas; el resto (4.2%) son causas externas (CGE 2016 citado en
Aranco et al. 2018). El Recuadro 4 explica a detalle los conceptos utilizados para la
medicion de la carga global de mortalidad y morbilidad en el estudio sobre la CGE.

Recuadro 4. 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 discapacidad. El concepto se calcula como la suma de dos factores:
los afos perdidos por muerte prematura (APMP), o carga de mortalidad, y los afios de vida

20



perdidos por discapacidad, considerada ésta 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 como la diferencia entre la edad de muerte
de una persona 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 anos,
y la esperanza de vida maxima a los 65 afios era de 23.79 afios adicionales. Asi, un recién nacido
que muere antes del afo significa 86.59 afos perdidos por muerte prematura, mientras que si
una persona muere a los 65 anos aporta 23.79 al calculo de afios perdidos por muerte prematura
(Kassebaum et al. 2016). Para llegar al numero final, se suman los afnos perdidos a partir de las
muertes ocurridas en toda la poblacién en un periodo de tiempo dado.

Los afios de vida saludable perdidos por discapacidad se calculan como el producto del nimero
de casos prevalentes para cada condicién, 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.

La Figura 12 (Paneles A-D) muestra las diez principales causas de afios de vida saludables
perdidos (AVISA), de afios vividos con discapacidad (AVD), los afos perdidos por muerte
prematura (APMP), y de mortalidad entre los adultos mayores, y compara estos valores con
los de la poblacion mas joven. Se observa como la carga de las enfermedades no
transmisibles (ENT) es mayor entre las edades mas avanzadas y, en conjunto, contribuyen
con mas del 90% para cada indicador. Para los adultos de 60 afios o mas, las enfermedades
cardiovasculares y neoplasmas estan entre las dos primeras causas de afios perdidos por
muerte prematura y mortalidad, mientras que la categoria Otras ENT y las enfermedades
musculoesqueléticas estan entre las dos principales causantes de discapacidad. Las
enfermedades cardiovasculares son la primera enfermedad en importancia en la carga de
enfermedad entre los adultos mayores, con un 25.8% de los afios de vida saludables
perdidos (ya sea por discapacidad o por muerte prematura) atribuibles a esta causa. Los
datos del CGE (2016) muestran que su impacto es mayor en lo que respecta a los afios de
vida perdidos por muerte prematura (35.7%) que en los anos vividos con discapacidad
(alrededor de 7.4% para la poblacion adulta mayor).
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Figura 12. Carga de mortalidad y morbilidad, por grupos de edad (2016)
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60+

0-59

Enfermedades cardiovasculares IS 25 ol 5.6

Neoplasmas IS 15.9

Otras no transmisibles I 10.8
Diabetes, urogenitales y endocrinas I 10.5
Desérdenes neurologicos I 7.3
Deso6rdenes musculoesqueléticos I 7.0
Enfermedad respiratoria cronica I 6.3
Des6rdenes mentales 1l 3.1
Enfermedades digestivas 1l 2.7
Lesiones involuntarias M 2.5
Diarrea e infecciones vias respiratorias bajas 2.3
Cirrosis y crénicas del higado I 1.5
Lesiones de transporte M 1.4
Lesiones autoinflingidas y violencia | 1.4
Deficiencias nutricionales | 0.6
VIH/SIDAy tuberculosis | 0.5
Enfermedades tropicales y malaria | 0.3
Deso6rdenes neonatales | 0.1
Otras enfermedades transmisibles | 0.1
Desastres naturales y conflictos | 0.0
Deso6rdenes maternos | 0.0

Transmisibles B No transmisibles

Panel B: AVD

60+

I 7.5
I 13.0
. 49
I 6.7
I 8.6
25
I 105
M6
B 43
43
107
. 46
I 13.8
1.4
1.8
1.1
6.4
0.4
102
0.4

B Causas externas

0-59

Ofras no transmisibles I 2o cINNNNNNNNNN— 0.6

Deso6rdenes musculoesqueléticos I 19.5

Diabetes, urogenitales y endocrinas I 11.1
Des6rdenes mentales N 8.6
Desoérdenes neurologicos I 8.3
Enfermedades cardiovasculares I 7.4
Lesiones involuntarias MM 4.5
Enfermedad respiratoria cronica Il 3.2
Neoplasmas W 1.3
Lesiones de transporte W 1.3
Enfermedades digestivas B 1.3
Diarrea e infecciones vias respiratorias bajas | 1.3
Enfermedades tropicales y malaria |' 0.6
Lesiones autoinflingidas y violencia I 0.6
Deficiencias nutricionales | 0.4
Deso6rdenes neonatales | 0.3
Cirrosis y cronicas del higado I 0.3
Otras enfermedades transmisibles | 0.1
VIH/SIDA y tuberculosis | 0.1
Desastres naturales y conflictos | 0.1
Deso6rdenes maternos | 0.0

Transmisibles B No transmisibles

I 17.4
I .2
I 1.9
I 2.8
M6
Bl 31
I 38
103
H10
15
3.2
1.6
o8
1.5
1.6
101
0.4
0.2
0.1
0.1

B Causas externas

22



Panel C: APMP

60+ 0-59
Enfermedades cardiovasculares I 5.7 10.5
Neoplasmas I 23.7 I 15.7
Diabetes, urogenitales y endocrinas I 10.1 i 42

Enfermedad respiratoria cronica I 7.9 H14
Desérdenes neurologicos I 6.7 H13
Enfermedades digestivas Il 3.5 M9

Diarrea e infecciones vias respiratorias bajas 29 5.9
Cirrosis y crénicas del higado I 2.2 H13

Lesiones autoinflingidas y violencia @ 1.7 I 28.8
Lesiones de transporte W 1.4 I 8.8

Lesiones involuntarias W 1.4 I 6.0
Deficiencias nutricionales | 0.7 1.3

Otras no transmisibles I 0.7 . 6.9

VIH/SIDAy tuberculosis |' 0.7 3.6

Des6rdenes musculoesqueléticos | 0.3 107
Enfermedades tropicales y malaria | 0.2 0.6
Otras enfermedades transmisibles | 0.1 0.4
Desordenes mentales | 0.1 103
Desastres naturales y conflictos | 0.0 103
Desérdenes maternos | 0.0 0.0
0.0

Desérdenes neonatales | 0.0

Transmisibles B No transmisibles B Causas externas

Panel D: Muertes
60+ 0-59

Enfermedades cardiovasculares I 37 /N 13.5
Neoplasmas I 20.1 I 18.8

Diabetes, urogenitales y endocrinas I 9.9 N 50

Deso6rdenes neurologicos I 9.0 H14
Enfermedad respiratoria cronica I 8.9 mi7
Enfermedades digestivas Il 3.5 H 21

Diarrea e infecciones vias respiratorias bajas 3.0 4.6
Cirrosis y crénicas del higado B 1.9 Hi7

Lesiones involuntarias M 1.3 N 5.1

Lesiones autoinflingidas y violencia B 1.2 I 26.5
Lesiones de transporte B 1.1 . 8.2

Deficiencias nutricionales | 0.9 1.0

Otras no transmisibles I 0.8 I 44

VIH/SIDA y tuberculosis | 0.5 3.8
Des6rdenes musculoesqueléticos | 0.3 107
Enfermedades tropicales y malaria | 0.1 0.5
Otras enfermedades transmisibles | 0.1 0.4
Desordenes mentales | 0.1 103
Desastres naturales y conflictos | 0.0 103
Desérdenes maternos | 0.0 0.0
0.0

Desérdenes neonatales | 0.0

Transmisibles B No transmisibles =~ B Causas externas
Nota: Se muestra la distribucién de la carga global de enfermedad con base en la desagregacion de

enfermedades por Nivel 2 del Estudio de Carga Global de Enfermedades (CGE).
Fuente: Elaboracion propia con base en los datos del estudio de CGE (2016).

La SABE 2015 permite analizar las condiciones de salud de la poblacion adulta mayor, al
preguntar a los individuos de 60 afios o0 mas acerca de las enfermedades con las que han
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sido diagnosticados'. A pesar de que esta informacién puede adolecer de problemas de
subregistro (pues se basa en el autoreporte), sus resultados permiten tener una vision de
cual es la prevalencia de las principales enfermedades entre la poblacion en el pais.

Los datos muestran que la prevalencia de todas las enfermedades cronicas aumenta de
manera sostenida con la edad. En casi todos los casos, las mujeres muestran mayores
niveles de prevalencia que los hombres. Esto puede deberse a que las mismas sufren,
efectivamente, de peores condiciones de salud que los hombres, o al hecho de que sean
mas propensas a visitar al médico y, por lo tanto, ser diagnosticadas (Rieker y Bird 2005).
La Figura 13 muestra la proporcion de personas adultas mayores que declararon haber sido
diagnosticadas con alguna enfermedad crénica, por tipo de enfermedad, edad y sexo.
Como se observa, el principal padecimiento entre la poblaciéon adulta mayor es la
hipertension (60.1%)'?, seguida de lejos por la osteoartritis (26.6%), y la diabetes (18.1%).
Los datos reportados por la SABE 2015 en cuanto a las principales causas de morbilidad
entre la poblacién adulta mayor son coincidentes con los que surgen de la ENUT 2016/17,
aunque los niveles de prevalencia que surgen de esta ultima son algo menores.

La elevada prevalencia de hipertensién entre los adultos mayores de todas las edades es
preocupante, ya que la misma es una de las principales causas de las enfermedades
cardiovasculares y se asocia también a la aparicion de enfermedades renales, pérdida de
visién, e incluso demencia (Mayo Clinic 2017 citado en Aranco y Sorio 2018); todo ello
conlleva a una pérdida de afios de vida saludable y a una mayor mortalidad. De acuerdo
con Latorre y Barbosa (2012), la hipertensién en Colombia ha estado dentro de las diez
primeras causas de mortalidad en las ultimas décadas, y la tasa de consulta externa por
trastornos hipertensivos es alrededor de cuatro veces mayor que las asociadas al grupo de
diabetes, y 24 veces mas que las asociadas al grupo de enfermedades isquémicas
cardiacas. Las cifras también son de particular importancia pues la hipertension arterial
puede ser diagnosticada a tiempo, y sus complicaciones y comorbilidades se pueden
prevenir con un buen tratamiento y controles periédicos (Fedesarrollo y Fundacion
Saldarriaga Concha 2015).

La osteoartritis es la segunda enfermedad que mas afecta a los adultos mayores, con un
importante gradiente etario, especialmente en las mujeres (Figura 13). El 43.7% de las
mujeres y solo el 24.6% de los hombres de 80 afos o mas han sido diagnosticados con
esta enfermedad. De igual forma, la osteoporosis es otra enfermedad del grupo de
enfermedades musculoesqueléticas, que afecta al 12.4% de la poblacién de 60 afios 0 mas,
con un marcado gradiente por edad y sexo: 26.8% de las mujeres y 5.9% de los hombres
de 80 afos o mas han sido diagnosticados con esta enfermedad. Aunque estas
enfermedades no presentan un alto grado de mortalidad, si tienen un impacto en la
capacidad de las personas para desarrollar las actividades diarias de forma independiente
debido a su condicién debilitante. En efecto, aun cuando los desdrdenes
musculoesqueléticos solo representan el 7% del total de la carga de enfermedades entre el
grupo de 60 afios 0 mas, los mismos son responsables del 19.5% de los afios perdidos por
concepto de discapacidad dentro de este grupo de edad (Figura 12).

2 Una persona se considera hipertensa si autoreporta hipertension arterial (“Alguna vez un médico o enfermera le dijo que
tiene presion arterial alta, es decir, hipertensién”) o si tiene una medicién de Presion Arterial Sistélica > 140 mmHg o de
Presion Arterial Diastélica > 90 mmHg (en ambos casos, se selecciona la medida mas alta de la toma de presién en ambos
brazos).
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Figura 13. Porcentaje de poblaciéon adulta mayor que dice estar diagnosticada con
alguna enfermedad crénica, por tipo de enfermedad, seguin grupo de edad y sexo
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Fuente: Elaboracion propia con base en la Encuesta SABE Colombia 2015.

La diabetes es la tercera de las enfermedades cronicas en términos de prevalencia entre
los adultos mayores. Su tendencia creciente en los ultimos afos, a nivel mundial y regional,
ha llevado a que en el mundo se hable del desarrollo incipiente de una “epidemia de
diabetes” (Palloni & McEniry 2007). En Colombia, la SABE 2015 indica que 18.1% de la
poblacion adulta mayor ha sido diagnosticada con esta enfermedad, con pocas diferencias
por sexo (Figura 13). Segun los datos del estudio de CGE (2017) la diabetes es la tercera
causa tanto de afos perdidos por muerte prematura como por discapacidad (Figura 12
Panel D). La diabetes esta altamente correlacionada con el desarrollo de enfermedades
cardiovasculares, problemas renales, la pérdida de vision, problemas de circulacion y
neuropatia en los nervios y extremidades que pueden llegar a terminar incluso en la
amputacion de manos y/o pies, por lo que su impacto en la condicién de dependencia de
las personas puede llegar a ser importante.

Las enfermedades cardiacas y la enfermedad pulmonar crénica afectan alrededor de una
quinta parte de la poblacion de 60 afios 0 mas, con una prevalencia de 21% cada una
(Figura 13). Ambas muestran un aumento de la prevalencia a medida que avanza la edad,
con leves diferencias por sexo. De las enfermedades cronicas reportadas, los accidentes
cardiovasculares (ACV) y el cancer son las que muestran menor prevalencia entre los
adultos mayores: 7.8% y 6%, respectivamente. Debido a que el cancer se trata de una
enfermedad altamente mortal, los datos del CGE (2017) muestran que su impacto es mayor
en lo que respecta a los afios de vida perdidos por muerte prematura (23.7%) que en los
anos vividos con discapacidad (alrededor de 1.3% para la poblacién adulta mayor) (Figura
12). A diferencia de otras enfermedades, como la hipertension o las de tipo
musculoesquelética o cardiovasculares, la prevalencia del cancer no presenta variaciones
importantes con la edad ni por sexo.
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El envejecimiento trae consigo la presencia simultanea de varias enfermedades, condicion
conocida como multimorbilidad, la cual tiene impacto en la independencia funcional de los
adultos mayores (Marengoni et al. 2011). La Figura 14 indica que un 56.7% de la poblacién
de 80 afios o0 mas ha sido diagnosticada con tres 0 mas enfermedades, y un 32.7% con
cuatro o mas. Esta alta presencia de multimorbilidad plantea inquietantes consecuencias
frente a las necesidades de apoyo de largo plazo de este grupo poblacional.

Figura 14. Distribucion de adultos mayores segun presencia de multimorbilidad,

por grupo de edad (2015)
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Fuente: Elaboracion propia con base en la Encuesta SABE Colombia 2015.
Relacién entre enfermedades crbonicas y dependencia

Dado que las enfermedades crénicas son de larga duracién vy dificil remision, pueden tener
impacto en la demanda de servicios de apoyo. Es de suponer que una persona que padece
alguna enfermedad por tiempo prolongado es mas propensa a volverse dependiente en
términos funcionales. En esta seccién se usa la SABE 2015 para analizar la relacion entre
la presencia de enfermedades cronicas y la capacidad de las personas para ser
funcionalmente independientes.

Por lo menos el 25% de adultos mayores que fueron diagnosticados con alguna enfermedad
cronica reporta también algun nivel de dependencia funcional; es decir, presentan
dificultades para la realizacion de al menos una actividad de la vida diaria. La Figura 15
muestra el porcentaje de personas adultas mayores que presentan dificultades para la
realizacion de al menos una actividad basica, segun la presencia de determinadas
enfermedades cronicas, agrupados por sexo y edad. La Figura 16 muestra el porcentaje
referido a la realizacion de alguna actividad instrumental. Comparando la poblacion
diagnosticada con la poblacion que no ha sido diagnosticada, se observa que, en todos los
casos, el porcentaje de personas con dificultades es mayor entre quienes han sido
diagnosticados con alguna enfermedad que entre aquellos que no. Las enfermedades que
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la capacidad de

las personas para realizar actividades basicas e

mas afectan

instrumentales de forma auténoma son los accidentes cerebrovasculares (derrame o
trombosis cerebral), seguidas por las enfermedades del aparato musculoesquelético
(osteoartritis y osteoporosis), enfermedad pulmonar crénica, diabetes, y problemas del
corazon. En el caso del cancer, las diferencias son menos pronunciadas.

Figura 15. Porcentaje de personas adultas mayores con dificultad para realizar al
menos una ABVD, segun diagnéstico de enfermedades crénicas (2015)
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Figura 16. Porcentaje de personas con dependencia en al menos una AIVD, segin
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Salud mental

De acuerdo con la Organizacion Mundial de la Salud “la salud mental se define como un
estado de bienestar en el cual el individuo es consciente de sus propias capacidades, puede
afrontar las tensiones normales de la vida, puede trabajar de forma productiva y fructifera y
es capaz de hacer una contribucién a su comunidad””. A medida que una persona
envejece, aumentan las probabilidades de padecer trastornos mentales como la demencia,
la depresion, el Alzheimer, trastornos de ansiedad, y abuso de sustancias, entre otros. La
depresion es el trastorno psiquico mas frecuente entre los adultos mayores. Las personas
afectadas suelen presentar animo abatido, tristeza, tendencia al llanto, pérdida de interés
por el mundo que lo rodea, trastornos del suefio y del apetito, pérdida de autoestima e
incluso ideas de suicidio. La funciéon cognoscitiva es la capacidad de realizar funciones
intelectuales, por ejemplo: recordar, orientarse o calcular; los trastornos cognoscitivos
pueden deberse a muy diferentes causas, desde trastornos ligeros como el olvido benigno,
hasta cuadros clinicos graves como la demencia (OPS/OMS 1999). Sea cual sea la causa
que las originen, estas condiciones tienen implicaciones importantes en el uso de los
servicios de salud, y en la demanda de servicios de apoyo de largo plazo.

En esta seccién se presentan las estimaciones, con base en la SABE 2015, sobre
depresion, demencia y deterioro cognoscitivo. En el Recuadro 5 se detalla la metodologia
de medicion de cada indicador utilizada en la encuesta.

Recuadro 5. Los problemas de salud mental y su medicion en Colombia

Existen muchos instrumentos para medir sintomas depresivos. La depresién se evalia mediante
la aplicacién de la Escala de Depresion Geriatrica de Yesavage, utilizada extensamente en la
poblacién de personas mayores. Es un cuestionario breve en el cual se le pide al individuo
responder a 15 preguntas referidas a como se sintié durante la semana anterior a la fecha en
que se administra dicho cuestionario y con base en el cual se clasifica a los individuos en: normal,
depresion leve y depresion severa (Minsalud et al. 2016; OPS/OMS 1999).

Para la medicion del deterioro cognoscitivo se usa el Mini Examen de Estado Mental (MMSE por
sus siglas en inglés). Esta prueba es una herramienta para poder discriminar entre los que tienen
deterioro cognoscitivo y los que no lo tienen. En la encuesta SABE se utiliza una version
modificada y abreviada del MMSE que consta de 6 preguntas, éstas analizan algunas areas de
funcionamiento cognoscitivo: orientacion, registro, atencién, calculo, memoria y lenguaje
(OPS/OMS 1999). El cuestionario permite clasificar a los individuos en aquellos con deterioro
cognoscitivo leve (DCL), y sin deterioro o funciéon cognoscitiva normal (Minsalud et al. 2016;
OPS/OMS 1999).

La demencia se mide con base en la funcionalidad de las actividades instrumentales de la vida
diaria (AIVD) usando la escala de Lawton (Minsalud et al. 2016). Se tienen en cuenta cuatro
items: uso de teléfono, uso de transporte publico o taxi, capacidad para manejar sus propios
medicamentos, y capacidad para manejar su propio dinero. Si el individuo necesita ayuda o no
es capaz de hacer al menos dos de las cuatro actividades, se considera con probable diagnéstico
de demencia.

Los datos del estudio de Carga Global de la Enfermedad (2016) indican que, en Colombia,
los desordenes mentales y los neuroldgicos son la cuarta y la quinta causa,

¥ Ver http://www.who.int/features/factfiles/mental_health/es/
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respectivamente, de los afios vividos con discapacidad en la poblacién de 60 afios o mas,
por encima de las enfermedades cardiovasculares o la enfermedad respiratoria crénica.
La Figura 17 muestra el porcentaje de personas diagnosticadas con algun problema de
salud mental, por sexo y tipo de diagndstico, con base en la SABE 2015. La depresion es
el trastorno psiquico mas frecuente entre los adultos mayores del pais, afectando a
aproximadamente a la mitad de éstos. Gran parte de la prevalencia de depresion es del tipo
leve (44.6%), mientras que la prevalencia de la depresién severa es baja (5.2%) (Minsalud
et al. 2016). Le siguen el deterioro cognoscitivo leve (17.6%) y la demencia (9.4%). Para
todos los trastornos, la prevalencia es mayor entre las mujeres que entre los hombres.

Figura 17. Porcentaje de personas mayores con depresion, deterioro cognoscitivo
leve, demencia y problema nervioso mental, segun sexo (2015)

51.5 Hombres Mujeres H Total
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19.1
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71
Depresion Deterioro Cognoscitivo Leve Demencia

Fuente: Minsalud et al. (2016) con base en la Encuesta SABE Colombia 2015.

La presencia de problemas mentales influye en la capacidad de las personas de realizar las
actividades de la vida diaria de forma auténoma. Por ejemplo, el deterioro cognoscitivo leve
influye en el desarrollo de las actividades instrumentales, dado que las mismas estan
mayormente relacionadas con la capacidad cognitiva y motriz, e implican la interaccion de
la persona con su entorno. La Figura 18 indica que las personas adultas mayores que sufren
de deterioro cognoscitivo leve muestran niveles de dependencia funcional en actividades
instrumentales mayores que aquellas con una funcién cognitiva normal.

29



Figura 18. Porcentaje de personas mayores con dependencia funcional en AIVD
segun presencia de deterioro cognoscitivo leve (DCL) (2015)
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Fuente: Minsalud et al. (2016) con base en la Encuesta SABE Colombia 2015.

Fragilidad

Para evaluar el riesgo aumentado de una pérdida de dependencia funcional en las personas
mayores, se desarrollé el concepto de fragilidad, el cual esta asociado a una mayor
vulnerabilidad y menor resistencia a eventos adversos y, por tanto, a una mayor
probabilidad de desarrollar enfermedades, experimentar caidas, hospitalizaciones, y
muerte (Fried et al. 2001; 2004). Segun el Ministerio de Salud y Proteccién Social (MSPS)
' la fragilidad refiere a “una disminucion de la reserva funcional y resistencia a estresores,
debido al declive acumulado de multiples sistemas fisioldgicos”, que tiene como
consecuencia un aumento en el riesgo de sufrir episodios adversos para la salud, como
enfermedades, caidas, hospitalizacion, discapacidad, e incluso muerte (Minsalud et al.
2016, 377). Por tanto, la fragilidad se considera como una situacién de riesgo para
desarrollar discapacidad y un buen predictor de la dependencia funcional.

La encuesta SABE 2015 permite medir la fragilidad bajo el concepto de Fenotipo de
Fragilidad de Fried, el cual clasifica a las personas en tres categorias: fragil, pre-fragil y no
fragil, a partir de 5 componentes: nutricion, fuerza de agarre, energia, movilidad, y actividad
fisica (ver Recuadro 6).

" A pesar de las trasformaciones institucionales que ha tenido el Ministerio de Salud y Proteccion Social, a lo largo del
documento se va a usar este nombre o sus siglas correspondientes MSPS para referirse a él. En 2002, el Ministerio de
Salud y el Ministerio del Trabajo se fusionaron en el Ministerio de la Proteccién Social (MPS). En el afio 2011, el Ministerio
de la Proteccién Social se divide nuevamente en dos: el Ministerio de Trabajo y el Ministerio de Salud y de la Proteccion
Social (MSPS) conocido como MinSalud.
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Recuadro 6. El concepto de fragilidad y su mediciéon en Colombia

Aunque existe consenso en que la condicion de fragilidad es un buen predictor de la condicion
de dependencia y mortalidad, no existe consenso en cuanto a su definicion y medicion. En la
actualidad existen dos modelos teéricos: el Fenotipo de Fragilidad (Fried et al. 2001) y el indice
de Fragilidad (Rockwood et al. 2007). El primero establece la fragilidad como una situaciéon de
riesgo para desarrollar discapacidad, y propone cinco componentes para medirla: 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 modelo
para medir la fragilidad la enfoca como la adicién de varios componentes, entre los que estan la
comorbilidad y la discapacidad, y la mide como un indice continuo que considera una lista de 70
condiciones clinicas y de salud.

En Colombia, los analisis de fragilidad a partir de la encuesta SABE se han hecho bajo el
concepto de Fenotipo de Fragilidad de Fried. Siguiendo la metodologia de la publicacién de la
SABE (Minsalud et al. 2016), aqui se utiliza este concepto con una modificacién de los
componentes inicialmente planteados por Fried, realizada por Alvarado et al. (2008). Se evaltan
cinco componentes para fragilidad fisica: (i) nutricion, medida por la pérdida de peso no
intencional en los ultimos tres meses (mayor a 3 kg); (ii) fuerza de agarre ajustada por sexo e
indice de Masa Corporal (IMC) '®; (iii) energia, medida por el autorreporte de cansancio fisico o
agotamiento basado en dos preguntas de la escala de depresion geriétricam; (iv) movilidad,
medida por la dificultad para caminar 400 metros; y (v) actividad fisica'’. Una persona se
considera “vigorosa” si no cumple ninguno de los cinco criterios, “pre-fragil” si cumple uno o dos
criterios y “fragil” si cumple tres o mas.

La Tabla 6 indica que un 15.6% de las personas de 60 afos o mas es fragil, mientras que
un 60.4% es pre-fragil. A medida que la edad avanza, aumenta el porcentaje de personas
fragiles, llegando a ser 35.5% en el grupo de 80 afios o mas. Es decir, mas de una tercera
parte de los de edad mas avanzada son fragiles, mientras que sdélo un 14% son vigorosos.

Tabla 6. Distribucion de la poblacién adulta mayor segun nivel de fragilidad, por
grupo de edad (2015)

Edad Vigorosa | Prefragil Fragil Total
60 o mas 24.0 60.4 15.6 100.0
60-69 26.0 62.2 11.8 100.0
70-79 22.4 59.1 18.5 100.0
80 0 mas 14.0 50.5 35.5 100.0

Fuente: Elaboracion propia con base en la Encuesta SABE Colombia 2015.

'® Se tomé la medicién mas alta del total de 4 mediciones (2 en cada mano), y para el calculo del IMC (=Peso/Talla2) se ajusto
la talla por la altura de la rodilla segin férmula estandarizada. El ajuste se hace debido a los cambios corporales asociados
al envejecimiento Se utilizé la siguiente férmula (Sierra 2009):

Talla hombres (cm) = (2.03 x altura-rodilla (cm)) — (0.04 x edad (afios)) + 64.19

Talla mujeres (cm) = (1.83 x altura-rodilla (cm)) — (0.24 x edad (afios)) + 84.88

'® Las dos preguntas de la escala de depresion geriatrica usadas son “se siente lleno de energia” y “ha abandonado cosas o
actividades que le gustan” (una respuesta de “No” en la primera y/o “Si” en la segunda cumplen con el criterio de falta de
energia).

' La actividad fisica se midié con la escala de Actividades Avanzadas de la Vida Diaria (AAVD) de Reuben (1990) que clasifica
a las personas adultas mayores en cuatro niveles de actividad: las que realizan ejercicio fisico frecuente, las que realizan
actividad fisica moderada (caminan con frecuencia largas distancias), las que realizan actividad fisica ligera (caminan con
frecuencia distancias cortas) y las inactivas. La inactividad es el criterio que se tiene en cuenta.
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La fragilidad es mas prevalente entre las mujeres que entre los hombres, en todos los
grupos de edad. Asi, en el grupo de 80 afos o0 mas, 43.5% de las mujeres son fragiles,
mientras que soélo un 25% de los hombres lo son (Figura 19).

Figura 19. Distribucion de poblacién adulta mayor seguin nivel de fragilidad, por
grupo de edad y sexo (2015)
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Fuente: Elaboracion propia con base en la Encuesta SABE Colombia 2015.
Factores de riesgo

Los datos presentados en la seccién anterior evidencian una alta prevalencia de
enfermedades crénicas entre la poblacion adulta mayor, la cual aumenta con la edad. Por
tanto, es de esperarse que la prevalencia de enfermedades cronicas aumente en el tiempo,
a medida que la poblacion envejece. Sin embargo, no todo el aumento en las enfermedades
cronicas puede atribuirse al envejecimiento. En particular, el consumo excesivo de alcohol,
el tabaco, el sedentarismo, una alimentaciéon no saludable, y una mala salud bucal, son
factores de riesgo que inciden en la probabilidad de desarrollar este tipo de enfermedades
(OMS 2002).

En el caso de Colombia, Latorre y Barbosa (2012) muestran que, entre 1998 y 2008, las
tasas de mortalidad, morbilidad y atencién en consulta externa para el grupo de
enfermedades cronicas entre la poblacién adulta mayor se mantienen estables o aumentan,
indicando la necesidad de adoptar un enfoque de prevencién y no solamente de
tratamiento'®. Los comportamientos individuales saludables son uno de los factores
?grotectores para una esperanza de vida saludable y un envejecimiento activo (OMS 2002)

'8 Las enfermedades consideradas en el estudio son: infarto agudo de miocardio (iam), hipertensién arterial (hta), diabetes
mellitus (dm) y accidente cerebrovascular (acv) (Latorre y Barbosa 2012, 46-49).
Y El envejecimiento activo es el proceso de optimizacion de las oportunidades de salud, participacion y seguridad con el fin
de mejorar la calidad de vida a medida que las personas envejecen (OMS 2001).
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En Colombia, la encuesta SABE 2015 permite medir algunos de estos factores de riesgo
conductuales en los adultos mayores. En particular, en esta seccion se analiza: estado
nutricional como indicador de dieta inadecuada, consumo de tabaco, consumo de alcohol,
y actividad fisica. Las definiciones que aqui se establecen siguen las usadas en la
publicacion de la SABE 2015 (Minsalud et al. 2016).

Estado nutricional

Los habitos de alimentacién no saludable pueden producir el desarrollo de una condicién
de malnutriciéon. En Colombia, sélo un 31.7% de la poblacién adulta mayor tiene un peso
normal, un 2.4% tiene bajo peso, mientras que un 42.2% tiene sobrepeso y un 23.7% tiene
problemas de obesidad (SABE 2015)%. Esta alta prevalencia de sobrepeso y obesidad son
importantes debido a su relaciéon con enfermedades cardiovasculares, diabetes tipo I,
hipertensién, presencia de altos niveles de colesterol y triglicéridos en la sangre. Aunque
no hay cambios marcados con la edad, si hay diferencias por sexo: las mujeres adultas
mayores se ven mas afectadas por la obesidad que los hombres, en todos los grupos de
edad (Figura 20). Asi, en el grupo 80 afos o mas, el 24.5% de las mujeres son obsesas
mientras que solo el 12.4% de los hombres estan en esta condicién. En todos los grupos
de edad la obesidad tipo | es prevalente, tanto en hombres como en mujeres. Para el total
de poblacion de 60 afios 0 mas, el 17% tiene obesidad tipo 1, el 5.2% obesidad tipo Il y 1.5%
obesidad tipo Il

Figura 20. Distribucion de poblacién adulta mayor segtin estado nutricional por
IMC, por grupos de edad y sexo (2015)
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Fuente: Elaboracion propia con base en la Encuesta SABE Colombia 2015.

% E| estado nutricional es valorado con el indice de Masa Corporal (IMC) (=Peso/Talla2), ajustando la talla por la altura de la
rodilla segun se detall6 en el Recuadro 1.7. Se clasifica el estado nutricional en 4 categorias: bajo peso (IMC< 18,5), peso
normal (19=<IMC<25), sobrepeso (25=<IMC<30), y obesidad (IMC>30). La obesidad puede clasificarse en obesidad tipo |
(30=<IMC<34,9), obesidad tipo Il (35=<IMC<39,9) y obesidad tipo Ill (IMC>= 40).
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Consumo de tabaco

Segun la Organizaciéon Mundial de la Salud, el consumo de tabaco es el principal factor de
riesgo modificable detras de las enfermedades no transmisibles en todas las edades, y una
importante causa de muerte prematura y de pérdida de capacidad funcional (OMS 2002).
La encuesta SABE 2015 indica que 47.7% de la poblacién adulta mayor nunca ha fumado,
41.6% es exfumador y un 10.7% son fumadores actuales (4.8% son fumadores leves y
5.8% fumadores moderados o severos)?'. El porcentaje de exfumadores aumenta con la
edad, de 38.7% en el grupo 60-69 afios a 46.5% en el de 80 afios o mas (Figura 21). Este
resultado es favorable, dado que los beneficios de dejar de fumar son amplios y aplicables
a cualquier grupo de edad, y los efectos son mayores a medida que pasa el tiempo sin
fumar (OMS 2002). En todos los grupos de edad, las mujeres reportan mayor frecuencia
nunca haber fumado, mientras que los hombres reportan mas ser exfumadores. En el grupo
de 80 afios 0 mas, un 64.4% de los hombres son exfumadores mientras que un 62.3% de

las mujeres nunca ha fumado.

Figura 21. Distribucion de poblacién adulta mayor segin consumo de tabaco, por
grupos de edad y sexo (2015)
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Nota: Leve se refiere a fumador leve, Mod. o severo se refiere a fumador moderado o severo (ver nota al pie

21)
Fuente: Elaboracion propia con base en la Encuesta SABE Colombia 2015.

" El consumo de tabaco se mide a través del nimero de cigarrillos fumados en el dia. Especificamente, se clasifica a los
fumadores actuales en: leves (consumen menos de 6 cigarrillos diarios); moderados (consumen entre 6 y 15 cigarrillos
diarios); y severos (consumen mas de 15 cigarrillo al dia). Los no fumadores actuales se clasifican en: exfumadores y los que

nunca han fumado.
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Consumo de alcohol

De acuerdo con la OMS (2002), los cambios metabdlicos que acompanan al envejecimiento
aumentan la predisposicion a las enfermedades relacionadas con el alcohol, entre las que
se incluyen la desnutricion y las enfermedades hepaticas, gastricas y del pancreas. La
encuesta SABE 2005 indica que el 13.7% de los adultos mayores consumieron alcohol en
el ultimo mes, siendo mayor el porcentaje en los hombres que en las mujeres, y con una
tendencia a bajar la frecuencia de consumo con la edad (Tabla 7). Aun en el grupo de 80
anos o mas, cerca del 10% de los hombres consumieron alcohol en el ultimo mes, cifra
relativamente alta dada la edad, y el consecuente peligro por la mezcla de alcohol con
medicamentos, y el mayor riesgo de sufrir caidas debido a la mayor fragilidad.

Tabla 7. Porcentaje de poblacién adulta mayor que consumié alcohol* en el ultimo
mes, por grupos de edad y sexo (2015) %

Edad Si consumié
Hombres Mujeres Total
60 o mas 23.0 5.9 13.7
60-69 28.2 7.8 17.4
70-79 18.1 3.8 10.2
80 o mas 9.9 3.2 6.0

* Por lo menos una vez a la semana
Fuente: Elaboracion propia con base en la Encuesta SABE Colombia 2015.

Actividad fisica

La actividad fisica regular permite la reduccion del riesgo de enfermedades
cardiovasculares (OMS 2002). Con base en la escala de Reuben (1990) %, la encuesta
SABE 2015 indica que un 21.9% de los adultos mayores realiza una actividad deportiva o
fisica vigorosa, el 35% una actividad fisica moderada, el 15.1% una actividad fisica ligera y
el 28% son inactivos. Como era de esperarse, la actividad deportiva o fisica vigorosa
disminuye con la edad, mientras que la inactividad aumenta (Figura 22). En el grupo de 80
afnos o mas el sedentarismo es predominante: 54.8% es fisicamente inactivo. Las mujeres
son mas sedentarias que los hombres, en todos los grupos de edad, aunque el diferencial
se amplia con la edad. Asi, en el grupo de 80 afios o mas, el 64.8% de las mujeres son
sedentarias frente a un 40.7% de los hombres.

#2 Aqui se utiliza el indicador de si/no consumio alcohol por lo menos una vez a la semana en el Gltimo mes sin tener en cuenta
la frecuencia y la cantidad diaria, pues los resultados de frecuencia indican que la cantidad reportada de mayor frecuencia es
menor a las unidades de alcohol establecidas por la OMS (Minsalud et al. 2016, 245).

% \/er nota al pie 17.

35



Figura 22. Distribucion de poblacién adulta mayor con reporte de actividad fisica
en la semana, por grupo de edad y sexo (2015)
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Fuente: Elaboracion propia con base en la Encuesta SABE Colombia 2015.
1.3 Caracteristicas socioeconémicas de la poblacién adulta mayor

Las personas que requieren de servicios de cuidado pueden recibirlo directamente de su
grupo familiar, de la comunidad, del Estado, o comprarlos en el mercado. En muchos casos,
las caracteristicas de sus hogares son un factor determinante para el acceso a los servicios
del Estado, en particular cuando estos ultimos se basan en criterios socioeconémicos para
definir el acceso a subsidios o0 a los servicios disponibles. Por otra parte, las caracteristicas
de su grupo familiar son también determinantes de la capacidad de contar con ayuda
informal. Esta seccidén presenta las principales caracteristicas socioecondmicas de la
poblacion adulta mayor del pais, con el fin de poder dar cuenta de su capacidad de enfrentar
sus necesidades de cuidado, ya sea que lo provea el mismo grupo familiar o sea brindado
por el sector publico o privado.

El 54.5% de la poblacion de 60 aflos 0 mas son mujeres, porcentaje que aumenta a 58.7%
entre los adultos mayores funcionalmente dependientes, entendidos como aquellos con
dificultad para realizar por lo menos una actividad de la vida diaria. La mayor prevalencia
de mujeres entre los funcionalmente dependientes puede relacionarse con la mayor
prevalencia de enfermedades crénicas, de fragilidad y de limitaciones fisicas permanentes
en esta poblacion respecto a los hombres, como se evidencio en las secciones anteriores.
El porcentaje de mujeres también aumenta con la edad, tanto entre el total de poblacion
como entre los que presentan algun nivel de dependencia funcional (Figura 23), lo cual esta
relacionado con la mayor longevidad de las mujeres, produciendo lo que se conoce como
“feminizacion de la vejez”. Asi, en el grupo de 80 afos 0 mas, el 58.8% del total y el 60.9%
de los funcionalmente dependientes son mujeres.
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Figura 23. Distribucion de poblacién adulta mayor por sexo, segtn grupo de edad y
condiciéon de dependencia funcional (2015)
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Fuente: Elaboracion propia con base en la Encuesta SABE Colombia 2015.

La mayor longevidad de las mujeres también ayuda a explicar las diferencias en el estado
conyugal entre hombres y mujeres adultos mayores. La Figura 24 A muestra que, para el
total de poblacién, el porcentaje de hombres y mujeres viudas aumenta con la edad, lo cual
es esperable. Pero también indica que hay un mayor porcentaje de viudez en las mujeres
que en los hombres, diferencia que aumenta con la edad. En el grupo 80 afios 0 mas, el
65.3% de las mujeres son viudas, mientras que sélo un 33% de los hombres son viudos.
Esta diferencia se debe no sélo a la mayor mortalidad entre los hombres que entre las
mujeres, sino también a que los hombres son mas propensos a conformar nuevas uniones
cuando quedan viudos, lo cual es evidente en el mayor porcentaje de hombres que de
mujeres casados/unidos a edades avanzadas: 53.1% y 13.2% respectivamente. Esta
condicion conyugal es similar en la poblacion dependiente (Figura 24 B).
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Figura 24. Distribucion de poblacién adulta mayor por estado conyugal segin
grupo de edad, sexo y condiciéon de dependencia funcional (2015)
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Fuente: Elaboracion propia con base en la Encuesta SABE Colombia 2015.

En cuanto al lugar de residencia, la SABE 2015 indica que el 78.1% de la poblacion de 60
afios 0 mas reside en las cabeceras municipales®, porcentaje que baja a 73.5% en los
adultos mayores funcionalmente dependientes. Esta diferencia sugiere que los adultos
mayores funcionalmente dependientes estdn mas concentrados en las zonas rurales que

 E| DANE define cabecera municipal como el “area geografica que esta definida por un perimetro urbano, cuyos limites se
establecen por acuerdos del Concejo Municipal. Corresponde al lugar donde se ubica la sede administrativa de un municipio.”
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el total de la poblacién adulta mayor, lo cual puede tener implicancias en términos de acceso
a los servicios de apoyo y ayuda.

Respecto al nivel educativo, las cohortes mas jovenes tienen mayor educacién que la
poblacién de mas edad, resultado del aumento en el nivel educativo de la poblacién
colombiana como parte del proceso de modernizacion y desarrollo. Segun resultados de la
ENDS 2015, un 5.1% de la poblaciéon total del pais no tiene educacién y un 20.5% tiene
educacion superior (MSPS y Profamilia 2017). La encuesta SABE 2015, por su parte, indica
que 16.6% del total de la poblacion de 60 afios 0 mas no tiene educacion y un 10.8% tiene
educacion superior, cifras que pasan a 29.7% y 3.7% respectivamente entre los mayores
de 80 afios (Figura 25).

Figura 25. Distribucion de poblaciéon adulta mayor por nivel educativo, segun grupo
de edad y condiciéon de dependencia funcional (2015)
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Fuente: Elaboracion propia con base en la Encuesta SABE Colombia 2015.

La Figura 25 también muestra que la poblacion adulta mayor funcionalmente dependiente
tiene menor nivel educativo, en todas las edades, que el total de poblacion adulta mayor,
aunque la diferencia disminuye a medida que aumenta la edad. Por ejemplo, entre el total
de la poblacién de 60 a 69 afios, un 11.5% no tiene educacioén, porcentaje que casi se
duplica entre los funcionalmente dependientes del mismo grupo de edad (20.6%).

Respecto a la condicién de actividad, el porcentaje de la poblacién adulta mayor ocupada
era 36.2% en 2016 segun la Gran Encuesta Integrada de Hogares (GEIH). Esta cifra es
apenas mayor a la reportada por la encuesta SABE 2015 (32.5%). El porcentaje de
ocupados es significativamente mayor entre los hombres (46.2%) que entre las mujeres
(21.1%), lo cual es caracteristico del mercado laboral colombiano, y disminuye con la edad
para ambos sexos (Figura 26).
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Figura 26. Porcentaje de poblaciéon adulta mayor que trabaja, por grupos de edad y
sexo (2015)
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Fuente: Elaboracion propia con base en la Encuesta SABE Colombia 2015.

La Figura 27-A muestra la distribucion de las personas adultas mayores que trabajan, segun
el motivo para trabajar. Cerca del 74% del total de personas de 60 afios o mas que trabaja
lo hace por razones econdémicas (necesita ingresos o necesita ayudar a la familia) y sélo un
26% por razones personales (mantenerse ocupado, sentirse util, le gusta el trabajo). Este
resultado indica que la mayor parte de las personas adultas mayores que trabajan, aun
después de cumplir su edad de jubilacion (57 afos en las mujeres y 62 afios en los
hombres) no se retiran del mercado laboral, aunque quisieran, porque necesitan generar
ingresos (lo que se conoce como “retiro oculto”). Como se afirma en la Misién Colombia
Envejece, muchas personas mayores deben continuar trabajando pasada la edad de
jubilaciéon, aun cuando sus capacidades fisicas se ven disminuidas, por motivos
economicos. Incluso entre quienes cobran alguna pensién, muchos declararon continuar
trabajando en el mercado informal, ya que el monto de esta resultaba insuficiente para cubrir
sus gastos (Fedesarrollo y FSC 2015).

El mercado laboral colombiano se caracteriza por una alta tasa de informalidad: segun la
GEIH, en 2016 casi la mitad (48.7%) de los ocupados en las 23 areas metropolitanas del
pais estaba en el sector informal. Segun la Misién Colombia Envejece, después de la edad
de jubilacion, las altas tasas de informalidad aumentan para los adultos mayores: 73% en
los hombres y 84% en las mujeres urbanas. Varias son las razones de esta alta
informalidad, por ejemplo, su bajo nivel educativo, el preferir jornadas mas cortas y flexibles,
el verse obligadas a aceptar trabajos de menor calidad (Fedesarrollo y FSC 2015).
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Figura 27. Distribucion de la poblaciéon adulta mayor segiin razones para trabajar y
razones para no trabajar (2015)
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Fuente: Elaboracion propia con base en la Encuesta SABE Colombia 2015.

Entre las personas adultas mayores que no trabajan, la mayoria declara que no lo hace por
problemas de salud (23%), razén que cobra importancia a medida que avanza la edad: pasa
de 32.5% en el grupo 60-69 afios a 53.1% en los de 80 afios o0 méas (Figura 27-B). Asi, el
deterioro de la salud con el envejecimiento es un factor que influye en la decisién de
abandonar el mercado laboral. No es despreciable el porcentaje que no trabaja por
dedicarse a labores del hogar, entre las cuales se podria pensar que se incluye el tiempo
dedicado a brindar apoyo a las personas mayores dependientes: 17.3% en los grupos de
60 a 69 anos y 6.6% en los de 80 afos o mas, porcentajes que seguramente son mucho
mayores entre las mujeres que entre los hombres.
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Segun la Misién Colombia Envejece, la tasa de pobreza nacional es significativamente
menor a la tasa de pobreza en la poblacion de 65 afnos o mas: 19.5% vs 44.7% en 2010
(Fedesarrollo y FSC 2015, 115). Es decir, los adultos mayores son mas pobres que el total
de la poblacion. La alta pobreza en los adultos mayores surge de los bajos niveles de
ingreso que perciben. Por un lado, solo una tercera parte trabaja, y una alta proporcién lo
hace en el mercado informal, el cual se caracteriza por ingresos mas bajos e inestables.
Por otro lado, sélo alrededor del 31% de la poblacidon en edad de jubilacion recibe una
pension (Fedesarrollo y FSC 2015). El gasto en pensiones no contributivas en Colombia
equivale a 0.14% del PIB, uno de los mas bajos de la regién, en donde el promedio alcanza
0.4% del PIB. De hecho, el monto de los beneficios otorgados por el programa Colombia
Mayor es de una décima parte del salario minimo nacional (Fedesarrollo y FSC 2015, 93).

La encuesta SABE 2015 confirma la condicion de bajos ingresos de la poblacién adulta
mayor. La Tabla 8 muestra que, aunque el 73.1% de este grupo poblacional recibi6 ingresos
en el ultimo mes, un 56.7% recibié un monto por debajo a un salario minimo mensual legal
vigente y un 20% adicional recibié justo un salario minimo nacional®®, sin grandes
diferencias por grupo de edad ni por sexo. Las principales fuentes de esos ingresos son:
ayuda de familiares, trabajo, pension o sustitucion de pensién, y subsidios del Estado. Un
porcentaje significativo (15.4%) no recibe dinero, lo cual es un poco mayor entre el grupo
de 80 afios 0 mas (18.8%) (Tabla 8).

Tabla 8. Porcentaje de adultos mayores que recibieron ingresos en el ultimo mes,
por grupos de edad y sexo (2015)

Recibié inaresos Distribucion por nivel de
9 ingresos en SMMLV Fuente de ingresos

Edad

Hombres | Mujeres | Total | <1 1 1a2 >2 | Trabajo | Pens® | Sub® | Renta® | Fam® | Otro No°®
60 o
mas 77.0 69.8 73.1 56.7 | 20.0 13.8 9.5 30.4 28.5 20.6 12.0 315 3.2 15.4
60-69 77.9 69.6 73.5 54.4 | 20.0 14.3 11.2 40.5 28.0 14.9 11.8 29.1 3.1 14.8
70-79 76.7 70.1 73.0 58.1 20.2 13.5 8.2 21.6 30.0 26.7 12.6 34.8 3.1 15.0
800
mas 73.3 69.7 71.2 63.3 19.7 12.7 4.4 6.4 27.3 31.1 11.3 34.8 3.9 18.8

Notas: a. Pension o sustitucion de pension, incluye solo pensiones contributivas; b. Subsidios del Estado; c. Incluye
arriendos, rentas, o inversiones, d. Incluye giros o remesas de familiares en el exterior; y aporte de familiares en el
pais o exterior; e. No recibe ingresos

Fuente: Elaboracion propia con base en la Encuesta SABE Colombia 2015.

La Figura 28 muestra el porcentaje de adultos mayores que recibe pension, por tipo de
pension, ya sea contributiva o no contributiva. Una tercera parte (33%) de los hombres y un
24.8% de las mujeres de 60 afios o mas reciben pension contributiva. En el caso de las
pensiones no contributivas, las diferencias por sexo son casi inexistentes: alrededor de
3.5% es beneficiario de Colombia Mayor, el programa de pensiéon no contributiva; y
alrededor de un 18% es beneficiario del programa Nacional de Alimentacién para el adulto
mayor®® (Figura 28).

®> El salario minimo mensual legal vigente en 2015 era de COP$644,350, equivalente a US$234.87 (tasa de cambio promedio
del afio = COP$2,743.39/1US$).
26 . - - . . . .

Este programa tiene como objetivo contribuir a mejorar el consumo de alimentos mediante el suministro de un complemento
alimentario a adultos mayores en condiciones de desplazamiento o clasificados en los niveles 1 y 2 del SISBEN, con la
participacion activa de los entes territoriales, las organizaciones religiosas, las ONG locales y la comunidad. Busca contribuir
a mitigar el riesgo nutricional de la poblacion adulta mayor, por medio de un aporte nutricional basico equivalente al 30% de
sus necesidades diarias de calorias y nutrientes.
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Figura 28. Porcentaje de adultos mayores que reciben pensién contributiva o no
contributiva, por grupos de edad y sexo (2015)
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Fuente: Elaboracion propia con base en la Encuesta SABE Colombia 2015.

En contraste con los niveles bajos de cobertura de pensiones, los niveles de afiliacion al
sistema de salud son practicamente universales entre los adultos mayores?, al igual que
para el total de poblacion. Segun la ENDS 2015, sélo el 5.5% del total de la poblacién del
pais no esta afiliada al sistema de salud (MSPS y Profamilia 2017). En el caso de los adultos
mayores, la SABE 2015 indica que un 2.2% no se encuentra afiliado, porcentaje que es aun
menor entre los de edad mas avanzada: 1.3% en los de 80 afos o mas (Figura 29). La alta
cobertura de afiliacion al sistema de salud se observa también en la poblacién
funcionalmente dependiente: sélo un 1.1% de los de 80 afos 0 mas dependientes no esta
afiliado al sistema. Cerca de la mitad de la poblacién adulta mayor esta afiliada al régimen
contributivo (49%) y la otra mitad al régimen subsidiado (47%), sin grandes diferencias por
edad ni por condicion de dependencia funcional (Figura 29).

%’ Si bien casi toda la poblacién de 60 o mas afios esta afiliada al sistema de salud, el plan de beneficios no cubre conceptos
relacionados con apoyo a la dependencia del adulto mayor. Bajo la ley colombiana, el cuidado es obligacion del nucleo familiar,
sin embargo, mediante mecanismos juridicos, como la accion de tutela, algunas personas han logrado obtener de manera
excepcional un cuidador financiado con recursos del sistema de salud. Este cuidador se otorga en casos de enfermedad
grave o que por su condicion de edad avanzada dependan totalmente de un tercero para hacer actividades de la vida diaria
y su familia no tenga la capacidad fisica ni econémica para dar el apoyo requerido. La resolucién 005928 de 2016 establece
los requisitos para el reconocimiento y pago de estos servicios ordenados por fallo de tutela a las entidades recobrantes,
como un servicio excepcional financiado con cargo a los recursos del sistema. Segun la administradora de los recursos del
sistema (ADRES) en su boletin de resultados de procesos de recobro, durante el 2017 los prestadores han recobrado COP$4
mil 992 millones de pesos por concepto de cuidador.
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Figura 29. Distribucion de poblaciéon adulta mayor por afiliacion al sistema de
salud, segun grupo de edad y condicion de dependencia funcional (2015)
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Fuente: Elaboracion propia con base en la Encuesta SABE Colombia 2015.

Por ultimo, los arreglos residenciales en la vejez tienen implicaciones importantes al
momento de evaluar las necesidades de apoyo de la poblacién con dependencia funcional,
ya que determinan la red de personas cercanas con las que vive el adulto mayor vy, por lo
tanto, su capacidad de acceso a la ayuda familiar informal. De acuerdo con la Misién
Colombia Envejece, el porcentaje de hogares unipersonales con personas mayores y de
hogares multiples conformados sélo por personas mayores, aumenta de manera importante
entre 1990 y 2010: los primeros pasan de 1.7% a 3.3%, y los segundos de 2.8% a 5.7%.
De acuerdo con Florez y Cote (2015) en 2014 cerca de un 30% de los hogares contaba con
la presencia de personas adultas mayores, casi una cuarta parte de los hogares (24%) tenia
a un adulto mayor como jefe del hogar, y en un 8.4% de los hogares vivian sélo adultos
mayores. Estos cambios, hacia un envejecimiento de los hogares, tienen implicaciones en
términos de las necesidades de cuidado por fuera del hogar, ya sea provista por otros
hogares —con o sin pago— o por instituciones especializadas en cuidado, a medida que
estas personas mayores se hacen mas longevas y mas fragiles en su salud (Fedesarrollo
y FSC 2012).

La estructura familiar de los hogares con adultos mayores difiere de la del total de hogares.
Flérez y Cote (2015) evidencian que, en 2014, un 37.1% de los hogares con adultos
mayores era de tipo extenso/compuesto frente a un 22% del total de hogares; 37.7% de los
hogares con adultos mayores era de tipo nuclear® frente a un 60.6% del total de hogares;
y cerca del 18% de los hogares con adultos mayores era unipersonal, es decir, adultos
mayores viviendo solos, mientras que en el total de hogares esta tipologia representaba el
13%. Estas diferencias indican que los hogares con adultos mayores muestran una
organizacibn mas de apoyo al convivir con parientes y no parientes (hogares

28 . - "
Los hogares nucleares estan conformados por padre y madre, con o sin hijos, o por padre o madre con hijos. Los hogares
extensos/compuestos estan conformados por un hogar nuclear mas otros parientes o no parientes.
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extensos/compuestos), pero al mismo tiempo muestran una tendencia hacia hogares
unipersonales de adultos mayores. Estos ultimos requieren una mayor demanda por
servicios de apoyo externos al hogar.

Por otra parte, la encuesta SABE 2015 indica que el grueso de los adultos mayores viven
en hogares extensos/compuestos (42.1%), siendo mayor en el caso de las mujeres (46.5%)
que de los hombres (36.9%) (Tabla 9). Un porcentaje importante de adultos mayores
(12.3%) vive en hogares sin nucleo, es decir, hogares en donde no existe un nucleo
conyugal primario (pareja) o una relacidon padre/madre-hijo/hija; y cerca del 10% vive solo
(hogares unipersonales), sin diferencias importantes por sexo. Por el contrario, el
porcentaje de hombres adultos mayores viviendo en hogares nucleares biparentales (con o
sin hijos) es significativamente mayor al porcentaje observado en las mujeres (37.6% vs
19.8%), mientras que un mayor porcentaje de mujeres viven en hogares nucleares
monoparentales con hijos (12.5% en el caso de las mujeres frente a 3.9% en el caso de los
hombres). Estas diferencias por sexo podrian explicarse por la mayor tendencia de los
hombres de unirse nuevamente después de enviudar, como también por la mayor
esperanza de vida de las mujeres.

En el caso de la poblacién adulta mayor con dependencia funcional, se observa un aumento
en el porcentaje de personas que viven en hogares extensos o compuestos, en detrimento
de los hogares nucleares biparentales con o sin hijos (Tabla 9). Este resultado puede
relacionarse con el hecho de que las personas con bajos niveles de autonomia
seguramente buscan arreglos de convivencia que faciliten el acceso a una red informal de
cuidados.

La tipologia generacional del hogar indica la composicion de los hogares en términos de la
convivencia de generaciones. En 2015, la mayoria de los adultos mayores (53.7%) vivia en
hogares multigeneracionales, es decir, en hogares con la presencia de las tres
generaciones (nifios, generacién intermedia y adultos mayores®), un 22.9% de los adultos
mayores vivia en hogares generacionales de soélo adultos mayores, y un 23.4% vivia en
hogares con adultos mayores y generacién intermedia (sin nifios). La importancia de los
hogares generacionales de solamente adultos mayores evidencia no solo las necesidades
de cuidados de estos grupos poblacionales, al no tener apoyo en el hogar de otras
generaciones, sino el potencial doble rol que juega el adulto de mayor, como prestador y
receptor de cuidado.

% Generacion de nifios = menores de 15 afios; Generacion intermedia = entre 15 y 59 afios; Generacion de adultos mayores
(AM) = 60 afios 0 mas.
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Tabla 9. Porcentaje de adultos mayores seguin arreglos residenciales, por sexo y
condiciéon de dependencia (2015)

Adulto mayor Adulto Adulto
mayor mayor
Tipo de hogar dependiente | dependiente
Hombres Mujeres Total en al menos | en al menos
una ABVD?® una AIVD?

Tipo de estructura de hogar
Unipersonal 10.3 8.1 9.1 8.0 6.3
Nuclear Biparental con hijos 20.7 9.7 14.7 8.7 10.9
Nuclear Biparental sin hijos 16.9 101 13.2 9.4 9.9
Nuclear Monoparental (con
hijos) 3.9 12.5 8.6 12.8 10.3
Extensa o compuesta 36.9 46.5 421 47.3 49.6
Sin nucleo 11.3 13.1 12.3 13.8 13.1
Total 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0
Tipo de hogar generacional®
Solo adultos mayores 24.8 21.2 22.9 19.8 18.0
AM y generacion intermedia 21.8 24.8 23.4 27.4 24.7
AM, generacion intermedia y
nifos 53.4 54.0 53.7 52.8 57.3
Total 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0

Notas: a. Ambos sexos; b. Nifios son menores de 15 afios, generacion intermedia se refiere a personas entre 15 y 59 afios,
AM son adultos mayores de 60 afios
Fuente: Elaboracion propia con base en la Encuesta SABE Colombia 2015.

1.4 Proyecciones demograficas de la poblaciéon con dependencia funcional

Realizar proyecciones de poblacion con dependencia funcional generalmente requiere ya
sea de informacion longitudinal, o de dos insumos basicos cuando se trabaja con
informacion de tipo transversal: (1) proyecciones de poblacion, y (2) estimaciones histéricas
sobre el volumen y estructura de la poblacion con dependencia funcional en varios
momentos, que permitan estimar su comportamiento futuro. El principal problema actual
para realizar estas proyecciones en Colombia es precisamente la ausencia de datos sobre
dependencia funcional, ya sea de tipo longitudinal o de tipo transversal. Hasta la fecha no
se dispone de informacion longitudinal sobre adultos mayores y sélo hay una encuesta
transversal representativa a nivel nacional que recoge informacién sobre dependencia
funcional para realizar actividades de la vida diaria (basicas e instrumentales), como es la
encuesta SABE Colombia, realizada en 2015 (ver Recuadro 3 arriba), que ademas se limita
a la poblacién no institucional de 60 afios o mas que reside en hogares particulares, con
informacién autopercibida sobre la condicién y la severidad de la dependencia funcional.

Dada la informacion actualmente disponible, de tipo transversal Unicamente, en este
documento se utilizan las proyecciones de poblacion realizadas por Naciones Unidas
Revision 2017, y la encuesta SABE 2015 como informacion base sobre poblacion con

% Las proyecciones de poblacion actualmente disponibles se basan en el Censo Nacional de Poblacion y Vivienda (CNPV)
de 2005. Sin embargo, en 2018 el DANE realizé el CNPV de la década, cuyo operativo de recoleccion terminé el 31 de octubre
de 2018, razdn por la cual aun no esta disponible. Una vez que el CNPV 2018 esté disponible y se ajusten las proyecciones
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dependencia funcional. Es necesario tener presente que el reporte de dependencia
funcional es autopercibido. La encuesta SABE se aplic6 a una muestra de 23 mil 694
personas adultas mayores no institucionalizadas, que residen en viviendas de hogares
particulares (Minsalud et al. 2016). La SABE 2015 no recoge informacién sobre personas
con dependencia internadas en hogares institucionales de cuidado. Por tanto, puede
decirse que las poblaciones con dependencia funcional estimadas a partir de esta encuesta
adolecen de subregistro.

Se hace un conjunto de tres simulaciones para el afio 2025°' para la poblacién con
dependencia funcional en cuanto a su capacidad de realizar actividades basicas de la vida
diaria, teniendo en cuenta el nivel de severidad que ésta representa, segun el numero de
actividades para las que se tiene dificultad. Los tres posibles escenarios futuros se definen
segun se suponga que las tasas de dependencia se mantengan en sus niveles actuales,
disminuyan, o aumenten.

En la Simulacién No.1 se asume que las tasas de dependencia funcional en actividades
basicas se mantienen constantes por grupo de edad y sexo. Este comportamiento supone
gue no hay avances en la medicina, la tecnologia médica, o los habitos de vida saludable,
que generen cambios en el surgimiento, tratamiento, y control de las enfermedades, y en
los efectos de las enfermedades en la dependencia funcional. Es decir, mira el efecto de
los cambios demograficos en el nimero de dependientes funcionales y en la tasa de
prevalencia de la dependencia funcional total, manteniendo constantes los factores de
riesgo y los protectores que, a su vez, mantienen constantes las tasas de dependencia por
grupo de edad y sexo. Esta simulacion da una idea concreta del tamafio de la demanda por
servicios de cuidados en el pais si no se hace nada al respecto, lo que constituye evidencia
para identificar las necesidades de politicas que promuevan habitos saludables y el
envejecimiento activo, que lleven a reducir las tasas de dependencia y disminuir las
necesidades de cuidado.

En la Simulacion No. 2 se asume que la prevalencia de la dependencia aumenta, lo cual
puede deberse tanto al envejecimiento de la poblacion (por un mayor peso de la poblacion
de 80 afios 0 mas), como al aumento de la prevalencia de las enfermedades cronicas y de
habitos de vida no saludables, entre otros factores que afectan la dependencia. Para esta
simulacion se hace el supuesto de que estos factores evolucionaran en Colombia de
manera similar a lo sucedido en México. Aunque hay otros paises de ALC que tienen
informacion sobre dependencia funcional en adultos mayores y que podrian usarse para
las simulaciones en Colombia, se escoge México por la similitud en indicadores
demograficos y epidemiolégicos entre los dos paises en 2015 (Tabla 10), lo cual da sustento
al supuesto de evoluciones que sean potencialmente similares en el tiempo. Otra ventaja
es que, en el caso de México, existen proyecciones de dependencia. El estudio longitudinal
de Gonzalez et al. (2019) para México estima los determinantes de la dependencia futura
de adultos mayores y proyecta al afio 2026 la prevalencia de la dependencia en la poblacion
de 60 anos o mas, diferenciando entre leve y severa (segun numero de ABVD con
dificultad).

de poblacién, es necesario revisar y actualizar las proyecciones que aqui se presentan sobre poblaciéon adulta mayor
funcionalmente dependiente.

* Se escoge el afio 2025 porque implica una simulacion a 10 afios. Se considera que proyectar mas alla de 10 afios tiene
una alta incertidumbre dada la falta de datos en el tiempo sobre dependencia funcional.
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Tabla 10. Indicadores de envejecimiento (en paises seleccionados de ALC)

Indicador Colombia | México Chile Uruguay
2015 2015 2015 2013
% 60 o mas afos en el total de poblacion 10.8 9.6 15.7 19.1
% 80 0 mas afios en los adultos mayores 12.3 15.7 17.5 22.4
Relacion de dependencia de adultos mayores 2.1 2.4 4.0 6.4
Prevalencia enf. Musculoesqueléticas 60-69 afios 354 35.9 49.5 457
Carga de enfermedades crénicas 66.8 74.5 80.5 78.5
Carga de enfermedades crénicas Pob. 70 afos o
mas 91.7 91.3 89.1 89.4
Esperanza de vida saludable a los 60 afios 16.4 14.0 18.7 17.0
% 60+ afios con dificultad en 1 0 2 ABVD (leve) 15.2 14.0 5.0 3.6
% 60+ afios con dificultad en 3+ ABVD (severa) 6.0 5.1 5.7 1.7

Fuente: Aranco et al. (2018).

Asi, en la Simulacién No. 2 se parte del cambio estimado por Gonzalez et al. (2019) para
México en las tasas de prevalencia de dependencia funcional entre 2015 y 2026,
diferenciando entre leve y severa, y se estima el cambio entre 2015 y 2025 suponiendo una
tasa de crecimiento lineal en el periodo. Se observa que, en México, entre 2015 y 2025 la
prevalencia total aumentara 1.27 veces, la dependencia leve aumentara 1.23 veces y la
dependencia severa aumentara 1.35 veces. Estos factores se aplican a las tasas de
dependencia total, leve y severa por grupos de edad y sexo, estimadas para Colombia en
el afo 2015, para asi obtener la prevalencia de la dependencia en 2025. Para obtener el
numero de dependientes funcionales, las prevalencias simuladas se multiplican por la
poblacién proyectada al 2025.

En la Simulacion No. 3 se asume que las tasas de dependencia funcional disminuyen como
resultado de fuertes politicas publicas enfocadas en reducir la prevalencia de enfermedades
cronicas (como la obesidad y el sobrepeso), afectando sus factores de riesgo e incentivando
habitos de vida y de consumo saludables, entre otros. Se asume que la prevalencia de
dependencia leve podria bajar en un 20% y la dependencia severa en un 10%, debido a la
mayor dificultad de disminuir la segunda que la primera.

Los resultados de las simulaciones se analizan tanto en términos del numero absoluto de
adultos mayores con dependencia funcional, como de la prevalencia de la dependencia
funcional en este grupo poblacional.

Proyecciones de prevalencia de la dependencia funcional en los adultos mayores

En 2015, mas de una quinta parte (21.2%) de la poblacién adulta mayor era funcionalmente
dependiente: la mayoria era dependiente leve (15.2%) y un 6% era dependiente severo,
siendo las mujeres mas dependientes funcionalmente que los hombres. La Tabla 11
muestra los valores estimados en las tres simulaciones de la prevalencia de dependencia
funcional.

En la Simulacién 1 se mantienen las mismas tasas de prevalencia que en el afo 2015. Bajo
un escenario pesimista (Simulacion 2), estas tasas aumentan debido al envejecimiento y al
aumento de la prevalencia de las enfermedades cronicas y de habitos de consumo y de
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vida no saludables, llegando a una dependencia total de 26.4% en 2025. La prevalencia en
el grupo de 80 anos o mas llega a 68.8%, y a 79.1% en las mujeres de este grupo de edad.

Bajo un escenario optimista (Simulacion 3), en donde se realizan fuertes intervenciones de
politica que llevan a disminuir la prevalencia de las enfermedades crénicas y de otros
factores de riesgo, la prevalencia de la dependencia funcional total baja en 18%, pasando
de 21.2% en 2015 a 17.3% en 2025. La prevalencia en el grupo de 80 aifos o mas baja de
53.7% a 45.3% en el mismo periodo, mientras que en las mujeres de este grupo baja de
61.8% a 52.1%. Es decir, aun bajo un escenario optimista, mas de la mitad de las mujeres
de 80 afnos o0 mas requeriran servicios de apoyo para la realizacién de sus actividades
diarias.

Tabla 11. Proyecciones del porcentaje de personas adultas mayores por nivel de
dependencia en ABVD, por sexo y grupos de edad

Edad Dependencia Leve Dependencia Severa
Total Hombre Mujer | Total Hombre Mujer
2015
60 o mas 15.2 111 18.7 6.0 4.7 7.0
60-69 9.5 7.0 11.7 2.4 2.0 2.8
70-79 19.4 13.9 23.8 54 5.0 5.7
80 o mas 30.7 243 35.1 23.0 17.8 26.7
Simulacién 1 - 2025
60 o mas 15.2 111 18.7 6.0 4.7 7.0
60-69 9.5 7.0 11.7 2.4 2.0 2.8
70-79 19.4 13.9 23.8 54 5.0 5.7
80 o mas 30.7 243 35.1 23.0 17.8 26.7
Simulacién 2 - 2025
60 o mas 18.6 13.4 22.9 7.8 6.2 9.2
60-69 11.7 8.6 14.4 3.2 2.7 3.8
70-79 23.9 171 29.3 7.3 6.7 7.7
80 o mas 37.8 29.9 43.2 31.0 24.0 35.9
Simulacién 3 -
2025
60 o mas 12.1 8.7 14.9 5.2 4.1 6.2
60-69 7.6 5.6 9.4 2.2 1.8 2.5
70-79 15.5 111 19.0 4.9 4.5 5.1
80 o mas 24.6 19.4 28.1 20.7 16.0 24.0

Notas: Dependencia leve = dificultad en 1 o0 2 ABVD; Dependencia severa = dificultad en 3 0 mas ABVD
Fuente: Elaboracion propia.
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Proyecciones del numero de adultos mayores con dependencia funcional

En 2015, mas de 1.1 millones de personas de 60 afios o mas eran dependientes, de éstos,
805 mil tenian dependencia leve y 317 mil tenian dependencia severa; cerca de dos
terceras partes eran mujeres. Estas cifras son significativas y dan cuenta de la magnitud
del problema de cuidados en el pais.

La Tabla 12 muestra el numero de personas adultas mayores estimadas bajo cada uno de
los tres escenarios de simulacion. Los resultados indican que, asumiendo que las tasas de
dependencia se mantengan constantes (Simulacién 1), las propias dinamicas demograficas
llevaran a que el numero de personas dependientes en el pais aumente en 50% en los
proximos 10 afios, aproximandose a los 1.7 millones de personas en 2025.

Incluso en un escenario optimista, en el que se supone que las tasas de dependencia leve
disminuyen un 20% y las de dependencia severa en un 10% con respecto a los valores de
2015 (Simulacion 3), las presiones demograficas haran que el nimero de personas
mayores en situacion de dependencia aumente en un 24% alcanzando casi los 1.4 millones
en 2025.

En un escenario pesimista, donde se supone que la incidencia de enfermedades crénicas
—vy sus factores de riesgos asociados— continten al alza como hasta ahora y se observe
un aumento de 27% en las tasas de dependencia entre los adultos mayores (Simulacion 2),
la poblacion adulta mayor funcionalmente dependiente puede llegar a sobrepasar los 2.1
millones. Es decir, en 10 afios la poblacion adulta mayor dependiente casi se duplicaria al
pasar de 1.1 millones en 2015 a 2.1 millones en 2025.
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Tabla 12. Namero de personas adultas mayores por nivel de dependencia en ABVD,
por sexo y grupos de edad

Edad Dependencia Leve Dependencia Severa
Total Hombre Mujer Total Hombre Mujer
2015
60 o mas 805,135 266,140 538,995 317,460 114,098 203,362
60-69 285,572 98,438 187,134 73,173 27,993 45,180
70-79 309,765 99,223 210,542 86,666 35,957 50,709
80 o mas 209,798 68,479 141,319 157,621 50,148 107,473
Simulacién 1 - 2025
60omas | 1,218,587 | 397,070 823,378 468,081 166,363 304,519
60-69 438,309 150,491 288,278 110,731 42,997 68,990
70-79 482,595 153,583 329,080 134,331 55,246 78,813
80 o mas 297,683 92,996 206,021 223,020 68,120 156,717
Simulacién 2 - 2025
60omas | 1,501,299 | 489,190 | 1,014,402 630,037 223,925 409,883
60-69 539,997 185,405 355,158 149,044 57,874 92,860
70-79 594,557 189,214 405,426 180,809 74,361 106,083
80 o mas 366,746 114,571 253,818 300,185 91,690 210,941
Simulacién 3 - 2025
60 o mas 974,870 317,656 658,702 421,273 149,727 274,067
60-69 350,647 120,393 230,622 99,658 38,698 62,091
70-79 386,076 122,867 263,264 120,897 49,721 70,932
80 o mas 238,147 74,396 164,817 200,718 61,308 141,045

Notas: Dependencia leve = dificultad en 1 0 2 ABVD; Dependencia severa = dificultad en 3 o méas ABVD

Fuente: Elaboracion propia.

Seccion 2. El papel del gobierno en la provision de servicios de cuidado a la
dependencia

En Colombia, las politicas publicas de cuidado para la infancia, personas adultas mayores,
y personas con discapacidad, tienen un caracter nacional y se desprenden de la
Constitucién y de la normatividad vigente. El nivel nacional es el responsable de la
construccién, monitoreo y evaluacion de las politicas, y de establecer los lineamientos
generales que orientan el quehacer de los ministerios y el de las entidades territoriales. Sin
embargo, son las entidades territoriales las responsables de su ejecucion y financiamiento.
A partir de la normatividad y de las politicas nacionales, las entidades territoriales definen y
ejecutan sus propias politicas, planes y programas de corto, mediano y/o largo plazo
(Dalmazzo 2017).

2.1 El Sistema Nacional de Cuidado - SINACU

En el Plan Nacional de Desarrollo 2014-2018 “Todos por un nuevo pais”, el Estado
incorpora el tema de los cuidados a la dependencia funcional a la agenda publica y asume
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la responsabilidad de participar activamente en el disefio de un Sistema Nacional de
Cuidado. A partir de lo establecido en dicho plan, el Departamento Nacional de Planeacion
(DNP) lidera y coordina el trabajo de las entidades que integran la Comision Intersectorial
de Economia del Cuidado (creada mediante Decreto 2490 de 2013), para el establecimiento
de las bases técnicas y conceptuales del Sistema Nacional de Cuidado de Colombia
(SINACU).

Segun el DNP, el sistema de cuidado se concibe como una forma de articular y coordinar
las politicas y programas sectoriales de cuidado que contribuyen a brindar atencion integral
y de calidad, tanto a quienes requieren cuidados, como a quienes los proveen. Entre sus
objetivos especificos se encuentra el desarrollo de estrategias de servicios de cuidado de
calidad por parte del Estado, el mercado y la comunidad (DNP 2019 a).

En el proceso de formulacién del SINACU, aun en construccion, se han establecido los
enfoques y principios del sistema, los ejes orientadores, los agentes responsables, las
lineas de accién y la poblacion objetivo, como se muestra en la Figura 30 (DNP 2017, DNP
2019 a).

Figura 30. Estructura del Sistema Nacional de Cuidado
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Los ejes orientadores del Sistema se basan en el enfoque de las tres R: reconocimiento,
reduccion, y redistribucion del trabajo de cuidado no remunerado entre los diferentes
miembros de las familias (hombres, mujeres, nifios y nifas), el mercado, el Estado y la
comunidad (DNP 2017, 24). La redistribucion de los cuidados fuera del hogar implica que
el Estado, el mercado, y la comunidad juegan un rol muy importante en la provision de
servicios, sustituyendo la carga de cuidados en los hogares.

En particular, el SINACU busca desarrollar estrategias de corresponsabilidad en la provision
de cuidados entre el Estado, el mercado, la comunidad y las familias, fortaleciendo el papel
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del Estado como regulador y redistribuyendo la carga de las familias (asumida
principalmente por las mujeres). Busca, ademas, desarrollar una oferta de formacion para
la labor y el trabajo de cuidados que permita aumentar la cobertura en el pais y garantizar
la calidad de los servicios para la poblacion con dependencia, asi como fomentar el
autocuidado de las personas que realizan tareas de cuidados (DNP 2017, 18).

Dentro de las lineas de accion, se plantea la prestacion de servicios destinados a personas
con necesidades especificas de cuidados, ya sea a través de centros de cuidado o servicios
de cuidado a domicilio. Dentro de los servicios que afectan la provisiéon de cuidados,
también se menciona el desarrollo y/o ampliacién de una infraestructura social como
construccién de guarderias o lugares para la atencién de personas con dependencia
(personas con discapacidad y adultos mayores), los cuales deben responder a las
dinamicas laborales actuales de quienes participan en el cuidado en el ambito familiar. Otra
linea de accién se relaciona con la formacion de cuidadores, remunerados o no, la cual sera
orientada al cuidado en la primera infancia, personas con discapacidad dependientes, y
adultos mayores dependientes. Adicionalmente, se debe tener en cuenta la creacion de
incentivos para la creacion de empleos vinculados con la profesionalizacion del cuidado
(DNP 2017, 27). El Estado, en su rol como principal responsable del funcionamiento del
sistema, es el que debe garantizar la articulacion e integracion de todos los servicios, asi
como la regulacion de estos.

En cuanto a la institucionalidad del SINACU, cabe destacar que aun esta pendiente la
designacién de una entidad encargada de liderar y coordinar la construccion del mismo
(DNP 2019 a, 55). En un primer planteamiento se postulé que la poblacion objetivo del
SINACU serian las personas con dependencia funcional, los nifios menores de 6 afios y los
cuidadores, tanto formales como informales. Ademas, se establecié la necesidad de
formular acciones que fomenten la participacion econdmica de las mujeres que realizan
trabajos de cuidados no remunerados (DNP 2017).

Sin embargo, en el reciente documento en discusién “Propuesta Bases y Sistema de
Cuidado en Colombia” (DNP 2018 a), se avanza en la construccién de una arquitectura
institucional para la atencion de distintas poblaciones y sus requerimientos de cuidado
especificos, donde se identifica a la poblacion objetivo del SINCAU segun los distintos
sistemas de proteccion social en Colombia (Figura 31). Siguiendo esta légica, se plantea
que la poblacién con dependencia funcional permanente y sus cuidadores serian objetivo
del Sistema Nacional de Cuidado de Personas con Dependencia Funcional Permanente,
mientras que los nifios y nifas menores de 6 afos quedarian bajo responsabilidad del
Sistema Nacional de Bienestar Familiar, las personas con discapacidad y sus cuidadores
bajo responsabilidad del Sistema Nacional de Discapacidad, y aquellas victimas del
conflicto armado estarian bajo responsabilidad del Sistema Nacional de Atencion y
Reparacion Integral a las Victimas (Figura 32).
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Figura 31. Propuesta de arquitectura institucional del Sistema de Proteccién Social
para el cuidado en Colombia
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Figura 32. Sistemas relacionados con el cuidado en Colombia: poblaciones

objetivo
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Nota: SNBF refiere al Sistema Nacional de Bienestar Familiar, SND refiere al Sistema Nacional de Discapacidad,
SNARIV refiere al Sistema Nacional de Atencion y Reparacion Integral a las Victimas, SCDFP refiere al Sistema
de Cuidado para Personas con Dependencia Funcional Permanente

Fuente: Elaboracion propia a partir del DNP (2018 b).

Para el Sistema de Cuidado para Personas con Dependencia Funcional Permanente, el
Ministerio de Salud y Proteccién Social ha planteado una estructura piramidal (Figura 33)
que establece la relacion entre los diferentes agentes del sistema, los niveles de atencién,
y la dependencia funcional segun las necesidades de servicios y de formacion del talento
humano, todo dentro de la corresponsabilidad de los agentes y entendiendo que los
servicios son sociosanitarios (Minsalud 2016).
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Figura 33. Propuesta de estructura del Sistema de Cuidado para personas con
dependencia funcional permanente
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En la estructuracién inicial del SINACU, se define cuidado como “el conjunto de acciones
que toda sociedad realiza para procurar la autonomia, desarrollo y bienestar cotidiano de
las personas, especialmente, de aquellas que se encuentran en situacion de dependencia
funcional (permanente o decreciente) y necesitan el apoyo o ayuda de otras personas para
realizar actividades basicas de la vida diaria, como comer, vestirse, caminar, etc.” (DNP
2017, 5)*. Sin embargo, para el Sistema de Cuidado para Personas con Dependencia
Funcional Permanente la definicién de cuidado es mas acotada, limitdndose a las acciones
especificas dirigidas al apoyo en las necesidades de la vida diaria de las personas en
cualquier momento de su vida, de forma que puedan garantizar su supervivencia social y
organica (DNP 2018 b, 8). En este sentido, los otros tipos de cuidados, diferentes al
relacionado con la dependencia funcional, seran atendidos por los otros sistemas
relacionados con el cuidado (Figura 32).

2.2 Marco institucional y programas para personas mayores

Normativa para atender la vejez y el envejecimiento

La normativa y las politicas para la vejez y la atencién a la dependencia en Colombia se
enmarcan en el articulo 46 de la Constitucion Politica de 1991, que dicta que el Estado, la
sociedad, y la familia son los responsables de la proteccion y asistencia de las personas
mayores, y el Estado les garantizara los servicios de la seguridad social integral y el subsidio
alimentario en caso de indigencia. En este sentido, el Estado tiene la responsabilidad de

*2 por tanto, se incluye el cuidado a los nifios y las nifias, entendiendo que este grupo no presenta una dependencia
funcional por pérdida o falencia en las funciones, sino porque ellos estan en proceso de adquisicion de habilidades y
capacidades para el desarrollo de las actividades basicas de la vida diaria (DNP 2017, 8).
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proteger a los adultos mayores vulnerables (pertenecientes a los niveles | y Il del Sisbén®),
mediante la promocién, tanto de centros de larga estadia (a los que se denomina Centros
de Bienestar del Anciano®), como de centros de dia (a los que se denomina Centros de
Proteccion Social Vida o Centros Vida), que brinden servicios gratuitos a la tercera edad.
Con el objetivo de financiar estos centros, se autoriza a los gobiernos departamentales y
municipales a emitir una estampilla®> como recurso de recaudo obligatorio sin perjuicio de
que se puedan gestionar recursos adicionales, ya sea a través de la cooperacion
internacional, o de acuerdos con el sector privado (Ley 1276 de 2009).

Sin embargo, a partir de 2007 se plantea un compromiso explicito por parte del Estado de
tomar acciones y disefiar politicas integradas que atiendan la situacion de la poblacion
adulta mayor, en sus diferentes dimensiones, con énfasis en aquellos en condiciones de
vulnerabilidad social, econémica y de género. En este contexto, se responsabiliza al
Ministerio de Salud y Proteccidon Social por la formulacion de una Politica Nacional de
Envejecimiento y Vejez. Este cometido se vio reflejado en la formulacién de un plan de
accion para el periodo 2007-2019, seguido de una actualizacion para el periodo 2014-2024
(MSPS 2007 y MSPS 2015).

La formulacién de estos planes de accion se establece en torno a cuatro ejes estratégicos:
promocion y garantia de los derechos humanos de las personas adultas mayores;
proteccion social integral; envejecimiento activo, satisfactorio y saludable; e investigacion y
formacion del talento humano en los niveles técnico, profesional y especializados mediante
la incorporacion de contenidos curriculares especificos en los diferentes niveles de
educacién (MSPS 2015).

Dentro de las metas del eje estratégico de proteccién integral, se encuentra la
implementaciéon de un modelo de atencidn en salud de personas adultas mayores que
integre los componentes de salud publica, atencién primaria de salud, cuidados de mediana
y larga estancia, y atencion individual de salud (con énfasis en cuidados domiciliarios,
cuidados a personas cuidadoras, cuidado crénico, y cuidados paliativos) y un aumento de
la cobertura de afiliacién al Sistema General de Seguridad Social en Salud al 99% de las
personas de 60 afios o mas (MSPS 2015).

Para contar con informacion confiable que apoye el disefio de programas y politicas, la Ley
1413 de 2010 tiene como fin regular la inclusion de la economia del cuidado en el Sistema
de Cuentas Nacionales. El objetivo de esta ley es medir la contribuciéon de la mujer al
desarrollo econdmico y social de pais, como herramienta fundamental para la definicién e
implementaciéon de politicas publicas. Ademas, esta Ley ordena, en su articulo 7, la
planeacion, disefo, aplicacion y actualizacion de la Encuesta de Uso del Tiempo con el fin

% El Sisbén es el Sistema de Identificacion de Potenciales Beneficiarios de Programas Sociales que, a través de un puntaje
o nivel, clasifica a la poblacion de acuerdo con sus condiciones socioecondmicas. El puntaje varia entre 0 y 100, y el nivel
entre | y IV. A mayor el nivel o puntaje del Sisbén, mejores las condiciones socioeconémicas
(https://www.sisben.gov.co/sisben/Paginas/Que-es.aspx ).

% Los nombres de los centros de atencidn usados en la normatividad no son constantes a lo largo del tiempo. Para centros
de larga estancia, se usa indistintamente: Centros de Bienestar del Anciano y Centros de Proteccion Social para el Adulto
Mayor. Para los centros de atencién durante el dia, se usa: Centros de Vida para la Tercera Edad (o Centros Vida) y Centros
de dia para el Adulto Mayor (o Centros Dia).

% La “Estampilla pro-bienestar del adulto mayor” es un impuesto que aplican los entes territoriales (departamentos y
municipios) sobre el valor de todos los contratos que realicen, con una autorizacion maxima de emision anual por un valor
equivalente al 5% del presupuesto anual de cada entidad territorial, y minimo entre el 2% y 4%. La entidad puede sefialar
tarifas discriminatorias en el uso de la estampilla. Segun la Ley 1276 de 2009, el producto de los recursos se debe destinar,
como minimo, en un 70% para la financiacion de los Centros Vida, de acuerdo con las definiciones de la ley, y el 30% restante,
a la dotacion y funcionamiento de los Centros de Bienestar del Anciano, sin perjuicio de los recursos adicionales que puedan
gestionarse a través del sector privado y la cooperacion internacional.
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de obtener informacién sobre el trabajo de hogar no remunerado, y poder analizar su
contribucion al desarrollo econdmico del pais.

Politicas para atender la calidad del cuidado

Es responsabilidad del Estado regular el funcionamiento de las instituciones que prestan
servicios de atencion y desarrollo integral de las personas en su vejez, estableciendo los
requisitos esenciales que deben acreditar las instituciones prestadoras de servicios de
atencion y proteccion integral de este sector poblacional para su funcionamiento, tanto a
nivel publico como privado. Se establecen requerimientos minimos relativos a: el
reglamento interno de las instituciones, el nivel nutricional de los adultos mayores
atendidos, la infraestructura, el talento humano, el plan de atencién de emergencias
médicas, asi como la implementacion de diversas actividades que garanticen mantener y/o
recuperar las habilidades fisicas y mentales de los adultos mayores, y la provision de
servicios de atencion y promocion de la salud mental (Ley 1251 de 2008, Ley 1276 de 2009,
Ley 1315 de 2009).

Ademas, el Ministerio de Salud y Proteccién Social es responsable de la creacion y puesta
en marcha del registro de instituciones dedicadas a la atencion de los adultos mayores en
todo el territorio nacional, en el cual se deberd mantener informacion actualizada, veraz y
oportuna (Ley 1251 de 2008). Para garantizar la calidad del cuidado fuera del ambito
institucional se plantea, ademas, la necesidad de incluir, como parte de la politica nacional
de envejecimiento y vejez, medidas para capacitar a los cuidadores familiares informales
(Ley 1850 de 2017, art. 8).

Finalmente, la Ley 1850 de 2017, que establece medidas de proteccién al adulto mayor y
penaliza el maltrato intrafamiliar por abandono, establece que tanto las residencias de larga
estadia, los centros de dia, asi como las instituciones de atencion, deberan acoger a los
adultos mayores afectados por casos de violencia intrafamiliar como medida de proteccion
y prevencion. Establece la posibilidad de financiar el programa de asistencia a las personas
de la tercera edad con recursos del gasto social presupuestado, a través de la creacion,
construccioén, dotacion y operacion de Granjas para Adultos Mayores>®, con el fin de brindar
en condiciones dignas, albergue, alimentacion, recreacion y todo el cuidado que los
usuarios requieran. Ordena al Estado, en cabeza del MSPS, impulsar la creacién de Redes
Sociales de Apoyo Comunitario a las personas de la tercera edad, con el fin de generar y
operar canales de comunicacion para la atencion oportuna, ante la ocurrencia de eventos
de abandono, descuido, violencia intrafamiliar y hechos similares que pongan en riesgo la
integridad fisica o moral de algun adulto mayor.

Politicas de promocién del envejecimiento activo

Para promover el envejecimiento activo y saludable, la Ley 1171 de 2007 concede a las
personas mayores de 62 afos beneficios para garantizar sus derechos a la educacion, a la
recreacion, a la salud, y propiciar un mejoramiento en sus condiciones generales de vida.
Esta ley se enfoca en las personas mayores de bajos recursos econdmicos y considera
beneficios tales como descuentos en instituciones educativas, espectaculos, transporte

% |a Ley define la Granja para adulto mayor como el “conjunto de proyectos e infraestructura fisica de naturaleza campestre,
técnica y operativa, que hace parte de los Centros de Bienestar del Anciano... Estos centros de naturaleza campestre deberan
contar con asistencia permanente y técnica para el desarrollo de proyectos en materia agricola, pecuaria, silvicola y
ambiental.”
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publico, sitios turisticos, ingreso gratuito a bienes de interés cultural, ventanillas
preferenciales, asientos preferenciales en transporte publico, y prioridad en consulta médica
y atencién en consultorios juridicos.

Marco institucional

Las instituciones responsables de la gestion de la politica de envejecimiento y vejez son: el
Ministerio de Salud y Proteccion Social (quien lidera); el Ministerio de Trabajo, el Ministerio
de Cultura, el Ministerio de Educacién, el Ministerio de Hacienda y Crédito Publico, el
Ministerio de Vivienda, Ciudad y Territorio. A nivel territorial, los departamentos, distritos y
municipios deben implementar, monitorear, evaluar y financiar la politica colombiana de
envejecimiento, articular a las entidades de gobierno local e instituciones publicas y
privadas, formular planes operativos, y brindar asistencia técnica. Asimismo, vincula a las
empresas e instituciones prestadoras de servicio de salud y al Instituto Colombiano de
Bienestar Familiar (ICBF) en la proteccion de las personas de 60 afios o mas, en estados
de abandono, extrema pobreza o alta desventaja social (Dalmazzo, 2017).

La Ley 1251 de 2008 crea el Consejo Nacional del Adulto Mayor como 6rgano consultivo
del Ministerio de Salud y Proteccién Social de caracter permanente, con la finalidad de (i)
realizar el seguimiento y verificacion de la puesta en marcha de las politicas, estrategias y
programas que garanticen la proteccién e integracion social de los adultos mayores, (ii)
apoyar y fortalecer la participacion de la comunidad, la familia y el adulto mayor en las
acciones necesarias para su desarrollo fisico, psiquico, econdmico, social y politico, y (iii)
estimular la atencion del adulto mayor por parte de las entidades publicas y privadas con
calidad y eficiencia, ademas de velar por el funcionamiento adecuado de los programas y
servicios destinados a este grupo poblacional. La Ley 1850 de 2017 ratifica las funciones
del Consejo Nacional del Adulto Mayor, adicionando, entre otros, la elaboraciéon de un
informe anual sobre la aplicacion de las funciones del Consejo Nacional del adulto mayor
especificando acciones y retos en cada departamento.

Por otra parte, en la construccion de las bases del SINACU estan participando diferentes
entidades del orden nacional, entre ellas: el Ministerio de Salud y Proteccién Social, el
Ministerio del Trabajo, el Ministerio de Agricultura y Desarrollo Rural, el Ministerio de
Educacion Nacional, Prosperidad Social, el Instituto Colombiano de Bienestar Familiar, la
Consejeria Presidencial para la Equidad de la Mujer, el Departamento Administrativo
Nacional de Estadistica, la Comision Intersectorial para la Primera Infancia y la Mesa de
Cuidado y Vida Independiente del Sistema Nacional de Discapacidad (DNP 2018 a).

2.3 Marco institucional y programas para personas con discapacidad

Politicas sobre discapacidad

La responsabilidad del Estado en cuanto a la proteccion, atencion, apoyo, e integracion
social de las personas con discapacidad se hace expresa en varios articulos de la
Constitucién Politica de 1991 y en la posterior promulgacién de la Ley de Discapacidad (Ley
361 de 1997) (DANE s/f). En la misma linea, el gobierno colombiano ha ratificado la
“Convencion Interamericana para la Eliminacion de todas las Formas de Discriminacion
contra las Personas con Discapacidad”, de la Organizacién de Estados Americanos OEA
de 2002, y la “Convencion sobre los Derechos de las personas con Discapacidad”, de la
Organizacion de las Naciones Unidas, de 2009.
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Cabe destacar que la propia definicion de discapacidad, en el marco de las politicas
publicas, ha ido cambiando. Sin embargo, a partir de la ratificacién de la Convencion de las
Naciones Unidas de 2009, se concibe a la discapacidad, no sélo desde una perspectiva
medica o bioldgica, sino desde una perspectiva mas amplia, que considera las interacciones
del individuo con su entorno, el cual puede facilitar o dificultar la participacion plena del
individuo en sociedad, en igualdad de condiciones con los demas. Desde este punto de
vista, la discapacidad ya no se concibe dentro del manejo social del riesgo, sino desde el
enfoque de derechos, buscando trascender las politicas de asistencia o proteccién hacia
politicas de desarrollo humano.

Basandose en lo anterior, la Ley Estatutaria 1618 de 2013 se plantea como objetivo
garantizar y asegurar el ejercicio efectivo de los derechos de las personas con discapacidad
mediante la adopcién de medidas de inclusion, de acciones afirmativas, de ajustes
razonables y de la eliminacién de toda forma de discriminacién por razén de discapacidad.
Mediante esta ley se asignan responsabilidades concretas a actores especificos en relacion
con la expedicion de politicas, acciones y programas que contribuyan a garantizar el
ejercicio de los derechos de las personas con discapacidad y su inclusion plena.
Igualmente, contempla acciones transversales que comprometen a los diferentes sectores,
al igual que establece deberes para la sociedad civil (MSPS 2014).

A partir de este marco legal, se desarrolla la Politica Publica Nacional de Discapacidad e
Inclusion Social 2013-2022, que tiene como objetivo general “asegurar el goce pleno de los
derechos y el cumplimiento de los deberes de las personas con discapacidad, sus familias
y cuidadores” (MSPS 2014). Entre sus objetivos especificos esta el aumentar las
capacidades, no sélo de los individuos con discapacidad, sino de sus familias y sus
cuidadores. La politica prevé la capacitacion de cuidadores y apoyos a las familias que
tienen personas con discapacidad. También plantea garantizar el acceso a todos los
servicios salud, tecnologias de apoyo y dispositivos para la habilitacion y rehabilitacion
funcional de las personas con discapacidad, avanzando y ampliandose respecto a las
politicas anteriores.

Para respaldar los esfuerzos de las politicas, y para que las mismas se disefiaran con base
en datos concretos, en el afio 2002 el Departamento Administrativo Nacional de Estadistica
(DANE) y el Ministerio de Educacién Nacional acordaron una estrategia de recoleccion de
datos continua, a través del Registro para la Localizacion y Caracterizacién de las Personas
con Discapacidad, con el fin de conocer en detalle las caracteristicas, condiciones y
necesidades de las personas con discapacidad a nivel municipal. En 2010, el DANE
transfirid la responsabilidad de mantener este registro al Ministerio de Salud y Proteccién
Social, facilitando el cruce de datos con otras fuentes de informacion (CONPES 166 de
2013). Sin embargo, aun no existe un registro a nivel nacional sobre los diferentes
programas que brindan servicios de cuidado a la poblacion con discapacidad (CONPES
2013).

Marco institucional

La Ley 1145 de 2007 ordena la creacién del Sistema Nacional de Discapacidad (SND),
como institucion encargada de asegurar la inclusion y participacién plena en sociedad de
los individuos con discapacidad, mediante la coordinacién de normativas, programas y
politicas necesarias para. El SND tiene como propésito racionalizar los esfuerzos, aumentar
la cobertura, organizar la oferta de programas y servicios, promover la participacién y
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fortalecer la organizacién de la poblacion, de las organizaciones publicas y de la sociedad
civil, que participan y pueden participar con diversas estrategias de atencion a personas
con discapacidad a nivel nacional y territorial (CONPES 2013).

En el marco de la Convencion sobre los Derechos de las Personas con Discapacidad, la
presidencia de la Republica sanciona el Decreto 2107 en 2016, donde se traslada
oficialmente la rectoria del SND desde Ministerio de Salud y Proteccion Social al Ministerio
del Interior, el cual tendra el deber de proyectar el trabajo del Sistema hacia la proporcién y
garantia de los derechos humanos de las personas con discapacidad. Ademas, debera
articular la red institucional del Estado Colombiano y los comités territoriales de
discapacidad.

2.4 Descripcion de programas publicos para el cuidado a la dependencia

Si bien el pais cuenta con leyes, normas y programas especificos para las personas adultas
mayores y/o con discapacidad, existe una clara ausencia de programas publicos que tengan
como objetivo la provision de servicios de cuidados a la dependencia. A excepcion de los
programas destinados a brindar apoyo econémico y de alimentacion a los adultos mayores
en condiciones de vulnerabilidad®’, y de la promocién establecimientos de los Centros de
Bienestar y de los Centros Vida (a través de la emision de la estampilla), las politicas
destinadas a resolver las necesidades de apoyo de la poblacion adulta mayor colombiana
en condiciones de dependencia funcional, son inexistentes.

Segun Faur (2017), si bien en los ultimos afios se observa una mayor atencién a las
problematicas de la poblacion adulta mayor y personas con discapacidad, las politicas y
programas de cuidados en Colombia estan mayoritariamente enfocadas a la infancia.
Ademas, hace falta un enfoque integrado en la formulacion de politicas de atencién a la
dependencia, y un reconocimiento de la importancia de este tipo de politicas desde el punto
de vista econdémico y social.

Seccion 3. Oferta de servicios de atencién a la dependencia

En cualquier sociedad, la provisién de los servicios de apoyo a personas dependientes se
distribuye entre la familia, el Estado, el mercado, y organizaciones de la sociedad civil
(Aguirre 2007). Estos servicios pueden, a su vez, ser remunerados o no remunerados. La
Figura 34 ilustra esta distribucion.

¥ Programa Colombia Mayor (Ley 797 del afio 2003) y Programa Nacional de Alimentacion para el Adulto Mayor “Juan Luis
Londofio de la Cuesta”.
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Figura 34. El diamante del bienestar
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Fuente: El diamante de bienestar de Evens, Pilj y Ungerson (1994) citado en Aguirre (2007).

En Colombia, como afirma Aguirre (2005, citado en DNP 2018 a), la familia (y dentro de
ésta, las mujeres) es todavia la principal responsable del cuidado, con poca participacién
del Estado o la comunidad. La baja calidad de los servicios publicos y su insuficiencia en
términos de cobertura, hacen que esta alternativa tenga una mala imagen entre la
poblacion, reforzando aun mas el sentido de la responsabilidad familiar (Diaz Oramas
2015).

Con base en el Diamante del Bienestar (Figura 35), en esta seccion se describe la oferta
de servicios de apoyo de largo plazo del pais: (i) los servicios prestados por el Estado, (ii)
los servicios de indole exclusivamente privada, que pueden ser adquiridos en el mercado,
(iii) 1a oferta de servicios no remunerada, brindada por familiares o voluntarios. Se describen
primero los cuidados a la dependencia remunerados (servicios del Estado o privados), para
luego estudiar la oferta de cuidados no remunerados (brindada por las familias). En la Tabla
13 se presenta la participacién de cada uno de los sectores en la oferta de servicios de
apoyo a largo plazo.
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Tabla 13. Participacion de los distintos sectores en la provisiéon de servicios de apoyo

Tipo de P Sector privado sin Sector privado con
servicio Sector pablico fines de lucro fines de lucro

Provee servicios (de
limitada capacidad)
Regulacion/inspeccion

Servicios . Provee servicios -
. . Transferencia de Provee servicios
residenciales i
recursos a través de la
“‘estampilla”
Servicios de
asistencia en el No ofrece servicios n/a Provee servicios
hogar
Provee servicios (de
limitada capacidad) Provee servicios
- Regulacion/inspeccion Fomento al
Servicios en . . .
; Transferencia de | n/a envejecimiento  activo,
Centros de dia , . .
recursos a través de la actividades recreativas,
“‘estampilla” educacion para la salud.
Servicio de - -
No provee servicios No provee servicios n/a

teleasistencia
No provee servicios en

Servicios para general.

personas que No provee servicios No provee servicios Algunas empresas
brindan servicios ofrecen cursos de
de apoyo capacitacion

Fuente: Elaboracién de las autoras.

3.1 Servicios de atencion a la dependencia remunerados

El Ministerio de Salud y de Proteccion Social identifica cuatro modalidades de centros de
atencion: centros residenciales, centros dia, centros de atencién domiciliaria, y centros de
teleasistencia domiciliaria®. Estos centros pueden ser de naturaleza publica, privada o
mixta con o sin animo de lucro. Un centro puede ofrecer mas de una de las modalidades
(MSPS 2008).

Si bien, como se menciond en la Seccion 2, el Ministerio de Salud y Proteccion Social es
responsable por el registro de instituciones dedicadas a la atencion de los adultos mayores,
a la fecha aun no existe un registro consolidado a nivel nacional, por lo que se desconoce
la magnitud de la oferta y la cobertura respectiva.

* En el Anexo 3 se definen las cuatro modalidades de centros de atencion.

62



Las ultimas estimaciones disponibles, para 2013, ubican en 521 el numero de
establecimientos comerciales registrados en Bogota, como hogares o casas de cuidado
para ancianos o centros gerontologicos y geriatricos, para la atencion de las necesidades
de cuidado de ancianos de familias de estratos medios y altos, y alrededor de 190 entidades
de cuidado de ancianos sin animo de lucro (Pineda Duque 2014). Entre ambos tipos de
establecimientos, la cobertura es del 1.8% de los mayores de 65 afos en la ciudad,
alcanzando el 5.3% entre los mayores de 75 afos (ibid.). No existen estimaciones para el
resto del pais, aunque la evidencia indica que la misma es escasa y que esta concentrada
principalmente en las zonas urbanas y cabeceras de los municipios, con muy baja cobertura
en zonas rurales y areas remotas (Diaz Oramas 2015).

Los costos de los servicios residenciales varian en funcién de las caracteristicas y los
servicios que ofrecen, y van desde USD 240 mensuales aproximadamente por instituciones
que ofrecen servicios basicos de personal médico, enfermeria, administracion de
medicamentos, y alimentacion, hasta mas de USD 1,000 mensuales por residenciales “de
lujo” que ofrecen, ademas de los servicios basicos, hidroterapia, sala de cine, y diversas
actividades de estimulacion fisica y cognitiva. En el caso de los centros diurnos, el pago es
por dia, y los precios pueden ir desde USD 8 a USD 27. Existen, ademas, algunas empresas
que ofrecen servicios de acompafiamiento a domicilio o fuera de él, como por ejemplo,
acompafiamiento a citas médicas, diligencias, o actividades sociales. También ofrecen
servicios de enfermeria, cuidados hospitalarios y post-hospitalarios. Nuevamente, el precio
varia dependiendo del numero de horas (desde 6 hasta 24 horas) y de las tareas para las
que se contrate al acompafiante, y pueden ir desde USD 8 a USD 50 diarios™.

En los ultimos tiempos, se han venido desarrollando soluciones privadas que se basan en
la tecnologia de la informacién para resolver los problemas de cuidados de los adultos
mayores, a través, por ejemplo, del desarrollo de plataformas online a través de las cuales
se pueden contratar servicios de cuidados personales, o incluso formacién para cuidadores,
aunque el sector es aun incipiente.

Asimismo, los servicios de teleasistencia domiciliaria son muy recientes e incipientes en
Colombia. A la fecha, se tiene conocimiento que el departamento de Antioquia, en el marco
de convenios de cooperacion® y con el apoyo de varias instituciones, ha desarrollado un
modelo de teleasistencia domiciliaria que brinda seguimiento y acompafiamiento a
personas con alto riesgo obstétrico, cardio cerebrovascular o problemas de salud mental.
El modelo integra herramientas tecnoldgicas, profesionales especializados y una atencion
personalizada con estrategias costo efectivas enfocadas a la promocion de la salud y el
autocuidado.

En el caso de centros de naturaleza publica, muchas veces los mismas no tienen capacidad
suficiente para atender la demanda de los municipios, ya que no solamente acogen a la
poblacion adulto mayor, sino también a la poblacién victima del conflicto armado y a
personas de otras edades con enfermedades fisicas o mentales o en situacion de
discapacidad (Unién Temporal Econometria-SEI 2016).

La cantidad y calidad de los recursos humanos que trabajan en el sector también pareceria
ser insuficiente, y se caracteriza por pocas posibilidades de capacitaciéon, recursos

% |os precios fueron recopilados con base en trabajo de campo, realizado a los efectos de este estudio.

“* Actualmente, el BID Lab (CO-T1483) esta apoyando al departamento en el desarrollo e introduccién de soluciones de
tecnologia de la salud en cabeza de la Facultad de Medicina de la Universidad de Antioquia, a través del LivingLab, y
alineado con las politicas ublicas de salud en Colombia.
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limitados, y baja estabilidad laboral; ademas, es generalizada la falta de profesionales como
psicologos, trabajadores sociales y enfermeras (Unién Temporal Econometria-SEI 2016).

Un estudio sobre la situacién de las personas cuidadoras institucionales de personas
adultas mayores*' en las cuatro principales ciudades del pais (Bogota, Medellin, Cali y
Barranquilla) (Minsalud — UniValle 2013) confirma lo anterior, al poner en evidencia que
mas del 70% de los trabajadores reporté no haber recibido capacitaciéon en una institucion
de educacion formal en cuidados de las personas mayores y mas del 45% reporté no haber
recibido formacién alguna para su trabajo. Entre las barreras para acceder a la capacitacion
esta el alto costo de los programas, y la falta de tiempo disponible (Minsalud-Univalle,
2013). La investigacién también muestra que mas del 50% de personas cuidadoras tienen
mas de tres afios de experiencia en el cuidado de personas adultas mayores y que las
principales tareas a las que se dedican tienen que ver con la ayuda en las actividades
basicas de la vida diaria. Ademas, existe un amplio desconocimiento de los participantes
respecto al vinculo que tiene con la institucion y las implicaciones del mismo (ibid).

El estudio de Minsalud-UniValle (2013) identifica, a nivel nacional*:

(i)  Once programas de formacion para el trabajo pertenecientes al sector privado: siete
programas certifican como técnicos laborales y cuatro certifican conocimientos
académicos. Los programas se ofrecen en las ciudades de Bogota, Medellin, Cali,
Buenaventura y Zapatoca.

(i) Un programa de educacion para el trabajo perteneciente al sector oficial, ofrecido por
el SENA (Servicio Nacional de Aprendizaje) titulado “Desarrollo de Habilidades para
Asistencia Integral a Personas Mayores”. Este programa de asistencia integral a
personas mayores consta de 440 horas (tfres meses) de capacitacion, y tiene como
objetivo brindar al sector de la salud la posibilidad de incorporar personal con altas
calidades laborales y profesionales, que contribuyan con el cuidado integral de las
personas mayores funcionales y/o dependientes, ya sea en domicilio o en
instituciones. Esta profundizacidn técnica tiene como objetivo fomentar la autonomia
del técnico o auxiliar en enfermeria, brindandole la capacidad de realizar procesos de
cuidados a la persona mayor (Resolucion de certificacion SENA 1117 de 2013). Se
ofrece a las personas cuidadoras que se encuentran vinculadas a las instituciones
que prestan servicios a la persona adulta mayor. La institucidon debe realizar la
solicitud formal ante el subdirector del SENA de su regional. El programa se brinda
en las regionales del SENA de Antioquia, Bogota, Cundinamarca, Huila, Narifio,
Santander, Sucre, Valle del Cauca y Casanare (Resolucion SENA 1117 de 2013).

(iii) Diecisiete programas registrados de educacién superior, de los cuales sélo seis se
encuentran activos (tres del sector oficial y tres del sector privado). De los mismos,
tres son cursos de pregrado (uno tecnolégico y dos universitarios) y tres son cursos
de posgrados (dos especializaciones y una maestria). Los programas activos se
encuentran en las ciudades de Bogota, Medellin, Rionegro, Manizales y Armenia.

*' Se refiere a personas encargadas de ayudar a las personas adultas mayores a realizar actividades de la vida diaria en
instituciones. En particular, define Persona Cuidadora: Personas que laboran en las Instituciones de Protecciéon Social
(ancianato, hogar, dormitorio, centro de bienestar, albergue), Instituciones de Proteccidn Social (centro DIA, centro VIDA) que
ayudan a realizar actividades basicas de la vida diaria, instrumentales y/o avanzadas (Minsalud y UniValle 2013).

> E| estudio realizo la descripcion con informacion obtenida de las paginas web oficiales del Ministerio de Educacion Nacional
y Servicio Nacional de Aprendizaje (SENA) sobre programas de educacion para el trabajo y desarrollo humano y sobre
programas de educacioén superior (Minsalud-Univalle 2013).
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3.2 Servicios de atencion a la dependencia no remunerados

En Colombia la gran mayoria del trabajo de cuidado a adultos mayores es proporcionado
por las familias de forma no remunerada (Pineda Duque 2014, Diaz Oramas 2015). En
cuanto a la provision de cuidados no remunerados, tanto a nifilos, personas mayores, y
personas con discapacidad, de acuerdo con los datos de la ENUT 2012-2013, Zumaeta
Aurazo (2018) indica que (i) 11.8% de la poblacion del pais (5.4 millones) declara ser
cuidador de personas que requieren cuidado diario; (ii) el 79.4% de los cuidadores son
mujeres; (iii) el 85.3% esta a cargo de personas que se consideran dependientes debido a
su edad (esto es, menores de 6 afos, entre 6 y 14 sin discapacidad, y mayores de 60 afios
sin discapacidad); (iv) el principal tipo de cuidador es el de menores de 6 afios (83.7%). En
los hogares que soélo viven adultos mayores, el 74.5% de las personas que proveen el
cuidado son miembros del hogar, el 10.7% son miembros de otro hogar no remunerado, y
el 7.9% son cuidadores remunerados (ibid). Es decir, gran parte del cuidado requerido lo
proveen miembros del hogar. Cabe destacar que en la ENUT 2016/17 no es posible
caracterizar a los cuidadores no remunerados®.

Por otra parte, de acuerdo con datos de la encuesta SABE 2015*, el 83.9% de los
cuidadores de personas mayores son mujeres, con una edad promedio de 49 afios. En la
mayoria de los casos (58.2%) son los hijos, independientemente del sexo, quienes cuidan
a las personas adultas mayores. Dos terceras partes de los cuidadores familiares, ya sean
hombres o mujeres, manifestaron que realizan las labores de cuidado por iniciativa propia;
el 50% de los cuidadores dedica diez horas o menos diariamente a las labores de cuidado,
y la mayoria (87.2%) realiza las actividades de cuidado todos los dias. El 74.5% de los
cuidadores cuida a una persona adulta mayor y el 20% a dos personas. Las actividades de
los cuidadores son para ayudar a realizar actividades instrumentales (91.9%), tareas
domeésticas (71.9%), y cuidados personales (36.5%). Mas de la mitad (54%) de las personas
cuidadoras manifesté que su labor no tiene ningun tipo de consecuencias profesionales o
econdmicas, mientras que el 20% reporté problemas econdémicos; el 18% indicdé que ha
tenido que reducir su jornada de trabajo debido a las responsabilidades de cuidado y el
15% que no puede trabajar fuera de la casa por el mismo motivo (Minsalud y Colciencias
2016 a).

Seccion 4. Analisis y perspectivas de los servicios de apoyo

Colombia, al igual que los demas paises de la region latinoamericana, esta viviendo
transformaciones demograficas que inciden de manera directa sobre las necesidades de
apoyo de la poblacion dependiente. El envejecimiento acelerado y la transicion
epidemioldgica llevan a que los principales demandantes de servicios de cuidados y apoyo
pasen a ser los adultos mayores, en detrimento de los nifios. Las estimaciones indican que,
en 2015, 1.1 millones de personas adultas mayores eran funcionalmente dependientes,
equivalente a mas de una quinta parte (21.2%) de la poblaciéon de 60 afios o mas. Si la
tendencia de la prevalencia de enfermedades crénicas —y sus factores de riesgos

** Cabe destacar que la ENUT 2016/17 eliminé la pregunta directa sobre quién cuidaba a quién en el hogar, basica para
identificar y caracterizar a los cuidadores no remunerados del hogar y a los cuidadores miembros de otro hogar. En particular,
en la ENUT 2016/17 se elimind la pregunta 7 del capitulo E-Salud de la ENUT 2012/13 que decia: “Quién se ocupa del cuidado
diario de ...: (a) uno o0 mas personas no remuneradas pertenecientes a este hogar; (b) uno o mas personas no remuneradas
pertenecientes a otros hogares; (c) una o mas personas contratadas para ayudarle; (d) No requiere cuidado; (e) No tiene
quien lo cuide.”

* La encuesta SABE 2015 incluyé una submuestra (intencional) de mil 141 cuidadores en 125 municipios, con el objetivo de
caracterizar a las personas cuidadoras familiares de personas adultas mayores (incluidas en la encuesta) (Minsalud y
Colciencias 2016 a). Definié6 como cuidador a la persona encargada de ayudar a la persona adulta mayor en la realizacion
de al menos una de las actividades de la vida diaria en el hogar.
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asociados— continuan al alza como hasta ahora, la poblacién adulta mayor en condicion
de dependencia puede llegar a sobrepasar los 2.1 millones en los proximos diez afios,
representando mas de la cuarta parte (26.4%) de la poblacion de 60 afos 0 mas.

Estas cifras evidencian las necesidades actuales y potenciales de servicios de apoyo a la
dependencia que puede llegar a enfrentar el pais, y plantea retos en cuanto a la capacidad
de la oferta de responder a esta demanda, tanto en lo que respecta a las respuestas
institucionales del Estado y del sector privado, como a los diversos arreglos familiares y
comunitarios que se den con este fin. En este sentido, cabe destacar que, en la actualidad,
la gran mayoria del trabajo de brindar apoyo a los adultos mayores es proporcionado por
las familias, y especialmente por las mujeres, quienes a su vez tienen otras cargas laborales
remuneradas y no remuneradas.

Si bien el pais cuenta con leyes, normas y programas especificos para las personas adultas
mayores, existe una clara ausencia de programas publicos que tengan como objetivo la
provision de servicios de cuidados a la dependencia funcional. La normativa identificada se
enmarca en politicas mas amplias para los adultos mayores, las cuales no se centran en el
tema del cuidado, sino en la regulacion de servicios de atencion a esta poblacion,
especialmente centros dia o de larga duracién, con un amplio desconocimiento de su
cobertura, calidad del servicio y gestién de los recursos recaudados por la estampilla para
su financiamiento™.

Los pocos programas que existen tienen un enfoque asistencialista, de entrega de
subsidios, directos e indirectos, a la poblacion adulta mayor en condicion de pobreza y
vulnerabilidad, con poco impacto debido a su bajo monto y alcance.

En cuanto a la oferta institucional, actualmente no existe un registro consolidado a nivel
nacional sobre las diferentes instituciones que brindan servicios de apoyo a la poblacion
con dependencia funcional y/o con discapacidad, a pesar de existir una ley desde el afo
2008 que responsabiliza al Ministerio de Salud y Proteccién Social por la creacion y puesta
en marcha dicho registro. Por lo tanto, a la fecha se desconoce la oferta, su calidad, y su
capacidad para poder responder a la creciente demanda de servicios de apoyo a la
dependencia.

4.1Logros y retos del Sistema Nacional de Cuidados en Colombia

La presencia del tema de cuidados en la agenda publica es reciente en el pais. Como
respuesta a las presiones que la creciente demanda de servicios de apoyo a la dependencia
impone sobre las familias (en especial sobre las mujeres), y debido a la falta de
coordinacion, orientacion y articulacién de las politicas en el area, a partir del 2010 se
empezo a trabajar en la incorporacion de los trabajos de cuidados no remunerados en las
Cuentas Nacionales. Se han realizado dos encuestas nacionales de uso del tiempo (en
2012/13 y 2016/17), y el Estado incorporé en el Plan de Desarrollo 2014-2018 la definicién
de la Agenda Nacional de Economia del Cuidado y el disefio e implementacién del Sistema
Nacional de Cuidados (SINACU). Sin embargo, podria decirse que, hasta el momento, la
agenda publica se ha centrado en las inequidades de género evidentes en el cuidado no
remunerado, mientras que aun se invisibiliza el cuidado para personas con dependencia

** Hay que tener en cuenta que los recaudos por la estampilla pro-bienestar adulto mayor no son nada despreciables. En el
anexo 4 se reporta, a nivel nacional y departamental, la suma de los ingresos totales recaudados por los municipios por
concepto de la estampilla para 2017.
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funcional permanente, tema crucial frente al envejecimiento acelerado que vive el pais. Sélo
a principios del 2019 se elabora un documento que contiene una propuesta de lineamientos
de politica de cuidado en Colombia (DNP 2019 a).

La estructuraciéon del SINACU esta actualmente en construccién. La propuesta lo articula
con los demas sistemas de proteccién social, como lo recomiendan Rico y Robles (2016),
quedando estructurado en subsistemas de acuerdo con la poblacién objetivo que atiendan.
El Ministerio de Salud y Proteccién Social ha venido adelantando trabajos y conceptos del
subsistema de cuidado de personas con dependencia funcional permanente pero no se ha
dispuesto como la institucion lider del subsistema, mientras que el cuidado de menores, de
personas con discapacidad y de victimas del conflicto armado interno, estan bajo
responsabilidad de instituciones creadas para atender a cada una de estas poblaciones en
forma especifica. Si bien esta estructura facilitara la creacion del subsistema de cuidado
para personas con dependencia funcional, aun se deberan enfrentar los retos de (i)
identificar la institucion adecuada para liderarlo con un enfoque de proteccién social y no
limitado a la salud, y (ii) lograr la articulacion entre las entidades a cargo de la coordinacion
de las politicas de cuidado y los sistemas de proteccion social.

La definicion e implementacion del sistema de cuidado requiere no sélo del conocimiento
de la demanda, sino de la oferta de servicios para satisfacer esa demanda. El
desconocimiento actual de la cantidad y calidad de los servicios disponibles para la
poblacion con dependencia funcional permanente plantea un reto que deberia atenderse si
se quiere lograr un adecuado disefio, en cantidad y calidad, de los servicios requeridos.

A pesar de que en los objetivos del SINACU se hace referencia a los prestadores de
servicios de cuidados, la informacién disponible y la normatividad vigente no tienen en
cuenta este grupo. La ENUT 2016/17 no permite identificar y caracterizar a los cuidadores
en el hogar. Por otra parte, se constata una relativa ausencia de politicas dirigidas tanto a
los trabajadores remunerados en el sector de cuidados, como a los cuidadores no
remunerados (Rico y Robles 2016). Asi, el SINACU enfrenta el desafio de implementar la
perspectiva integrada planteada en sus objetivos, que incluye no solamente a las
poblaciones destinatarias sino también a las prestadoras de cuidados.

Actualmente se ofrecen algunos programas de formacién y educacion para el trabajo que
fomentan las calidades laborales y profesionales en el cuidado integral de las personas
mayores funcionales y/o dependientes, tanto en domicilio como en instituciones, pero los
mismos son pocos y estan concentrados en cuatro ciudades. Es importante ampliar la
cobertura y generar programas para los cuidadores, tanto institucionales como familiares.

En el proceso actual de construccion del SINACU, es pertinente recapacitar sobre los cuatro
elementos que Medellin et al. (2018) consideran deben tenerse en cuenta al disefar un
sistema de cuidados: (1) su poblacién beneficiaria (cobertura universal, priorizaciéon 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 evaluacién) (4) el modo de financiacion (rentas generales, mecanismos de
primas, cuotas o copagos). En Colombia, sélo el primer elemento esta en proceso de
definicién, mientras que los demas deberan ser analizados como parte de la discusién que
el pais tendra que realizar para evaluar cémo resuelve el desafio de los cuidados a la
dependencia. Es preciso tener en cuenta que la discusion de politicas supone integrar a los
distintos vértices del “diamante de cuidado” y asegurar la corresponsabilidad no sélo en la
provision, sino también en el financiamiento (Rico y Robles 2016).
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Con respecto al financiamiento, es necesario primero realizar un analisis de costos y una
evaluacion de posibles alternativas. Para este fin es indispensable contar con proyecciones
acerca de la cantidad, caracteristicas y necesidades de la poblacion dependiente en los
proximos afios. Los ejercicios de simulacion presentados en este documento para los
proximos diez anos, si bien son informativos, se basan en proyecciones de poblacion que
requieren revisién y actualizacion una vez que se disponga de las cifras oficiales definitivas
del censo de poblacién y vivienda del ano 2018. Con base en las estimaciones de la
poblacion dependiente por nivel de dificultad, y del paquete de servicios que se piense
ofrecer, debera realizarse el analisis de costos y las evaluaciones de posibles alternativas
para su financiamiento. En esta fase es importante realizar una evaluacion de la gestion de
los recursos recaudados por la estampilla para el financiamiento de los centros de atencion
al adulto mayor que, segun el DNP, se estima alcanzaron los $524.7 mil millones de pesos
en 2017 (DNP 2019 b).

Finalmente, dado que actualmente la construccién del SINACU se encuentra en una etapa
inicial, es una buena oportunidad para incorporar politicas publicas integradas para superar
las desigualdades sociales y de género que actualmente son comunes en la organizacién
social del cuidado en el pais.

4.2 Otros retos a futuro

Es fundamental contar con informaciéon periédica, oportuna y de buena calidad sobre la
demanda y la oferta de servicios de apoyo a la dependencia funcional. En particular, se
necesita informacion sobre las prevalencias de dependencia funcional por nivel, las
condiciones y calidad de los servicios de apoyo recibidos, y las condiciones y caracteristicas
de los proveedores de cuidado, con el fin de poder evaluar las coberturas de los programas
y la satisfaccion de las necesidades, tanto de las personas receptoras como de las
proveedoras de cuidados, asi como de las condiciones en las que se desarrolla el trabajo
de cuidado remunerado y la magnitud del trabajo no remunerado. Las encuestas de uso de
tiempo, de salud, y de empleo pueden aportar gran parte de los datos necesarios, aunque
se requieren esfuerzos adicionales para contar con informacién sobre la oferta de servicios
existentes en el pais.

Aunque la SABE es una encuesta completa sobre las condiciones de salud y bienestar de
la poblacién adulta mayor, sdélo se dispone de informacion en un punto en el tiempo (2015).
Se considera importante poder contar con esta encuesta de forma periddica (por ejemplo,
cada cinco anos), con el fin de poder analizar cambios en la prevalencia de dependencia
funcional y en sus factores de riesgo y protectores asociados, y poder hacer previsiones
sobre los requerimientos futuros de necesidades de cuidado. Esta informacion es
indispensable para poder realizar proyecciones de poblacion dependiente por nivel de
dificultad y estimaciones de costos.

En la actualidad, la ENUT provee informacién sobre trabajo no remunerado, pero en la
ultima ola se elimind la pregunta sobre quién cuida a quién en el hogar, imposibilitando la
identificacién de los cuidadores del hogar. Dada la importancia del tema, se considera
importante retomar esa pregunta en las ENUT futuras.

Por ultimo, se requieren esfuerzos adicionales para implementar el sistema integrado de
registros de instituciones prestadoras de servicios, actualizados y de calidad, como lo
ordena la Ley 1251 de 2008.
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Anexos
Anexo 1. indice de Barthel

Segun Barrero et al. (2005), el indice de Barthel es un instrumento que mide la capacidad
de una persona para realizar diez actividades de la vida diaria, consideradas como basicas,
obteniéndose una estimacién cuantitativa de su grado de independencia. Los valores
asignados a cada actividad se basan en el tiempo y la cantidad de ayuda fisica requerida
si la persona no puede realizar dicha actividad. Su puntacién sera baja cuando el adulto
mayor no pueda realizar la actividad. En el siguiente recuadro se muestra el puntaje que
otorga el indice segun el nivel de dependencia.

Actividades
Basicas de la vida Puntaje segun nivel de independencia
diaria

Comer por usted mismo, comer independiente 10

Comer punto_s
Necesita ayuda de otra persona 5 puntos
Necesita ser alimentado por otra persona 0 puntos

Bafarse Bafarse solo 5 puntos

Necesita ayuda de otra persona para bafiarse 0 puntos

) Vestirse solo 10 puntos
Vestirse Necesita que alguien lo ayude a vestirse 5 puntos
Lo tienen que vestir 0 puntos

Arreglarse sin ninguna ayuda 5 puntos

Arreglarse
g Necesita de la ayuda de otra persona 0 puntos

) ) No tuvo accidentes 10 puntos
Continencia fecal | Hg tenido accidentes ocasionales 5 puntos
No es capaz de retener 0 puntos

. . No tuvo accidentes 10 puntos

Continencia Ha tenido accidentes ocasionales al menos una vez por
urinaria semana 5 puntos

No es capaz de retener o usa pafal 0 puntos

Ir solo al sanitario y utilizarlo 10 puntos
Usar inodoro Necesita algun tipo de ayuda cuando uso el sanitario 5
puntos
Requiere ayuda total cuando entra al sanitario 0 puntos
Es capaz de pararse solo de la cama a una silla 15
puntos
Necesita algun tipo de ayuda para pararse de la cama a
Traslado cama- |una silla (minima ayuda) 10 puntos

silla No puede solo, necesita ayuda de otra persona (gran
ayuda) 5 puntos
No es capaz de pasarse y necesita que lo carguen 0
puntos
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Camina solo sin problema 15 puntos

Moverse dentro | Necesita algun tipo de ayuda para caminar 10 puntos
de casa Esta en silla de ruedas 5 puntos

No puede caminar 0 puntos

Subir y bajar | ES capaz de subir y bajar escaleras solo 10 puntos
escaleras Necesita ayuda para subir y bajar escaleras 5 puntos
No es capaz de subir ni bajar escaleras 0 puntos

Para la creacion del nivel de dependencia funcional medido por el puntaje en la escala
Barthel, se suma el puntaje de las diez actividades basicas de la vida diaria y se categoriza
en los siguientes rangos:

Rangos de Barthel .

S Puntaje
segun nivel de

. Barthel

dependencia
Total 0-20
Severa 21-60
Moderada 61-90
Escasa 91-99
Independiente 100

Anexo 2. Prevalencia de Enfermedades créonicas: su mediciéon con base en la ENUT
2016/17 y la encuesta SABE Colombia 2015

La prevalencia de enfermedades crénicas en Colombia generalmente se mide por el
autorreporte registrado en las encuestas. En este documento usamos la ENUT 2016/17 y
la SABE 2015. En la ENUT se pregunta a todas las personas del hogar encuestado si le
han sido diagnosticado alguna de las siguientes enfermedades o problemas de salud:
enfermedades respiratorias como alergia crénica, enfisema o asma; enfermedades
cardiovasculares, hipertension; insuficiencia renal; enfermedades digestivas como ulcera
gastrica, hernia hiatal o intestinal; enfermedades de los huesos o lesiones como artrosis,
artritis reumatoide; diabetes; tumores malignos, cancer (leucemia, linfoma, etc.); epilepsia;
o enfermedades mentales, trastornos de la conciencia o conducta. El encuestado responde
SioNO a cada una. En la SABE se pregunta a cada persona de 60 afios 0 mas encuestada
si alguna vez un médico o enfermera le dijo que tenia: hipertension, diabetes, cancer,
enfermedad pulmonar croénica, infarto o pre-infarto o problemas del corazén, derrame o
trombosis cerebral, artritis artrosis o reumatismo, y osteoporosis. El encuestado responde
Si o NO a cada una. Para la identificacion de hipertensién, seguimos al Ministerio de Salud
y Proteccion Social en la publicacion de los resultados de la encuesta SABE Colombia 2015
(Minsalud et al. 2016): una persona se considera hipertensa si autorreporta hipertension
arterial (“Alguna vez un médico o enfermera le dijo que tiene presion arterial alta, es decir,
hipertension”) o si tiene una medicion de presién arterial sistélica > 140 mmHg o de presion
arterial diastolica > 90 mmHg (en ambos casos, se selecciona la medida mas alta de la
toma de presién en ambos brazos).
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Anexo 3. Servicios de apoyo remunerados- Definiciones modalidades de centros de
atencion

Centros residenciales para persona mayor

Centros destinados al albergue permanente o temporal de personas mayores, donde se
ofrecen servicios de hospedaje, alimentacién, recreacion, sociales, de bienestar y cuidado
integral a la persona mayor (MSPS 2008).

Centros de dia para persona mayor

Centros que funcionan en horario diurno, generalmente ocho horas diarias durante cinco o
seis dias a la semana, orientada al cuidado y bienestar integral de la persona mayor y
promocion social (MSPS 2008). En los centros de dia, un grupo de profesionales se dedica
a la prevencién, tratamiento y cuidado de las personas mayores. Los mayores pueden
continuar en sus casas, pasando las noches y fines de semana, de este modo no existe
una desvinculacion total con su ambiente de referencia, su entorno, ya que no se
encuentran en situaciones de total dependencia. Los centros de dia podrian considerarse
el eslabén intermedio entre la total independencia del mayor y la estancia en residencias.
Constituyen un factor importante para mejorar la calidad de vida, ralentizando sintomas
propios de la edad.

Centros de atencion domiciliaria para persona mayor

Servicios orientados al cuidado y bienestar de la persona mayor en la residencia del
usuario (MSPS 2008).

Centros de teleasistencia domiciliaria para personas mayores

Son servicios orientados a la asistencia telefénica en crisis personales, sociales o médicas
de las personas mayores, para proporcionar seguridad y mejorar la calidad de vida,
mediante el contacto inmediato con un centro de atencidn especializada (MSPS 2008).

Anexo 4. Total de ingresos recaudados a nivel municipal por concepto de Estampilla
pro bienestar adulto mayor para 2017. Datos agregados a nivel departamental y
nacional.

2017

Ingreso total (en COP$) | Ingreso per capita (en COP$)
Antioquia 64,228,303,200.66 78,509.49
Bogota 61,977,211,000.00 62,286.84
Cundinamarca 40,656,210,177.88 127,546.09
Atlantico 38,140,533,459.12 136,828.01
Santander 33,627,715,423.40 125,796.67
Boyaca 28,074,769,082.37 152,555.39
Bolivar 21,899,818,731.03 95,372.52
Meta 20,067,846,156.56 209,255.86
Coérdoba 19,797,083,104.24 113,415.24
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Cesar 17,876,641,417.67 189,403.30
Narifio 17,488,380,032.12 89,473.39
Tolima 16,554,338,554.83 84,055.64
Casanare 14,750,182,523.91 515,002.36
Valle del Cauca 13,918,818,865.64 22,848.60
Norte de Santander 13,094,427,679.43 86,723.81
Cauca 12,813,537,008.39 80,821.60
Magdalena 12,084,312,302.45 94,091.86
Sucre 11,057,645,119.71 115,323.15
Caldas 10,394,153,446.03 69,098.58
Risaralda 8,780,223,003.22 63,378.18
Hulia 7,359,077,924.37 59,847.42
Caqueta 7,279,599,021.70 173,571.75
Arauca 7,158,288,966.28 338,325.41
Putumayo 5,521,029,678.00 201,747.78
Quindio 5,182,870,393.00 61,623.08
Choco 4,847,685,530.85 130,153.19
La Guaijira 3,221,004,140.00 42,686.05
Vichada 2,508,007,298.96 470,633.76
Guaviare 1,485,119,512.11 176,926.32
Amazonas 1,232,991,449.84 298,545.15
Vaupés 927,773,007.00 262,676.39
Guainia 473,467,827.00 168,613.90
Archipiélago de San Andrés 255,202,177.00 28,177.34
Total Nacional 524,734,267,392.00 91,211.21

Nota: Para el calculo del ingreso per capita se toma como base la poblacion de 60 afios 0 mas.
Fuente: Elaboracién propia con base en los datos del SISFUT- ingresos reporte de informacion 2017, DNP. Proyecciones de

la poblacién 2005-2020 a nivel departamental por grupos quinquenales de edad, DANE.
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