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PRÓLOGO

Uno de los grandes retos que plantea el envejecimiento poblacional es la creciente probabilidad de desarrollar 
discapacidad y de saturar los sistemas de salud. Está claramente establecido que, en el siglo pasado, la 
salud pública fue la gran responsable del incremento en la expectativa de vida; para este siglo, la nueva 
responsabilidad de la salud pública tiene que ampliarse a preservar la calidad de vida y la funcionalidad de 
todos aquellos a quienes les adiciona años. Por tanto, cualquier política dirigida a los ancianos tiene que 
estar enfocada a la preservación de la capacidad funcional y de la autonomía, la participación, el cuidado y 
la autosatisfacción. La salud pública tiene que ir más allá de la prevención y la promoción de la salud, debe 
enfocarse en el abordaje y el cuidado integrales.

Un programa de salud pública cuyo eje central sean los ancianos debe estar dirigido (incluso reforzando los 
lineamientos de la OMS) integralmente a todos los determinantes de la salud a lo largo de la vida (sociales, 
económicos, comportamentales, personales y culturales), incluyendo ambiente y acceso a los servicios de salud, 
con particular énfasis en inequidades, diferencias por género y, como se dijo anteriormente, preservación de la 
funcionalidad. A pesar de lo anterior, no puede dejarse de lado que un gran porcentaje de ancianos está sano, 
por tanto es necesario tener precaución de no equiparar discapacidad, enfermedad y vejez.

El concepto de capacidad funcional toma importancia vital en las políticas de salud dirigidas a los ancianos y 
fundamentadas en calidad de vida. A pesar de que la edad avanzada continúa como un factor de riesgo principal 
para las enfermedades degenerativas, esto no implica que quien las padece no pueda vivir en forma autónoma 
y funcional; incluso se dice que si un anciano mantiene su independencia en cuanto a autodeterminación se 
refiere, debe considerarse sano aunque tenga enfermedades crónicas. 

En resumen: las guías básicas de políticas para la salud de los ancianos están centradas en la promoción de la 
salud, con mantenimiento y mejoría de la capacidad funcional (por el máximo tiempo posible), con prevención 
de enfermedad y recuperación de la salud. Todo lo anterior enmarcado en un cuidado integral, intersectorial, 
sin dejar de lado el autocuidado. Por tanto, la salud pública tiene que ir mucho más allá del diagnóstico de 
las enfermedades en el anciano.

Dr. Luis Miguel Gutiérrez Robledo
Dr. Miguel Ángel Lezana Fernández

Coordinadores
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I. RESUMEN EJECUTIVO 

Hoy en México viven más personas mayores de 60 
años que niños menores de cinco. Ello es evidencia 
de la creciente longevidad de la población, lo que 
debe ser motivo de celebración: el envejecimiento 
poblacional abre nuevas oportunidades para rein-
ventar las estrategias de salud para beneficio de to-
dos, jóvenes y viejos. Al proponer una política públi-
ca dirigida al envejecimiento es necesario tener en 
mente que el tema determinante en la relación entre 
el envejecimiento y el gasto en salud no es la edad, 
sino el estado funcional de las personas mayores.1

En virtud de estas consideraciones, en 2012, la Aca-
demia Nacional de Medicina, órgano consultivo del 
Gobierno Federal, publicó junto con la Universidad 
Nacional Autónoma de México y el Instituto Nacional 
de Geriatría, un documento de postura titulado: En-
vejecimiento y salud: Una propuesta para un plan de 
acción.2  Ese mismo año, la Organización Mundial 
de la Salud lanzó una propuesta invitando a la tra-
ducción del conocimiento, en envejecimiento y salud, 
para el desarrollo de políticas basadas en evidencia.3  
Por su parte, el Instituto Nacional de Geriatría tiene 
entre sus atribuciones el apoyar a la Secretaría de 
Salud, en su carácter de dependencia coordinadora 
de sector, en la elaboración y ejecución de los pro-
gramas anuales, sectoriales, especiales y regionales 
de salud.

Fue en ese contexto que el Instituto Nacional de Ge-
riatría convocó el 10 de abril de 2013 al Foro En-
vejecimiento y salud: Investigación para un plan 
de acción, celebrado en la Academia Nacional de 
Medicina, donde se presentó la información más re-
ciente y actualizada en México, obtenida a partir del 
análisis de encuestas nacionales y estatales,4  con 
la finalidad de contribuir a la formulación del Plan 
Nacional de Desarrollo y del Programa Sectorial de 
Salud, a partir de las líneas estratégicas ya definidas: 
Acceso efectivo, Calidad en el servicio, Prevención y 
promoción de la salud, Intervenciones para mejorar 
el estilo de vida y Autocuidado de los mexicanos.

La evidencia presentada fue producto del trabajo 
conjunto del Instituto Nacional de Geriatría, el Insti-
tuto Nacional de Salud Pública, el Centro Nacional 
de Programas Preventivos y Control de Enfermeda-
des, el Instituto Nacional de Neurología y Neurociru-
gía “Manuel Velasco Suárez”, el Instituto Nacional de 
Ciencias Médicas y Nutrición “Salvador Zubirán”, el 
Instituto Mexicano del Seguro Social y el Instituto de 

Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores del 
Estado, que sumaron esfuerzos para generar las me-
jores propuestas de acción en beneficio de la pobla-
ción adulta mayor mexicana. El presente documento 
incluye tanto los resultados de los grupos de trabajo, 
como las relatorías de las mesas, en cada una de las 
cuales se buscó destacar la situación actual –en tér-
minos de desafíos–, y las recomendaciones para ser 
consideradas en el plan nacional. Se pretende hacer 
avanzar la construcción de una política transversal 
de envejecimiento, vejez y salud, con un enfoque de 
derechos y de participación intersectorial.

Diagnóstico
Más de la mitad de los adultos mayores de 60 años 
conserva la salud y no tiene discapacidad alguna, lo 
cual representa un valioso capital social y una gran 
ocasión propicia para fortalecer las acciones de pre-
vención, por ejemplo, al momento del retiro o al in-
corporarse al programa de la pensión universal. Una 
fracción significativa del total (20%) se encuentra en 
condición de fragilidad, es decir, en la antesala de 
la discapacidad y la dependencia. Dicha población 
constituye un grupo prioritario y también una opor-
tunidad para la prevención, ya que esta entidad es 
susceptible de revertirse con intervenciones multimo-
dales. Por otra parte, la cuarta parte de la población 
mayor padece alguna discapacidad y sufre las con-
secuencias de la morbilidad crónica acumulada. Re-
presenta, además, la mayor proporción de la carga 
de la enfermedad que se deriva de este contingente 
poblacional y que corresponde a 25% del total na-
cional para todas las edades. Uno de cada 5 adultos 
mayores con discapacidad es totalmente dependien-
te, es decir, necesita ayuda permanente, por parte 
de un tercero, para su subsistencia. Es este grupo 
el que mayor beneficio obtendría del desarrollo de 
un modelo de atención centrado en la prevención 
y atención de la dependencia funcional y la mejora 
de la calidad de los servicios de salud a través de la 
generación de estándares de atención. 

El análisis efectuado destaca la realidad de las des-
igualdades, las cuales impactan sobre la mortalidad, 
la morbilidad y el desempeño funcional de cada in-
dividuo, amén de que dificultan el acceso a los ser-
vicios.

Estado de salud de las personas adultas 
mayores

Mortalidad: Prevalecen las causas pretransicionales 
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entre los más pobres y las enfermedades cardiovas-
culares en los de mayores recursos económicos. Son 
evidentes el impacto de la desnutrición y la dificultad 
de acceso a servicios de salud entre los más margi-
nados.

Morbilidad por enfermedades crónicas no trans-
misibles: Los retos son la prevención del deterioro 
funcional asociado a ellas y la multimorbilidad pre-
valente, que implica altos costos para el sistema de-
bido a sus consecuencias funcionales. 

Salud mental: Las demencias son una prioridad 
de salud pública, como también lo son la depresión  
–susceptible de diagnóstico oportuno y abordaje efi-
caz– y la prevención del suicidio. 

Abuso y maltrato: Adquiere importancia creciente 
en todos los ámbitos y es susceptible de medidas pre-
ventivas. El abuso psicológico y el económico son 
particularmente graves. 

Fragilidad y nutrición: La fragilidad está fuertemen-
te influenciada por la multimorbilidad subclínica; si 
bien su principal consecuencia es la dependencia 
funcional, no existe un programa de acción para su 
detección y abordaje preventivos. 

Multimorbilidad: Es ya un problema grave entre los 
adultos mayores más jóvenes; 7% de ellos tiene 5 
ó más enfermedades simultáneamente y con mayor 
repercusión funcional que las enfermedades crónicas 
en forma aislada. 

Costo de la discapacidad: Los hogares con al me-
nos un adulto mayor (AM) con discapacidad gastan 
3.9 veces más en consulta externa y 1.8 veces más 
en medicinas que los hogares con AM sin discapaci-
dad; además, 40% de estos hogares incurre en gas-
tos catastróficos.

El desempeño del sistema nacional de salud

Acceso a los servicios: El mayor porcentaje de AM 
está afiliado al IMSS y al ISSSTE; sin embargo 1 de 
cada 6 no tiene ningún tipo de aseguramiento, la 
mitad de ellos acude al sector privado y 1 de cada 5 
se atiende en las farmacias. 

Acceso a los servicios y discapacidad: Las barreras 
económicas son la principal razón para no buscar 
atención formal (hasta 27%) y este porcentaje se in-

crementa para el caso de los ancianos con limitacio-
nes funcionales. 

La vejez y la enfermedad crónica: Los hogares 
con AM consumen 50% más recursos en salud que el 
promedio; asimismo, la carga de morbilidad crónica 
acumulada durante varios años es la principal razón 
del incremento en el costo de la atención, mucho 
más que la edad en sí misma.

Uso de los servicios: La presión que genera esta 
población para el sistema de salud es importante y 
la respuesta insuficiente. Del total de personas que 
reportaron haber estado hospitalizadas en el último 
año, más de la mitad son AM. La polifarmacia es un 
tema del mayor interés.

Capacidad instalada: Se desconoce cuál es la ca-
pacidad para atender 25% de la carga de la enfer-
medad, que es la aportada por los adultos mayores. 
Los geriatras se han concentrado en grandes centros 
urbanos; la media nacional es de 0.38 por 10,000 
habitantes mayores de 60 años.

Recursos humanos especializados para la aten-
ción: El objetivo prioritario de la Geriatría es el man-
tenimiento y la recuperación funcional del sujeto 
para conseguir el máximo nivel de autonomía e in-
dependencia, de modo que se facilite su reinserción 
a una vida autosuficiente en el núcleo familiar y el 
entorno habitual.

Por todo lo anterior se requiere un programa de aten-
ción al adulto mayor, fundamentado en la evalua-
ción oportuna y sistemática, para la prevención de 
la dependencia e inserto en la atención primaria, no 
tanto a través de la construcción de infraestructura, 
como mediante la incorporación de nuevas prácticas 
y estándares de atención basados en criterios funcio-
nales y un cuidado prioritario a la calidad de vida. 
En paralelo han de desarrollarse alternativas para la 
hospitalización (atención domiciliaria, teleasistencia, 
etc.), con un enfoque de soporte a los cuidadores, así 
como énfasis en los cuidados paliativos. Finalmente, 
debe vincularse con el sector social para el desarrollo 
conjunto de los cuidados de largo plazo.

Objetivo general: Promover el envejecimiento sano 
y activo y mejorar la calidad de vida del adulto ma-
yor a través de un modelo de atención que privilegie 
la prevención y la promoción de los estilos de vida 
saludables, fundamentado en la atención primaria 
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Figura 1. La protección social impacta en los determinantes de la 
exclusión social.

–pero vinculado a la atención geriátrica especializa-
da– para detectar oportunamente, tratar eficazmen-
te y controlar las enfermedades de mayor impacto 
funcional, previniendo el deterioro y la consecuente 
dependencia.

Estrategias
 1. Adecuar el Sistema Nacional de Salud a los  
  retos y nuevas necesidades.
 2. Formar y capacitar al personal de salud  
  necesario.
 3. Perfeccionar la capacidad de generar la  
  información necesaria para el desarrollo y  
  evaluación de las acciones.
 4. Desarrollar un mecanismo para la coordina-
      ción intersectorial.
 5. Incluir la salud de las personas mayores en la  
  política pública.

Financiamiento
Dicha política debe tener un financiamiento efectivo 
y oportuno, que parta de la colaboración eficaz entre 
múltiples y diversos sectores, así como instituciones fi-
nanciadoras, proveedores de servicios, empleadores, 
gobierno y ciudadanos. Todo lo anterior con visión 
de largo plazo, compromiso moral y liderazgo bien 
definido. Asimismo, debe contar con seguimiento y 
evaluación permanentes que permitan incluir un sis-
tema de información unificado y nuevos indicadores, 
entre los cuales debe estar la medición de la calidad 
de vida y el bienestar.

II. INTRODUCCIÓN

El envejecimiento de la población como un fenóme-
no generalizado constituye un motivo de celebración 
y es fiel reflejo de la mejora en las condiciones de 
vida de la población y del eficaz accionar del sis-
tema de salud junto con el de protección social. 
Ello ha favorecido un significativo incremento en 
la esperanza de vida al nacer que ubica a México  
–con 76 años en promedio– en el lugar 47 entre 195 
naciones.5 Sin duda, la protección social en salud, el 
reconocimiento efectivo del derecho constitucional a 
la salud y la pensión universal para los mayores de 
65 años seguirán generando un entorno favorable 
para mejorar este indicador.

Sin embargo, hay que reconocer que el fenómeno 
del envejecimiento y sus consecuencias producen re-
tos y cambios insoslayables en todos los ámbitos. Ello 
no ha significado que sociedad y gobierno hayan res-

pondido eficientemente y de manera concertada ante 
las nuevas demandas que el fenómeno plantea. Es 
más, se podría afirmar que la respuesta ha estado en 
muchas ocasiones exenta de planificación, ejecución 
y evaluación eficaces, y alejada de la evidencia cien-
tífica que existe sobre la vejez,6  sin que ello quiera 
decir que nada se ha hecho. 

Si el desempeño es razonablemente bueno en cuanto 
a esperanza de vida al nacimiento y a los 60 años, 
no lo es en cuanto a la esperanza de vida libre de 
enfermedad y discapacidad, donde México tiene un 
rezago de al menos 10 años. Existe, pues, un desafío 
ineludible al que debe responderse desde diversos 
frentes, incluyendo, por supuesto, el de las ciencias 
de la salud. Hay que definir específicamente cómo 
responder al reto del envejecimiento desde la medi-
cina, y cómo la Geriatría puede ayudar al respecto a 
otras ciencias y disciplinas. Teniendo en mente, desde 
luego, que el enfoque desde la salud pública para 
las personas adultas mayores es diferente al de otros 
grupos etarios. Los patrones de morbilidad y morta-
lidad del país están cambiando y, por consiguiente, 
sus consecuencias y costos. Ante un panorama donde 
las ECNT determinan la mayor carga para el sistema, 
y donde el grupo de los adultos mayores constituye 
el de los principales usuarios, es claro que pronto 
habrá franca insuficiencia de infraestructura y de ca-
pacidad asistencial. A esto hay que sumar la carencia 
de personal especializado en temas geriátricos, inclu-
yendo especialistas médicos y paramédicos.7  

Pensión 
universal 

65 y +

Vulnera-
bilidad

Mejor 
ingreso

Derecho 
constitucional 

a la salud

Normas 
legales y 
derechos

Acceso a 
servicios

Seguro 
Popular

Normas 
sociales y 
valores

Participa-
ción social
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Es en este contexto –de un envejecimiento poblacio-
nal acelerado, predominantemente femenino y con 
más de la mitad de los AM con 70 ó más años– y 
con la prioridad de garantizar el respeto a los dere-
chos humanos y la protección a la salud, que hoy es 
necesario actuar. Ante este panorama, la Academia 
Nacional de Medicina publicó en 2012, junto con la 
Universidad Nacional Autónoma de México y el en-
tonces Instituto de Geriatría, un documento de pos-
tura titulado Envejecimiento y salud: una propuesta 
para un plan de acción. Continuando esos esfuerzos 
y en virtud que el Instituto Nacional de Geriatría tiene 
entre sus atribuciones apoyar a la Secretaría de Sa-
lud en la elaboración y ejecución de los programas 
sectoriales, convocó –junto con la Academia– al foro 
de consulta Envejecimiento y salud: investigación 
para un plan de acción, realizado el 10 de abril 
de 2013. Ahí se presentó la información actualizada, 
disponible en México, en torno al tema del envejeci-
miento, la vejez y la salud, obtenida a partir de dife-
rentes fuentes de información, destacando la Encues-
ta Nacional de Salud y Nutrición –ENSANUT– 2012 
y las encuestas estatales sobre Salud y Bienestar en el 
Envejecimiento –SABE–, con la finalidad de contribuir 
a la formulación del nuevo Plan Nacional de Desa-
rrollo y del Programa Nacional de Salud. 

La evidencia epidemiológica mostrada es producto 
del trabajo conjunto entre el Instituto Nacional de 
Geriatría, el Centro Nacional de Programas Preven-
tivos y Control de Enfermedades (Cenaprece), el Ins-
tituto Nacional de Salud Pública (INSP), el Instituto 
Nacional de Neurología y Neurocirugía (INNN), el 
Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutrición 
(INCMSZ), así como el Instituto Mexicano del Seguro 
Social (IMSS) y el Instituto de Seguridad y Servicios 
Sociales de los Trabajadores del Estado (ISSSTE), que 
han sumado esfuerzos en un grupo interinstitucional 
buscando generar las mejores propuestas de acción 
para el beneficio de la población de adultos mayores 
en México. 

El presente documento recoge el resultado de ese 
trabajo colectivo y constituye una propuesta de ac-
ción que busca mejorar el bienestar de las personas 
adultas mayores, en este caso, desde la salud. 

III. FORO ENVEJECIMIENTO Y 
SALUD: INVESTIGACIÓN PARA UN   
PLAN DE ACCIÓN

Con esta iniciativa el Instituto Nacional de Geriatría, 

acorde con el compromiso del Ejecutivo Federal, 
promueve y garantiza la participación de diversos 
grupos con propuestas basadas en evidencia, del 
desafío que representa el tema del envejecimiento, 
la vejez y la salud. Particularmente en el eje deno-
minado “México incluyente”, el cual abarca los te-
mas de derechos humanos, salud, seguridad social y 
equidad, y cuyo propósito es garantizar los derechos 
humanos de toda la población y generar una calidad 
de vida que impacte positivamente en el desarrollo 
de una sociedad productiva. 

Durante el foro hubo 15 conferencias, expuestas por 
expertos en el tema (15 doctores en ciencias médicas 
o salud pública y un maestro en epidemiología) de 
las siguientes instituciones:
 - Secretaría de Salud
  o Instituto Nacional de Geriatría
  o Instituto Nacional de Ciencias Médicas 
   y Nutrición
  o Instituto Nacional de Neurología 
   y Neurocirugía
  o Instituto Nacional de Rehabilitación
  o Instituto Nacional de Salud Pública
  o Centro Nacional de Programas Preventivos 
   y Control de Enfermedades
  o Servicios de Salud del Seguro Popular

 - Instituto Mexicano del Seguro Social
 - Instituto de Seguridad y Servicios Sociales 
   de los Trabajadores del Estado 
 - Instituciones académicas 
  o Universidad Nacional Autónoma de México
  o Academia Nacional de Medicina de México

Presidieron el acto la Dra. Mercedes Juan López, se-
cretaria de Salud, y el Dr. Enrique Ruelas Barajas, 
presidente de la Academia Nacional de Medicina, 
con la participación del subsecretario de Prevención 
y Promoción de la Salud, Dr. Pablo Kuri Morales, el 
comisionado Dr. Gabriel O’Shea y los directores mé-
dicos del IMSS y del ISSSTE, acompañados por tres 
directores de área, un subdirector y dos jefes de área, 
representando al conjunto del Sistema Nacional de 
Salud.

A este foro de consulta asistieron 320 personas, en-
tre funcionarios de instituciones públicas: directores 
y subdirectores de área; así como jefes de departa-
mento; personal de salud: médicos, médicos espe-
cialistas, enfermeras y trabajadoras sociales; inves-
tigadores; académicos y profesores; estudiantes de 
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licenciatura, maestría 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 Atención Psiquiátrica de la Secretaría de Salud. 
Además hubo participantes del ISSSTE y del IMSS con 
representación de: GeriatrIMSS, el Hospital de Trau-
matología, Unidades de Medicina Familiar, la Uni-
dad de Investigación Epidemiológica y en Servicios 
de Salud, Área Envejecimiento, y personal del Centro 
Médico Nacional Siglo XXI. Asistieron también re-
presentantes de los hospitales Civil de Guadalajara, 
Gea González y General de México, así como del 
Hospital Regional de Alta Especialidad de Ixtapaluca.

Entre las instituciones académicas, la Universidad 
Nacional Autónoma de México se hizo presente con 
participantes del Instituto de Investigaciones Sociales, 
de las Facultades de Estudios Superiores Iztacala y 
Zaragoza, de las Facultades de Medicina y Conta-
duría, las Escuelas Nacionales de Trabajo Social y de 
Enfermería y Obstetricia, el Programa de Maestrías y 
Doctorados en Ciencias Médicas. Asimismo partici-
paron el Instituto Politécnico Nacional, las universi-
dades Estatal del Valle de Ecatepec, Iberoamericana, 
de Guadalajara, la Autónoma de Ciudad Juárez, la 
Autónoma de la Ciudad de México, el Instituto de Sa-
lud Pública de la Universidad Veracruzana, el Instituto 
de Ciencias Biomédicas, el Centro Interamericano de 
Estudios de Seguridad Social y el Consejo Nacional 
de Ciencia y Tecnología.

Participaron también asociaciones profesionales 
como la Sociedad de Geriatras de México, AC, la 
Asociación Mexicana de Gerontología y Geriatría y 
la Sociedad Mexicana de Geriatría y Gerontología. 
Adicionalmente, se contó con la representación del 
Instituto Nacional de las Personas Adultas Mayores, 
del Instituto Nacional para la Educación de los Adul-
tos y del Sistema Nacional DIF, a través del Centro 
Gerontológico “Arturo Mundet”. Igualmente contri-
buyeron organizaciones de la sociedad civil, como 
la Fundación Tagle, el Instituto Mexicano de Estudios 
en Longevidad, la Asociación de Ayuda Social de la 
Comunidad Alemana, la Asociación 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, así 
como representantes de la industria farmacéutica, 
particularmente de los laboratorios Lundbeck México 
y Merck.

Resultados del Foro
o Más de la mitad de los adultos mayores de 60 

años en México conservan la salud y no tienen 
discapacidad alguna; este grupo representa un 
valioso capital social y una gran oportunidad para 
la prevención. 

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

o Una fracción significativa del total, 20%, se en-
cuentra en condición 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 población mayor adolece 
de alguna discapacidad y sufre las consecuencias 
de la morbilidad crónica acumulada. Este sector 
representa la mayor proporción 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 tercero para su subsistencia. Es 
este grupo el que mayor beneficio obtendría del 
desarrollo de un modelo de atención centrado en 
la prevención de la dependencia funcional y la 
mejora de la calidad de los servicios de salud a 
través de la generación de estándares de aten-
ción. 

o Se destaca la realidad de las desigualdades, las 
cuales impactan sobre la mortalidad, la morbili-
dad y el desempeño 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 intervención correspon-
dientes al envejecimiento y la vejez han experimenta-
do una profunda transformación, 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 preservación de la funcionalidad y el bien-
estar de la persona adulta mayor y su familia, 8 9   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 ópticas: 
ya sea una categorización por grupos funcionales, 



12

INSTITUTO NACIONAL DE GERIATRÍA

cronológicos, por situación de desventaja o por sitio 
de residencia (urbano o rural, en la comunidad u ho-
gares geriátricos). Cada una de las categorías tiene, 
desde luego, implicaciones individuales, sociales y 
sanitarias propias.

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

Adultos mayores jóvenes (70-80 años): Constitu-
yen el grupo en fase transicional. Se encuentran en 
el tránsito entre la plena salud y la fragilidad, aunque 
dicha transición puede darse en cualquier momento 
de la vejez. Las metas en este grupo se refieren a la 
identificación precoz de problemas de salud emer-
gentes y la prevención de la dependencia.

Adultos mayores más viejos (80 y más): Frágiles, 
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 combinación 

de ambas. Los servicios diseñados para las personas 
mayores frágiles y vulnerables han de tener en cuenta 
para su diseño sus peculiares necesidades. Los ob-
jetivos de la atención han de anticipar y responder 
a los problemas que presentan, reconociendo las 
complejas interacciones que se dan entre los factores 
físicos, mentales y sociales que pueden comprometer 
la autonomía y la calidad de vida.

En resumen, estas subpoblaciones enfrentan retos y 
necesidades diversas. El adulto mayor con 70 años 
se parece más 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 intervención, para preservar la actividad y 
la capacidad funcional, tienen que ser la prioridad. 
Por otra parte, las necesidades de la población más 
envejecida obedecen en buena medida a la alta pre-
valencia de fragilidad y a la creciente dependencia 
funcional en razón directa de la edad. Para este gru-
po, su potencial como capital humano se ubica más 
en el nivel de las relaciones interpersonales, interge-
neracionales y la preservación de los valores socia-
les. 10 11   

Hablar de un modelo de atención a la salud para los 
adultos mayores centrado en la funcionalidad impli-
ca el conocimiento y la validación de sus diferencias, 
el cambio del paradigma de la curación a cualquier 
precio, por el del bienestar y la autonomía, necesario 
ante la alta prevalencia de enfermedades crónicas. 
Adicionalmente, es necesario garantizar la calidad 
de la atención, la equidad y la universalidad de ac-
ceso a todas las intervenciones, así 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 

Figura 2. Trayectoria de la funcionalidad y categorización en el adulto mayor (elaboración propia).
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de acceso a servicios y programas, definidas por el 
tamaño de una comunidad y sus características. Un 
requisito indispensable para que el planteamiento 
anterior pueda funcionar es que se trabaje desde la 
investigación, la cual traduce sus hallazgos en cono-
cimiento útil para informar a las políticas públicas12 13 
y así permitir una inmediata aplicación de los resul-
tados sociales, básicos y clínicos a la práctica diaria 
con eficacia y efectividad.

Se ha avanzado en reconocer explícitamente a los 
mayores –a través de la reforma constitucional– 
como sujetos de derechos y no sólo como beneficia-
rios de políticas asistencialistas. La prevención de la 
enfermedad, las acciones orientadas a la promoción 
y la preservación de la autonomía y la independencia 
funcional, constituyen derechos que requieren mayor 
inversión en salud y en el desarrollo de servicios so-
ciales. En ese sentido, en los últimos diez años 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 práctica no se han traducido en igual número de 
acciones en el ámbito de la salud a favor de este 
grupo de edad,14 particularmente en lo relacionado 
al desarrollo de un modelo de atención adaptado y 
eficiente.

El país tiene un sistema de salud complejo y frag-
mentado, donde las instituciones públicas atienden 
a diferentes sectores de la población con insuficiente 
interacción, y sumadas a un sector privado poco re-
gulado. Las carencias de la atención primaria gene-
ran costos y sobrecargas en los niveles de atención 
de mayor complejidad; sin embargo, a partir de la 
creación en 2010 del Consejo Nacional para la Pre-
vención y Control de las Enfermedades Crónicas no 
Transmisibles (Conacro),15 comienza el desarrollo de 
esfuerzos dirigidos a fortalecer el primer nivel con la 
creación de las Unidades Médicas de Especialidades 
(Unemes), dedicadas al abordaje de la enfermedad 
crónica. 

Debido a la fragmentación del sistema, se desconoce 
con exactitud a cuánto asciende el gasto en servi-
cios de salud para la población adulta mayor, cuál 
es la infraestructura destinada a estos servicios y cuál 
es la inversión en recursos humanos especializados, 
lo cual es primordial si se desea tener puntos claros 
para los cálculos de costo-eficiencia y proyecciones 

en el corto y mediano plazo. Adicionalmente, los in-
dicadores del sistema de salud mexicano no son óp-
timos con respecto a los presentados por los demás 
países miembros de la Organización para la Coope-
ración y el Desarrollo Económicos (OCDE).16

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

Al relacionar específicamente la utilización del sis-
tema de salud y los adultos mayores mexicanos, se 
encuentra que: 
- La organización actual del Sistema Nacional de 

Salud responde sólo parcialmente a las necesida-
des de los AM.

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

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

- Los hogares con personas AM consumen 50% más 
recursos en salud.17 

- La carga de enfermedad crónica acumulada du-
rante varios años es la principal razón del incre-
mento en el costo de la atención, mucho más que 
la edad en sí misma.

- Las personas AM sanas consumen menos recursos 
que los adultos de edad media en igual situación 
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 más vulnerables en términos 
económicos y de salud.

El estado actual de la salud al envejecer
La información que se presenta a continuación co-
rresponde a la síntesis de las ponencias efectuadas 
en el foro. Los datos presentados se desprenden del 
análisis de las encuestas nacionales efectuadas so-
bre el tema del envejecimiento y la salud en el país: 
Encuesta Nacional de Salud y Nutrición (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 Percepción 
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 caracterización 
sociodemográfica en la Ciudad de México, 2006-
2007; Encuesta Nacional sobre la Dinámica de las 
Relaciones en los Hogares (ENDIREH) 2011. Se in-
cluye además información proveniente de las Esta-
dísticas vitales, México 2010, y los resultados de una 
búsqueda bibliográfica en PubMed y SciELO, de re-
portes epidemiológicos mexicanos.

Puntos clave

1. El estado de salud
1.1 Mortalidad: La desigualdad tiene un impacto 
significativo sobre ella, permitiendo ver cómo pre-
valecen las causas pretransicionales entre los más 
pobres y las enfermedades cardiovasculares en los 
segmentos de la población con mayores recursos 
económicos. Adicionalmente, refleja el impacto de la 
desnutrición y hace evidente la dificultad de acceso a 
los servicios de salud entre los más marginados
1.2 Morbilidad por enfermedades crónicas no 
transmisibles: El verdadero reto está 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 desafío 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 permitiría actuar 
en el margen que ofrecen las acciones preventivas.
1.3 Salud mental: Las demencias constituyen, de 
acuerdo con la información epidemiológica, una 
prioridad de salud pública, lo cual ha sido recono-
cido por la OMS;18 por tanto, es necesario financiar 
el plan de acción en enfermedad de Alzheimer pro-
puesto por el INGER y la Federación Mexicana de Al-
zheimer. Al lado de los padecimientos demenciales, 
la depresión tiene igual relevancia, con la ventaja de 
ser susceptible de diagnóstico oportuno y abordaje 
eficaz. Dado el incremento progresivo en las cifras, 
es necesario instaurar además un programa de pre-
vención del suicidio. 

1.4 Abuso y maltrato: Adquiere importancia cre-
ciente en todos los ámbitos, pero afortunadamente, 
es susceptible de medidas preventivas. El abuso psi-
cológico y el económico son particularmente graves. 
No puede descartarse que el abuso y el maltrato es-
tén relacionados con las muertes violentas, progresi-
vamente mayores, que están presentándose en este 
grupo etario.
1.5 Fragilidad y nutrición: La fragilidad, una con-
dición prevalente entre las personas adultas mayores 
(20%), está fuertemente influenciada por la multimor-
bilidad subclínica, la cual a su vez es determinante 
en su progresión. Los síndromes geriátricos son su 
expresión clínica, y son más comunes y con mayor 
repercusión funcional que la producida por las enfer-
medades crónicas no trasmisibles. Tienen particular 
relevancia las caídas, 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 acción para su detección y 
abordaje preventivo. Otro elemento determinante de 
su progresión es la nutrición: 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 más común en el quintil de ingreso más bajo. 
Aunado a lo anterior 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 desempeño y de composición 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 ó más enfermedades simultáneamente y con 
mayor repercusión funcional que las enfermedades 
crónicas en forma aislada. A partir de ello se infiere 
que las guías de práctica clínica en su formato actual 
tienen poca utilidad en los sujetos con múltiples pa-
decimientos.
1.7 El costo de la discapacidad: El 27% de los AM 
tiene algún tipo de discapacidad, de los cuales casi 
60% la tiene permanente, siendo la dificultad para 
caminar la más frecuente, aunado a que, por ser los 
de más edad, tienen menor probabilidad de contar 
con un trabajo pagado. Los hogares con al menos un 
AM con discapacidad gastan 3.9 veces más en con-
sulta externa y 1.8 veces más en medicinas que los 
hogares con AM sin discapacidad. Adicionalmente, 
40% de estos hogares incurre en gastos catastróficos.
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2. El desempeño del sistema
2.1 Acceso a los servicios: El mayor porcentaje de 
adultos mayores está afiliado al IMSS y al ISSSTE; sin 
embargo, 1 de cada 6 no tiene ningún tipo de ase-
guramiento. De estos últimos, 50% acude a resolver 
sus problemas al sector privado y 1 de cada 5 lo 
hace en las farmacias. Adicionalmente, de aquellos 
que están 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 años, las barreras eco-
nómicas (hasta el 27%) se constituyen en la razón 
principal para no buscar atención formal. Este por-
centaje se incrementa para el caso de los ancianos 
con limitaciones funcionales. 
2.3 La vejez y la enfermedad crónica: Hogares 
con personas mayores consumen 50% más recursos 
en salud que el promedio. La carga de morbilidad 
crónica acumulada durante varios años es la prin-
cipal razón del incremento en el costo de la aten-
ción, mucho más que la edad en sí misma, pues las 
personas mayores sanas consumen menos recursos 
que los adultos de edad media en igual situación de 
salud.
2.4 Uso de los servicios: La presión que genera 
esta población para el sistema de salud es importan-
te y la respuesta insuficiente: Del total de personas 
que reportaron haber estado hospitalizadas en el últi-
mo año, más de la mitad corresponde a AM. Por otro 
lado, la polifarmacia es un tema del mayor interés: 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 fármacos. 
2.5 Capacidad instalada: Se desconoce cuál 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 población. Aunque se observan carencias 
y mala distribución de los recursos humanos, no ne-
cesariamente es un asunto de especialistas. 
2.6 Recursos humanos especializados para la 
atención: La Geriatría es la rama de la Medicina de-
dicada a los aspectos preventivos, clínicos, terapéu-
ticos y sociales en los adultos mayores con alguna 
condición aguda o crónica, tributaria a rehabilitación 
o en situación terminal. El objetivo prioritario de la 
especialidad es el mantenimiento y la recuperación 
funcional del sujeto para conseguir el máximo nivel 
de autonomía e independencia, de tal manera que 
se facilite su reinserción a una vida autosuficiente en 
el núcleo familiar y el entorno habitual. Los recursos 
humanos especializados en la atención del AM se 
han venido formando en las instituciones educativas 

y de salud del país desde 1988: hasta enero de 2012 
el Consejo Mexicano de Geriatría había 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 años. 

En México se forman alrededor de 20 geriatras por 
año, lo que implica que para estar cerca a los in-
dicadores internacionales más conservadores se re-
quiere formar entre 2014 y 2020 a cerca de 2,000 
geriatras, para lo cual sería necesario egresar alre-
dedor de 200 por año en lugar de los 20 actuales. 
Sólo ocho universidades cuentan con un programa 
de posgrado de especialización en Geriatría: Uni-
versidad Nacional Autónoma de México (8 sedes), 
Universidad Autónoma de San Luis Potosí, Universi-
dad Autónoma de Nuevo León, Universidad de Gua-
najuato, Universidad del Estado de México, Instituto 
Tecnológico y de Estudios Superiores de Monterrey, 
Universidad Autónoma de Guadalajara e Instituto 
Politécnico Nacional. Hay tan sólo 21 servicios espe-
cializados en Geriatría en todo el país; sin embargo, 
la mayoría se concentran en el Distrito Federal, Mon-
terrey y Guadalajara. Se requiere una enérgica estra-
tegia formativa y la colaboración intersectorial, que 
inicie desde el pregrado de Medicina, que pase por 
el fomento a la creación de más cursos universitarios 
y más sedes de formación que faciliten la inserción 
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 atención.

La dependencia funcional: Hallazgo y reto fun-
damental
En reiteradas ocasiones se ha hablado de la transi-
ción demográfica y su consecuente transición epide-
miológica, la cual lleva a la necesidad de enfocarse 
en las enfermedades crónicas y degenerativas que 
frecuentemente acompañan a la vejez, sin dejar de 
lado los problemas de las patologías transmisibles. 
Lo anterior implica un escenario nuevo para el país, 
especialmente si se plantea desde la mayor proba-
bilidad de supervivencia y posible compromiso fun-
cional que la acompaña con frecuencia al avanzar 
en edad. 

Si bien la esperanza de vida total de la población es 
de 75.4 años, 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 años antes de morir. Tal situación tiene 
como consecuencia la expansión de la morbilidad, lo 
cual lleva aparejado un mayor riesgo de discapaci-
dad y dependencia funcional. 

La discapacidad es un problema de salud pública 
entre los AM. Según 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 países de bajos ingresos–, sien-
do las mujeres, especialmente aquellas por encima 
de los 80 años, con antecedentes de eventos cere-
brovasculares, los más 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 desempeño de las actividades del 
diario vivir, tales como caminar, vestirse o bañarse, 
siendo el porcentaje más alto el de aquellas personas 
por encima de los 80 años. La dependencia funcional 
dificulta la atención y el acceso a los servicios de sa-
lud y es particularmente disruptiva cuando se acom-
paña de deterioro cognoscitivo. El 5% de los adultos 
mayores (más de 500 mil personas) presentan una 
condición de dependencia total para su autocuida-

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 depresión; sin embargo, en 
los hallazgos de ENSANUT 2012 se identifican otras 
entidades, especialmente síndromes geriátricos, que 
contribuyen al compromiso funcional (figura 2). 19 20

En este ámbito, 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 y, 
principalmente, de los servicios médico-sociales de 
cuidados a largo plazo en el país.

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

*Si tiene complicaciones o está asociada a otra enfermedad.
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V. HOJAS INFORMATIVAS

ENFERMEDADES CRÓNICAS Y SÍNDROMES GERIÁTRICOS: 
IMPACTO EN LA CAPACIDAD FUNCIONAL

IntroduccIón

El envejecimiento poblacional se acompaña 
del incremento en las enfermedades crónicas 
(ECNT) y sus consecuencias. Aunado a lo ante-
rior se reconoce que existen otras características 
que definen a la morbilidad geriátrica, como la 
multimorbilidad (2 o más enfermedades conco-
mitantes), la presentación atípica y la proclividad 
al deterioro funcional, especialmente entre los 
más viejos.1 2 3 Junto con las ECNT, los síndromes 
geriátricos (SG), tales como las caídas, el mal-
trato, la polifarmacia y los déficit neurosensoria-
les, son altamente prevalentes, multifactoriales y 
asociados a detrimento de la calidad de vida y 
de la funcionalidad. Reconocemos claramente 
sus implicaciones y la necesidad de traducir este 
conocimiento para su aplicación en políticas de 
salud adecuadas.4 5

resultados

• Si bien la prevalencia de ECNT durante la vejez 
es alta, tiende a disminuir entre los más viejos.

• Los SG más frecuentes son: déficit visual (45% 
de los ancianos), auditivo (40%), ambos (28%), 
caídas (32%) y anorexia (22%). Todos estos sín-
dromes se incrementan proporcionalmente con 
la edad; por tanto, son los mayores de 80 años 
quienes con mayor frecuencia los padecen (figu-
ras 1 y 2). 

• Los SG son más frecuentes que las ECNT: v.gr, 
mientras que la hipertensión arterial (HTA) se 
encuentra en 44% de las personas ancianas, el 
déficit visual ocurre en 65% de los individuos del 
mismo grupo etario.

Figura 1. Prevalencia de enfermedades crónicas en personas de 60 y + años.

Fuente: ENSANUT 2012.
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• En cuanto a las ECNT, el mayor riesgo de de-
terioro funcional se encuentra en personas con 
antecedente de evento cerebro-vascular (ECV) o 
insuficiencia cardiaca, especialmente, entre los 
mayores de 80 años. Al revisar otras fuentes de 
información se encuentra que la artrosis y el do-
lor también son causas importantes de discapa-
cidad en esta población. Por otro lado, el riesgo 
de deterioro funcional en presencia de más de 
un SG –por ejemplo, déficit visual y auditivo– es 
el doble, si se compara con no tener ninguno. 
Dicho riesgo es mayor al que presenta una per-
sona con más de 5 ECNT o con antecedente de 
ECV. 

• La multimorbilidad grave (más de 5 afeccio-
nes concomitantes) no está necesariamente re-
lacionada con la edad: entre 7 y 10% de todas 
las personas mayores de 60 años lo presentan, 
sin importar si son seniors (de 60 a 74 años) o 
centenarios (99 años y más). Además, conforme 
incrementa el número de enfermedades –inde-
pendientemente de la edad– aumenta la pro-
babilidad de discapacidad, llegando casi hasta 
80% en personas con más de 5 patologías con-
comitantes.

Figura 2. Prevalencia de síndromes geriátricos en población de 60 y + años.

Fuente: ENSANUT 2012.
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recomendacIones

La respuesta del sistema de salud al cambio 
demográfico debe enfocarse en la prevención 
y el abordaje integral efectivo de los factores 
de riesgo para el desarrollo de la dependencia 
funcional. Un paso importante es el desarrollo 
de investigación epidemiológica para generar 
recomendaciones y guías específicas, centrada 

en ECNT tales como los ECV y la insuficiencia 
cardiaca, los SG y la multimorbilidad, enfatizan-
do en mayores de 80 años. En este sentido, el 
Reporte en Salud Mundial del 2012, de la OMS 
–“Sin investigación, no hay salud”–, argumenta 
que para alcanzar el acceso universal y equitati-
vo a los servicios de salud, una de las vías es la 
investigación y las políticas fundamentadas en el 
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conocimiento generado;4 5 sin embargo, menos 
de 10% de las políticas públicas en salud se fun-
damentan en evidencia científica.6

En el caso específico de las ECNT, son muchos 
los esfuerzos que se realizan para prevenir y re-
trasar su aparición; no obstante, es necesario 
plantear un abordaje integral desde la perspec-
tiva de curso de vida –empezando en el control 
prenatal–, así como ahondar en las especificida-
des terapéuticas y pronósticas en la población 
adulta mayor. Cabe resaltar que es necesario 
integrar a las enfermedades crónicas en un solo 
grupo, por ejemplo, parte de los factores de ries-
go para enfermedad isquémica, intolerancia a la 
glucosa, osteoporosis, etc, están determinados 
por el peso al momento del nacimiento. 

Aunado a lo anterior, las guías de práctica clí-
nica, tradicionalmente, se desarrollan para el 
abordaje de una sola entidad; sin embargo, en 
los ancianos las sinergias entre diferentes pato-
logías son lo común. Ceñirse al seguimiento es-
tricto de cada una de estas guías puede llevar a 
elevados costos de la atención, iatrogenia y, por 
ende, mal pronóstico, de ahí la importancia del 
acercamiento multifactorial e integrador. De la 
misma forma, es imprescindible reconocer el ca-
rácter multifactorial y la necesidad del abordaje 
integral de los síndromes geriátricos: basado en 
la evaluación geriátrica, un paradigma que rom-
pe con la unidireccionalidad del enfoque tradi-
cional.

La cobertura universal en salud, sola, no es su-
ficiente; es necesaria la cobertura universal de 
beneficios y, en el caso específico de las per-
sonas adultas mayores, la inclusión de estrate-
gias preventivas, terapéuticas y de rehabilitación 
oportunas. 

accIones

Clínicas: 
- Revisión y desarrollo de guías de práctica clí-
nica, interdisciplinarias, específicas para los sín-
dromes geriátricos, con abordaje de multimorbi-
lidad, adaptadas al sistema de salud. Dados los 

altos costos de la atención, y el compromiso en 
la funcionalidad que implican se propone –junto 
con la evidencia disponible a favor de la inter-
vención– comenzar con las guías de prevención 
de las caídas y de déficit neurosensorial. Dichas 
guías deben centrarse en el paciente y en la ex-
pectativa de vida. Adicionalmente, difundir es-
pecificidades en el abordaje de las ECNT en la 
población adulta mayor. 

Investigación:
- En el enfoque de multimorbilidad y de determi-
nantes del deterioro funcional.
- Si bien hay recursos farmacológicos reconoci-
dos para la prevención y el tratamiento del ECV, 
hay carencias significativas en términos de aten-
ción multidisciplinaria y de rehabilitación, y se 
requiere investigación al respecto.
- Para no continuar infiriendo resultados de gru-
pos etarios diferentes –con los riesgos implica-
dos–, es necesario construir el conocimiento en 
los ancianos más viejos o en fase terminal.
- En el abordaje integral diagnóstico y terapéuti-
co de los SG y las ECNT como grupos.
- Desarrollo de estudios longitudinales, con pers-
pectiva de curso de vida, que permitan esclare-
cer factores de riesgo para desarrollar discapaci-
dad y deterioro funcional, así como su abordaje 
integral y oportuno.

Políticas:
- Trabajar en la óptima traducción del conoci-
miento producido desde la investigación, para la 
adecuada práctica institucional, local y nacional. 
Por ejemplo, implementación del plan nacional, 
intersectorial, con perspectiva de curso de vida, 
para la prevención de las caídas o contra el dé-
ficit auditivo.
- Incluir en los sistemas de registro oficiales (SI-
NAIS) las entidades específicas de la vejez. 
- Incluir rehabilitación física, neurosensorial y 
cognoscitiva en el CAUSES.

conclusIones

Detectar precozmente el riesgo o la presencia de 
deterioro funcional, y los factores de riesgo que 
lo propician, ha de ser el principal objetivo para 
todos los profesionales que se dediquen al cui-
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dado de los ancianos. La meta es incrementar 
los años libres de discapacidad y mejorar la ca-
lidad de vida. Se requiere de más investigación 
para definir las estrategias precisas para este 
abordaje. 
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ENVEJECIMIENTO Y DISCAPACIDAD: 
IMPLICACIONES ECONÓMICAS PARA LOS HOGARES EN MÉXICO

IntroduccIón

En la actualidad hay más de 10 millones de 
adultos mayores (AM) de 60 años y más en Mé-
xico.1 Adicionalmente, el país tiene más indivi-
duos mayores de 60 años que niños menores de 
5 y las proyecciones indican que el fenómeno 
del envejecimiento demográfico es irreversible.2 
En este contexto, una amenaza a la salud y au-
tonomía de los ancianos es la discapacidad: re-
cientemente se ha documentado un incremento 
en el número de AM que la padece.3 De hecho, 
el envejecimiento de la población ejerce una in-
fluencia muy importante en las tendencias, na-
cionales y mundiales, de la discapacidad.

La discapacidad en los AM tiene como conse-
cuencia mayor acumulación de riesgos a la sa-
lud, a lo largo de la vida, en términos de enfer-
medades, lesiones y padecimientos crónicos.4 En 
términos económicos, las personas con discapa-
cidad tienen limitaciones para acceder a los ser-
vicios educativos y al mercado laboral con mayor 
probabilidad de empobrecimiento que las perso-
nas sin ella. Dependiendo de la severidad de la 
discapacidad se puede requerir la presencia de 
un cuidador, con la consecuente alteración de 
las actividades habituales de los miembros de 
la familia. Adicionalmente, los hogares con per-
sonas con discapacidad gastan, relativamente, 
más en servicios de atención de la salud que los 
hogares sin sujetos que la padezcan.5

El objetivo de este breve reporte es estimar y 
comparar el gasto de bolsillo en salud entre ho-
gares con AM con alguna discapacidad y ho-
gares con AM sin padecerla, así como describir 
algunas características de los AM con alteración 
funcional. Los resultados se basan en el análi-
sis de la Encuesta Nacional sobre la Percepción 
de la Discapacidad en la Población Mexicana, 
2010.

resultados

Características de los adultos mayores con dis-
capacidad
• El 27% de los AM tiene algún tipo de discapa-
cidad; casi 60% tiene discapacidad permanente.
• Los AM con discapacidad son, en general, 
de mayor edad y tienen menor probabilidad de 
contar con un trabajo pagado.
• Los AM con discapacidad están expuestos a 
presentar más días de inactividad por motivos de 
salud: 3.73 días entre aquellos con algún tipo 
de discapacidad no permanente y 10.6 días si 
es permanente.
• Los problemas relacionados con el movimien-
to (caminar, subir, bajar) representan el principal 
tipo de discapacidad para los AM.
• Las principales causas (autorreportadas) de 
discapacidad son la edad avanzada, la presen-
cia de alguna enfermedad y los accidentes (ver 
cuadro 1).

Gasto de bolsillo en salud
• Los hogares con al menos un AM con disca-
pacidad:
 → gastan 3.9 veces más en consulta ex-
terna que aquellos hogares con AM sin discapa-
cidad. 
 → gastan 1.8 veces más en medicinas 
que los hogares con AM sin discapacidad.
• El gasto total en salud es casi tres veces más 
grande en hogares con al menos un AM con dis-
capacidad ($3,683) con respecto a hogares con 
AM sin discapacidad ($1,422). 
• 25% de los hogares con AM sin discapacidad 
incurren en gasto catastrófico por motivos de 
salud. Este número se eleva a 40% cuando el 
hogar tiene al menos un AM con discapacidad 
(cuadro 2). 
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Cuadro 1. Características de los adultos mayores con discapacidad.*

* En gris, diferencias estadísticamente significativas.
Discapacidad permanente se refiere a una discapacidad cuya duración es mayor a seis meses.

Cuadro 2. Gasto de bolsillo en salud* asociado a la presencia de adultos mayores con discapacidad.**

* Las cantidades están reportadas en pesos mexicanos y como gasto trimestral, excepto donde se indica.
** En gris diferencias estadísticamente significativas.

recomendacIones

• Dado que los AM con alguna discapacidad 
(permanente o no) tienen un mayor número de 
días de inactividad por motivos de salud –lo que 
podría tener implicaciones negativas en contar 
con un trabajo pagado–, es recomendable que 
las instituciones públicas pongan en marcha pro-
gramas que alienten la inversión, tanto pública 

como privada, y que favorezcan la incorpora-
ción de personas mayores con discapacidad al 
mercado laboral.
• Cerca del 45% de los AM con alguna discapa-
cidad atribuyen el origen de la misma a la edad 
avanzada. Esta percepción fortalece la falsa 
creencia de que la vejez viene acompañada de 
enfermedad y discapacidad. Es recomendable la 
puesta en marcha de programas a gran escala 
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sobre el tema del envejecimiento sano y activo.
• Los hogares con AM con discapacidad incu-
rren en un excesivo gasto de bolsillo en salud 
para atender las demandas sanitarias requeridas 
por estas personas. Esto representa una fuerte 
carga económica para los hogares, lo que se re-
fleja en la prevalencia del gasto catastrófico por 
motivos de salud, e implica todavía una falta de 
justicia financiera en términos de salud. Es reco-
mendable que el Sistema de Salud Mexicano in-
cremente no sólo la cobertura de los servicios de 
salud, en términos de afiliación de los hogares, 
sino que garantice la gratuidad de las consultas, 
medicinas y rehabilitación, para aliviar la carga 
económica que representa la discapacidad en 
los hogares mexicanos.

accIones

• Identificar a los hogares con presencia de AM 
con algún tipo de discapacidad y focalizar pro-
gramas específicos de apoyo para los ancianos, 
sus cuidadores y los hogares.
• Promover la coordinación y participación in-
tersectorial (Salud-Educación-Social) en pro del 
bienestar de los adultos mayores y sus hogares.
• Fortalecer la investigación sobre la discapa-
cidad en AM. Aunque la incidencia de gasto de 
bolsillo en salud es mayor en los hogares con 
AM con discapacidad, se desconoce exactamen-
te cómo incide la discapacidad en la economía 
de los hogares. Es indispensable contar con es-
tudios longitudinales que puedan comparar el 
ingreso de los hogares antes y después de la 
presencia de la discapacidad en los AM.

conclusIones

De acuerdo con el Censo de Población y Vivien-
da (2010), del total de AM (60 años o más), 
27% tiene algún tipo de discapacidad y del to-
tal de personas con algún tipo de discapacidad 
(5´739.270), 48% son AM de 60 años o más.1 
Estas altas prevalencias vienen acompañadas de 
gastos (de bolsillo y catastróficos) por motivos de 
salud en los hogares. Es necesario reconocer la 
magnitud del problema y ejercer acciones que 
fortalezcan la protección social en salud para 
estos hogares.
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ESTADO DE NUTRICIÓN 
DEL ADULTO MAYOR EN MÉXICO

IntroduccIón

La proporción de adultos mayores de 60 años de 
edad y más (AM) de la población mexicana ha 
aumentado durante las últimas décadas (enveje-
cimiento poblacional). Las condiciones de vida 
y de salud de este segmento son afectadas por 
las dependencias social y económica. Dado que 
el envejecimiento poblacional es un fenómeno 
reciente, el fundamento científico sobre este pro-
ceso es limitado, así como sobre la prevalencia 
del envejecimiento patológico y el papel de la 
mala nutrición en su génesis. Las políticas pú-
blicas dirigidas a mejorar las condiciones de sa-
lud y calidad de vida requieren ser enunciadas 
y fortalecidas. La Encuesta Nacional de Salud y 
Nutrición 2012 (ENSANUT 2012)1 es la primera 
realizada en una muestra representativa del ám-
bito nacional de AM en México. En este informe 
se presentan los resultados más relevantes para 
la construcción de una política pública que pro-
mueva mejor nutrición y calidad de vida del AM. 

resultados

La ENSANUT 2012 obtuvo información de AM 
de 60 años y más –que corresponden al 9.7% 

del total de la población–; 53.5% de la mues-
tra pertenecía al sexo femenino; 24.4% y 19.4%, 
respectivamente, se ubicaron en niveles de con-
diciones de bienestar (ICB) bajo y muy bajo; 
23% habita en zonas rurales. Para evaluar el 
estado de nutrición de los AM se obtuvo infor-
mación válida de –una vez expandida la mues-
tra– 10´927.031. Se presentan resultados sobre 
el índice de masa corporal (IMC) indicativos de 
grasa corporal (energía) y masa muscular, prin-
cipalmente. En el AM la estatura se ajusta por 
la altura de la rodilla, medida por primera vez, 
debido a la disminución de la talla por efecto de 
la edad (corrección de la estatura para la pobla-
ción mexicana).3 El IMC se analizó según crite-
rios de la OMS:2 < 18.5 indica desnutrición y su 
prevalencia aumenta con la edad (6.9% en 80 y 
más). Las prevalencias de sobrepeso y obesidad 
(IMC 25.0 a 29.9 y 30+, respectivamente) fue-
ron 42.4% y 28.3% en sujetos de 60 a 69 años, 
las cuales disminuyen conforme avanza la edad. 
Los porcentajes fueron mayores en mujeres, en 
sujetos con ICB alto y en población urbana. La 
figura 1 muestra el IMC según la OMS,  con y 
sin la corrección. 

Figura 1. Distribución porcentual del IMC en adultos mayores de acuerdo con los criterios de la OMS* con y sin la 
corrección de la estatura para la población mexicana por décadas de edad.

*Clasificación OMS: Desnutrición (<18.5 kg/m2), IMC normal (18.5 a 24.9 kg/m2), sobrepeso (25.0 a 29.9 kg/m2), y obesidad (≥30.0 kg/m2). 
Fuente: ENSANUT, 2012.
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La masa muscular (MM)4 disminuye por desnutri-
ción, sedentarismo y por enfermedades agrega-
das; se estima por la circunferencia de pantorri-
lla (medida por primera vez en ENSANUT 2012). 

La MM baja fue de 16.8% de 60 a 65 años, 
aumentó a 40% después de los 75 años (figura 
2), fue más prevalente en mujeres, en sujetos de 
ISE bajo y muy bajo y en la población rural. 

Para clasificar la inseguridad alimentaria se uti-
lizó la Escala Latinoamericana y del Caribe de 
Seguridad Alimentaria (ELCSA).5 En el ámbito 
nacional, casi uno de cada tres hogares (27.7%) 
en donde habitan adultos mayores presentó in-
seguridad alimentaria moderada o severa, equi-
valente a 2´976.533 personas pertenecientes a 
este grupo etario. La respuesta implica que en 
los tres meses previos a la fecha de la entrevis-
ta, en su hogar tuvieron que disminuir la canti-
dad de alimentos consumidos, o experimentaron 
hambre (figura 3).

recomendacIones

1. Más que la longevidad, aumentar los años 
con gran calidad de vida, para lo cual  se de-
ben promover políticas de autocuidado, con el 
firme propósito de evitar o disminuir la presencia 
de enfermedades o complicaciones en la edad 
avanzada.
2. Mantener y mejorar la capacidad de los AM 
para realizar actividades cotidianas, con énfasis 
en su autonomía y adecuada calidad de vida.
3. Prevenir y reducir la prevalencia de mala nu-
trición como factor de riesgo para la edad avan-
zada:
a. Desnutrición, por disminución de la ingestión 

de alimentos, de la actividad física y del gasto 

de energía (menor consumo de proteínas y de 
micronutrimentos). 

b. Obesidad, por ingestión de energía mayor 
que los requerimientos.

c. Comorbilidades altamente prevalentes: dia-
betes mellitus, hipertensión, depresión.

4. Las políticas públicas para AM deben relacio-
narse con la cultura de la prevención y autocui-
dado de la salud física, mental y socioafectiva, 
ligada al desarrollo de sus habilidades, para 
proteger su salud, mantenerla y mejorarla.

Figura 2. Prevalencia de masa muscular en adultos mayores por quinquenios de edad, ENSANUT 2012.

Fuente: ENSANUT, 2012.
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accIones

1. Definir como problemas de salud y nutrición 
de los AM mexicanos a la  desnutrición, las de-
ficiencias específicas de macro y micronutrimen-
tos, la sarcopenia (pérdida de masa muscular 
asociada al envejecimiento), la anemia  y la 
obesidad.
2. Formular normas de promoción, prevención, 
diagnóstico y manejo de problemas prioritarios 
de salud y nutrición del AM, aplicables en pro-
gramas de salud de cobertura amplia:
a. Adoptar criterios específicos a los AM, con 

base en las recomendaciones de organismos 
internacionales, para reemplazar los genera-
dos a partir de la población adulta general. 

b. Implementar programas de investigación 
para la formulación de  criterios aplicables 
a la población mexicana de AM en sus con-
textos geográfico, demográfico, económico y 
cultural: 

 i. Para evaluar la interacción de problemas de 
mala nutrición con comorbilidades frecuen-
tes, i.e. hipertensión, diabetes, depresión.

 ii. Para el estudio de los factores de riesgo 
nutricio relacionados con el envejecimiento 
patológico. 

c. Implementar programas de investigación 
para formular criterios de evaluación de la 
calidad de vida del AM, con énfasis en crite-
rios de funcionalidad y autonomía.

d. Implementar programas de investigación 
para formular criterios de evaluación de la 
percepción de la seguridad alimentaria en 
hogares con AM y los factores condicionantes 
de la misma.

3. Incluir en el modelo de atención de primer 
nivel de la población adulta un módulo de aten-
ción del AM con acciones de promoción, detec-
ción y manejo de problemas de nutrición. 
4. Implementar programas de capacitación del 
personal de salud en el primer nivel de atención 
para la aplicación de las normas, dirigidas a la 
atención de problemas de nutrición prioritarios. 
5. Implementar programas de ayuda –alimenta-
ria o de subsidio económico–  focalizados a AM 
con riesgo elevado de desnutrición.
6. Generar acciones inmediatas para atender a 

los AM que habitan en hogares con inseguridad 
alimentaria severa.

conclusIones

México cuenta por primera vez con información 
confiable, actualizada y precisa sobre el estado 
de nutrición de los adultos mayores, la cual debe 
tomarse en cuenta para la generación de po-
líticas públicas específicas dirigidas a aquellos 
AM que ya padecen o están en riesgo de mala 
nutrición. Asimismo, esta información permi-
te establecer acciones para el autocuidado en 
etapas tempranas de la vida, a fin de garantizar 
un futuro sano y calidad de vida en los adultos 
mayores, que les permita  integrarse  de mane-
ra productiva  a las dinámicas  familiar y social 
para hacer esta etapa de la vida confortable.
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ESTADO DE SALUD DE LOS ANCIANOS: 
RESPUESTAS DEL SISTEMA DE SALUD

IntroduccIón

El envejecimiento de la población es un proce-
so influenciado exitosamente por las políticas de 
salud pública instrumentadas durante el siglo XX. 
En los países en desarrollo como México, este 
ineludible cambio se ha presentado de manera 
acelerada tanto por la rápida disminución de la 
fecundidad como por el incremento en la espe-
ranza de vida. La población de 65 años o más se 
habrá incrementado en 21.6 millones al pasar de 
4.5 millones a inicios de 2000 a 26.1 millones 
a fines de 2051. El estudio del envejecimiento y 
su relación con el uso de servicios de salud es 
un proceso dinámico que requiere ser analizado 
para derivar conocimiento científico que sustente 
políticas públicas relativas a la prestación de ser-
vicios sanitarios, modelos de atención dirigidos a 
la población anciana y estrategias que le permi-
tan al sistema ofrecer mejor calidad de atención 
a las nuevas generaciones de adultos mayores. 

Se analizaron patrones de uso de servicios de la 
población anciana en comparación con el resto 
de la población.

resultados

Los datos analizados se derivan de los cuestio-
narios Hogar, Adulto mayor de 19 años y Utili-
zadores de servicios de salud, de la ENSANUT 
2012. La principal causa de consulta de servi-
cios ambulatorios curativos lo constituye el gru-
po de enfermedades transmisibles, maternas y 
de la nutrición; específicamente las enfermeda-
des y síntomas respiratorios agudos que repre-
sentaron 57.5% de las causas. En contraste con 
lo anterior, en el grupo de adultos mayores, por 
afiliación (IMSS, Seguro Popular, Otra Seguridad 
Social y Ninguna), se identificó a las Enfermeda-
des No Transmisibles como los principales pro-
blemas de salud presentados las dos semanas 
previas a la encuesta, con tasas entre 37.9% y  
44.1% (figura 1).  

Figura 1. Problemas de salud clasificados por tipo presentados las dos semanas previas a la encuesta.

* En gris, diferencias estadísticamente significativas.
Discapacidad permanente se refiere a una discapacidad cuya duración es mayor a seis meses.
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De las personas en búsqueda de atención, una 
proporción entre 10% y 17% busca atención en 
servicios informales, siendo la cifra más baja la 
correspondiente a los mayores de 60 años. Para 
ellos, junto con las barreras económicas (hasta 
27%) son la principal razón de no búsqueda de 
atención formal y este porcentaje se incrementa 
para el caso de los ancianos con limitaciones en 
las actividades de la vida diaria. En cuanto a uso 
de hospital, del total de personas que reportaron 
haber estado hospitalizadas en el último año, 
la mayor proporción (6.2%) corresponde a los 
adultos mayores de 60 años de edad. 

De entre aquellos que reportan haber utilizado 
servicios ambulatorios, el porcentaje más alto  
(entre 15 y 18%)  se obtiene para los mayores de 
60 años de edad. Sin embargo, los datos reve-
lan que porcentajes que van de 30 a 50% no se 
atendieron en la institución a la que están afilia-

dos. La cifra es mayor para los menores de 10 
años y menor para los ancianos mayores de 60 
años (figura 2).

De hecho, los datos de uso de consultorios de 
farmacia y de médico privado, para todas las 
afiliaciones, varía entre 10 y 22% para los me-
nores de 10 años, pero este dato disminuye es-
pecialmente para el caso de afiliados al IMSS y 
al ISSSTE, donde para los mayores de 60 años la 
cifra se reduce a 2%.

La percepción de calidad mala o muy mala tie-
ne porcentajes más altos para el IMSS en 9.6%, 
pero para todos las instituciones esta percepción 
disminuye para los adultos mayores a porcen-
tajes menores a 2%. La proporción de pacien-
tes que reporta haber esperado 2 horas o más 
para recibir atención supera el 20%, tanto para 
el IMSS como para los Centros de Salud.

Figura 2. Utilizadores recientes de servicios ambulatorios que se atendieron donde están afiliados.
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de que la mayor frecuencia de medicamentos se 
ubica en 3, para el caso de los adultos mayores, 
las proporciones que llegan hasta 20% superan 
el número de 7 medicamentos (figura 3). 

La duración de la consulta se encuentra alrede-
dor de los 15 minutos, pero los adultos de 60 y 
mas reportan mayor tiempo, especialmente para 
el caso de médico privado. Finalmente, y a pesar 
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Figura 3. Número de medicamentos recetados en utilizadores recientes de servicios de salud.

recomendacIones

1. Ampliar el conocimiento científico acerca de 
modificaciones relacionadas con la edad, que 
sustente la implementación de estrategias de 
cambio hacia estilos de vida saludables desde la 
infancia, conteniendo el impacto de morbilida-
des a largo plazo.
2. Mejorar la disposición de recursos económi-
cos y tecnológicos a instituciones públicas en sa-
lud, que permita ofrecer esquemas de atención 
orientados a la población anciana como aten-
ción en agudo, crónico y domiciliario con enfo-
que de multimorbilidad.
3. Mejorar los esquemas de evaluación de la ca-
lidad de la atención de los ancianos, centrados 
en resultados en salud y desempeño del perso-
nal.
4. Elaborar encuestas poblacionales dirigidas al 
grupo de adultos mayores, que permita tipificar 
características sociales, económicas y en salud, 
de la población anciana vulnerable o robusta, 
para derivar acciones concretas y asegurar pla-
nes de envejecimiento exitoso acorde con el cre-
cimiento de la población y de sus necesidades, 
a fin de que el Sistema de Salud esté preparado 
para enfrentar los cambios demográficos y re-
dundar esfuerzos para alcanzar una adecuada 

calidad de la atención a padecimientos crónicos 
y en agudo, que se presenten entre la población 
anciana, así como en el resto de la población 
inmersa en la transición entre enfermedades in-
fectocontagiosas y crónicas.
5. Incorporar nuevos esquemas de atención, 
basados en servicios de primer contacto, que 
contengan la carga de enfermedades crónicas 
prevalentes en los ancianos, así como generar 
políticas sociales que sensibilicen a la población 
hacia el cuidado de los ancianos, mediante la 
formación de cuidadores primarios capacita-
dos y remunerados, considerando la atención 
en casa como un  esquema gubernamental de 
atención. 
6. Incentivar investigaciones de grandes cohor-
tes de ancianos que permitan generar informa-
ción de necesidades en salud para el sustento 
de políticas públicas que anticipen acciones del 
Sistema de Salud hacia la prevención de  comor-
bilidades relativas a la edad.

accIones

• Impulsar mejores prácticas en salud para evitar 
ingresos y reingresos hospitalarios innecesarios, 
la polifarmacia y la pérdida de la funcionalidad 
y la independencia.
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• Contener los costos de la atención a la salud 
a los adultos mayores, integrando modelos de 
atención domiciliaria y cuidados a largo plazo.

conclusIones

El envejecimiento representa un reto sin prece-
dentes para los servicios de salud, especialmente 
para el sector público que enfrenta más del 60% 
de la atención a la población anciana a nivel 
nacional, la búsqueda de esquemas de atención 
orientados al envejecimiento resulta una priori-
dad para el sistema de salud mexicano.
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SALUD MENTAL EN ADULTOS MAYORES MEXICANOS:
DETERIORO COGNITIVO, DEMENCIA Y DEPRESIÓN.

“No hay salud, sin salud mental” 1

IntroduccIón

El 31.7% del total de los años vividos con disca-
pacidad a nivel mundial son atribuidos a con-
diciones neuropsiquiátricas2 la depresión y la 
demencia son las principales causas que contri-
buyen a este fenómeno en los adultos mayores 
(AM). La demencia contribuye al 11.9% de los 
años vividos con discapacidad por enfermeda-
des crónicas, en este grupo etario, siendo de 
mayor proporción que los correspondientes a 
eventos vasculares cerebrales (10.1%), enferme-
dad cardiovascular (5.3%) y cáncer (2.5%).3

La demencia es un síndrome de naturaleza cró-
nica y progresiva, caracterizado por: deterioro 
de funciones cognoscitivas y de la conducta, que 
ocasiona discapacidad y dependencia.

En México ya se cuenta con información epide-
miológica (figura 1) sobre la frecuencia de de-
mencias y deterioro cognoscitivo no demencial 
(DCND) en AM.4-7 ENSANUT 2012 por primera 
vez incluye una sección para población de 60 
años y más,7 la cual evaluó la frecuencia de: 
DCND, demencias y sintomatología depresiva, 
clínicamente significativa (SDCS). 
 
resultados

Los hallazgos arrojados por ENSANUT 2012 
fueron: 
- Prevalencia para DCND del 7.3%, para demen-
cias del 7.9% y 35.6% para SDCS. Al estratificar 
por sexo, grupos de edad y escolaridad, área de 
residencia, y nivel socioeconómico, se encontró 
en general una tendencia a mayor prevalencia 
para todas las condiciones neuropsiquiátricas 
señaladas en los siguientes estratos: mujeres y 
área rural. Se mostró también un franco incre-
mento asociado a mayor edad para DCND y 
demencia, no así en el caso de SDCS. En cuanto 
a las asociaciones de las condiciones de salud 
mental estudiadas, éstas mostraron una tenden-
cia al incremento con el medio socioeconómico 
y nivel de escolaridad bajos, pero con una me-
nor consistencia (figura 2).

- Las prevalencias para demencia y DCND en-
contradas por ENSANUT 2012 (7.9%) son equi-
parables a otros estudios (figura 1). Al comparar 
los datos epidemiológicos disponibles es eviden-
te la similitud en el rubro de las demencias, lo 
cual no se observa de igual forma en el DCND; 
esto es explicable por tratarse de una entidad 
heterogénea para la cual se han utilizado dife-
rentes criterios, ya que aún se encuentra en pro-
ceso de definición, no así en el caso del síndro-
me demencial, el cual cuenta con criterios más 
claramente establecidos.

recomendacIones

La información de base poblacional disponi-
ble en México (ENASEM, 10/66 y ENSANUT 
2012),4-7 permite ya una aproximación objetiva 
para el conocimiento, análisis y abordaje de los 
problemas de salud mental (SM) de los AM, tras-
tornos que, situados a la luz de las transforma-
ciones demográfica y epidemiológica, deben re-
cibir atención prioritaria, por sus consecuencias 
directas e indirectas, tanto para los pacientes y 
sus familias, como para la sociedad, el sistema 
sanitario y el país.

Figura 1. Prevalencia de demencia en México.
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En 2008, la OMS lanzó el Programa de Acción 
Mundial en Salud Mental “mhGAP” (por sus si-
glas en inglés: Mental Health Gap Action Pro-
gramme) destinado a dar respuesta a la falta de 
atención para quienes sufren trastornos menta-
les, neurológicos y por uso de sustancias. En él 
se señala que los recursos disponibles son insufi-
cientes, no están distribuidos de manera equitati-
va y se usan de modo ineficiente. En consecuen-
cia, la mayoría de personas con estos trastornos 
no reciben ninguna forma de atención.8

Los trastornos mentales (en todos los grupos de 
edad) con frecuencia se asocian a alta morbili-
dad, mortalidad y discapacidad. Dada su eleva-
da frecuencia, deben ser atendidos por servicios 
de atención primaria para la salud. Para ello se 
deben implementar acciones que permitan que 
en este nivel de atención puedan brindarse los 
servicios necesarios para mejorar la SM de la 
población.1 8

La Guía mhGAP para los trastornos mentales, 
neurológicos y por uso de sustancias, debe ser 
integrada en el nivel de atención a la salud no 

Figura 2. Condiciones de salud mental en adultos mayores de 60 años y más, por grupos de edad, sexo, lugar de 
residencia y nivel socioeconómico.

especializada, como una herramienta técnica 
para la implementación del programa con el 
mismo nombre. Dicha guía proporciona una 
amplia gama de recomendaciones para propi-
ciar y facilitar que se brinde atención de alta ca-
lidad, por profesionales de salud no especializa-
dos en áreas de escasos recursos, y presenta una 
gestión integrada para los trastornos prioritarios 
en salud mental utilizando protocolos sistemati-
zados para la toma de decisiones clínicas.8

accIones

• Capacitar al primer nivel de atención, para 
con su intervención mejorar la SM de los AM 
mexicanos. 
• Desarrollar y evaluar programas nacionales 
para la atención de trastornos depresivos y cog-
noscitivos (Plan de Acción Alzheimer) en el AM.
• Convocar a profesionales de la salud, gobier-
no, tomadores de decisiones, medios de difusión 
y sociedad, para la mejor consecución y éxito de 
los programas señalados.
• Desarrollar y evaluar paquetes de servicios 
para atención de la depresión, del deterioro 
cognoscitivo y de la demencia en el AM.
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• Es prioritario informar, capacitar y educar, a 
todos los niveles, sobre los problemas de SM que 
afectan a los AM.

conclusIones

Más de un tercio (35.6%) de los AM mexicanos 
cursan con SDCS (3.5 millones); 8% con demen-
cia (800 mil) y un número similar con DCND. 
padecimientos todos potencialmente incapaci-
tantes y generadores de alto gasto socioeconó-
mico y mala calidad de vida en quien los sufre y 
sus familias. 
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VIOLENCIA Y MALTRATO HACIA LAS PERSONAS ADULTAS MAYORES EN MÉXICO:  
RESULTADOS PARA LA GENERACIÓN DE POLÍTICAS PÚBLICAS
ENDIREH 2011 y Estadísticas Vitales sobre Mortalidad (1990-2010)

IntroduccIón

Los problemas relacionados con la violencia se 
están convirtiendo en temas prioritarios de salud 
pública en muchas sociedades, por sus impactos 
económicos, sociales e individuales. Disminuir 
las tasas de morbilidad y de mortalidad causadas 
por las diferentes formas de violencia o maltra-
to representa un gran reto para el sector salud. 
Al mismo tiempo, la comprensión de la comple-
jidad del fenómeno requiere un enfoque inter-
sectorial e interdisciplinario en la formulación de 
políticas públicas integradas para hacerle frente. 
La violencia contra las personas adultas mayores 
fue una de las últimas en ser reconocida y ac-
tualmente se ha convertido en un serio problema 
social y de salud pública. En México se estima 
una prevalencia entre 8.1 y 18.6%. El tema de la 
violencia y el maltrato hacia este grupo de la po-
blación suscita preocupación por diversas razo-
nes, entre ellas, las relacionadas con el aumento 

de dicho grupo, así como la visibilización de sus 
problemáticas y necesidades.

resultados

En la última década se han realizado en México 
estudios que estiman la prevalencia de la vio-
lencia intrafamiliar hacia las personas adultas 
mayores. En uno de ellos se encontró para una 
población del área rural de Chiapas que 8.1% 
había sufrido algún tipo de maltrato en los úl-
timos doce meses.1 Asimismo, otro estudio, en 
2006, estimó para la Ciudad de México una 
prevalencia de 16.2%.2 La Encuesta Nacional 
sobre la Dinámica de las Relaciones en los Ho-
gares, realizada en 2011, muestra que 17.8% 
de las mujeres con 60 y más años de edad ha-
bían sufrido al menos un tipo de violencia en los 
últimos doce meses por parte de su pareja actual 
(figura 1). 

Figura 1. Principales tipos de maltrato y abuso familiar en adultos mayores mexicanos.

Fuentes: 
1 Encuesta Nacional de Violencia Intrafamiliar (ENVIF), 1999.
2 Prevalencia y factores asociados a violencia familiar en adultos mayores de Ocozocoautla (Chiapas, México), 2007.
3 Maltrato de personas mayores: Una caracterización sociodemográfica en la Ciudad de México, 2006-2007.
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Por otro lado, entre las causas de muerte de 
las personas adultas mayores en México, para 
el año 2010, las causas externas (homicidios, 
suicidios y accidentes) representaron 3.1% de 
la mortalidad general. Cuando se analizan las 
tasas estandarizadas por edad, las tasas más 
altas en accidentes y suicidios corresponden a 
la población adulta mayor, principalmente a los 

hombres y a la población con 75 y más años de 
edad. En el caso de los accidentes, la tasa para 
los de 75 y más años de edad fue de 256 por 
100 mil habitantes, mientras que para los de 60 
a 74 fue de 89 por 100 mil habitantes. Estas ta-
sas están muy por encima del promedio general, 
por estas causas, para el resto de la población 
(figura 2).

recomendacIones

• México requiere de políticas de prevención y 
atención de la violencia y del maltrato contra las 
personas adultas mayores que tengan en cuenta 
las diferentes formas como se configura este pro-
blema en la sociedad. 
• Es necesario generar un sistema de recopila-
ción sistemática de estadísticas de información 
que permitan, a través de la investigación, dar 
cuenta de la forma como se comporta este fe-
nómeno en la población mexicana. Lo anterior, 
orientado a la toma de decisiones informadas en 
cuanto a acciones encaminadas a la prevención 
y a la atención.
• Se deben destinar y asegurar recursos públicos 
para la atención de personas adultas mayores 
víctimas de violencia y maltrato.
• Las políticas públicas deben redefinir, de ma-
nera positiva, el lugar que ocupan las personas 
adultas mayores en la sociedad, con el fin de 
verlas como sujetos de derechos y asegurar el 

respeto, la libertad y la dignidad durante esta 
etapa de la vida.
• La ley debe asegurar que la familia, la comu-
nidad, la sociedad y el gobierno garanticen a la 
población adulta mayor el ejercicio del derecho 
a la vida, la salud, la alimentación, la educa-
ción, la cultura, el deporte, el ocio, el trabajo, la 
ciudadanía, la libertad, la dignidad, el respeto y 
la convivencia familiar y comunitaria.
• Todas las acciones diseñadas para fomentar 
el respeto hacia la población adulta mayor, así 
como las políticas públicas que se desarrollen 
para su protección, atención y mejora en la ca-
lidad de vida, deben considerar la participación 
de este grupo etario, como actores claves.
• Las políticas de atención a la salud deben en-
fatizar la necesidad de tener en cuenta, en la 
evaluación realizada a las personas mayores, 
los traumas causados en ellas por las diferentes 
formas de violencia y maltrato que pueden dejar 
secuelas e incapacidad temporal y permanente.

Figura 2. Tasa de suicidios, en población mexicana.

*Tasa por 100 mil habitantes.
Fuente: Estadísticas vitales.
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accIones

• Desarrollar programas, a nivel nacional, en-
caminados a la protección y prevención de la 
violencia y del maltrato de las personas adultas 
mayores, con enfoque intergeneracional y trans-
versal.
• Crear instancias específicas para la asistencia 
interdisciplinaria e intersectorial para las víctimas 
de violencia y maltrato.
• Promover la adopción de ambientes seguros 
y saludables; por ejemplo, diseñar y establecer 
cruce de calles más seguras, banquetas más am-
plias y seguras, ofrecer educación vial a los con-
ductores para garantizar la seguridad colectiva 
en la vía pública y al interior de los vehículos que 
brindan el servicio de transporte público.
• Establecer estrategias de educación vial, con 
enfoque de curso de vida, intersectoriales e in-
tergeneracionales.
• Generar formas creativas de comunicación 
para sensibilizar a la sociedad sobre el enveje-
cimiento poblacional y el cuidado que demanda 
la población adulta mayor.

conclusIones

Las políticas públicas son el resultado del tiempo 
histórico, y las prioridades sociopolíticas reflejan 
los problemas estructurales y económicos de la 
sociedad y las exigencias internacionales. Des-
de 1993, cuando la Oganización Mundial de la 
Salud eligió la prevención de accidentes y trau-
mas como el tema del Día Mundial de la Salud 
para 1994, la mayoría de los países incorporó 
el tema de la violencia en su agenda. Sin em-
bargo, hoy día se puede observar cómo el grupo 
de personas adultas mayores se ha mantenido 
en un segundo plano, en comparación con los 
niños, los adolescentes y las mujeres. Este grupo 
de la población sufre múltiples dificultades, ra-
zón por la cual se debe asegurar una atención 
integral, participación social, así como una vida 
libre de violencia.
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VI. RECOMENDACIONES

El plan de acción tiene que estar enmarcado en un 
sistema de salud que:
• Priorice la prevención de la enfermedad y desarro-

lle los programas de promoción de la salud desde 
un enfoque multidimensional. 

• Garantice el acceso universal y equitativo de la 
población adulta mayor a una atención integral 
e integrada, basada en una relación continua y 
personalizada.

• Facilite la coordinación entre las instituciones, los 
diferentes profesionales y los trabajadores que 
proveen servicios de salud en diferentes puntos de 
atención, evitando la fragmentación.

• Garantice la atención integral (salud física y men-
tal, episodios agudos, cuidados crónicos, paliati-
vos y de rehabilitación, actividades de promoción 
y prevención).

• Promueva un enfoque comunitario y participativo 
de la atención y la gestión de los servicios.

Para el desarrollo del plan de acción se plantean los 
retos en salud, los principios básicos y las acciones 
inmediatas que se proponen a partir de la informa-
ción vertida en los apartados precedentes. 

Retos en salud
1. Desarrollar un programa de prevención y pro-

moción del envejecimiento sano y activo, con 
perspectiva de curso de vida, enfocado a la pre-
servación o recuperación de la funcionalidad y del 
bienestar en la vejez, con intervenciones diferen-
ciadas en función de la edad, pero integradas y 
coherentes a lo largo de toda la línea de vida.21

2. Formular un nuevo modelo de atención médi-
co-social centrado en la persona, basado en la 
atención primaria y con participación de la co-
munidad a través de núcleos gerontológicos, que 
tome en cuenta las especificidades locales, de gé-
nero y condición funcional, y cuya construcción 
contribuya a la preservación de la autonomía del 
adulto mayor o posibilite, en caso necesario, la 
atención de la dependencia funcional. El soporte 
ha de darse independientemente de la condición 
laboral o adscripción a la seguridad social. 

3. Continuar con la formación y capacitación idó-
neas, a los profesionales de la salud necesarios 
para la atención y el cuidado de las personas ma-
yores. 

4. Disminuir las insuficiencias en el Sistema Na-
cional de Salud en la atención de la enfermedad 
crónica y de la dependencia, mediante la cons-

trucción de un modelo de atención centrado en 
la permanencia del AM en casa, el mayor tiempo 
posible, y el desarrollo de alternativas a la hospi-
talización.

5. Anticipar, y sobre todo prever, el financiamiento 
necesario para dar respuesta a la presión crecien-
te sobre el sistema de salud en razón del costo in-
herente a la elevada incidencia de enfermedades 
crónicas y el rápido envejecimiento de la pobla-
ción. 

Su objetivo general ha de ser:
Promover el envejecimiento sano y activo, y mejorar 
la calidad de vida del adulto mayor, a través de un 
modelo de atención que privilegie la prevención y la 
promoción de los estilos de vida saludables, funda-
mentado en la atención primaria –pero vinculado a 
la atención geriátrica especializada–, para detectar 
oportunamente, tratar eficazmente y controlar las en-
fermedades de mayor impacto, previniendo el dete-
rioro funcional y la consecuente dependencia.

Objetivos secundarios 
• Promover el envejecimiento saludable y activo de 

la población desde una perspectiva de curso de 
vida.

• Prevenir y reducir el peso de la discapacidad y el 
riesgo de dependencia, especialmente en grupos 
de alto riesgo (ancianos frágiles), y en poblacio-
nes en situación de desventaja. 

• Mejorar la calidad de la atención en salud de los 
adultos mayores mexicanos, a través de la gene-
ración de nuevos modelos y estándares específi-
cos, así como de la optimización de los recursos 
existentes.

• Favorecer el envejecer sano y activo en el propio 
domicilio. 

• Abatir la discriminación por edad en la atención 
a la salud y asegurar la justicia y la equidad en el 
financiamiento de los programas y servicios. 

• Introducir y diseminar la educación geriátrica y 
gerontológica en los profesionales de la salud.

• Promover la investigación especializada.

Elementos articuladores transversales 
• Revisión y desarrollo del marco regulatorio.
• Desarrollo de programas para mantener y promo-

ver la participación comunitaria y de la familia, en 
todos los niveles.

• Acrecentar la información epidemiológica y gene-
rar nuevos indicadores de desempeño.

• Investigación aplicada.
• Financiamiento efectivo de los nuevos programas.
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Principios básicos 22 23

1. Las personas adultas mayores conforman un 
capital social de gran valor su adecuada inclu-
sión en la sociedad –así como el reconocimiento 
y ejercicio pleno de sus derechos– propiciará la 
generación de modelos de atención y políticas pú-
blicas incluyentes y sustentables.

2. El respeto a su autonomía, dignidad y partici-
pación debe privilegiarse. 

3. Más que la búsqueda de la plena curación, se re-
conocen la calidad de vida y el bienestar como 
el objetivo fundamental. Desde esta visión, se 
recupera la tradición hipocrática, cuya meta no es 
sólo curar, sino cuidar y confortar. 

4. El reconocimiento al poder del conocimiento 
como herramienta de política pública para que 
las decisiones se tomen a partir de información 
basada en la evidencia. 

5. Para mejorar la salud es obligado incidir sobre 
sus determinantes sociales y sobre aquellos que 
incrementan las condiciones de vulnerabilidad a 
lo largo de la vida.

6. El reconocimiento de la multiculturalidad de la 
población mexicana y la necesidad de estable-
cer estrategias específicas para los diferentes gru-
pos poblacionales en los distintos ámbitos. 

7. Es necesario contar con programas diferencia-
dos para los distintos grupos funcionales de adul-
tos mayores. Dichos programas deben tomar en 
cuenta las diferencias de género que se acen-
túan en la vejez.

8. Las intervenciones preventivas tempranas y 
sostenidas a lo largo del curso de la vida con-
tribuirán a mejorar la calidad del envejecer y a 
diferir la dependencia funcional.

9. Debe reconocerse la importancia del trabajo de 
los cuidadores, tanto formales como informales, 
por lo que son necesarios la permanente capaci-
tación y el reconocimiento como socios activos en 
el cuidado del adulto mayor dependiente.

10. Capitalizar del potencial humano de los 
adultos mayores como mentores y promotores 
de la salud, tanto de sus pares como de las gene-
raciones más jóvenes.

11. El reconocimiento del papel de la sociedad ci-
vil organizada en los cuidados a largo plazo y 
la necesidad de desarrollar una legislación que, 
por un lado, les permita ampliar sus acciones y 
posibilite su crecimiento, pero que también contri-
buya a homologar la calidad de los servicios que 
proporcionan.

12. Deben desarrollarse nuevos indicadores para 
la métrica de la salud de los adultos mayores, 

en particular la esperanza de vida en salud, y otros 
más que sirvan para identificar oportunamente 
condiciones de fragilidad y de vulnerabilidad. 

VII. LÍNEAS ESTRATÉGICAS

1. Adecuar el Sistema Nacional de Salud a los re-
tos asociados con el envejecimiento poblacional y 
las nuevas necesidades de atención de las perso-
nas mayores.

2. Formar y capacitar al personal de salud necesa-
rio para satisfacer las necesidades de atención a 
las personas mayores. 

3. Perfeccionar la capacidad de generar la infor-
mación necesaria para el desarrollo y evaluación 
de las acciones. 

4. Desarrollar un mecanismo para la coordinación 
intersectorial.

5. La salud de las personas mayores en la política 
pública y su adecuación a los instrumentos inter-
nacionales de derechos humanos.

LÍNEA ESTRATÉGICA 1: 
Adecuar el Sistema Nacional de Salud 
a los retos asociados con el envejeci-
miento poblacional y a las nuevas ne-
cesidades de atención de las personas 
mayores. 

Un programa de salud basado en la atención pri-
maria, con un enfoque de curso de vida y con in-
tervenciones diferenciadas según categorías de fun-
cionalidad, permitirá óptima calidad de la atención, 
eficiencia en el gasto y en el uso de los recursos.

Objetivo 1.1 Diseñar estrategias de prevención 
de la enfermedad y promoción de la salud que 
comprendan intervenciones para alcanzar un 
envejecimiento activo, con una perspectiva de 
curso de vida.
Meta: Para 2014, el Sistema Nacional de Salud de-
sarrollará acciones específicas, nacionales y locales, 
para la promoción de conductas y entornos saluda-
bles.

Actividades 
• Adoptar un enfoque de acción intersectorial en la 

promoción del envejecimiento autónomo, con én-
fasis en la prevención y diagnóstico oportunos de 
las enfermedades crónicas y los síndromes geriá-
tricos, claramente relacionados con el deterioro 
funcional.
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• Desarrollar un programa de educación para la 
salud promoviendo el envejecimiento saludable 
desde la formación básica y media superior, para 
lograr mayores años de vida en condiciones favo-
rables. 

• Desarrollar lineamientos específicos para la ela-
boración de estrategias de comunicación y movi-
lización social sobre comportamientos y entornos 
de vida saludables.

• Promover el movimiento de ciudades amigas del 
adulto mayor en el ámbito nacional y su adecua-
ción a las particularidades de cada región.

• Incluir metas específicas para la prevención de la 
discapacidad de la persona mayor dentro del Pro-
grama de Acción de Promoción de la Salud.

• Incorporar temas sobre el envejecimiento sano y 
activo en los programas de estudio de las diferen-
tes profesiones de la salud.

Objetivo 1.2: Intervenir en la reducción de la 
brecha de longevidad causada por la desigual-
dad social en poblaciones en situación de des-
ventaja.
Meta: Para 2014 se contará con una estrategia, en 
ejecución, destinada a la población en situación de 
desventaja para promover su envejecimiento sano y 
activo.

Actividades 
• Promover el combate a la discriminación por edad 

en todos los ámbitos.
• Impulsar la seguridad social, adecuando el mode-

lo a las nuevas circunstancias, pero manteniendo 
su objetivo: “la protección que la sociedad otorga 
contra las contingencias económicas y sociales 
derivadas de la pérdida de ingresos como con-
secuencia de enfermedades, maternidad, riesgos 
de trabajo, invalidez, vejez y muerte, incluyendo 
la asistencia médica” [Organización Internacional 
del Trabajo], y en el que se deberá promover la 
inclusión de prestaciones para cuidados de largo 
plazo.

• Fortalecer el sistema de protección social en salud 
en la dirección de satisfacer los derechos univer-
sales y básicos, por el simple hecho de ser ciuda-
danos.

• A los catálogos existentes en el IMSS, ISSSTE y Se-
guro Popular, dedicados a las acciones de promo-
ción de la salud y prevención de la enfermedad, 
darles el hilo conductor del curso de vida, lo cual 
llevaría a especificidades por grupos etarios y gru-
pos de funcionalidad, entre otros.

• Informar a las personas mayores en situación de 

desventaja sobre sus derechos y darles a cono-
cer las formas de acceder a los servicios y lugares 
adecuados en caso de necesidad, en particular al 
ser víctimas de maltrato o discriminación.

• Geriatrizar el conjunto de los servicios de salud 
que atienden a adultos mayores, a través de la 
adaptación del entorno, la capacitación de los 
profesionales en temas de envejecimiento, fun-
cionalidad y la introducción de protocolos de 
promoción de la salud, prevención e intervención 
específicos para síndromes geriátricos. Adicional-
mente, la capacitación en las particularidades del 
tratamiento de las enfermedades crónicas de ma-
yor prevalencia en este grupo.

Objetivo 1.3: Fortalecer la gestión clínica de la 
enfermedad crónica y la comorbilidad en las 
personas adultas mayores.
Meta: Para 2016, al menos 75% de los programas 
de prevención y guías clínicas para el manejo de 
enfermedades crónicas no transmisibles en México 
contarán con requerimientos específicos basados en 
evidencias y adecuados a las particularidades de los 
distintos grupos funcionales de personas mayores.

Actividades 
• Incluir en el Programa Nacional de Enfermedades 

Crónicas los síndromes geriátricos (caídas, de-
mencias, depresión, deterioro neurosensorial –vi-
sual y auditivo–, malnutrición, evento cerebrovas-
cular e incontinencia urinaria), debido a su alto 
impacto epidemiológico y al marcado compromi-
so funcional.

• Diseñar, adecuar e implementar guías de práctica 
clínica basadas en evidencia, para elaborar los 
programas integrales y protocolos de prevención 
y manejo de las enfermedades crónicas, el evento 
cerebrovascular y los síndromes geriátricos.

• Actualizar la Cartilla Nacional de Salud del Adulto 
Mayor y generalizar su utilización para el examen 
periódico de salud, la detección oportuna de ries-
gos y daños, y para el seguimiento a la atención 
de los problemas de salud intercurrentes.

• Desarrollar e implementar protocolos de manejo 
de medicamentos en las personas adultas mayo-
res, con énfasis en la polimedicación y la iatroge-
nia.

Objetivo 1.4: Desarrollar e implementar, de ma-
nera intersectorial, el Modelo de Atención Sani-
tario Integral para las Personas Adultas Mayo-
res, enfatizando la atención domiciliaria, con el 
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fin de preservar al máximo la independencia y la 
funcionalidad, así como disminuir los costos sa-
nitarios mediante la optimización de los niveles 
asistenciales de mayor complejidad.
Meta 1: Para 2014 se contará con el diseño y linea-
mientos generales –tanto en recursos humanos, in-
fraestructura y sistemas de referencia y contrarrefe-
rencia- del modelo de atención sanitaria, orientado 
a la preservación de la funcionalidad, para las perso-
nas adultas mayores. 

Actividades 
• Promover el desarrollo de un programa de salud 

del adulto mayor fundamentado en la atención 
primaria a fin de preservar la salud, prevenir el de-
terioro funcional y mantener al individuo en casa 
el mayor tiempo posible. 

• Desarrollar alternativas a la hospitalización –por 
ejemplo, hospitales y centros de día, unidades de 
recuperación funcional (rehabilitación)– que en 
el nivel comunitario adopten, además, el rol de 
unidades de enlace entre los centros de atención 
primaria y el segundo y tercer nivel de atención.

• Ampliar y mejorar los criterios de equilibrio y distri-
bución territorial de servicios y equipamiento para 
prevención, promoción y atención de la salud de 
la población adulta mayor.

• Introducir y difundir herramientas de tamizaje y 
algoritmos de toma de decisión basados en evi-
dencia.

• Desarrollar una estrategia para mejorar el acceso 
a servicios, tecnologías de diagnóstico, terapéuti-
cas y medicamentos para las personas mayores.

• Impulsar el desarrollo e implementación de un sis-
tema coordinado de referencia y contrarreferencia 
hacia los servicios especializados de acuerdo con 
la complejidad de los problemas de salud.

• Desarrollar un programa de capacitación e in-
centivos para mejorar la captación y retención 
del personal que trabaja con personas mayores 
y priorizar las áreas relegadas (rurales y de difícil 
acceso).

• Incrementar el número de servicios especializados 
de atención geriátrica, idealmente mediante la in-
clusión de geriatras. En una fase inicial, a partir de 
la estrategia de inserción de equipos geriátricos 
móviles para constituir Unidades de Enlace Geriá-
trico Intrahospitalarias (UEGI) que evolucionarán 
ulteriormente hacia servicios especializados.

• Diseño, desarrollo y construcción de un centro de 
atención diurna con equipo móvil multidiscipli-
nario –por entidad federativa– destinado a desa-
rrollar un modelo de Geriatría de enlace para el 

seguimiento del cuidado del adulto mayor depen-
diente.

• Desarrollar un programa de apoyo a la depen-
dencia destinado a los enfermos y sus familias.

• Trabajar en una norma oficial mexicana dirigida 
a los cuidados a largo plazo de adultos mayores 
dependientes, a través de servicios domiciliarios y 
en instituciones debidamente acreditadas.

• Implantar un sistema de evaluación multidimen-
sional para optimizar la operación de las institu-
ciones de cuidados a largo plazo.

• Profesionalizar la atención en cuidados a largo 
plazo. 

• Generar nuevos campos de desarrollo profesional 
y recursos humanos en el campo del apoyo social 
y personal para los adultos mayores.

• Desarrollar servicios comunitarios de atención a 
largo plazo, para enlazar las atenciones hospita-
laria y domiciliaria.

• Impulsar modificaciones a las leyes de seguridad 
social, del trabajo y de previsión social para hacer 
compatibles las tareas de cuidados en el hogar 
con el trabajo formal. Debe considerarse incorpo-
rar derechos que permitan realizar cuidados a un 
familiar o cónyuge mayor dependiente sin perder 
su remuneración.

• Desde la perspectiva hipocrática, en donde lo 
importante no es sólo curar sino también cuidar, 
hay que asumir los límites que marca la existen-
cia humana y no pretender hacer de la vejez una 
segunda juventud. El desarrollo de los cuidados 
paliativos es, desde este enfoque, una necesidad 
apremiante.

Meta 2: Para 2014 se contará con el diseño y li-
neamientos generales, tanto en recursos humanos, 
infraestructura y sistemas de referencia y contrarrefe-
rencia, con el modelo de atención sanitaria, orienta-
do a la atención de los padecimientos demenciales.  

Actividades 
• Promover el desarrollo de un programa de acción 

en padecimientos demenciales –particularmente 
la enfermedad de Alzheimer–, fundamentado en 
la atención primaria a fin de prevenir o retrasar 
el deterioro funcional y mantener al individuo en 
casa el mayor tiempo posible. 

• Desarrollar alternativas asistenciales como centros 
de día, unidades de evaluación, que en el nivel 
comunitario adopten, además, el rol de unidades 
de enlace entre los centros de atención primaria y 
el segundo y tercer nivel de atención. 
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LÍNEA ESTRATÉGICA 2: 
Formar y capacitar a las personas ne-
cesarias para satisfacer las necesida-
des de atención a las personas mayo-
res. 

El sistema de salud ha de responder al reto de brin-
dar atención a un usuario con características y nece-
sidades diferentes a las usuales. Para conseguirlo, los 
trabajadores del sector requieren de nuevas compe-
tencias que les permitan responder a las necesidades 
de atención.

Objetivo 2.1: Desarrollo de competencias, así 
como formación y capacitación, para el conjun-
to del personal relacionado con la prestación de 
servicios de salud de las personas mayores.
Meta: Para 2016 todas las entidades federativas 
habrán implementado al menos un programa de ca-
pacitación de los trabajadores de la salud en temas 
asociados con el envejecimiento y la salud de las per-
sonas mayores.

Actividades 
o Definir y difundir las competencias mínimas sobre 

salud y envejecimiento que requiere el conjunto 
del personal, profesional y no, dedicado al cuida-
do y la atención de la persona adulta mayor.

o Impulsar estrategias de avanzada en la capaci-
tación de recursos humanos, aprovechando las 
nuevas tecnologías de la información y la colabo-
ración interinstitucional.

o Crear una red académica docente, cuya base sea 
el Instituto Nacional de Geriatría, que favorezca el 
fortalecimiento de la capacidad para desarrollar 
programas en envejecimiento y salud.

o Impulsar la inclusión de contenidos sobre enveje-
cimiento durante la formación de pregrado y pos-
grado de todos los profesionales. 

o Revisar y definir las competencias y contenidos mí-
nimos en Geriatría y Gerontología para los profe-
sionales y trabajadores de salud adecuados a las 
necesidades del país.

o Diseñar e implementar un plan de evaluación de 
competencias en la atención de salud de las per-
sonas mayores y su impacto en la salud de la po-
blación.

o Elaborar y difundir herramientas que mejoren las 
competencias de los agentes comunitarios y otros 
actores sociales involucrados en la atención de 
los adultos mayores.

o Crear becas para la formación de especialistas de 
enfermería y para otros paramédicos especializa-
dos en atención del adulto mayor.

o Formar promotores para el desarrollo integral ge-
rontológico (PDIG), siguiendo un programa aca-
démico formal, considerando la educación conti-
nua y la certificación de la vigencia y pertinencia 
de los conocimientos impartidos.

o Impulsar la orientación familiar para el manejo de 
los adultos mayores, a través de los PDIG, aunado 
a la capacitación de las mismas personas adul-
tas mayores en autocuidado y como promotores, 
para la promoción de la salud en sus familias y 
entorno inmediato. 

Objetivo 2.2: Formar profesionales especialistas 
en Geriatría.
Meta: Para 2016 al menos duplicar el número de 
becas para la formación especializada en Geriatría.

Actividades 
o Incentivar el ingreso de jóvenes médicos a los pro-

gramas de formación especializada en Geriatría a 
través de la apertura de plazas para su inserción 
profesional dentro del Sistema Nacional de Salud.

o Además de duplicar, en cuatro años, el número de 
plazas destinadas a la formación de especialistas 
en Geriatría, mantener la posibilidad de acceso 
al programa para los especialistas en Medicina 
Interna.

o Trabajar en el desarrollo e implementación de 
programas de alta especialidad (maestrías, doc-
torados y posdoctorados) para los especialistas en 
geriatría, envejecimiento o vejez, que ayuden a la 
producción, construcción y traducción del conoci-
miento relacionado con el tema. 

LÍNEA ESTRATÉGICA 3:
Perfeccionar la capacidad de generar 
la información necesaria para el de-
sarrollo y evaluación de las acciones 
que mejoren la salud de la población 
adulta mayor. 

El envejecimiento y la vejez exigen eficiencia, efectivi-
dad y calidad de las instituciones, los sistemas y ser-
vicios de salud. Abordar este reto hace necesario que 
los centros académicos y de investigación asuman un 
papel activo en la producción de nuevos conocimien-
tos y evidencias que informen las decisiones relacio-
nadas con la salud de las personas mayores. Los me-
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canismos de información adecuados y sus productos 
permitirán el monitoreo, evaluación y supervisión, así 
como la adecuación de planes y estrategias.

Objetivo 3.1: Fortalecer la capacidad técnica 
del Sistema Nacional de Información en Salud 
(SINAIS) para el monitoreo y evaluación de la 
atención de salud a la población mayor.
Meta: Para 2016 se habrá implantado un sistema de 
vigilancia y evaluación de la salud para las personas 
mayores.

Actividades 
• Desarrollar y promover el uso de un conjunto 

de indicadores de salud, vejez y envejecimiento 
–incluida la esperanza de vida libre de discapa-
cidad– como medida resumen de la salud en la 
vejez.

• Promover y coordinar con los estados el registro 
y publicación anual de indicadores de salud aso-
ciados con el envejecimiento.

• Continuar con el análisis periódico, mínimo 
bianual, de la situación de salud de las personas 
mayores, como vía para el desarrollo de interven-
ciones en salud pública basadas en evidencia, con 
estratificación en el Sistema Nacional de Informa-
ción en Salud (SINAIS) por subgrupos etarios.

• Promover la inclusión de indicadores de funciona-
lidad en el sistema de estadísticas de salud.

• Fortalecer el SINAIS para generar y analizar in-
formación sobre enfermedades crónicas no trans-
misibles y síndromes geriátricos, desagregada por 
sexo, edad y nivel socioeconómico, con el propó-
sito de avanzar en el desarrollo de políticas basa-
das en evidencia dirigidas a minimizar el impacto 
de la desigualdad y mejorar la salud de los adul-
tos mayores.

• Incluir en los sistemas de información indicadores 
sobre el acceso a los servicios y la calidad de la 
atención a las personas mayores.

• Generar mayor conocimiento sobre el tema del 
maltrato en personas mayores.

• Diseminar información en un formato útil para la 
toma de decisiones, gestión de políticas públicas, 
programas y servicios de salud para mayores.

Objetivo 3.2: Impulsar la obtención y disemina-
ción de la evidencia necesaria para adecuar las 
intervenciones en salud a la realidad nacional.
Meta: La Encuesta de Salud y Nutrición comprende 
un módulo destinado a evaluar el estado de salud 
y nutrición del adulto mayor a partir de 2012. Para 

2014 se institucionalizará la ejecución periódica de la 
Encuesta Nacional sobre el Envejecimiento en México 
(ENASEM).

Actividades 
• Crear un fondo intersectorial (salud, educación y 

desarrollo social) específico para investigación en 
envejecimiento.

• Incentivar y colaborar con la realización de inves-
tigación en salud pública y envejecimiento, por 
instituciones académicas y científicas.

• Fortalecer la red nacional de investigación en sa-
lud y envejecimiento, así como su participación en 
redes regionales.

• Promover el desarrollo de investigaciones en sa-
lud pública y envejecimiento en los ambientes ru-
rales y que incluyan a poblaciones indígenas y de 
minorías.

• Desarrollar nuevas fuentes de información o ins-
titucionalizar la ENASEM (efectuada en 2001, 
2003 y 2012), lo cual posibilitaría el acceso con-
tinuo a esta información.

• Completar el proceso de desarrollo del Instituto 
Nacional de Geriatría para dotarlo de la infraes-
tructura y recursos humanos necesarios para de-
sarrollar su plan quinquenal y seguir fortaleciendo 
la investigación con el fin de avanzar en la ob-
tención y diseminación de la evidencia necesa-
ria para adecuar las intervenciones en salud del 
adulto mayor en los ámbitos nacional, regional y 
local.

LÍNEA ESTRATÉGICA 4: 
Desarrollar un mecanismo para la 
coordinación intersectorial que permi-
ta el uso eficiente de los recursos para 
la atención médico social. 

Es deseable llegar a establecer una vinculación entre 
los servicios médicos y sociales dirigidos a las perso-
nas mayores. Para ello es indispensable la coordina-
ción intersectorial. El ejemplo que ofrece el comité 
de coordinación del programa 65 y + constituye un 
modelo a seguir.

Objetivo 4.1: Fomentar la colaboración entre 
sectores en el diseño de estrategias e intercam-
bio de capacidades y recursos para implementar 
sus programas específicos sobre salud, envejeci-
miento y desarrollo social
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Meta: Para 2014 contar con al menos una instancia 
de coordinación intersectorial destinada a conjugar 
a los sectores salud y desarrollo social, con la parti-
cipación del Sistema Nacional DIF, para implementar 
programas específicos relativos al envejecimiento.

Actividades 
• Desarrollar una instancia de intercambio de expe-

riencias en torno a la salud de las personas ma-
yores. Esta instancia coordinaría los programas 
dirigidos a los adultos mayores, que actualmente 
son operados por distintos sectores e instituciones, 
y promovería las reformas del marco jurídico y de 
las políticas orientadas al bienestar de este seg-
mento de la población. 

• Crear redes colaborativas de trabajo en salud, de-
sarrollo social y envejecimiento, a nivel nacional y 
local.

• Las instancias de colaboración serán el Instituto 
Nacional de Geriatría, el Sistema Nacional DIF y 
el Instituto Nacional de las Personas Adultas Ma-
yores, con la participación de las dependencias 
responsables de la operación de los programas 
de acción específicos en los sectores salud y so-
cial. La colaboración tendrá sustento legal.

• Vincular los programas de apoyo social y de pro-
tección social en salud, de conformidad con los 
modelos vigentes.

• Crear un régimen de protección social que posibi-
lite a las personas mayores dependientes el acce-
so a los cuidados a largo plazo, preferentemente 
domiciliarios.

• Identificar los socios potenciales y demás acto-
res para las alianzas intersectoriales en relación 
al Plan Nacional de Desarrollo, el Plan Nacional 
de Salud y al Plan de Acción en Envejecimiento y 
Salud.

• Diseñar y ejecutar una agenda de trabajo en tor-
no al establecimiento de las alianzas y al desarro-
llo de éstas.

LÍNEA ESTRATÉGICA 5: 
La salud de las personas mayores en 
la política pública y su adecuación a 
los instrumentos internacionales. 

En particular el Plan de Acción Internacional de Ma-
drid sobre el Envejecimiento, el marco político de la 
Organización Mundial de la Salud sobre envejeci-
miento activo y el Plan de acción sobre la salud de 
las personas mayores, incluido el Plan envejecimien-

to activo y saludable de la Organización Panameri-
cana de la Salud.

Objetivo 5.1: Revisar las políticas, legislación, 
normas oficiales, programas y presupuestos, de 
conformidad con los instrumentos sobre dere-
chos humanos y los estándares internacionales.
Meta: Para 2014, contar con el desarrollo de una 
política de Estado, una revisión del marco legal y un 
plan de acción en envejecimiento y salud. 

Actividades 
• Incluir la perspectiva de edad o perspectiva de 

envejecimiento en el conjunto de las acciones de 
políticas públicas.

• Estimular proyectos con enfoque de edad, género 
e interculturalidad en los servicios de salud para 
las personas mayores.

• Proponer adecuaciones de la capacidad institu-
cional para la efectiva implementación, segui-
miento y evaluación de las políticas públicas, así 
como el efectivo ejercicio de los derechos de las 
personas mayores. 

• Implementar mecanismos para asegurar la parti-
cipación permanente de las personas mayores en 
el diseño y evaluación de políticas, planes y estra-
tegias. 

• Adecuar a los instrumentos internacionales e inte-
ramericanos, mencionados, las políticas, legisla-
ciones y marcos regulatorios nacionales. 

• Formular y ejecutar un plan nacional y programa 
de acción específico de salud del adulto mayor 
debidamente presupuestado.

• Continuar con el desarrollo de prestaciones socia-
les para personas mayores de 70 años y de mayor 
vulnerabilidad (pobres, frágiles, dependientes y 
residentes de zonas rurales)

• Incluir acciones específicas de protección de la 
salud y mitigación de riesgos, para personas ma-
yores, en los planes de prevención de situaciones 
de desastre.

Objetivo 5.2: Desarrollo del marco legal, nor-
mas oficiales y mecanismos de implementación 
para la protección de las personas mayores que 
requieren servicios de cuidado de largo plazo.
Meta: Para 2016, México habrá establecido un 
marco legal y normativo basado en derechos huma-
nos, independiente del relativo a la asistencia social 
(NOM 31), en relación a la atención de las personas 
mayores dependientes con necesidad de servicios de 
cuidados a largo plazo. 
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Actividades 
• Revisar el marco legal de los mecanismos para la 

protección de los derechos humanos de las per-
sonas mayores que utilizan los cuidados a largo 
plazo y su adecuación a los instrumentos sobre 
derechos humanos de las Naciones Unidas e inte-
ramericanos.

• Desarrollar e implementar programas de forma-
ción, dirigidos a profesionales de los cuidados de 
largo plazo, que incluyan la aplicación de los ins-
trumentos de derechos humanos.

• Diseñar pautas y protocolos para la supervisión 
de las instituciones que brindan cuidados a largo 
plazo basadas en la NOM 31.

• Asignar presupuesto y personal adecuado para 
las actividades de evaluación y mejora de servi-
cios y cuidados a largo plazo.

• Diseñar e implementar un sistema intersectorial 
para el cumplimiento de la normatividad en re-
lación a la vigilancia, pertinencia y mejora de los 
servicios de cuidado a largo plazo, públicos y pri-
vados, que garanticen el bienestar de las perso-
nas mayores. 

• Elaborar estándares de atención y Normas Oficia-
les para regular y vigilar las prácticas de atención 
residencial, a fin de garantizar que las personas 
mayores reciban apoyo cuando hayan de tomar 
decisiones informadas en materia de atención de 
la salud, considerando como principal aspecto el 
reconocimiento y respeto a su dignidad humana y 
autonomía. 

• Instituir y aplicar mecanismos para garantizar 
que se exija el consentimiento libre e informado 
para cualquier tratamiento o cualquier otra inter-
vención médica y que se garantice ese derecho 
a todos los pacientes, con independencia de su 
lugar de residencia, edad, de su condición y del 
tratamiento previsto.

• Elaborar y aplicar mecanismos para proteger los 
derechos de las personas mayores cuando se las 
considere incapaces de prestar consentimiento 
informado a cualquier tratamiento o a cualquier 
otra intervención médica, debido a lesiones, en-
fermedades o dolencias crónicas como la demen-
cia. 

• Desarrollar políticas y procedimientos para preve-
nir, denunciar y combatir el maltrato de las perso-
nas mayores y de sus cuidadores.

VIII. CONCLUSIÓN

La información contenida en este texto y las reco-
mendaciones planteadas buscan ampliar las opor-
tunidades para que los adultos mayores mexicanos 
conserven la salud al envejecer. La situación actual 
del envejecimiento en México merece atención inme-
diata. La sociedad ya no puede permitirse tan sólo 
procurar la supervivencia de sus ciudadanos hasta 
edades avanzadas; debe ahora promover el enveje-
cimiento sano y activo de la población, el cual es sus-
ceptible de planificarse y apoyarse. La planificación 
de una vejez sana y activa implica poner en marcha 
programas de promoción, servicios de prevención y 
diagnóstico oportuno en el ámbito de la atención pri-
maria de la salud con esta orientación, mucho antes 
de que comience la vejez.

La expectativa real de una vida sana y activa para las 
personas mayores obliga a reformular el concepto de 
“envejecimiento” como carga y como deficiencia que 
prevalece aún en la sociedad mexicana y, en su lu-
gar, destacar la participación actual de las personas 
mayores en los ámbitos social, económico, cultural 
y cívico, así como en su contribución continua en el 
seno de la sociedad, particularmente en la transmi-
sión de los valores a través de las generaciones y 
durante un periodo más prolongado de vida.

La promoción y protección de los derechos huma-
nos de los mayores debe ser una preocupación para 
todos, porque el envejecimiento es un proceso uni-
versal. Las personas mayores son especialmente vul-
nerables como grupo, en parte debido a las ideas 
estereotipadas y falsas de que son un segmento “ca-
duco” de la sociedad; sin embargo, en la medida 
que la esperanza de vida aumenta y la salud me-
jora, las personas permanecen funcionales y activas 
durante más tiempo que nunca, tanto en el campo 
profesional como en la comunidad. El alentar y apo-
yar a los mayores para mantenerse activos durante 
el máximo tiempo posible tendrá beneficios para la 
sociedad en su conjunto. 

Desde esa perspectiva, queda claro que es priorita-
rio el desarrollo de un nuevo modelo de atención 
cualitativamente distinto al vigente, que se adecúe a 
las nuevas necesidades e impulse la formación de 
los recursos humanos competentes, necesarios tanto 
en el nivel primario como en los niveles especializa-
dos, por encima del mero aumento cuantitativo de 
los servicios de salud. Este modelo ha de desarro-
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llarse a partir de la consideración del contexto na-
cional, reconociendo los aspectos sociales, jurídicos 
e institucionales, así como las formas de organiza-
ción social que prevalecen. Asimismo, ha de basarse 
en el reconocimiento de la obligación del Estado, la 
responsabilidad institucional y la corresponsabilidad 
social. Un modelo así se enfoca en la comunidad 
y la familia, contribuye a reconstruir el tejido social 
y recompensa la solidaridad intergeneracional. De 
esta manera se evitará mayor distanciamiento entre 
la atención médica y los servicios sociales y ayudará 
a dinamizarlos, tomando en consideración la norma-
tividad, la factibilidad institucional, los requerimien-
tos de capital humano y la necesaria sustentabilidad.

Actualmente, el quehacer gubernamental no sólo se 
define por las instituciones y los servidores públicos: 
se reconocen diversos actores que participan de ma-
nera activa y comprometida en la definición y eje-
cución de las políticas públicas bajo un principio de 
corresponsabilidad, participación y pluralidad. Esta 
forma de hacer gobierno se define como gobernan-
za, y resulta necesaria en un escenario donde el en-
vejecimiento no es sólo una cuestión de edad o de 
un único grupo de población, sino que involucra a 
todos de manera directa o indirecta y que requiere 
de propuestas innovadoras y sustentables. Sin duda, 
el papel de la sociedad civil organizada –que ya ve-
nía desarrollándose con anterioridad– cobra relevan-
cia, por lo que habrá que acompañar sus acciones 
con un marco jurídico adecuado que les dé fuerza y 
transparencia. Desde esta perspectiva, el estado ac-
tual del envejecimiento poblacional en México debe 
incitar a efectuar varias acciones, en particular:

 Cambiar la concepción tradicional de que enve-
jecer implica pasividad, aislamiento y dependen-
cia; hay que poner el acento en la autonomía, el 
ejercicio de los derechos y la participación corres-
ponsable por parte de la población a través del 
autocuidado y la colaboración en las acciones de 
promoción de la salud.
 Incluir la perspectiva de edad, como ha ocurrido 

con la de género, en el conjunto del quehacer 
público, lo cual permitirá reorientar mayor can-
tidad de recursos y perfilar la implementación de 
programas y acciones complementarias en menor 
tiempo.
 Revisar la capacidad institucional para asegurar 

que sea adecuada en el desempeño de funciones, 
resolución de problemas y logro de objetivos de 
las políticas públicas necesarias para el desarrollo 

en cada etapa de la vida.
 Fortalecer y estimular la capacidad de la familia 

y de la comunidad para responder a las necesida-
des del adulto mayor, lo que propicia la atención 
en el domicilio y contribuye a la creación de nue-
vos empleos en este ámbito.
 La vinculación entre la investigación en salud 

pública y otras áreas permitirá continuar con la 
transferencia del conocimiento a las políticas de 
salud y los planes estratégicos relativos a las per-
sonas mayores, sus familias y su entorno.
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