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PROPUESTA PARA UN PLAN DE ACCION EN ENVEJECIMIENTO Y SALUD

licenciatura, maestria y doctorado, y directivos de
diversas asociaciones.

Las instituciones de origen fueron los institutos nacio-
nales y otras entidades de salud, como los Servicios
de Atencién Psiquidtrica de la Secretaria de Salud.
Ademds hubo participantes del ISSSTE y del IMSS con
representacion de: GeriatrIMSS, el Hospital de Trau-
matologia, Unidades de Medicina Familiar, la Uni-
dad de Investigacién Epidemiolégica y en Servicios
de Salud, Area Envejecimiento, y personal del Centro
Médico Nacional Siglo XXI. Asistieron también re-
presentantes de los hospitales Civil de Guadalajara,
Gea Gonzdlez y General de México, asi como del
Hospital Regional de Alta Especialidad de Ixtapaluca.

Entre las instituciones académicas, la Universidad
Nacional Auténoma de México se hizo presente con
participantes del Instituto de Investigaciones Sociales,
de las Facultades de Estudios Superiores lztacala y
Zaragoza, de las Facultades de Medicina y Conta-
durfa, las Escuelas Nacionales de Trabajo Social y de
Enfermeria y Obstetricia, el Programa de Maestrias y
Doctorados en Ciencias Médicas. Asimismo partici-
paron el Instituto Politécnico Nacional, las universi-
dades Estatal del Valle de Ecatepec, Iberoamericana,
de Guadalajara, la Auténoma de Ciudad Judrez, la
Auténoma de la Ciudad de México, el Instituto de Sa-
lud Publica de la Universidad Veracruzana, el Instituto
de Ciencias Biomédicas, el Centro Interamericano de
Estudios de Seguridad Social y el Consejo Nacional
de Ciencia y Tecnologia.

Participaron también asociaciones profesionales
como la Sociedad de Geriatras de México, AC, la
Asociacién Mexicana de Gerontologia y Geriatria y
la Sociedad Mexicana de Geriatria y Gerontologia.
Adicionalmente, se conté con la representacién del
Instituto Nacional de las Personas Adultas Mayores,
del Instituto Nacional para la Educacién de los Adul-
tos y del Sistema Nacional DIF, a través del Centro
Gerontolégico “Arturo Mundet”. Igualmente contri-
buyeron organizaciones de la sociedad civil, como
la Fundacién Tagle, el Instituto Mexicano de Estudios
en Longevidad, la Asociacién de Ayuda Social de la
Comunidad Alemana, la Asociacion Mexicana de
Alzheimer y Enfermedades Similares, A.C., el Progra-
ma Nacional de la Tercera Edad, la Red de Adultos
Mayores y el grupo Un Granito de Arena, A.C, asf
como representantes de la industria farmacéutica,
particularmente de los laboratorios Lundbeck México
y Merck.

Resultados del Foro

o Més de la mitad de los adultos mayores de 60
afos en México conservan la salud y no tienen
discapacidad alguna; este grupo representa un
valioso capital social y una gran oportunidad para
la prevencién.

o La entrada a esta etapa de la vida constituye una
oportunidad invaluable para fortalecer las accio-
nes de prevencién, ya sea al momento del retiro o
al incorporarse al programa de la pensién univer-
sal.

o Una fraccién significativa del total, 20%, se en-
cuentra en condicién de fragilidad: antesala de la
discapacidad y la dependencia; sin embargo, es
susceptible de revertirse con intervenciones multi-
modales.

o La cuarta parte de la poblacién mayor adolece
de alguna discapacidad y sufre las consecuencias
de la morbilidad crénica acumulada. Este sector
representa la mayor proporcién de la carga de
la enfermedad, que corresponde al 25% del total
nacional para todas las edades.

o Uno de cada 5 adultos mayores con discapaci-
dad es totalmente dependiente, necesita ayuda
por parte de un fercero para su subsistencia. Es
este grupo el que mayor beneficio obtendria del
desarrollo de un modelo de atencién centrado en
la prevencién de la dependencia funcional y la
mejora de la calidad de los servicios de salud a
través de la generacién de estdndares de aten-
cion.

o Se destaca la realidad de las desigualdades, las
cuales impactan sobre la mortalidad, la morbili-
dad y el desempefio funcional de cada individuo,
amén de que dificultan el acceso a los servicios.

IV. CONTEXTO DE LAS PERSONAS
ADULTAS MAYORES MEXICANAS

En México, los modelos de intervencién correspon-
dientes al envejecimiento y la vejez han experimenta-
do una profunda transformacién, transitando de una
perspectiva de beneficencia a un modelo asistencia-
lista, y actualmente encaminados hacia un enfoque
de apoyo institucional basado en derechos. Hoy es
necesario también avanzar hacia un modelo centra-
do en la preservacién de la funcionalidad y el bien-
estar de la persona adulta mayor y su familia, ®? lo
cual implica, entre otras cosas, reconocer que en el
seno de este grupo etario hay marcada heterogenei-
dad, lo cual puede abordarse desde diversas épticas:
ya sea una categorizacién por grupos funcionales,
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cronolégicos, por situacién de desventaja o por sitio
de residencia (urbano o rural, en la comunidad u ho-
gares geridtricos). Cada una de las categorias tiene,
desde luego, implicaciones individuales, sociales y
sanitarias propias.

“Seniors” (60-70 anos): Se denomina asi a quienes
entran en la vejez, personas que han completado su
ciclo laboral y llegan al retiro, o bien aquellos que
encontrdndose en el mercado informal reciben el
beneficio de la pensién universal o las mujeres que
concluyen sus actividades de crianza en el seno de la
familia. Esta es una definicién de vejez con determi-
nantes sociales que puede empezar tempranamente,
como a los 50 afos, en la edad oficial del retiro (60)
o al momento de recibir la pensién (65). Estos indivi-
duos son, en su enorme mayoria, activos e indepen-
dientes, y muchos permanecerdn asi al avanzar en
edad. Los objetivos de una politica de salud con este
grupo persiguen la prolongacién de una vida activa
y saludable para extender la esperanza de vida en
salud y libre de discapacidad.

Adultos mayores jévenes (70-80 afos): Constitu-
yen el grupo en fase transicional. Se encuentran en
el transito entre la plena salud y la fragilidad, aunque
dicha transicién puede darse en cualquier momento
de la vejez. Las metas en este grupo se refieren a la
identificacién precoz de problemas de salud emer-
gentes y la prevenciéon de la dependencia.

Adultos mayores mas viejos (80 y mas): Frdgiles,
enfermos y dependientes. Estas personas son vulne-
rables como resultado de problemas de salud tales
como la demencia, la enfermedad cerebrovascular
y la multimorbilidad, o problemas sociales como el
abuso o la pérdida patrimonial, o una combinacién

de ambas. Los servicios disefiados para las personas
mayores fragiles y vulnerables han de tener en cuenta
para su disefo sus peculiares necesidades. Los ob-
jetivos de la atencién han de anticipar y responder
a los problemas que presentan, reconociendo las
complejas interacciones que se dan entre los factores
fisicos, mentales y sociales que pueden comprometer
lo autonomia y la calidad de vida.

En resumen, estas subpoblaciones enfrentan retos y
necesidades diversas. El adulto mayor con 70 afos
se parece mds al quincuagenario que al octo o al
nonagenario, y pertenece a un grupo que constituye
un capital social muy valioso y en el que las posibili-
dades de intervencién, para preservar la actividad y
lo capacidad funcional, tienen que ser la prioridad.
Por otra parte, las necesidades de la poblacién mds
envejecida obedecen en buena medida a la alta pre-
valencia de fragilidad y a la creciente dependencia
funcional en razén directa de la edad. Para este gru-
po, su potencial como capital humano se ubica més
en el nivel de las relaciones interpersonales, interge-
neracionales y la preservacién de los valores socia-
|es. 1011

Hablar de un modelo de atencién a la salud para los
adultos mayores centrado en la funcionalidad impli-
ca el conocimiento y la validacién de sus diferencias,
el cambio del paradigma de la curacién a cualquier
precio, por el del bienestar y la autonomia, necesario
ante la alta prevalencia de enfermedades crénicas.
Adicionalmente, es necesario garantizar la calidad
de la atencién, la equidad y la universalidad de ac-
ceso a todas las intervenciones, asi como el recono-
cimiento de la calidad de vida de las personas ma-
yores como objetivo fundamental, teniendo presente
el papel del entorno, por ejemplo, las posibilidades

Trayectoria de la funcionalidad

INDEPENDEN (a2

ENFERMEDAD g2 DISCAPACI- W)M
DAD

Figura 2. Trayectoria de la funcionalidad y categorizacién en el adulto mayor (elaboracién propia).
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de acceso a servicios y programas, definidas por el
tamafo de una comunidad y sus caracteristicas. Un
requisito indispensable para que el planteamiento
anterior pueda funcionar es que se trabaje desde la
investigacién, la cual traduce sus hallazgos en cono-
cimiento 0til para informar a las politicas publicas' '3
y asi permitir una inmediata aplicacién de los resul-
tados sociales, bdsicos y clinicos a la préctica diaria
con eficacia y efectividad.

Se ha avanzado en reconocer explicitamente a los
mayores —a través de la reforma constitucional-
como sujetos de derechos y no sélo como beneficia-
rios de politicas asistencialistas. La prevencién de la
enfermedad, las acciones orientadas a la promocién
y la preservacién de la autonomia y la independencia
funcional, constituyen derechos que requieren mayor
inversién en salud y en el desarrollo de servicios so-
ciales. En ese sentido, en los Ultimos diez afios se
han impulsado acciones concretas de conformidad
a lo previsto por el Plan Internacional de la Segunda
Asamblea Mundial sobre Envejecimiento 2002. Sin
embargo, los avances se circunscriben con frecuen-
cia a planteamientos y decretos normativos que en
la préctica no se han traducido en igual nGmero de
acciones en el dmbito de la salud a favor de este
grupo de edad,' particularmente en lo relacionado
al desarrollo de un modelo de atencién adaptado y
eficiente.

El pais tiene un sistema de salud complejo y frag-
mentado, donde las instituciones publicas atienden
a diferentes sectores de la poblacién con insuficiente
interaccién, y sumadas a un sector privado poco re-
gulado. Las carencias de la atencién primaria gene-
ran costos y sobrecargas en los niveles de atencién
de mayor complejidad; sin embargo, a partir de la
creaciéon en 2010 del Consejo Nacional para la Pre-
vencién y Control de las Enfermedades Crénicas no
Transmisibles (Conacro),'®> comienza el desarrollo de
esfuerzos dirigidos a fortalecer el primer nivel con la
creacién de las Unidades Médicas de Especialidades
(Unemes), dedicadas al abordaje de la enfermedad
crénica.

Debido a la fragmentacién del sistema, se desconoce
con exactitud a cudnto asciende el gasto en servi-
cios de salud para la poblacién adulta mayor, cudl
es la infraestructura destinada a estos servicios y cudl
es la inversién en recursos humanos especializados,
lo cual es primordial si se desea tener puntos claros
para los cdlculos de costo-eficiencia y proyecciones

en el corto y mediano plazo. Adicionalmente, los in-
dicadores del sistema de salud mexicano no son ép-
timos con respecto a los presentados por los demds
paises miembros de la Organizacién para la Coope-
racién y el Desarrollo Econémicos (OCDE).'¢

El exiguo desarrollo de los servicios médicos para los
adultos mayores en México se manifiesta en el hecho
de que los programas especificos existentes a nivel
federal y estatal, aunque rescatables, son escasos vy,
cuando existen, como en el caso del Programa de
Accién Especifico de Envejecimiento del Cenaprece,
carecen de financiamiento propio. Ademds, hay un
riesgo inherente al sélo seguir la inercia del desarro-
llo de servicios sin tener una evaluacién integral de lo
que se tiene y de las necesidades reales que deberdn
atenderse en los plazos corto, mediano y largo.

Al relacionar especificamente la utilizacién del sis-
tema de salud y los adultos mayores mexicanos, se
encuentra que:

- La organizacién actual del Sistema Nacional de
Salud responde sélo parcialmente a las necesida-
des de los AM.

- Los egresos hospitalarios de personas encima de
los 60 afos se han duplicado en las Gltimas dos
décadas.

- Los adultos mayores tienen de 2 a 3 veces mayor
probabilidad de ser hospitalizados.

- Los hogares con personas AM consumen 50% mds
recursos en salud.!’

- La carga de enfermedad crénica acumulada du-
ranfe varios afos es la principal razén del incre-
mento en el costo de la atencién, mucho mds que
lo edad en si misma.

- Las personas AM sanas consumen menos recursos
que los adultos de edad media en igual situacion
de salud.

- Las mujeres —y entre éstas un gran porcentaje de
adultas mayores— son las principales cuidadoras
de otras personas que tienen dependencia funcio-
nal, lo cual las torna mas vulnerables en términos
econdmicos y de salud.

El estado actual de la salud al envejecer

La informacién que se presenta a continuacién co-
rresponde a la sintesis de las ponencias efectuadas
en el foro. Los datos presentados se desprenden del
andlisis de las encuestas nacionales efectuadas so-
bre el tfema del envejecimiento y la salud en el pais:
Encuesta Nacional de Salud y Nutricion (ENSANUT)
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2012, Encuestas Nacionales de Salud y Bienestar
en el Envejecimiento (SABE) realizadas en 7 esta-
dos en 2012, Encuesta Nacional sobre Percepcién
de la Discapacidad (ENADIS) 2010, Estudio de Co-
horte del Grupo 10/66, Encuesta de Envejecimiento
y Salud Globales (SAGE) 2010, Encuesta Nacional
de Violencia Intrafamiliar (ENVIF) 1999, Prevalencia
y factores asociados a violencia familiar en adultos
mayores de Ocozocoautla (Chiapas, México) 2007,
Maltrato de personas mayores: Una caracterizacién
sociodemogrdfica en la Ciudad de México, 2006-
2007; Encuesta Nacional sobre la Dindmica de las
Relaciones en los Hogares (ENDIREH) 2011. Se in-
cluye ademds informacién proveniente de las Esta-
disticas vitales, México 2010, y los resultados de una
busqueda bibliografica en PubMed y SciELO, de re-
portes epidemiolégicos mexicanos.

Puntos clave

1. El estado de salud

1.1 Mortalidad: La desigualdad tfiene un impacto
significativo sobre ella, permitiendo ver cémo pre-
valecen las causas pretransicionales entre los mds
pobres y las enfermedades cardiovasculares en los
segmentos de la poblacién con mayores recursos
econémicos. Adicionalmente, refleja el impacto de la
desnutriciéon y hace evidente la dificultad de acceso a
los servicios de salud entre los mds marginados

1.2 Morbilidad por enfermedades crénicas no
transmisibles: El verdadero reto estd en prevenir el
deterioro funcional que se asocia a ellas. Las proyec-
ciones derivadas de los datos de incidencia son con-
tundentes, y graves, particularmente para las frac-
turas y los trastornos demenciales. Otro desafio de
gran importancia es la multimorbilidad prevalente, la
cual implica grandes costos para el sistema debido a
sus efectos sobre la funcionalidad; sin embargo, un
abordaje centrado en el individuo permitiria actuar
en el margen que ofrecen las acciones preventivas.
1.3 Salud mental: Las demencias constituyen, de
acuerdo con la informacién epidemiolégica, una
prioridad de salud publica, lo cual ha sido recono-
cido por la OMS;'® por tanto, es necesario financiar
el plan de accién en enfermedad de Alzheimer pro-
puesto por el INGER y la Federacién Mexicana de Al-
zheimer. Al lado de los padecimientos demenciales,
lo depresién tiene igual relevancia, con la ventaja de
ser susceptible de diagnéstico oportuno y abordaje
eficaz. Dado el incremento progresivo en las cifras,
es necesario instaurar ademds un programa de pre-
vencién del suicidio.
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1.4 Abuso y maltrato: Adquiere importancia cre-
ciente en todos los démbitos, pero afortunadamente,
es susceptible de medidas preventivas. El abuso psi-
colégico y el econdmico son particularmente graves.
No puede descartarse que el abuso y el maltrato es-
tén relacionados con las muertes violentas, progresi-
vamente mayores, que estdn presentdndose en este
grupo etario.

1.5 Fragilidad y nutricién: La fragilidad, una con-
dicién prevalente entre las personas adultas mayores
(20%), estd fuertemente influenciada por la multimor-
bilidad subclinica, la cual a su vez es determinante
en su progresién. Los sindromes geridtricos son su
expresién clinica, y son mds comunes y con mayor
repercusién funcional que la producida por las enfer-
medades crénicas no trasmisibles. Tienen particular
relevancia las caidas, la incontinencia urinaria y los
déficits neurosensoriales (visuales y auditivos).

A pesar de que la principal consecuencia de la fragi-
lidad es la dependencia funcional, y que se encuentra
fuertemente influida por las desigualdades sociales,
no existe un programa de accién para su detecciéon y
abordaje preventivo. Otro elemento determinante de
su progresién es la nutriciéon: 1 de cada 3 hogares
con AM padece inseguridad alimentaria y 1 de cada
3, tiene pobre masa muscular (sarcopenia), lo cual es
2 veces més comun en el quintil de ingreso mds bajo.
Aunado a lo anferior se encuentra la anemia como
un gran tema que requiere mayor estudio, dado su
impacto sobre la morbimortalidad y la capacidad
funcional. Finalmente, es necesario incluir mejores
indicadores de desempefo y de composicién corpo-
ral para este grupo etario.

1.6 Multimorbilidad: Es ya un problema grave en-
tre los adultos mayores de menor edad; 7% de ellos
tiene 5 6 mds enfermedades simultdéneamente y con
mayor repercusién funcional que las enfermedades
crénicas en forma aislada. A partir de ello se infiere
que las guias de prdctica clinica en su formato actual
tienen poca utilidad en los sujetos con miltiples pa-
decimientos.

1.7 El costo de la discapacidad: El 27% de los AM
tiene algun tipo de discapacidad, de los cuales casi
60% la tiene permanente, siendo la dificultad para
caminar la mds frecuente, aunado a que, por ser los
de mds edad, tienen menor probabilidad de contar
con un trabajo pagado. Los hogares con al menos un
AM con discapacidad gastan 3.9 veces mds en con-
sulta externa y 1.8 veces mds en medicinas que los
hogares con AM sin discapacidad. Adicionalmente,
40% de estos hogares incurre en gastos catastréficos.
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2. El desempeno del sistema

2.1 Acceso a los servicios: El mayor porcentaje de
adultos mayores estd afiliado al IMSS y al ISSSTE; sin
embargo, 1 de cada 6 no tiene ningun tfipo de ase-
guramiento. De estos Gltimos, 50% acude a resolver
sus problemas al sector privado y 1 de cada 5 lo
hace en las farmacias. Adicionalmente, de aquellos
que estdn asegurados, 1 de cada 5 va al sector pri-
vado. Es claro que prefieren pagar, a esperar.

2.2 Acceso a los servicios y discapacidad: Para
el grupo de mayores de 60 afos, las barreras eco-
némicas (hasta el 27%) se constituyen en la razén
principal para no buscar atencién formal. Este por-
centaje se incrementa para el caso de los ancianos
con limitaciones funcionales.

2.3 La vejez y la enfermedad crénica: Hogares
con personas mayores consumen 50% mds recursos
en salud que el promedio. La carga de morbilidad
crénica acumulada durante varios afos es la prin-
cipal razén del incremento en el costo de la aten-
cién, mucho més que la edad en si misma, pues las
personas mayores sanas CONSUMeN Menos recursos
que los adultos de edad media en igual situacién de
salud.

2.4 Uso de los servicios: La presién que genera
esta poblacién para el sistema de salud es importan-
te y la respuesta insuficiente: Del total de personas
que reportaron haber estado hospitalizadas en el Glfi-
mo afo, mds de la mitad corresponde a AM. Por otro
lado, la polifarmacia es un tema del mayor inferés: A
pesar de que el promedio de medicamentos se ubica
en 3, para el caso de AM, proporciones que llegan
hasta el 20%, superan los 7 farmacos.

2.5 Capacidad instalada: Se desconoce cudl es la
capacidad para atender 25% de la carga de la enfer-
medad, que equivale a lo aportado por éste grupo al
total de la poblacién. Aunque se observan carencias
y mala distribucién de los recursos humanos, no ne-
cesariamente es un asunto de especialistas.

2.6 Recursos humanos especializados para la
atencién: La Geriatria es la rama de la Medicina de-
dicada a los aspectos preventivos, clinicos, terapéu-
ticos y sociales en los adultos mayores con alguna
condicién aguda o crénica, tributaria a rehabilitacion
o en situacién terminal. El objetivo prioritario de la
especialidad es el mantenimiento y la recuperacién
funcional del sujeto para conseguir el maximo nivel
de autonomia e independencia, de tal manera que
se facilite su reinsercién a una vida autosuficiente en
el nucleo familiar y el entorno habitual. Los recursos
humanos especializados en la atencién del AM se
han venido formando en las instituciones educativas

y de salud del pais desde 1988: hasta enero de 2012
el Consejo Mexicano de Geriatria habia certificado
450 geriatras. Los indicadores internacionales reco-
miendan que exista un geriatra por cada 50,000 ha-

bitantes, o bien, un geriatra por cada adulto mayor
de 65 afos.

En México se forman alrededor de 20 geriatras por
ano, lo que implica que para estar cerca a los in-
dicadores infernacionales mds conservadores se re-
quiere formar entre 2014 y 2020 a cerca de 2,000
geriatras, para lo cual seria necesario egresar alre-
dedor de 200 por afo en lugar de los 20 actuales.
Sélo ocho universidades cuentan con un programa
de posgrado de especializacién en Geriatria: Uni-
versidad Nacional Auténoma de México (8 sedes),
Universidad Auténoma de San Luis Potosi, Universi-
dad Auténoma de Nuevo Ledn, Universidad de Gua-
najuato, Universidad del Estado de México, Instituto
Tecnolégico y de Estudios Superiores de Monterrey,
Universidad Auténoma de Guadalajara e Instituto
Politécnico Nacional. Hay tan sélo 21 servicios espe-
cializados en Geriatria en todo el pals; sin embargo,
la mayoria se concentran en el Distrito Federal, Mon-
terrey y Guadalajara. Se requiere una enérgica estra-
tegia formativa y la colaboracién intersectorial, que
inicie desde el pregrado de Medicina, que pase por
el fomento a la creaciéon de mds cursos universitarios
y mds sedes de formacién que faciliten la insercién
de médicos generales y médicos internistas a este
proceso, y que culmine con la apertura de espacio
laborales suficientes que aseguren una mejor calidad
de la atencién.

La dependencia funcional: Hallazgo y reto fun-
damental

En reiteradas ocasiones se ha hablado de la transi-
cién demogrdfica y su consecuente transicién epide-
miolégica, la cual lleva a la necesidad de enfocarse
en las enfermedades crénicas y degenerativas que
frecuentemente acompanan a la vejez, sin dejar de
lado los problemas de las patologias transmisibles.
Lo anterior implica un escenario nuevo para el pafs,
especialmente si se plantea desde la mayor proba-
bilidad de supervivencia y posible compromiso fun-
cional que la acompafa con frecuencia al avanzar
en edad.

Si bien la esperanza de vida total de la poblacién es
de 75.4 anos, la esperanza de vida saludable se ha
estimado en promedio en 65.8; es decir, se tiene una
expectativa de vida con enfermedad y discapacidad
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de casi diez afos antes de morir. Tal situacién tiene
como consecuencia la expansién de la morbilidad, lo
cual lleva aparejado un mayor riesgo de discapaci-
dad y dependencia funcional.

La discapacidad es un problema de salud péblica
entre los AM. Segin ENSANUT 2012, 47.8% (al-
rededor de 5.1 millones de ancianos) sufre alguna
de sus formas —cifra similar al 46% reportado por la
OMS para AM en paises de bajos ingresos—, sien-
do las mujeres, especialmente aquellas por encima
de los 80 afos, con antecedentes de eventos cere-
brovasculares, los més pobres y aquellos con menor
escolaridad, quienes presentan mayor prevalencia y
severidad de la misma.

Al menos 1 de cada 4 ancianos mexicanos requiere
de ayuda para el desempeno de las actividades del
diario vivir, tales como caminar, vestirse o bafnarse,
siendo el porcentaje mds alto el de aquellas personas
por encima de los 80 afios. La dependencia funcional
dificulta la atencién y el acceso a los servicios de sa-
lud y es particularmente disruptiva cuando se acom-
pana de deterioro cognoscitivo. El 5% de los adultos
mayores (mds de 500 mil personas) presentan una
condicién de dependencia total para su autocuida-

Enfermedades créonicas

Sindromes geridtricos

do, por lo que requieren de un cuidador permanente
en el hogar. Como causas se reconoce al deterioro
cognoscitivo, a las enfermedades osteomusculares,
cerebrovasculares y a la depresién; sin embargo, en
los hallazgos de ENSANUT 2012 se identifican otras
entidades, especialmente sindromes geridtricos, que
contribuyen al compromiso funcional (figura 2). 172

En este dmbito, es de destacar la importancia del
apoyo informal que reciben los adultos mayores
dependientes por parte de familiares, amigos y co-
munidad; sin embargo, es de lamentarse el escaso
desarrollo de los servicios de salud especializados vy,
principalmente, de los servicios médico-sociales de
cuidados a largo plazo en el pafs.

Pluripatologias

+ Diabetes mellitus* ¢ Caidas

« Eventos cerebrovascu-
lares

« Cardiopatias

+ Hipertensiéon

riales

* Anorexia / Sarcopenia
* Trastornos neurosenso-

* Polimedicacion

* El compromiso de
la funcionalidad
resulta de la sinergia
entre las enfermedades
coexistentes

* Dependencia

* Depresion

*Si tiene complicaciones o esta asociada a otra enfermedad.

Figura 2. Principales causas de alteracién funcional en las personas adultas mayores mexicanas. ENSANUT 2012.
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