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Introduccion

La poblacion del mundo envejece rapidamente, lo cual es para resaltar, ya que este fendbmeno
evidencia que se han logrado adelantos contra las enfermedades de la infancia, la mortalidad
materna y el control de la fecundidad !, incrementando la demanda de atencién, cuidados
profesionales, sociales y sanitarios, para hacer frente a las necesidades de atencién de la persona
adulta mayor, lo que ha generado desde hace afios la necesidad de reformular los sistemas de

financiamiento, gestion y distribucién de recursos destinados a este grupo de la poblacion. 2

La Organizacion Mundial de la Salud reporta que la poblacion mundial esta envejeciendo a pasos
acelerados. Entre 2000 y 2050, la proporcion de los habitantes del planeta mayores de 60 afios se
duplicara, pasando del 11% al 22%. En numeros absolutos, este grupo de edad pasara de 605

millones a 2000 millones en el transcurso de medio siglo. 3

Los cambios demograficos por los que atraviesan los paises de ingresos bajos y medios se estan
produciendo mucho mas rapidamente que en el caso de Europa y América del Norte, segun datos
reportados por la oficina de estadistica de la Comision Europea (EUROSTAT) entre 1990 y 2010, la
poblacion total de la Union Europea de 65 afios 0 mas aumento un 3.7%, representando el 17.4% de
la poblacion total en el afio 2010, esto debido a una disminucién de 5.4% en la proporcién de las
personas mas jovenes (0-19 afios) 4, lo que se traduce en un aumento en la esperanza de vida asi

como de la edad media de la poblacion, pasando de 35.2 a 40.9 afios en el afio 2010 (Figura 1).

En la Regién de las Américas (Figura 2) en el afio 2010 la poblacién de 60 afios y mas alcanzé el
13.1% de la poblacion total, con un indice de envejecimiento de 53 adultos de 60 afios y mas por
cada 100 nifilos menores de 15 afios, y 49 adultos de 75 afios y mas por cada 100 nifios menores de

15 afios ®, en comparacion con el afio 1999 donde representaba el 9.53%.

Este marcado aumento de la poblacion de 60 afios y mas de edad respecto a la poblacion menor de
15 afios, no se presenta con igual magnitud y ritmo en toda la region. En el 2010, paises como
Canada, Cuba, Puerto Rico y Martinica tuvieron indices de envejecimiento alrededor de 100, mientras
gue paises como Haiti, Belice, Honduras y Guatemala tuvieron indices de envejecimiento alrededor

de 16 personas adultas mayores por cada 100 nifios. ®




Figura 1. Piramide poblacional de la Uni6n Europea  1999-2010.
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Fuente: Demography Report 2010. Older, more numerous and diverse Europeans. Luxembourg: Publications Office of
the European Union, 2011.

México se encuentra en una etapa avanzada de la transicién demografica, cuyo proceso se aproxima
al final. Segun datos del Consejo Nacional de Poblacion (CONAPO) en el afio 2000 la piramide
poblacional estaba abultada en el centro (Figura 3), lo que refleja el aumento en el nUmero de personas
en edades jovenes y productivas, teniendo una base mas estrecha, que es el resultado de la
disminucion en la proporcion de nifios de 0 a 4 afios de edad. En el afio 2000, s6lo una tercera parte

de la poblacién tenia menos de 15 afios de edad y cerca de 60 por ciento tenia entre 15 y 59 afios.

En México la poblacion de personas adultas mayores incrementa su tamafio a un ritmo que duplica al
de la poblacién total del pais. Esta brecha en las tasas de crecimiento se ampliara aiin mas en los
afos por venir, pues la tasa de crecimiento de las personas adultas mayores pasara de 3.5% a 4.3%,
mientras que la tasa de crecimiento de la poblacion total continuara su descenso de 1.3% a 0.7% en
el mismo periodo. A partir del afio 2020 se estima que habrd una disminucion en el ritmo de
crecimiento de la poblacion de personas adultas mayores, aunque seguira siendo mucho mayor al de
la poblacion total del pais.

'



Figura 2. Piramide poblacional de América Latina 19  50-2050.
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Fuente: Crecimiento acelerado de la poblacion adulta de 60 afios y mas de edad: Reto para la salud pablica. OPS,

2012.

Figura 3. P iramide poblacional de México 1970-2050.
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En el afio 2011 el 9.7% de la poblacién total de México eran personas adultas mayores con una

esperanza de vida promedio de 77.07 afios a diferencia de 1999 que era de 74.01 afios. ’

Estos cambios demogréficos que presenta la poblacion mundial en la actualidad requieren del
desarrollo de politicas que aseguren un envejecimiento saludable mediante la implementacion de
programas de salud, reformas en los sistemas de pensiones y formacion de capital humano

especializado. 8

Marco Conceptual

Modelos de atencidn

Los modelos de atencion corresponden a la forma de organizacién que permite desarrollar el proceso

de atencion a la salud, cuyo principal fin es cubrir las necesidades reales del paciente.

En México se han observado diversos problemas con el proceso de atencion en salud actual, por

ejemplo:®

a) Existe una clara deficiencia en el modelo de atencion con enfoque biologicista, en el cual la
atencion no se encuentra centrada en el paciente sino en la enfermedad.

b) Aumento en la capacidad de comparacion de la calidad de los servicios demandados por parte
de los pacientes.

¢) Incumplimiento del objetivo principal del Sistema de Salud Mexicano, mejorar el estado de
salud de la poblacion.

d) Falta de coordinacion y articulacion de los prestadores de servicios de salud en todos los

niveles.

Por ello se debe de considerar seriamente la implementacién de un nuevo modelo de atencion a la
salud que contemple los cambios sociales y demogréficos a los que nos enfrentamos actualmente,

favoreciendo asi el desarrollo de politicas publicas que den prioridad a los derechos de los pacientes.




La implementacion de un nuevo modelo de atencion en salud requiere no solo de un cambio en el
disefio y planificacion de los servicios, planes y programas a desarrollar, sino también un cambio de

paradigma en lo que corresponde al desarrollo de la practica médica.

Atencién centrada en la persona

La atencién centrada en la persona se define como aquella en la cual se reconoce el papel central del
individuo en su atencion. Partiendo del hecho de que cada individuo posee en si mismo medios para
la auto comprensidn, para el cambio del concepto de si mismo, de las actitudes y del comportamiento
auto dirigido. Estas cualidades inherentes del individuo le brindan libertad y responsabilidad sobre el
proceso de atencion, volviéndolo un agente activo capaz de ejercer el control sobre los asuntos que le

afectan. 1©

Medicina centrada en el paciente

En salud los modelos centrados en la persona ponen al usuario en el centro del proceso de atencion,
dejando de lado otros intereses como son los de la organizacion o los de los profesionales, los cuales

en ocasiones colocan en un segundo término a los usuarios.

La medicina centrada en el paciente surge como respuesta a deficiencias generadas por un modelo
reduccionista, ampliando el marco de la medicina centrada en la enfermedad, mas que presentandole

oposicion.

Este concepto fue acufiado por Balint y un grupo de médicos en Gran Bretafia en 1950. Este grupo
de médicos propuso un método de atencion que comprendia no solo la enfermedad, sino ademas las
circunstancias sociales y psicologicas de los pacientes. De acuerdo a esta propuesta se esperaba
gue las decisiones del médico se basaran en las necesidades especificas del paciente visto de forma

individual desde un enfoque integral y no solo de la enfermedad. *

Por lo tanto el modelo de atencién en salud centrado en la persona debe de ser respetuoso,
responsable y dirigido a las preferencias y necesidades especificas de cada paciente las cuales

pueden variar de preventivas a terminales, o de enfermedades agudas a croénicas. 2




Atencion centrada en la persona adulta mayor

La atencién de la persona adulta mayor desde una perspectiva de atencion centrada en la persona
busca la promocion del “envejecimiento activo”, basado en tres pilares fundamentales: salud,
seguridad y participacion. 2 Para esto se tiene dos objetivos principales: 1) modificar la percepcion
social del modo en que la sociedad se relaciona con sus personas adultas mayores y 2) el cambio de

la estructura de las instituciones que ofrecen servicios de atencion a las personas adultas mayores. 3

La percepcion social del trato y atencion a la persona adulta mayor se modifica cuando las personas
adultas mayores son reinsertadas en la sociedad en lugar de ser excluidos y aislados. Por otra parte
es necesario un cambio en el enfoque de atencion de la persona adulta mayor, actualmente basado
en un modelo de salud-enfermedad, hacia la atencion integral y satisfaccion de las necesidades de la

persona adulta mayor, logrando con esto, recobrar hasta donde sea posible la autonomia de su vida.

En cumplimiento con los objetivos antes mencionados, el modelo de atencion centrado en la persona
adulta mayor se define como un modelo de atencion en el cual cada paciente tiene una relacion
personal con su médico, el cual es responsable de guiar a un equipo multidisciplinario para subsanar

las necesidades en atencion que requiera desde un enfoque biopsicosocial. 1

Envejecimiento activo

La Organizacion Mundial de la Salud define al envejecimiento activo como el proceso de optimizacion
de las oportunidades de la salud, participacion y seguridad con el fin de mejorar la calidad de vida a

medida que las personas envejecen. 1°

El envejecimiento activo se aplica a todos los grupos de poblacion y edad, y permite a las personas
alcanzar el maximo bienestar fisico, mental, emocional y social posible a lo largo de todo el ciclo vital.
Lo que le permite tener un rol activo en la sociedad de acuerdo con sus necesidades, deseos y
capacidades, mientras que les proporcionan proteccion, seguridad y cuidados adecuados cuando los

requieren.

El envejecimiento activo debe tener un enfoque preventivo que incluya a todos los grupos de edad y

abarque toda la poblacién de personas adultas mayores, incluyendo a los fragiles y dependientes. 1©




Envejecimiento saludable

Es el proceso mediante el cual las personas adultas mayores adoptan, adecuan o fortalecen estilos
de vida que les permiten lograr el méximo bienestar, salud y calidad de vida a través de las
estrategias de autocuidado, ayuda mutua y autogestion, utilizando de manera 6ptima las redes de

apoyo social formales e informales. '’

Gerontologia comunitaria

Es el campo de estudio que se encarga de planear, organizar y desarrollar estrategias para la
implementacién de programas de intervencion que permitan alcanzar el maximo de salud, bienestar y
calidad de vida de las personas que inician el proceso de envejecimiento en su entorno social y

comunitario, con participacion de la familia, la comunidad y los propios adultos mayores. 8

Nuevos y viejos desafios de la atencion a la person  a adulta mayor

Los primeros obedecen a cambios en la demanda, que requieren de nuevas prestaciones y

tratamientos.

Los segundos, reflejan las carencias historicas en materia de equidad de acceso a servicios de salud
oportunos y de calidad, la escasez de recursos humanos y financieros, y los problemas de

articulacion de los niveles de atencion del sistema de salud y de subsectores publicos y privados. 1°

Basados en lo anterior debemos tomar en cuenta las siguientes pautas operativas para el disefio de

un modelo integral de atencién a la persona adulta mayor:

Accesibilidad

Centrado en la persona
Coordinado
Responsabilidad compartida
Equidad y sustentabilidad
Calidad ?°
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Modelo de atencion gerontoldgica centrado en la per  sona (MAGCP)

En respuesta a los desafios de la atencion de la persona adulta mayor se propuso en afio 2011 en
Espafia una guia para la implementacion de un modelo de atenciéon gerontoldgica centrado en la
persona (MAGCP).

La atencion gerontolégica centrada en la persona como modelo, parte del reconocimiento de la
dignidad de todo ser humano, busca la autonomia y la mayor independencia posible de las personas
adultas mayores en situacion de fragilidad o dependencia en su proceso de atencion para asi mejorar

su calidad de vida y su bienestar subjetivo. 2

El MAGCP integra y desarrolla cuatro elementos: a) Los principios rectores, los cuales orientan de
forma genérica los objetivos de las intervenciones y los criterios técnicos, b) Los asuntos importantes
y consideraciones en que se concretan los principios rectores en relacién con los agentes y contextos
de intervencién cotidiana, c) Las opciones metodolégicas, estrategias, técnicas e instrumentos de
intervencion acordes a los principios y consideraciones y d) Las pautas y contenidos para la buena

praxis, incluyendo la identificacion de los riesgos en el dia a dia. ?2

Implementacion del MAGCP en México

El envejecimiento poblacional en México es resultado del éxito de las politicas publicas en materia de
salud y del desarrollo socioeconémico. Lo que a su vez plantea el reto de garantizar un buen estado

de salud, inclusién y participacion social de este grupo etario.

Las asambleas internacionales sobre el envejecimiento, realizadas en Austria (1982) y Espafia
(2002) en las cuales se originaron los planes de accién internacional sobre el envejecimiento,
mencionan que es trascendental la intensificacion de estrategias que ayuden a la persona adulta

mayor a mantenerse independientes y a permanecer en sus ambitos familiar y comunitario. 2

Relacionada a las propuestas internacionales, la politica gerontolégica que México ha desarrollado
considera que la poblacién envejezca con seguridad y dignidad ejerciendo en todo momento sus

derechos.




Acorde a esto, se debe de disefiar, adaptar e implementar modelos de atencién innovadores que den
respuesta a las crecientes necesidades de la poblacion mayor de sesenta afios. Por lo que es
necesaria una transicion de modelos clinicos centrados en el asistencialismo a modelos de atencion
gerontolégica centrados en la persona. Permitiendo con esto el desarrollo e implementacion

sistematica de estrategias que logren el empoderamiento de las personas adultas mayores.

Planteamiento del Problema

El envejecimiento de la poblacién en México es uno de los retos mas importantes que enfrentara el
pais durante la primera mitad de este siglo. En poco tiempo la poblacibn mayor de 60 afios
aumentara respecto a otros grupos de edad, lo que implica cambios en la demanda de bienes y
servicios, de salud, de seguridad social y de relaciones familiares. Esta transicion demogréfica en la
qgue se encuentra el pais exige la adaptacion y transformacion de los sistemas de atencién en salud

para que sean capaces de dar respuesta a las crecientes necesidades de este grupo etario.

En México la atencion en salud de la persona adulta mayor ha tenido un enfoque curativo y
biologicista, centrada en el servicio y no en la persona, en donde las personas adultas mayores tienen
acceso a los servicios al igual que el resto de los grupos de poblacion, a través del sistema de salud

formado por las instituciones de seguridad social, los servicios estatales de salud y el sector privado.

Este modelo actual de atencidén de la persona adulta mayor ha demostrado deficiencias importantes
ya que no toma en cuenta los cambios sociales a los que se enfrenta este grupo etario, dando como
resultado una baja cobertura de las necesidades sociales asi como el incumplimiento de las
expectativas acerca de la atencidén por parte de los usuarios. La falta de acciones de promocion y
prevencién de la salud en las afecciones geriatricas en las unidades de atencion ambulatoria, aunado
a la falta de politicas publicas de atencion al envejecimiento en las que la persona adulta mayor
participe activamente en la construccion de las soluciones de sus problematicas y necesidades,

contribuyen al incremento del gasto de atencion en salud tanto a nivel individual como institucional.




En México no existen programas de atencién gerontoldgica y los programas geriatricos destinados a
la atencién de la persona adulta mayor tienen un enfoque asistencialista, centrado en la resolucion de
las necesidades, principalmente de salud, lo que fomenta la dependencia de la persona adulta mayor

y relega la participacion social.

Por lo anterior, es claro que en México resulta indispensable comenzar la planeacion de nuevas
estrategias de atencion para las personas adultas mayores. Tomando en cuenta las caracteristicas,
necesidades y el contexto econdmico, politico y social en el que se desarrolla este grupo etario, por lo
gue es necesario disefiar estrategias con un enfoque biopsicosocial que puedan dar atencién tanto a
personas adultas mayores que estan sanas, como a aquellas que presentan cuadros de comorbilidad,

enfermedad, discapacidad y/o dependencia.

Bajo esta nueva perspectiva de atencién, una opcion para la atenciéon de la persona adulta mayor es
la implementacion de un modelo de atencidén gerontolégica centrado en la persona, el cual busca que
la persona adulta mayor participe activamente en el cuidado y mantenimiento de su salud, basado en

una atencioén individualizada segun las necesidades de cada persona.

Justificacion

En el contexto mundial, en el afio 2010, el porcentaje de personas de 60 afios y mas era de 600
millones. Se estima que esta cifra hacia el afio 2025 se duplicara y hacia el afio 2050 llegaré a casi

dos mil millones, de los cuales la gran mayoria radica en paises en vias de desarrollo. ?*

En el afio 2010, México contaba con 10 millones de personas adultas mayores que representaban el
9.06% de la poblacion total. En la actualidad, las proyecciones indican que las personas adultas
mayores llegaran a 36.2 millones para el afio 2050, estimando que para ese afio el proceso de
envejecimiento habra culminado y aproximadamente uno de cada cuatro mexicanos tendrd mas de
60 afios. % Este proceso de transicion demogréfica tan acelerado en el que se encuentra México, ha
tenido como resultado la modificaciébn del perfil epidemiolégico, aumentando la prevalencia e

incidencia de enfermedades crénico-degenerativas. 2

10
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Bajo este panorama y de mantenerse los patrones actuales de utilizacion de servicios, pronto
enfrentaremos una insuficiencia de infraestructura y capacidad asistencial. Por lo que los servicios de
salud deberan prepararse para dar respuesta a las crecientes necesidades sociales y asistenciales de
este grupo etario. Para esto se debera cambiar el paradigma bajo el que se rige actualmente la
atencion de las personas adultas mayores, analizando estrategias de atencion centradas en la
persona y no en el servicio. Una opcion es el disefio e implementacion de un modelo de atencién
gerontolégica centrado en la persona, el cual se basa en la autonomia personal y en la participacion

activa de la persona adulta mayor en el cuidado y mantenimiento de su salud.

En el modelo de atencidén gerontolégica centrado en la persona los servicios de salud actian como
facilitadores que proporcionan a la persona adulta mayor las herramientas necesarias para la
adopcion, adecuacién y fortalecimiento de estilos de vida que les permita lograr el maximo bienestar,
calidad de vida y salud a través de estrategias de autocuidado, ayuda mutua y autogestion. Este
modelo de atencion ya ha sido implementado en paises desarrollados y en vias de desarrollo
demostrando mejores resultados que los modelos de atencidén centrados en el servicio. Por lo que, de
acuerdo con los objetivos establecidos en la restructuracién organizativa de los Servicios Estatales de

Salud, se propone como una posible alternativa para la atencién de este grupo etario en nuestro pais.

La implementacion de este modelo de atencion gerontoldgica centrado en la persona en las unidades
de atencion ambulatoria en México, ademas de tener un impacto positivo en el proceso de atencion
de la persona adulta mayor, busca mejorar la organizacion y coordinacién de los servicios de salud,
asi como, optimizar la utilizacion de los recursos disponibles. Lo que asegurard la viabilidad y calidad

de la atencion de la persona adulta mayor en México.

11
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Objetivo General

» Diseflar un modelo de atencidon gerontoldgica centrado en la persona que se adapte a las

caracteristicas de las unidades de atencién ambulatoria de los Servicios de Salud en México.

Objetivos Especificos

* Analizar los resultados de los modelos de atencion en salud para las personas adultas

mayores en México en las unidades de atencion ambulatoria de los Servicios de Salud.

» Identificar los subprocesos que contribuyan al disefio de un modelo de atencién gerontoldgica
centrado en la persona en las unidades de atencion ambulatoria de los Servicios de Salud en
México.

Metodologia

La estrategia metodoldgica que se utilizara para la integracion del modelo de atencion gerontolégica

centrado en la persona para los Servicios Estatales de Salud en México comprende tres fases:
I.  Revisién Documental
La primera fase comprendera una revision bibliografica exhaustiva de:
» Los antecedentes y evolucion de la atencion de las personas adultas mayores en México.

» Caracteristicas sociodemogréficas de las personas adultas mayores en México.

» Perfil de salud de las personas adultas mayores en México.

12
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Recursos y marco normativo de la atenciéon en salud de las personas adultas mayores en
México.

Modelos de atencidn utilizados actualmente en México.
Trabajo de campo
La segunda fase del proyecto contempla dos actividades, la primera consistira en la

realizacion de entrevistas semi estructuradas (Anexo 2) a tomadores de decisiones y actores

clave de las diferentes instituciones prestadoras de servicios de salud a las personas adultas

mayores.

SES Subdirectora de Atencién al Envejecimiento

ISSSTE Jefa del Departamento de Programas para Enfermedades Croénico
Degenerativas

IMSS Directora del Centro de Atencion Social a la Salud de las y los Adultos
Mayores

INAPAM Director de Atencion Geriatrica

La segunda actividad comprende un andlisis cualitativo de la informacion obtenida en las
entrevistas, identificando los subprocesos de la atencion a las personas adultas mayores en
México que faciliten e impidan la implementacién del modelo de atencion gerontolégica
centrado en la persona en las unidades de atencion ambulatoria de los Servicios de Salud en

México.
Disefio del Modelo
Finalmente se construird un modelo de atencion gerontoldgica centrado en la persona para las

unidades de atenciéon ambulatoria de los Servicios de Salud en México con los resultados

obtenidos de las diferentes revisiones y analisis realizados.
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Resultados Esperados y Aportes del Estudio

Entre los principales resultados que se esperan de este estudio se encuentran:
» Disefiar un MAGCP capaz de desarrollar servicios de calidad para las personas adultas
mayores, que subsane las necesidades biopsicosociales de este grupo etario en las unidades

de atencion ambulatoria de los Servicios de Salud en México.

* Proponer recomendaciones y estrategias para la implementacion del MAGCP en las unidades

de atencion ambulatoria de los Servicios de Salud en México.

Consideraciones Eticas

Toda entrevista se realizara previo consentimiento informado (Anexo 3), aclarando el propoésito de la

misma a cada uno de los participantes.
Este proyecto no involucra experimentacién con personas o animales de forma directa o indirecta, ni

requiere de la manipulacidon de microorganismos patdégenos, material biol6gico, isétopos radioactivos

o generadores de radiaciones ionizantes o electromagnéticas.

Recursos Materiales y Financiamiento

Este proyecto no requiere de recursos materiales especiales, ni de financiamiento externo.

——
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Resultados

Revision Documental

A. Antecedentes y evolucidn de la atencion de las p  ersonas adultas mayores en México

» Primeros registros del envejecimiento en México

Para entender el contexto en el que se desarrollaron las personas adultas mayores en la primera

mitad del siglo XX, es fundamental identificar la relevancia que tenia este grupo etario en México.

Para esto se deben analizar fuentes que directa o indirectamente nos aporten datos sobre las
personas adultas mayores en la primera mitad del siglo XX. Iniciaremos analizando los censos de

poblacion realizados en 1910y 1921.

- Tercer censo de poblacion de los Estados Unidos Mexicanos

El Tercer Censo de Poblacion se realizé en 1910 por la Direccion de Estadistica. Siendo este censo,
el ultimo generado por esta institucion, debido a su disolucién en ese mismo afio por el inicio de la
Revolucion Mexicana. Esta dependencia pertenecia a la Secretaria de Agricultura y Fomento y tenia

como director a Salvador Echegaray.?’

Este censo fue el Ultimo de los tres censos de poblacion que se realizaron durante el gobierno
porfirista (1895, 1900 y 1910) y muestra estadisticas referentes al territorio, sexo, edad, lugar de

nacimiento, residencia, idioma, instruccion, religion, ocupaciones, defectos fisicos y mentales.?’

La explicacion de los resultados de este censo fueron presentados y difundidos por primera vez
mediante articulos breves (Titulados I, 1l y Ill); el primero mostraba datos generales, sexos, edades e
idiomas; el segundo comprendia instruccion, religion, nacionalidad y ocupaciones; y el tercero estado

civil, habitaciones, residencia y defectos fisicos.
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Los resultados obtenidos de este censo formaron parte de un documento titulado "Las Estadisticas
Sociales del Porfiriato 1877 — 1910" publicado en 1956 por la Secretaria de Economia. Aunque en
realidad estos tres censos (1895, 1900 y 1910) solo representaban los ultimos 15 afios de esta época

histérica.?®

El censo de 1910 utiliza diferentes clasificaciones segun su edad, lo que representa una innovacion
con respecto a los censos anteriores, ya que no solo utiliza la clasificacion estandar y nacional, sino
que agrega la clasificacion Internacional y Korosy, utilizada en el siglo XX para definir los diferentes

grupos etarios, lo que ayuda a saber el porcentaje de la poblacién de 60 afios y mas.?’

En 1910 el porcentaje de personas adultas mayores en México era de 3.37% a diferencia de 1900
gue habia sido de 3.19%.Aunque se puede observar un incremento discreto en el porcentaje de
personas adultas mayores de mas de 60 afios, el porcentaje que representaba de la poblacién total
no era del todo significativo. Lo que restaba importancia a las necesidades especificas de este grupo

de etario por el gobierno.?’

Los estados con mayor porcentaje de personas adultas mayores en 1910 eran Jalisco, Guanajuato y
Veracruz, debido a la mayor concentracidon poblacional que presentaban; cabe destacar que el
Distrito Federal no figura entre los estados con mayor porcentaje de personas adultas mayores. Entre
las principales deficiencias de este censo podemos mencionar la falta de informacion que especifique

si el predominio de personas adultas mayores es rural o urbano.?’

En este censo se establece el panorama de las personas adultas mayores al final del porfiriato y justo
antes del inicio de la Revolucién Mexicana, el mayor movimiento social del pais en la primera mitad
del siglo XX.

- Censo general de habitantes de 1921

En 1921 el Censo se realiz6 por mandato del presidente Alvaro Obregon (1920-1924) y corrié a cargo
del Departamento de la Estadistica Nacional. Este censo tuvo como principal limitante la falta de
presupuesto debido a la precaria situacion por la que atravesaba el gobierno posterior a la

revolucion. 2°

Se encuentra dividido en tres partes, la primera muestra datos geograficos, la segunda las

estadisticas obtenidas del censo general de habitantes y la tercera, establece la division territorial. 2°

——
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En este censo se observa una disminucion en la poblacion general del pais en comparacion con el
censo de 1910. Esto debido al aumento de la mortalidad durante la Revolucion Mexicana. Aunque en
las personas adultas mayores de 60 afios y mas se observo un aumento del 1.5% a diferencia del
porcentaje reportado en 1910 que representaba alrededor de 190 mil personas adultas mayores mas

en el pais.

Un claro ejemplo de que las personas adultas mayores no representaban una prioridad para el
gobierno en el primer cuarto del siglo XX, es que en ninguno de estos censos (1910 y 1921) se
incluye informacion referente a instituciones de atencion para las personas adultas mayores, ni se

mencionan patologias propias de este grupo etario.

De los resultados obtenidos en los censos poblacionales antes mencionados (1910 y 1921), se
elabor6 un documento bajo la supervisién de la Sociedad Mexicana de Geografia y Estadistica

denominado Longevidad en el Distrito Federal segun los censos de 1910y 1921.

- Longevidad en el Distrito Federal

En México existieron varios esfuerzos por conocer la longevidad de la poblacién, uno de los primeros
es el analisis que se llevo a cabo para determinar las caracteristicas de las personas adultas mayores
en el Distrito Federal a partir de la informacién recabada en los censos realizados en los afios de
1910y 1921.

Este analisis tuvo como titulo: "La longevidad en el Distrito Federal segun los censos de 1910 y
1921", fue publicado en el Boletin de Estadistica No. 8 de la Sociedad Mexicana de Geografia y

Estadistica y tuvo como principales resultados los siguientes:

o Existen dos factores fundamentales que determinan la longevidad de una poblacion: 1) la

fuerza natural de la vida del hombre y 2) las causas de muerte.*

0 Reportan que las personas de larga vida hoy definidos como personas adultas mayores
debian tener una edad cronolégica de 80 afios 0 més, edad que se fijaba de acuerdo a la vida
productiva promedio de la época.*®

o Existe un predominio de mujeres (2:1) en las personas adultas mayores en la etapa posterior
a la revoluciébn mexicana debido a que se ve un incremento multicausal en la mortalidad de los

hombres.®°

——
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0 Se presenta un aumento en mas del doble de las personas adultas mayores entre los censos
de 1910 y 1921, que no corresponde con el aumento de la poblacion total que solo fue del
26% en el mismo periodo.*® Esto debido a la transicion demogréfica y al aumento de la

mortalidad de la poblacién adulta durante el periodo revolucionario.

» Caracteristicas de la poblacion adulta mayor a principios del siglo XX

Durante la primera mitad del siglo XX, las caracteristicas de la poblacion de México estuvieron
determinadas por diversas circunstancias, entre las que destacan el final del mandato de Porfirio
Diaz, el periodo revolucionario y los posteriores esfuerzos emprendidos para reconfigurar la dindmica

demografica del pais.

Estos acontecimientos ademas influyeron directamente en las politicas poblacionales, las cuales
fueron dirigidas a la pronta reconstruccion del pais. En este escenario las personas adultas mayores
pasaban desapercibidas ya que al inicio del siglo XX representaban solo el1.9% de la poblacion total

del pais y la esperanza de vida al nacer era de 32 afios. 3!

En 1910 la poblacién total en México era de 15.2 millones de habitantes con una estructura joven y en

la cual las personas adultas mayores representaban solamente el 2 % de la poblacién total. 32

Para la segunda década del siglo XX la lucha revolucionaria impacto de forma importante la vida
social y politica de México, lo cual aunado a las epidemias (brotes de tifo, meningitis, fiebre tifoidea,
sarampion e influenza espafiola), el incremento de la migracion y las precarias condiciones en las que
se encontraba la mayor parte de la poblacion en México dieron como resultado una disminucion en
casi un millén de habitantes menos a comparacion de los registrados en el censo de 1910. Lo cual es
a destacar ya que histéricamente es el Unico censo en el cual se ha registrado un monto de poblacion

inferior al del censo precedente.
Se estima que durante este periodo, se perdieron un millén de vidas. Incluso de no haberse llevado a

cabo el movimiento revolucionario, el nimero de habitantes en el pais pudiera haber ascendido a

17.2 millones de personas. *
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En la década de los afos 30, posterior al periodo revolucionario tuvo inicio la transicion demografica.
Esto debido a la Ley General de Poblacion promulgada en 1936 bajo el mandato del presidente
Lazaro Céardenas (1934-1940). Cuyo objetivo era la repoblacion de México mediante el rapido

aumento del volumen poblacional del pais. 32

Al inicio de esta década (1930) las personas adultas mayores representaban solo el 2.6% de la
poblacion total. Sin embargo el incremento del porcentaje de las personas adultas mayores en la
poblacion total se dio a partir de 1950, afio en el que la esperanza de vida al nacer era de alrededor

de 48 afios. 3

Estos cambios sociales y politicos por los que atraveso el pais en las primeras décadas del siglo XX,
dieron como resultado modificaciones en la mortalidad, aumento de la esperanza de vida, surgimiento
de mecanismos de proteccion social y redefinicion del enfoque de las politicas publicas. Temas que

se detallan a continuacion.

- Mortalidad y envejecimiento

La mortalidad es uno de los factores que inciden directamente en el envejecimiento, ya que al
disminuir la tasa de mortalidad la esperanza de vida al nacer aumenta, lo que incrementa las

posibilidades de llegar a vivir mas de 65 afios.

Los cambios econdmicos, politicos, sociales y tecnoldgicos que sufrid la poblacibn mexicana a partir
de la etapa post revolucionaria tuvieron como resultado el inicio de un proceso denominado transicion
demografica, en el cual se observaba un descenso sostenido de la mortalidad debido a la diminucion
de las defunciones ocasionadas por los conflictos armados revolucionarios y al abatimiento gradual

de las enfermedades infecciosa y parasitarias. 3*

Durante esta época las causas de muerte y la tasa bruta de mortalidad de las personas adultas
mayores también se vieron modificadas. El mejoramiento de las condiciones generales de vida, la
expansion de la infraestructura sanitaria y la utilizacion del sistema de salud dieron como resultado un
decremento en la tasa bruta de mortalidad, teniendo como principales causas de defuncién las

enfermedades de origen infeccioso predominando las enfermedades respiratorias y digestivas. 3
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Figura 4. Tasas brutas de mortalidad general.
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Fuente: Calculos a partir de estadisticas de mortalidad del INEGI.

- Esperanza de vida

Al inicio del siglo XX la poblacion en México era de 15.2 millones de habitantes lo que representaba
2.5 veces la poblacion a principios del siglo XIX que era de 6.1 millones. Este crecimiento
demografico que se observo durante el siglo XIX fue resultado de tres factores: la natalidad, la
mortalidad y la migracion determinadas a su vez por las condiciones sociales y economicas por las

que atraveso el pais a la largo de este periodo de tiempo. 2

Es importante recalcar que durante el siglo XIX el porcentaje de personas adultas mayores se
mantuvo sin incrementos considerables debido a la baja esperanza de vida al nacer que se tenia en
esa época, situacion que cambio a partir de 1910 en donde el incremento porcentual de la poblacion
envejecida se vio alterado por la disminucion de la tasa de mortalidad infantil y por consecuencia un

aumento en la esperanza de vida al nacer.

Aunque se habia aumentado de forma considerable la esperanza de vida al hacer, no se habian dado
cambios significativos en la esperanza de vida a partir de los 65 afios. Sin embargo los cambios

sociales y econdmicos por los que atravesaba el pais posterior a la revolucién y sus repercusiones
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directas en la salud de la poblacién, fueron de suma importancia para que se observara un
incremento en la esperanza de vida a partir de los 65 afios. Este incremento en la esperanza de vida
a partir de los 65 afos se vio reflejada por primera vez en los censos de 1930, en donde segun la
informacion reportada los hombres y mujeres vivian un promedio de 10.7 y 10.9 afios

respectivamente a partir de los 65 afios. %

Esta alteracion en la dinamica del envejecimiento situaba en el afio de 1930 a casi la mitad (48.60%)
de las personas adultas mayores en el rango de edad de 65 a 69 afios y solamente el 8% se

encontraba en el rango de mayor de 80 afios, situacion que se ha invertido a lo largo de los afios. °

Figura 5. Esperanza de vida al nacer por sexo.
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Fuente: Consejo Nacional de Poblacion, 2001.

Aunque los primeros registros que se tienen sobre el incremento de la esperanza de vida a partir de
los 65 afios se sitlan en la tercera década del siglo XX, se cree que este aumento comenzé de forma
mas discreta a partir de 1910, pero debido a la poca importancia que se les daba a las personas

adultas mayores no se tuvo informacion especifica hasta 20 afios después.

- Seguridad social y pensiones

El término seguridad social surge por primera vez en 1936, con la creacién del Social Security en
Estados Unidos como parte de la politica intervencionista del presidente Franklin D. Roosevelt New

Deal. 36
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En México el inicio del registro y andlisis de informacién acerca del envejecimiento de la poblacion
mexicana a partir de 1930 dio pie al desarrollo de mecanismos especificos de proteccion social para
este grupo etario. Asi en 1925 se cred la Direccion de Pensiones Civiles del Estado que
posteriormente se convertiria en el Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores del
Estado (1954), la cual ademas de brindar proteccion en salud y diversas prestaciones sociales fue la
primera institucion en México en formular y aplicar un plan de ahorro individual durante la vida activa,
cuya capitalizacion fuera util durante la vejez, lo que aseguraria una mejor calidad de vida durante

esta etapa. ¥’

Aunque las personas adultas mayores siempre estuvieron relegadas de la agenda publica por no
representar un porcentaje considerable de la poblacién. La creacién del sistema de pensiones para la
vejez en México durante la primera mitad del siglo XX es un claro ejemplo de los pocos esfuerzos por

incluir a este grupo etario en el desarrollo de politicas publicas durante esa época.

- Politicas de poblacion en México

El comienzo de la formulacion de politicas de poblacion tiene lugar durante el Porfiriato, gracias al
desarrollo durante este periodo de una cultura estadistica, en la cual los censos de poblacion y
registros vitales fueron primordiales para la toma de decisiones sobre la demografia del pais y las
eventuales politicas a ser adoptadas en esa materia. Es también a finales del Porfiriato cuando surge
la obra de Andrés Molina Enriquez, titulada Los grandes problemas nacionales (1909), en la cual
contaba con reflexiones sobre la importancia de la poblacion en el desarrollo del pais. Esta obra fue la

base de lo que mas adelante se convertiria en la politica de poblacién en México. 8

Después de la revolucion tiene inicio la primera etapa de transicidon demogréafica del pais, con tasas
sostenidas de natalidad y mortalidad que con el paso del tiempo irian aumentando y disminuyendo
respectivamente. Econdmicamente el pais requeria de una fuerza de trabajo que impulsara el
desarrollo agricola e industrial. En el &mbito sociopolitico, se buscaba una integracién nacional que
permitiera la reconstruccion del pais. Como podemos ver el contexto mexicano en los afios 30 no era
favorable para las personas adultas mayores, por el contrario todos los esfuerzos estaban centrados

en la repoblacion del pais.
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* Evolucién de la atencion de las personas adultas mayores en México

La atencion al envejecimiento en México ha pasado por varias etapas, desde la creacion de
instituciones para la atencién de las personas envejecidas en situacién de vulnerabilidad a mediados
del siglo XIX hasta la actualidad, algunas de estas etapas abarcan periodos sexenales lo cual da

cuenta de la influencia de la politica en el desarrollo integral gerontolégico.

- Primera etapa: 1976-1982

En esta primera etapa la atencién del adulto mayor corrié a cargo de la Secretaria de Salubridad y
Asistencia bajo las facultades implicitas que le otorgaba la Ley Organica de Administracion Publica

Federal, ya que brindaba servicios asistenciales a la poblacion necesitada en general.

A finales de la década de los setenta el tema de envejecimiento tomo relevancia nacional debido a
tres factores. En primer lugar el impacto a nivel internacional del tema de envejecimiento, debido a la
transicion demogréfica y epidemiolégica por la que estaban atravesando los paises desarrollados; *°
en segundo lugar el hecho de que México fuera sede de la Conferencia Preparatoria y participara en
la elaboracién del documento titulado “La Politica de Salud y Envejecimiento”; “° y en tercer lugar la
creacion de Dignificacion de la Vejez A.C. en 1977 asociacion que propiciara la creacion de dos
instituciones responsables de la atencion del adulto mayor el Sistema Nacional para el Desarrollo
Integral de la Familia (SNDIF) y el Instituto Nacional de la Senectud (INSEN), por decreto presidencial

en agosto de 1979. 4

La creacion de estos dos institutos eximia a la Secretaria de Salubridad y Asistencia de sus

atribuciones excepto lo relativo a la atencién médica hospitalaria.

En 1980 cuando inicia operaciones el INSEN la poblacién de adultos mayores de 60 afios
representaba el 6.15% de la poblacion total del pais y a pesar de las dificultades de asignacion
presupuestaria inicio su labor con una propuesta de programas de implementacion orientada a la

investigacion gerontoldgica y la formacion de recursos humanos geriatricos y gerontolégicos. 42

Por su parte las principales preocupaciones del Estado eran, la situacion econémica precaria en la
gue se encontraban la mayoria de los adultos mayores y la falta de infraestructura en materia de
servicios de salud que en un futuro se requeririan para la atencion de este grupo etario, por lo que fue

necesario plantear los Lineamientos Generales para la Implementacion de Programas Asistenciales

( )
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en materia de envejecimiento, teniendo como objetivo la triada viejo-vejez-envejecimiento desde una

visién integral (biopsicosocial) y preventiva enfocada a la atencion primaria de la salud. *

- Segunda etapa: 1983-1988

El inicio de la segunda etapa est4 marcado por el cambio de sexenio y de modelo econémico en el
pais, en este periodo posterior a la primera Asamblea Mundial sobre el Envejecimiento el tema de
envejecimiento perdio el impulso obtenido en la administracién anterior y perdié peso en la agenda
publica, esto lo podemos ver reflejado en el Plan Nacional de Desarrollo 1983-1988 en donde se
sefala que “Las acciones de salud estaran particularmente encaminadas a impulsar la proteccion de
los ancianos en abandono total o parcial”. ** Resultado de estas acciones y aunado a la falta de
recursos el INSEN siguié operando sin llegar a consolidarse como la institucién responsable de la
atencion al adulto mayor en el pais. Por otra parte esta consolidacion la logro el SNDIF en diciembre
de 1982 al incorporarse de lleno a la prestacion de servicios asistenciales a los ancianos por decreto
presidencial, lo que ocasiono una duplicidad de funciones entre las dos instituciones ya que en 1979

el INSEN fue propuesto como organismo responsable de este grupo etario. *°

En este periodo se implementaron los seminarios sobre “La asistencia social y el anciano en México”
un esfuerzo conjunto del INSEN y el SNDIF por mantener el tema de envejecimiento en la agenda
publica, mismos que hicieron evidente la necesidad de retomar con fuerza la investigacion

gerontoldgica, la formacion de recursos humanos y la creacion de programas de atencion integral. 4°

Como resultados de este periodo tenemos la afiliacion de 700,000 adultos mayores al INSEN, la
creacion del primer Servicio de Geriatria con atencion integral al hospitalizado anciano en el ISSSTE
y la creacion de la Especialidad en Geriatria. Aunque hubo resultados positivos en este periodo los
factores que impidieron la consolidacion del envejecimiento como tema de la agenda publica fueron
las limitaciones econdmicas reflejadas en el recorte al presupuesto en el sector salud, la falta de
recursos humanos, la falta de apoyo a propuestas como la Ley Federal de Vejez y la falta de estudios
e investigaciones gerontoldgicas, ya que en ese momento solo se contaba con la Encuesta Nacional
sobre las necesidades de los ancianos realizada en 1982 por la Secretaria de Salubridad y

Asistencia.

AuUn con todas estas limitaciones el balance de los primeros dos periodos es positivo si tomamos en

cuenta que en 1977 el tema era ajeno en todos los espacios publicos.
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- Tercera etapa 1989-2000

Para la primera parte de este tercer periodo (1989-1994) y en el marco sociopolitico en el que se
encontraba inmerso el pais con la actual administracion, la poblacidon senescente no fue considerada
explicitamente en el Plan Nacional de Desarrollo 1989-1994 y solo se desarrolld un subprograma
dirigido a los adultos mayores “Maestros Jubilados” el cual buscaba reincorporar a este sector a la
vida laboral, aun con este claro estancamiento en el tema de envejecimiento por parte del gobierno
federal, instituciones de seguridad social desarrollaron programas de atencion al adulto mayor, como
el programa piloto de atencion domiciliaria en el Centro Médico La Raza desarrollado por el IMSS o
programas especializados en Geriatria y atencion al Alzheimer por parte del ISSSTE, ademas en este
periodo crecié en numero de instituciones privadas que desarrollan actividades a favor del adulto

mayor. 4

En este periodo la atencion del adulto mayor estuvo bajo la responsabilidad del SNDIF atendiendo a

621,732 personas mayores a diferencia del INSEN el cual solo proporciono atenciéon a 347,512, 48

En la segunda parte de este periodo (1995-2000), con el cambio de administracién y en la busqueda
de la consolidacién de un modelo neoliberal se dio prioridad a la atencion Unicamente de los grupos
mas marginados, en este sentido el Plan Nacional de Desarrollo 1995-2000 establece “De manera
particular, se atendera a las personas de la tercera edad que, al dejar de participar en actividades

econdmicas formales constituyen uno de los sectores mas desfavorecidos”. 4°

Durante esta segunda etapa el INSEN incorpora servicios de atencidén geriatrica a sus servicios
asistenciales, pero continu6 con su proceso de debilitamiento. Por otra parte y ante la convocatoria a
la Segunda Asamblea Mundial sobre el Envejecimiento fue necesario retomar la investigacion
gerontoldgica ya que de acuerdo al INSEN “no existe realmente una trayectoria de investigacion
gerontoldgica en casi ninguno de los campos de investigacion, ni siquiera en los niveles descriptivos,

que brinde un punto de partida para esa labor”. %°

A finales de este periodo se llevaron a cabo acciones relevantes en favor de los adultos mayores
como la promulgacion en 1999 de la Ley para la Proteccion Social de Personas en Edad Senescente
en el Estado de Yucatan y la aprobacién de la Ley de los Derechos de las Personas Adultas Mayores
del Distrito Federal en el mismo afio. Estas acciones fueron las primeras experiencias legislativas en

el pais sobre envejecimiento. %!
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- Cuarta etapa 2001-2006

El cambio de administracién y la alternancia del poder fueron factores claves que influyeron en el
desarrollo de politicas publicas para la atencién del envejecimiento durante este periodo. El tema de
envejecimiento fue tomado en cuenta de manera amplia y especifica en el apartado de Desarrollo
Social y Humano del Plan Nacional de Desarrollo (PND) 2001-2006. >

Un afo después de la emision del PND se promulga la Ley de los Derechos de las Personas Adultas
Mayores, la cual da un nuevo impulso al INSEN convirtiéndolo en el Instituto de las Personas Adultas
Mayores (INAPAM). En el mismo afio México participo en la Segunda Asamblea Mundial sobre el
Envejecimiento llevada a cabo en Madrid. Posterior a esta reunidn surgieron iniciativas para la
elaboracion de un Plan Nacional Gerontologico, politicas para la formaciéon de recursos humanos y la

prevencion de enfermedades cronicas.

Es en este sexenio cuando se elabora por primera vez el Programa de Accién Especifico para la
atencion del Envejecimiento (2001-2006) y se establece un programa de ensefianza para la
formacion de recursos en geriatria y gerontologia para subsanar el déficit que presentaba el pais en
materia de recursos humanos especializados en la atencion de este grupo etario. Ejemplo de esto es
gue en este periodo solo se contaba con 300 geriatras para atender a 8.3 millones de personas

adultas mayores. 53

- Quinta etapa 2007-2012

El envejecimiento de nuevo es tomado en cuenta en el Plan Nacional de Desarrollo 2007-2012.

Incluyendo conceptos como Envejecimiento Activo y Envejecimiento Saludable.

En este periodo se desarrollan programas sectoriales e institucionales para la atencién de las

personas adultas mayores, entre los que destacan: >*

Programa de Atencion a adultos mayores en Zonas Rurales (SEDESOL)

Programa de Atencion a adultos mayores de70 afios y mas (SEDESOL)

Programa Nacional de Atencién al Envejecimiento (SS, IMSS, ISSSTE vy otras instituciones)
Seguro Popular (SS)

Programa de Atencion Integral a Personas Adultas Mayores Sujetas de Asistencia Social (DIF)

O O O O o o

Programa de Atencion a la Salud y el Envejecimiento (ISSSTE)
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0 Programa de Envejecimiento Activo (IMSS)
0 Modelo de Atencion Gerontoldgico (INAPAM)

Aunque el INAPAM no logra consolidarse como oOrgano rector en materia de atencién al
envejecimiento y cede la mayoria de sus funciones al sector salud. Propone en el afio 2010 los ejes

rectores de la politica publica nacional a favor de las personas adultas mayores. 5°

En el aflo 2008 se crea el Instituto de Geriatria cuya mision es la promocion del envejecimiento activo
y saludable, el desarrollo de recursos humanos especializados y el impulso al desarrollo de servicios
de salud. En el afio 2012 el presidente Felipe Calderén Hinojosa decreta el caracter de nacional,

incluyéndolo en el grupo de Institutos Nacionales de Salud. ¢

B. Caracteristicas sociodemograficas y perfil de sa  lud de las personas adultas mayores en

México

» Caracteristicas sociodemograficas

El envejecimiento en México esta conformado por multiples factores sociales y culturales. Mismos
que contribuyen a la definicién de las caracteristicas de las personas adultas mayores en esta etapa

de la vida.

De acuerdo al comportamiento demogréafico de la poblacién de 60 afios o mas, en nuestro pais se
puede hablar de una feminizacion del envejecimiento, ya que existe una relacion de 86.7 hombres por
cada 100 mujeres. Teniendo un mayor volumen el grupo de edad comprendido entre los 60 y 69

afios, representando el 52.2% del total de este grupo etario. °’

En cuanto a las caracteristicas sociodemograficas el 76.9% habita en zonas urbanas, 60.5% estan
casados o tienen pareja y 37.6% son viudos. El 25.8% no tienen ningdn tipo de estudios y solo el
20.5% tienen estudios de secundaria 0 més, lo que nos habla de un bajo nivel de escolaridad en este

grupo etario. %’

En México 72.6 % de las personas adultas mayores cuentan con algun tipo de derechohabiencia.
Delos cuales 38.8% pertenecen al IMSS, 20.4% al Seguro popular, 9.3% al ISSSTE y 4.1% a otras
instituciones (PEMEX, SEDENA/SEMAR). 8 Este grupo etario tiene como principales lugares de
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atencion por problemas de salud el IMSS en un 36.2%, los Servicios Estatales de Salud en un 31.1%,
los servicios privados con 17.6% y el ISSSTE con 9.1%. Cabe mencionar que del total de las
personas que acuden a los servicios privados para recibir algun tipo de atencion médica ambulatoria,
el 26% recurre a consultorios de farmacia, porcentaje que ha ido incrementando en los Ultimos

afios. 7

El 34.3% de las personas adultas mayores en nuestro pais son econémicamente activas, de estas el
37.4% lo hacen en el sector informal. En cuanto al sexo y actividad econémica, existe un predominio
del sexo masculino en el sector formal en contraste con una mayor participacion femenina en

aquellos trabajos pertenecientes al sector informal. %8

La poblacién de 60 afios y mas, presenta un bajo porcentaje de movilidad debido a la migracion.
Segun datos del censo de poblacién y vivienda realizado en el afio 2010 por el INEGI, solo el 1.5% de
este grupo etario refirié haber vivido en una entidad diferente a la actual y solo el 0.4% refirié6 haber

residido en los Estados Unidos de Norteamérica. %°

La visidn cultural de la persona adulta mayor presenta dos caras, por un lado se rinde tributo y se
honra la experiencia, pero por el otro se desprecia y excluye a este grupo etario debido a la perdida

de capacidades, autonomia y deterioro.

La desigualdad social es propiciada por el rezago educativo, el acceso a los servicios de salud, el
acceso a los servicios basicos en la vivienda, y la calidad y espacios en la vivienda. De acuerdo con
los resultados del indice de rezago social 2010 elaborado por CONEVAL, las personas adultas
mayores con muy alto grado de rezago social se encuentran entre la poblacion més envejecida de

este grupo etario. °

* Perfil de salud

El envejecimiento es un proceso natural del ciclo de la vida, el cual se relaciona erroneamente con la
enfermedad. Esto debido a que en esta etapa se manifiestan las complicaciones de patologias que

iniciaron en etapas tempranas del ciclo de la vida. ®*

En paises de ingresos bajos o medios como México las personas adultas mayores tienden a
presentar enfermedades crénicas no transmisibles asi como enfermedades infecto-contagiosas. ¢ La

transicién epidemiolégica en el pais no es homogénea. Tiene variaciones dependiendo la regién y
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entorno (rural o urbano) en el que se desarrolla la persona adulta mayor. Estas variaciones son el

resultado de las inequidades en el desarrollo social y econémico que presenta México.

Las principales causas de enfermedad en el afio 2009 en las personas adultas mayores fueron de
origen infeccioso (Cuadro I). En primer lugar las infecciones respiratorias agudas, seguidas de las
infecciones de vias urinarias y las infecciones gastrointestinales. La hipertension arterial y la diabetes
mellitus tipo Il se encuentran en la quinta y sexta causa de morbilidad respectivamente entre este

grupo etario.

En cuanto a las principales causas de mortalidad reportadas en el mismo afio para este grupo de
edad se encuentran las enfermedades del corazon, diabetes mellitus tipo Il, tumores malignos,

enfermedades cerebrovasculares y enfermedades pulmonares obstructivas crénicas. %

Cuadro I. Principales causas de morbilidad

en personas adultas mayores 2009.

Morbilidad Personas Adultas Mayores 2009

Infeccidn respiratoria aguda 1,252,247
Infeccion de vias urinarias 392,411
Enfermedad diarreica aguda 297,398
Ulceras, gastritis, duodenitis 177,013
Hipertension arterial 143,686
Diabetes mellitus tipo 11 90,963
Gingivitis y enfermedades periodontales 39,332
Conjuntivitis 25,976
Otitis media aguda 23,939

Fuente: Anuarios de morbilidad. Direccion General de Epidemiologia. Secretaria de Salud.
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- Sindromes geriatricos y enfermedades cronicas no transmisibles (ECNT)

Se define como morbilidad geriatrica a la presencia de 2 o0 mas enfermedades concomitantes en las
personas mayores de 65 afios. Teniendo mayor incidencia en las personas adultas mayores mas

envejecidas. ©°

Las personas adultas que presentan una morbilidad geriatrica grave (mas de 5 enfermedades
concomitantes) aumentan la probabilidad de desarrollar algun tipo discapacidad en un 80%.El 20.7%
de personas de 60 afios y mas presentan algun tipo de discapacidad. Siendo la incapacidad para

caminar o moverse la principal causa, representando el 70%. 8

Los principales sindromes geriatricos que se presentan en nuestro pais son el déficit neurosensorial
(visual 45%, auditivo 40%, ambos 28%), las caidas (32%) y la anorexia (22%). La presencia de estos
disminuyen significativamente la calidad de vida y condicionan un deterioro funcional en las personas

adultas mayores, teniendo predominio en el grupo de mayores de 80 afios. *’

Figura 6. Prevalencia de sindromes geriatricos enp  oblacién de 60 afios y mas.
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Fuente: Encuesta Nacional de Salud y Nutricion 2012. Resultados Nacionales. Instituto Nacional de Salud Publica,
Secretaria de Salud.




En las personas adultas mayores las enfermedades cronicas no transmisibles (ECNT) que generan
un mayor deterioro funcional son los eventos cerebro vasculares y la insuficiencia cardiaca, los cuales
al igual que los sindromes geriatricos se presentan con mas frecuencia en el grupo de mayores de 80

afios. %°

Recursos y marco normativo de la atencion en sal  ud de las personas adultas mayores en

México

* Recursos para la atencién de las personas adultas mayores en las unidades de atencion

ambulatoria

Los recursos del sistema de salud mexicano (financieros, materiales y humanos) destinados a la
atencion de las personas adultas mayores en las unidades de atencién ambulatoria son insuficientes,

obsoletos y poco especializados.

- Financieros

El gasto total en salud en el afio 2011 representaba el 6.2% del PIB. ® Aunque ha presentado un
incremento en los Ultimos afios, aln se encuentra por debajo del porcentaje del PIB que otros paises

de ingresos medios de América Latina destinan al rubro de la salud. ¢’

No se cuentan con datos especificos del porcentaje del gasto total en salud destinado a la atencién
de las personas adultas mayores. Pero el aumento de las enfermedades crénicas no transmisibles y
la discapacidad aunado al bajo gasto total destinado a salud, hacen que los recursos financieros sean

insuficientes para cubrir la demanda de servicios de este grupo etario.

- Materiales

La infraestructura con la que cuenta el sistema nacional de salud para la atencién de las personas
adultas mayores en las unidades de atencion ambulatoria es minima o nula, dependiendo de la

institucion que proporcione el servicio.
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Los servicios estatales de salud no cuentan con espacios fisicos adecuados, destinados a la atencion
de las personas de 60 afios y méas. Recibiendo atencién en centros de salud rurales o urbanos en

donde se ofrecen servicios de consulta externa por edad y género de acuerdo a la linea de vida.

El IMSS implementa su programa geriatrico y gerontolégico en las 1499 unidades de medicina
familiar con las que cuenta. Algunas de las cuales ya cuentan con areas especializadas para la

atencién de este grupo etario.

El ISSSTE y el INAPAM cuentan con infraestructura especializada para la atencién de las personas
adultas mayores. El ISSSTE brinda atencién a sus derechohabientes mediante los 124 modulos
gerontolégicos ubicados en algunas de sus 386 clinicas de medicina familiar. % Por su parte el
INAPAM cuenta con dos centros de atencion integral para las personas adultas mayores ubicados en

la ciudad de México, los cuales proporcionan principalmente atencién médica. ©

Humanos

En nuestro pais la atencion de este grupo etario en las unidades de atencion ambulatoria, recae
principalmente en el médico general y/o familiar. Actualmente no existe un programa formal de
capacitacion para la formacién de recursos humanos especializados que asegure la atencion

adecuada en este nivel de atencién.
Segun datos de la Direccion General de Profesiones (SEP) hasta el afio 2009 solo habia registrados

414 profesionistas especializados en las personas adultas mayores. La mayoria distribuidos en el

segundo y tercer nivel de atencion. 2

* Marco normativo de la atencion en salud de las pers  onas adultas mayores

La atencion en salud de las personas adultas mayores en México esta sustentada en diversos
documentos, reglamentos y normas oficiales, las cuales a su vez se vinculan con el plan de desarrollo

nacional y el programa de accion especifico de envejecimiento.
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- Constitucion Politica de los Estados Unidos Mexicanos/Ley General de Salud

De forma general se establece en el articulo cuarto constitucional que toda persona tiene derecho a la
proteccion de la salud, lo cual esta definido en el articulo primero de la Ley General de Salud que

reglamenta las bases y modalidades para el acceso a los servicios de salud.

- Ley de los Derechos de las Personas Adultas Mayores (D.O.F. 25/junio/2002)

Esta ley tiene como objetivo garantizar el ejercicio de los derechos humanos de este grupo etario, asi

como establecer las bases y disposiciones para su cumplimiento.

- Ley General para la igualdad entre mujeres y hombres (D.O.F. 2/agosto/2006)

Regula y garantiza la igualdad de oportunidades y de trato entre mujeres y hombres,
independientemente de su edad, estado civil, profesion, cultura, origen étnico, condicién social, salud,

religién, opinién o discapacidad.

- Plan Nacional de Desarrollo 2013-2018

El objetivo 2.3 “Asegurar el acceso a los Servicios de Salud”, del eje México Incluyente, en la
estrategia 2.3.1 “Avanzar en la construccion de un Sistema Nacional de Salud Universal”, establece
como linea de accién: garantizar el acceso y la calidad de los servicios de salud a los mexicanos, con

independencia de su condicion social o laboral.

- Reglamentos y Normas Oficiales Mexicanas

En lo referente a la deteccién y control de enfermedades de mayor prevalencia en este grupo de
edad, las intervenciones se fundamentan en un marco legal que establece las atribuciones y
obligaciones de los Servicios de Salud, destacando por su importancia los siguientes reglamentos y

Normas Oficiales Mexicanas:

——
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Reglamentos

Reglamento Interior de la Secretaria de Salud, publicado el 19 de enero de 2004.

Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Prestacion de Servicios de Atencion

Médica, publicado el 14 de mayo de 1986.

Reglamento de Insumos para la Salud, publicado el 4 de febrero de 1988.

Reglamento Interior de la Comisién Interinstitucional del Cuadro Basico de Insumos del Sector
Salud, publicado el 28 de mayo de 1997.

Normas Oficiales Mexicanas

NOM-015-SSA2-1994, para la prevencion, tratamiento y control de la diabetes en la atencién

primaria, publicada el 8 de diciembre de 1994.

NOM-017-SSA2-1994, para la vigilancia epidemiolégica, publicada el 11 de octubre de 1999.

NOM-030-SSA2-1999, para la prevencion, tratamiento y control de la hipertension arterial,
publicada el 17 de enero de 2001.

NOM-037-SSA2-2002, para la prevencion, tratamiento y control de las dislipidemias, publicada
el 21 de julio de 2003.

NOM-167-SSA1-1997, para la prestacion de servicios de asistencia social para menores y

adultos mayores, publicada el 17 de noviembre de 1999.

NOM-168-SSA1-1998, del expediente clinico, publicada el 30 de septiembre de 1999.

NOM-169-SSA1-1998, para la asistencia social alimentaria a grupos de riesgo, publicada el 19

de noviembre de 1999.
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o NOM-173-SSA1-1998, para la atencion integral a personas con discapacidad, publicada el 19

de noviembre de 1999.

0 PROY-NOM-031-SSA3-2009, Prestacion de servicios de asistencia social a adultos y adultos

mayores en situacion de riesgo y vulnerabilidad, publicada el 13 de septiembre de 2012.

D. Modelos de atencion utilizados actualmente

La atencién al envejecimiento en México ha pasado por varias etapas, desde la creacion de
instituciones para la atencion de las personas envejecidas en situacién de vulnerabilidad a mediados
del siglo XIX hasta la actualidad, algunas de estas etapas abarcan periodos sexenales lo cual da

cuenta de la influencia de la politica en el desarrollo integral gerontoldgico.

» Servicios Estatales de Salud (SES)

La Norma Oficial Mexicana NOM-031-SSA3-2012, sobre la Prestacion de servicios de asistencia
social a las personas adultas y adultas mayores en situacion de riesgo y vulnerabilidad, establece que
es importante el fomento de una cultura de dignificacién de las personas adultas y adultas mayores,
para estas uUltimas, implicando la difusion de preceptos gerontolégicos que permitan conocer y

comprender el proceso de envejecimiento.
Partiendo de esta regulacion técnica podemos mencionar que los Servicios Estatales de Salud en

México no cuentan con un modelo de atencion especifico que responda a las necesidades biolégicas

y sociales del adulto mayor en las unidades de atencion ambulatoria.

» Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado (ISSSTE)

El Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado cuenta con un programa

de atencion a la salud y el envejecimiento denominado “Envejecimiento Saludable”. Este programa

( )
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opera a través de 124 mddulos gerontologicos (MG), los cuales brindan atencion preventiva en
asuntos relacionados con la salud y el envejecimiento. Los modulos gerontolégicos fueron
implementados en el primer nivel de atencion y su principal caracteristica es la homogenizacion de
los procedimientos con base en los manuales de normas y guias terapéuticas correspondientes a los

problemas del envejecimiento mas comunes.

El modelo de atencién implementado por el ISSSTE, es un modelo centrado en la persona el cual
tiene un enfoque biopsicosocial y toma en cuenta el contexto familiar y comunitario en el que se
desarrolla cada individuo, esto hace que las intervenciones se adapten a las necesidades especificas

de cada persona adulta mayor.

- Infraestructura

Como se mencion0 anteriormente el ISSSTE cuenta con 124 modulos gerontologicos distribuidos a lo

largo del pais, la mayoria ubicados en unidades de medicina familiar.

En los Médulos Gerontoldgicos se otorgan:

a. Servicios de salud
a. Prevencion de la enfermedad
b. Cuidado continuo
c. Atencion de salud fisica y mental
b. Orientacidén sobre cambios de estilos de vida
a. Evitar tabaquismo, alcoholismo y polifarmacia
b. Mantener una alimentacion adecuada
c. Activacion fisica
Orientacion personal a través de servicios de trabajo social, nutricion y psicologia
d. Educacion en salud
a. Cursos para derechohabientes, cuidadores y profesionales
e. Informacion continta
a. Entornos saludables
b. Prevencion de caidas
f. Apoyo Cultural, a través de eventos, celebraciones que tienen que ver con el envejecimiento

como el “Dia del abuelo”, “Semana de Salud para Gente Grande” y Ferias de la Salud
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Los principales objetivos de los méddulos gerontolégicos son: la promocién de estilos de vida
saludable; el desarrollo de actividades y programas que mantengan, prolonguen y/o recuperen la
funcionalidad de las personas adultas mayores; y la deteccion oportuna de la fragilidad y grado de

vulnerabilidad para evitar la dependencia.

- Recursos Humanos

El programa “Envejecimiento Saludable” cuenta con 705 profesionales de la salud, quienes se
encargan del funcionamiento de los 122 médulos gerontolégicos. Estos profesionales de la salud se

encuentran distribuidos de la siguiente forma:

0 165 Médicos Gerontélogos (consulta).

o 185 Enfermeras Gerontélogas (somatometria).

o 195 Equipo multidisciplinario (trabajador/a social, enfermero/a, psicologo/a, nutridlogo/a y
activador fisico).

o 160 Apoyo Funcional (personal capacitado en terapia fisica y rehabilitacion).

» Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS)

La direccion de prestaciones médicas del Instituto Mexicano del Seguro Social cuenta con un Plan
Geriétrico Institucional (GERIATRIMSS), el cual busca mejorar la calidad de los servicios de salud a
través de tres acciones: subsanar las necesidades geriatricas de sus derechohabientes; promocion
de la autonomia de las personas adultas mayores; y la difusion de la atencion geriatrica integral en

unidades médicas de los tres niveles de atencidn.

GERIATRIMSS busca fortalecer el programa PREVENIMSS en lo referente a la promocién de la
salud y el envejecimiento activo, mediante la implementacién de acciones para prevenir los
padecimientos mas frecuentes de este grupo etario en las unidades de medicina familiar (UMF),
ademas de ofrecer capacitacidon a las personas adultas mayores en temas como nutricién, activacion

fisica y autocuidado.

——
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El IMSS también cuenta con un Plan Gerontolégico Institucional (2006-2025) disefiado e
implementado por la Direccion General del Instituto, el cual aborda la salud desde una perspectiva
mas amplia, reconociendo que la salud so6lo puede crearse y mantenerse mediante la participacion de

la persona, de las familias y las comunidades, con el apoyo de multiples sectores.

El Plan Gerontologico Institucional tiene como principal objetivo conservar y desarrollar el bienestar
fisico, mental y social de la persona adulta mayor, mejorando asi su calidad de vida, salud,

independencia, dignidad y participacion social.

Ambos planes geriatrico y gerontolégico se unieron para plantear estrategias orientadas a satisfacer
las necesidades de salud de este grupo etario, de forma integral y desde una perspectiva social,

teniendo como objetivo mejorar la calidad de vida y el bienestar de las personas adultas mayores.

Como parte importante de la consolidacién de estas estrategias (geriatricas y gerontolégicas), se crea
el Centro de Atencion Social a la Salud de las y los Adultos Mayores (CASSAAM).

- Infraestructura

El IMSS cuenta con 1499 UMF en donde a través del programa GERIATRIMSS se brinda atencién
geriatrica y gerontoldgica a los derechohabientes mayores de 60 afios, dando prioridad al &mbito

geriatrico.

Desde el afio 2010 el IMSS cuenta con el primer CASSAAM ubicado en la UMF No. 23 (Unidad
Morelos) de la delegacion norte del Distrito Federal, en este centro se atiende a personas adultas
mayores con dependencia leve y moderada sin problemas psicogeriatricos, en el cual se otorgaran
servicios interdisciplinarios de valoracion integral y de envejecimiento activo a derechohabientes
mayores de 60 afios, a fin de que logren mantener, prolongar y recuperar su salud e independencia

funcional.

- Recursos Humanos

El IMSS cuenta con 20,225 médicos, 94,053 enfermeras operativas y 1,021 técnicos de medicina
fisica y rehabilitacion como parte del programa GERIATRIMSS, los cuales conforman el personal
bésico en la atencidén del paciente geriatrico y se encuentran distribuidos en las diferentes UMF

(Cuadro ).
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Cuadro Il. Recursos humanos para la atencién de las personas adultas mayores en el IMSS.

Recursos Humanos Cantidad
Médicos familiares 16,968
Médicos internistas 2,883
Médicos especialistas en medicina fisica y rehabilitacion 404
Total Médicos 20,225
Enfermeras especialistas 13,417
Enfermeras generales 45,889
Enfermeras auxiliares 34,339
Enfermeras especialistas en traslados 408
Total de Enfermeras operativas 94,053
Técnicos de medicina fisica y rehabilitacion 1,021

Total de personal para la atencion de las PAM 115,329

Fuente: DIS. Instituto Mexicano del Seguro Social, 2012.

» Instituto Nacional de las Personas Adultas Mayores (INAPAM)

El Instituto Nacional de las Personas Adultas Mayores (INAPAM) es un organismo publico
descentralizado de la Administracién Publica Federal, con personalidad juridica, patrimonio propio,
autonomia técnica y de gestion, rector de la politica nacional a favor de las personas adultas

mayores.

El INAPAM cuenta con varios modelos de atencion gerontoldgica, los cuales tienen como objetivo
principal establecer una politica educativa, cultural y social de caracter integrador que considere
fundamentalmente aquellos factores que elevan la calidad de vida de las personas de sesenta afios y
mas y favorecen su permanencia dentro de la comunidad, bajo un enfoque de derechos y perspectiva

de envejecimiento.

- Infraestructura

El INAPAM cuenta con cinco modelos de atencion gerontologica dirigidos a los diferentes perfiles

fisicos y socioculturales de las personas adultas mayores en México.
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Albergues

El instituto cuenta con seis albergues, cuatro en el Distrito Federal y dos mas en el interior de la
republica (Guanajuato y Oaxaca). El objetivo de los albergues es proporcionar estancia prolongada,
servicios de alimentacion, vestido, atencién médica, psicologica, rehabilitacién y acciones de trabajo
social, ocupacionales, recreativas y culturales a personas de 60 afios de edad y mas en estado de

desamparo y/o abandono.

Residencias de dia

Este modelo como su nombre lo indica es un centro de atencion de dia que promueve la
conservacion de la funcionalidad de las personas adultas mayores mediante la convivencia con
personas con intereses comunes y con una oferta de servicios que les permitan recuperar la salud,

participar en actividades ludicas y de reactivacidon, cubriendo sus necesidades biopsicosociales.

Este modelo les permite a las personas adultas mayores continuar integradas a su comunidad y a su

familia.

Actualmente el INAPAM cuenta con siete residencias de dia, seis localizadas en el Distrito Federal y

una mas en Zacatecas.

Centros de atencion integral

Este modelo de atencion promueve la salud integral de las personas adultas mayores, el cual brinda
servicios médicos multidisciplinarios especializados en el primer nivel de atencién con servicios de

calidad y a bajo costo.

Este modelo busca favorecer las condiciones de salud de este grupo etario con programas sanitarios
preventivos, rehabilitatorios y curativos, propiciando con esto su integracion a la vida familiar, social y

laboral.

Es un modelo de atencidn predominantemente clinico que integra elementos sociales como trabajo

social, bolsa de trabajo y asesoria juridica.
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El INAPAM cuenta con dos centros de atencion integral ubicados en el Distrito Federal y ofrece los

siguientes servicios:

» Atencion medica general y » Orientacion nutricional
especializada » Otorrinolaringologia

* Consulta externa ¢ Audiologia

» Psicologia e Audiometria

» Odontologia e Dermatologia

» Laboratorio dental « Endocrinologia

» Servicios de laboratorio y gabinete » Geriatria

» Cardiologia » Ginecologia

* Optometria » Ortopedia

* Rehabilitacién * Reumatologia

Centros culturales

El INAPAM cuenta con cuatro centros culturales todos ubicados en el Distrito Federal, en ellos las
personas adultas mayores pueden utilizar productivamente su tiempo libre realizando actividades
culturales, ocupacionales, educativas, recreativas y deportivas que favorezcan su bienestar

biopsicosocial.

Este modelo solo cuenta con atencion médica basica y esta dirigido a personas adultas mayores

funcionales y con buen estado de salud.

Clubes

Son espacios comunitarios gestionados por la comunidad, los cuales promueven actividades que
ayudan a las personas adultas mayores a su socializacion e integracion. Este modelo de atencion
busca favorecer las condiciones biopsicosociales de las personas adultas mayores mediante su

permanencia en su comunidad.

Solo se cuenta con clubes en el Distrito Federal (119), los cuales cuentan con actividades

socioculturales, de cultura fisica y educacion para la salud.

(
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- Recursos Humanos

El INAPAM cuenta con equipos multi e interdisciplinarios conformados por capital humano capacitado
y especializado en el area geronto-geriatrica que brinda atencién a las personas adultas mayores con

un amplio sentido humano y profesional.

Estos equipos estan formados por:

Personal médico
o Meédico(a) geriatra

o Meédico(a) general capacitado(a) en el area geronto-geriatrica

* Gerontologo(a) clinico

e Odontogeriatra

» Enfermero(a)

» Psicogerontdlogo(a)

» Trabajador(a) social

* Gericultista

» Técnicos(as) en rehabilitacion

* Nutridlogo(a)

» Profesores(as)
o Actividades fisicas

o Actividades manuales

» Personal de apoyo

0 Administrador(a)
Coordinador(a)
Cocinero(a)

Intendencia

o O O o

Ayudante general
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Los cuales varian dependiendo de las necesidades especificas y servicios ofrecidos por cada uno de

los cinco modelos de atencion gerontoldgica (Cuadro I11).

Cuadro Ill. Recursos humanos disponibles segiin mode lo de atencién INAPAM.

Residencias Centrq ’de Centro
atencion

de dia : cultural
integral

Personal Albergue

Médico(a) geriatra X

Médico(a) general
capacitado(a) en el area X** X X*
geronto-geriatrica

Gerontdlogo(a) clinico X X X

Odontogeriatra X

Enfermero(a) X X X

Psicogerontdlogo(a) X X X*
Trabajador(a) social X X

Gericultista X X X*
Técnicos(as) en rehabilitacion X X

Nutriélogo(a) X

Profesores(as) actividades

fisicas X X X X*
Profesores(as) actividades

manuales X X X X*
Administrador(a) X X X

Coordinador(a) X
Cocinero(a) X X**

Intendencia X X X X

Ayudante general X X X X

* Personal rotatorio del Departamento de Promocion y Desarrollo Comunitario del INAPAM.
** Variable.

Fuente: Modelos de atencién gerontolégica. Instituto Nacional de las Personas Mayores, 2012.
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Il. Trabajo de campo

Resultados del andlisis de entrevistas

Los datos recabados en las entrevistas semiestructuradas (Anexo 4) realizadas a los tomadores de
decisiones de las diferentes instituciones prestadoras de servicios de salud a las personas adultas
mayores (SES, ISSSTE, IMSS, INAPAM), fueron codificados de forma abierta con el fin de identificar

los conceptos principales, asi como las propiedades y dimensiones de los datos recabados.

Para esto se definieron y utilizaron 11 codigos que se especifican a continuacion:

Cadigo Definicién
1 Envejecimiento activo Definicién que los informantes dan sobre el envejecimiento activo.
L Definicion que los informantes dan sobre el envejecimiento
2 Envejecimiento saludable
saludable.
» Porcentaje de los derechohabientes que son personas
adultas mayores (PAM).
L * Impacto de este grupo etario en los servicios de salud que
3 Envejecimiento rovee la institucion
institucional p. T ' .
* Financiamiento de la atencién de las PAM.
» Proyecciones de este grupo etario para la institucion.
Modelo de atencion utilizado actualmente para la atencion de las
4 Modelo actual
PAM.
5 Fortalezas Principales fortalezas del modelo de atencion actual.
6 Debilidades Principales debilidades del modelo de atencién actual.
Medios técnicos, servicios e instalaciones disponibles en las
7 Recursos no humanos : - . L
unidades de atencion ambulatoria para la atencién de las PAM.
8 Recursos humanos Personal (clinico, social, administrativo y directivo) con el que

( )
| 4 )




cuenta la institucion en las unidades de atencién ambulatoria para
la atencion de las PAM.

Metas u objetivos que tiene la institucion en la atencion de las PAM

9 Retos X . .
en las unidades de atencion ambulatoria.

Planes definidos por la institucion para lograr un envejecimiento

10 Estrategias activo y saludable a corto, mediano y largo plazo.

Modelo de atencion
11 centrado en la persona
(MACP)

Opinion que los informantes san sobre los modelos de atencidn
centrados en la persona.

Posteriormente se realiz6 la organizacidn de los datos mediante el programa de andlisis cualitativo

Atlas.ti 7 y con la informacion generada (Anexo 5) se procedio con el andlisis final de los resultados.

B. Andlisis de resultados

El analisis de los resultados se realizé de acuerdo al orden de los codigos definidos anteriormente.

1. Envejecimiento activo

» La definicion de envejecimiento activo fue definida por los tomadores de decisiones (TD) de
las cuatro instituciones de forma correcta, todos coincidieron en mayor o menor grado con la
definicion formulada por la Organizacion de la salud, aunque con variaciones todos la
definieron como un “proceso” que potencializa el bienestar fisico, social y mental a lo largo de

todo el ciclo de la vida esto con el fin de incrementar la calidad de vida en la vejez.

Observaciones:
La tomadora de decisiones de los servicios estatales de salud (TD-SES), proporciona una definicion
de la mezcla de los términos envejecimiento activo, saludable y productivo. Por otra parte la tomadora

de decisiones del Instituto Mexicano del Seguro Social (TD-IMSS) es la que la definicibn mas pobre

de este término sin especificar que es un proceso que se lleva a cardo de todo el ciclo vital.

2. Envejecimiento saludable

» Existen diferencias entre las definiciones proporcionadas por los TD, la TD-ISSSTE es la que
proporciona la definicibn mas completa, enfatizando que el envejecimiento saludable es el

resultado de un envejecimiento activo, por otra parte el TD-INAPAM brinda una respuesta que
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profundiza en la parte social. Las respuestas de las TD-SES e IMSS, son poco especificas e

incompletas.

Observaciones:

Aungue las respuestas de los TD-ISSSTE e INAPAM son adecuadas ninguna de las dos respuestas

incluye los términos autocuidado, autogestion o ayuda mutua explicitamente.

3. Envejecimiento institucional

» Es variable el impacto que tiene el envejecimiento poblacional en los servicios de salud que
ofrecen las diferentes instituciones, debido al nimero de derechohabientes totales por

institucion y el porcentaje de personas adultas mayores.

* En el caso de los SES el envejecimiento no tiene un impacto importante, ya que aunque da
atencion a mas de 2 millones de personas adultas mayores, esta cifra solo representa el 7.8%

de los derechohabientes totales de la institucion.

» EIISSSTE es la institucién que cuenta con la poblacién derechohabiente mas envejecida, ya
gue el niumero de personas adultas mayores representa aproximadamente el 13%, superando

el porcentaje a nivel nacional que es del 9%.

* En el IMSS aproximadamente el 11% de sus derechohabientes son personas adultas
mayores, aunque este porcentaje no es el mas alto, en la institucibn una de cada cuatro
consultas otorgadas en las unidades de medicina familiar estdn destinadas a este grupo
etario, lo cual es de gran importancia, debido a que esta institucion cuenta con el mayor
volumen de PAM y es la més utilizada por las personas adultas mayores para recibir atencién

médica.

» El financiamiento de los servicios de salud para las personas adultas mayores en las cuatro
instituciones proviene del presupuesto general con el que cuenta cada institucién, en algunos
casos como el ISSSTE y los SES gestionan financiamiento externo con universidades y
organizaciones de la sociedad civil. El INAPAM es la Unica de las cuatro instituciones que
tiene un financiamiento destinado especificamente para la atencién de las personas adultas

mayores bajo el concepto de “Servicios a grupos con necesidades especiales”.
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* Las proyecciones del envejecimiento institucional varian de acuerdo al lapso de tiempo
tomado en cuenta, los SES esperan 20 millones de PAM para el afio 2030, para este mismo
afo el ISSSTE prevé que el 25% de sus derechohabientes serdn PAM, cifra que espera el
IMSS (28%) para el afio 2050.

Observaciones:

No se puede establecer el impacto que tiene el envejecimiento en los servicios de salud del INAPAM,
ya que esta institucién brinda principalmente servicios sociales. Las proyecciones del INAPAM hacen
referencia a las proyecciones nacionales para el afio 2050 en donde se esperan 36 millones de PAM

en México.

4. Modelo actual

e Los SES y el IMSS (GERIATRIMSS) cuentan con un modelo de atencion clasico,
primordialmente clinico, centrado en la enfermedad; en contraste el INAPAM cuenta con cinco
modelos de atencion (albergues, residencias de dia, centros de atencion integral, centros
culturales y clubes) de tipo social en los cuales se brindan diferentes servicios dependiendo

del modelo.

» La Unica institucion que cuenta con un modelo de atencién de tipo gerontolégico es el ISSSTE
(Envejecimiento Saludable) y opera a través de 124 modulos gerontolégicos ubicados en
algunas unidades de medicina familiar, en estos médulos se brinda atencion a las personas
adultas mayores con un abordaje biopsicosocial.

Observaciones:

Los centros de atencion integral (CAIl) del INAPAM, son el Unico modelo de esta institucion que

integra servicios geriatricos/gerontolégicos, en el resto predominan los servicios gerontologicos.

5. Fortalezas

* Las fortalezas de los diferentes modelos de atencion se centran en el tipo de atencion y

personal capacitado, el ISSSTE, IMSS e INPAM, establecen como principal fortaleza brindar
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una atencion integral a las PAM; ISSSTE e INAPAM coinciden en contar con personal
capacitado para la atencion de las PAM en los mddulos gerontolégicos y en los centros de
atencion integral respectivamente; por su parte los SES Unicamente mencionan como
fortaleza la generacion de guias de consulta para los médicos de las unidades de atencion

ambulatoria.

Observaciones:

Aunque ISSSTE e INAPAM cuentan con personal capacitado, solo el ISSSTE da capacitaciéon

continua (anual) a su personal.

6. Debilidades

* Las cuatro instituciones enlistan como una debilidad del modelo de atencion utilizado
actualmente la falta de recursos (humanos, materiales y financieros); los SES y el IMSS hacen
hincapié en la falta de sensibilizacion y capacitacion de los médicos del primer nivel de

atencion en cuanto al envejecimiento y atencion de las personas adultas mayores.

Observaciones:

El modelo de atencién del IMSS es el que presenta el mayor nimero de debilidades, entre ellas se
incluye la baja satisfaccion del usuario por no dar respuesta a las necesidades sociales y la

inadecuada coordinacion entre los tres niveles de atencion.

Los modelos de atencion del INAPAM se concentran en el Distrito Federal y el area metropolitana,
contando solo con dos albergues (Oaxaca y Guanajuato) y una residencia de dia (Zacatecas) en el

interior de la republica.

7. Recursos no humanos

* La infraestructura con que cuentan los modelos de atencion para las personas adultas
mayores en México es diferente en cada institucion, los SES y el IMSS no cuentan con
instalaciones destinadas especificamente para la atenciébn de este grupo etario por lo que
utilizan las instalaciones disponibles en todas las unidades de atencién ambulatoria y de
medicina familiar respectivamente, mismas que no cuentan con las adaptaciones o

modificaciones necesarias para la atencién de las PAM, ambas instituciones coinciden en la
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falta de recursos financieros como el principal obstaculo para la adaptacion de las unidades de

atenciéon ambulatoria.

+ EIISSSTE e INAPAM cuentan con instalaciones adecuadas para la atencion de las PAM, el
ISSSTE cuenta con 124 modulos gerontologicos y el INAPAM suma 26 inmuebles entre sus
cinco modelos de atencion, las instalaciones de ambas instituciones cumplen con los

requerimientos minimos para poder brindar una atencion integral y de calidad a las PAM.

Observaciones:

La Unica unidad disefiada para funcionar como centro gerontolégico en México es la clinica de
medicina familiar ubicada en la calle de Pera del centro de la ciudad de México, misma que no pudo

entrar en funcionamiento por falta de recursos.

Aunque el IMSS no cuenta con instalaciones especificas para la atencion de las PAM, en el afio 2010
se inaugura el Centro de Atencion Social a la Salud de las y los Adultos Mayores, en la unidad de
medicina familiar No. 23 del Distrito Federal, la cual fue adaptada para brindar servicios

gerontoldgicos.

8. Recursos humanos

+ La falta de recursos humanos especializados para la atencion de las personas adultas
mayores en el ambito operativo y administrativo es una constante todos los modelos de
atencion, los SES cuentan con el personal adscrito a cada unidad de atencion ambulatoria, el
ISSSTE tiene 705 especialistas en envejecimiento encargados del funcionamiento de los
modulos gerontolégicos, el IMSS al igual que los SES, Unicamente dispone del personal de las
unidades de medicina familiar, por ultimo en el INAPAM existen 803 personas trabajando en la

atencion de las PAM.

» Entre las principales acciones que se estan llevando a cabo para subsanar la falta de recursos
humanos especializados para la atencion de las PAM, encontramos la capacitaciéon de
médicos especialista en geriatria y la imparticion de cursos de educacién continua con
contenidos geriatricos a médicos familiares por parte del IMSS; la capacitacién de médicos
generales mediante diplomados en gerontologia clinica y cursos de alta especialidad en

gerontologia clinica por parte del ISSSTE; la inclusion de gerontdlogos clinicos y cuidadores
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de pacientes discapacitados en las unidades de atencion ambulatoria por parte de los SES y
la capacitacion en gerontologia social y clinica del personal que da atencion a las PAM en los
estados por parte del INAPAM.

Observaciones:

En ninguna institucién esta reconocida la figura del gerontélogo social.

Los SES cuentan con el menor nimero de personal médico y no medico capacitado para la atenciéon

de las personas adultas mayores.

El IMSS se estd dando a la tarea de modificar las plazas de medicina interna a plazas de geriatra

para incluir a médicos especialistas en las unidades de atencion ambulatoria.

9. Retos

SES

Los retos que cada institucion varian de acuerdo al porcentaje de envejecimiento de su
poblacién, la demanda de servicios de las PAM y las proyecciones que se tienen para este
grupo etario. Un reto que comparten los SES, el ISSSTE y el INAPAM es la geriatrizacion del

personal de salud que se encuentra en las unidades de atencion ambulatoria.

Los principales retos de las instituciones son:

Modificar las curriculas universitarias de todas las profesiones que tengan contacto con las
personas adultas mayores en las unidades de atencion ambulatoria (medicina, enfermeria,
nutricion, psicologia, trabajo social) con el fin de estandarizar los conocimientos en materia de
envejecimiento.

Desarrollar un diagnostico situacional de las PAM para el disefio e implementacion de
modelos de atencién que promuevan el envejecimiento activo y saludable.

Implementar centros de dia para patologia para PAM de medios escasos.
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ISSSTE

1. Consolidacion del programa Envejecimiento Saludable, dando prioridad a la atencion
preventiva.
2. Alcanzar el 100% de modulos gerontologicos acreditados en el Distrito Federal e incrementar

el nimero de mdédulos acreditados a nivel nacional.

IMSS

1. Brindar una atencion homologada basada en guias de préctica clinica.
Mejorar la calidad de la atencion de las PAM en las unidades de atencién ambulatoria.

Capacitacion y sensibilizacion del cuidador primario.

INAPAM

1. Difusion de una cultura de envejecimiento.

10. Estrategias

» Las estrategias adoptadas por las diferentes instituciones prestadoras de servicios de salud se

enumeran a continuacion:

SES

* Inclusién del gerontélogo clinico y del cuidador de pacientes discapacitados al proceso de
atencion de las personas adultas mayores a nivel central (Distrito Federal).

» Sensibilizacion y capacitacion de los médicos de las unidades de atencién ambulatoria en
temas de envejecimiento y atencion de personas adultas mayores.

» Conformacién de un modelo de atencion integral en las unidades de atencién ambulatoria,

capaz de dar respuesta oportuna a las necesidades de las PAM.

ISSSTE

Mediano plazo
* Vinculacion y coordinacién de los tres niveles de atencién.

» Adecuacion y mantenimiento de la infraestructura de los médulos gerontoldgicos.

——
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» Completar las plantillas de personal de los médulos gerontoldgicos.

Largo plazo

* Implementacion de los programas: Atencion a domicilio y Cuidados geriatricos.

IMSS

Corto plazo
» Actualizacion y capacitacion del personal de salud de las unidades de atencion ambulatoria en

temas de envejecimiento.

Mediano plazo
» Reforzar el programa GERIATRIMSS mediante la puesta en marcha del plan gerontolégico
2006-2025.

Largo plazo
» Incluir nuevos servicios en la atencién de las personas adultas mayores (atencion geriatrica a
domicilio, estancias diurnas y residencias).
» Implementar servicios tecnolégicos como la tele-asistencia y tele-alarma en las unidades de

atencion ambulatoria.

INAPAM

» Brindar asesoria y apoyo a instituciones que brinden atencion a las personas adultas mayores.

» Desarrollar politicas publicas en materia de envejecimiento.

» Capacitacion de recursos humanos.

Observaciones:

La generacion de recursos humanos capacitados para la atencién de las personas adultas mayores

en las unidades de atenciébn ambulatoria es una estrategia que tienen en comun las cuatro

instituciones prestadoras de servicios de salud a las PAM.
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11. Modelo de atencién centrado en la persona (MACP

» Todos los TD de las diferentes instituciones participante tienen un concepto parecido de
MACP, coinciden en que este tipo de modelos proporcionan una atencion integral con un
enfoque biopsicosocial, que da respuesta a las necesidades especificas de cada persona,

proporcionandole herramientas que promuevan el autocuidado, la autonomia y la autogestion.

I1l. Disefo del modelo

Para el disefio de este modelo se toman en cuenta siete principios rectores que se encuentran
relacionados con la persona, su dignidad y sus derechos (Figura 7), mismos que sirven como punto de

partida para derivar criterios de intervencion para el éptimo funcionamiento del modelo (Cuadro V).

Cuadro IV. Principios y criterios de intervencion d

)

e la atencion centrada en la persona.

Principios Rectores Criterios de Intervencion

Autonomia

Diversidad

Participacion

Accesibilidad

Integralidad Interdisciplinariedad
o _ Atencion personalizada
Individualidad o
Flexibilidad
Independencia Promocion de la autonomia

Inclusién social

Prevencién/Rehabilitacion

Atencion continua

Coordinacioén

Fuente: La atencién gerontologica centrada en la persona: Guia para la intervencion profesional en los centros y

servicios de atencién a personas mayores en situacion de fragilidad o dependencia. Espafia, 2010.

Ademés de los principios rectores, es importante no dejar de lado la inclusion y aplicacion de los
principios éticos en el disefio de todo modelo gerontoldgico (Figura 7), lo que nos asegurara no incurrir

en acciones que causen dafio (fisico, psicologico o social), discriminacion, o arbitrariedad, siempre

procurando obtener el maximo beneficio para la persona adulta mayor y su familia.

(
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Figura 7. Principios del modelo de atencién geronto I6gico centrado en la persona.

Rectores

Autonomia Autonomia
Participacion Justicia
Integralidad No maleficencia
Individualidad Beneficencia

Independencia
Inclusion social

Atencion continua

Fuente: Elaboracion propia.

Una vez establecidos los principios (rectores y éticos), se definieron las caracteristicas fundamentales
(Figura 8) que debia tener el modelo propuesto para los servicios de salud en México, las cuales
establecen: a la persona como el centro del proceso de atencion; brindar una atencion de calidad con
un enfoque integral haciendo hincapié en la promocion y prevencion de la salud; cambio en los roles
del personal de salud (facilitadores) e incorporacion de nuevas figuras en el proceso de atencion de
las personas adultas mayores (geront6logo social, enfermero(a) gerontologico, cuidador de pacientes
discapacitados); fomentando en todo momento la autonomia, autocuidado e independencia de cada

una de las personas adultas mayores.

Por ultimo de integro la informacién obtenida del andlisis de las entrevistas y de la revision
documental para construir el modelo de atencién gerontolégico centrado en la persona para las
unidades de atencién ambulatoria en México (MAGCP/UAAM) (Figura 9).

El MAGCP/UAAM propuesto coloca a la persona adulta mayor en el centro del proceso de atencién,
tiene como pilares primarios los principios rectores, éticos y el contexto en el que se desarrolla la
persona adulta mayor (familia y la comunidad), ademés de seis areas estratégicas (cuatro de
atencion y dos externas):

a. Atencion

1. Funcional

2. Fisica
3. Mental
( |
| )



b.

4. Social
Externa
5. Recursos no humanos

6. Politicas publicas

A continuacion se describe cada una de las areas de atencion:

1. Funcional

2. Fisica

3. Mental

4. Social

Esta &rea es la puerta de entrada al modelo, en ella el enfermero(a) gerontolégico(a)
es el responsable de realizar la evaluacion inicial a la PAM segun los instrumentos
definidos por cada institucion (historia clinica gerontolégica) a fin de obtener un
panorama general de la PAM, para posteriormente poder dirigirlo a cualquiera de las
otras aéreas de atencion (fisica, mental o social) o en su defecto dar respuesta a su

necesidad.

En esta aérea se enfoca en el diagndstico de sindromes geriatricos; en la evaluacion
de enfermedades agudas y crénicas (evolucion y tratamiento); en la asesoria
nutricional; y en el seguimiento de terapias fisicas y de rehabilitacion. Esta area es
predominantemente clinica y participan diferentes profesionales de la salud (médico,

terapeuta fisico, nutriélogo).

En esta area se realiza la valoracién una valoracion psicoldgica integral, haciendo
hincapié en la basqueda de deterioro de las funciones cognitivas y/o afectivas. Esta

area se encuentra a cargo de un psicologo(a).

Esta &rea es de predominio social, se encuentra a cargo de una trabajadora social o un
gerontdlogo social y busca primordialmente dar respuesta a las necesidades sociales
de las personas adultas mayores (cuidadores, redes sociales, situacion econdmica,

situacion laboral, vivienda, actividades recreativas, etc.).
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Las &reas externas contemplan todo aquel recurso no humano (financiamiento, infraestructura y
materiales), asi como las politicas publicas que inciden directa e indirectamente en la atencion a las

personas adultas mayores a nivel institucional y nacional.

De acuerdo a la literatura y los resultados obtenidos en este proyecto no existen los recursos
humanos suficientes para cubrir las necesidades de cada unidad de atencion ambulatoria (UAA) en
México, por lo que es necesario crear un nucleo béasico para la atencion de las personas adultas
mayores que cubra todas las areas de atencion y pueda implementarse en la mayoria de las UAA,

este nucleo béasico** debe estar conformado por:

e Meédico gerontdlogo (médico general o familiar)
» Enfermera gerontogeriatra 0 gerontdloga o con capacitacion gerontoldgica (enfermera general
0 especialista)

» Trabajador(a) social

**E| profesiograma de este nudcleo basico se detalla en el Anexo 6.

Figura 8. Caracteristicas del modelo de atencidon ge  rontolégico centrado en la persona
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Fuente: Elaboracion propia.

Figura 9. Propuesta de modelo de atencion gerontol6  gico centrado en la persona para unidades de atenci  6n
ambulatoria en México.

Principios rectores Principios éticos

*Capacitados para la atencién de las personas adult  as mayores.
Fuente: Elaboracion propia.




Conclusiones

Las condiciones de envejecimiento en paises en desarrollo como México responden a tres
dimensiones: heterogeneidad e inequidad socioeconémicas y de género, rapido crecimiento y
pobreza.

La atencion de las personas de 60 afios y mas se ha centrado principalmente en el
asistencialismo y dependencia, dejando de lado la inclusibn de este grupo etario en la
formulacion de politicas publicas que les permita dar solucion a sus problemas y necesidades.
Es necesario realizar evaluaciones a mediano y largo plazo de los programas enfocados en la
atencion de la salud de los adultos mayores, que contribuyan al mejoramiento y
fortalecimiento de los sistemas de salud en México.

De acuerdo a los resultados obtenidos en el presente trabajo existe un desconocimiento en los
conceptos béasicos referentes al envejecimiento entre algunos de los tomadores de decisiones
de las diferentes instituciones de salud que brindan atencion a las personas adultas mayores,
lo que puede ocasionar discrepancias en el enfoque de los programas de salud.

Es prioritario el disefio de un programa de salud nacional para las personas adultas mayores
basado en la atenciébn ambulatoria que permita desarrollar adecuadamente la implementacién
de acciones preventivas en etapas tempranas de la vida, asegurando asi un envejecimiento
activo y saludable.

Aunque existen esfuerzos de algunas instituciones (ISSSTE e INAPAM) por implementar
modelos de atencion integral (geriatrico/gerontolégica), en las unidades de atencion
ambulatoria de los servicios de salud predomina un modelo clinico, centrado Unicamente en la
enfermedad, que no cubre del todo las necesidades de las personas adultas mayores.

Segun datos obtenidos del dltimo censo realizado por el INEGI, la principal institucion que
utilizan las personas adultas mayores para la atencion de su salud es el IMSS (37.2% 60-84
afnos y 30.5% > 85 afos); seguido por los SES (27.7% 60-84 afios y 29.5% > 85 afos); y en
tercer lugar los servicios privados (19.8% 60-84 afios y 25% > 85 afios), estos ultimos
teniendo una repercusion directa en la economia de las personas adultas mayores.

La falta de sensibilizacién, capacitacion y recursos (humanos, materiales y financieros) son las
principales debilidades de los modelos de atencidon para las personas adultas mayores

utilizados actualmente por las instituciones de salud.
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10.

11.

12.

13.

En México no se cuenta con especificaciones arquitecténicas para el disefio de una unidad de
atencion gerontoldgica, por lo que los requerimientos minimos se establecen de acuerdo a
cedulas de acreditacion interna (ISSSTE) y servicios que se ofertan (INAPAM).

México tiene un déficit de personal de salud destinado a la atencion de las personas adultas
mayores en las unidades de atencién ambulatoria, de acuerdo a indicadores nacionales e
internacionales, los recursos humanos disponibles actualmente son insuficientes para brindar
una atencion integral y de calidad a las personas adultas mayores.

No se cuenta con un diagnostico situacional de las personas adultas mayores en México, lo
que dificulta el disefio e implementacion de modelos de atencion que promuevan el
envejecimiento activo y saludable.

Es urgente el desarrollo de un modelo de atencién eficiente y eficaz para las unidades de
atencion ambulatoria de las diferentes instituciones de salud en México, con un enfoque
geriatrico y gerontologico que se adapte al contexto actual de las personas adultas mayores.
De acuerdo a las caracteristicas y funcionamiento del modelo de atencién gerontolégico
centrado en la persona (MAGCP), se propone como la mejor opcion para mejorar la atencion
de las personas adultas mayores, optimizar la utilizacion de recursos disponibles y asegurar el

adecuado funcionamiento del sistema de salud en México durante los proximos afios.

Recomendaciones

Es prioritario el disefio de un programa de salud nacional para las personas adultas mayores
basado en la atencion ambulatoria que permita desarrollar adecuadamente la implementacion
de acciones preventivas en etapas tempranas de la vida, asegurando asi un envejecimiento
activo y saludable.

Es necesario el desarrollo de programas de salud basados en la atencién primaria del adulto
mayor, con un abordaje integral que le permita mantener su salud y prevenir discapacidades.
Homogeneizar los conocimientos referentes al envejecimiento activo y envejecimiento
saludable, distinguiendo sus principales caracteristicas y diferencias, a través de la
capacitacion continua de todo el personal de salud.

Promover el envejecimiento saludable y activo en los servicios de salud en México mediante la

colaboracién y coordinacion intersectorial e interinstitucional.
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5. Desarrollar modelos de atencién de salud centrados en la persona adulta mayor que brinden
atencion integral (geriatrico/gerontologica) capaces de subsanar las necesidades especificas
de cada persona adulta mayor que haga uso de los servicios de las unidades de atencion
ambulatoria.

6. Incrementar la calidad de la atencion de las personas adultas mayores en las unidades de
atencion ambulatoria en México, mediante la creacion de un programa de acreditacion de la
atencion prestada a las personas adultas mayores.

7. Descentralizacion de la atencién a las personas adultas mayores, mediante la conformacion
de unidades de atencidn ambulatoria en &reas geogréficas estratégicas provistas de todos los
recursos humanos y no humanos indispensables para su 6ptimo funcionamiento.

8. Disefiar un programa de formacion y capacitaciéon de recursos humanos a nivel nacional
(interinstitucional), definiendo las competencias y habilidades minimas sobre salud y
envejecimiento que se requieren para poder dar respuesta a las necesidades de las personas
adultas mayores.

9. Inclusién de nuevos actores en el modelo de atencion de las personas adultas mayores
(gerontdlogo social/clinico, cuidadores de pacientes con discapacidad, promotores para el
desarrollo integral gerontolégico, etc.) dependiendo de las necesidades especificas de este
grupo etario.

10. Desarrollar politicas publicas basadas en la investigacion de los determinantes del
envejecimiento saludable, que den respuesta a las necesidades en salud de las personas
adultas mayores.

11. Incorporacién de la atencién geridtrica como servicio basico en las unidades de atencion

ambulatoria.

Limitaciones del Estudio

Las recomendaciones obtenidas de este ejercicio académico son de caracter general y se deberan
adaptar al contexto de cada una de las unidades de atencibn ambulatoria e institucion a la que

pertenezcan para su correcta implementacion.
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Anexos

Cronograma de actividades

Anexo 1

Actividad

2012

2013

SEP

OoCT

Aprobacion y registro del titulo de tesis y
comité de direccion

Elaboracion y correccion del protocolo

Aprobacion del protocolo por la directora de
tesis

Aprobacion por la comision de Etica

Recoleccion de datos de fuentes primarias

Realizacion de entrevistas en México

Andlisis de la informacion recabada

Elaboracion del informe final

Aprobacion de la tesis por parte del comité de
direccion

Registro del jurado

Correccion de tesis y votos aprobatorios del
jurado

Presentacion de examen de grado




Anexo 2

Guia de entrevista

Mi nombre es Rodolfo Miguel Carrillo Torres, soy alumno de la Escuela de Salud Publica de México y
actualmente me encuentro cursando la Maestria en Salud Publica con area de concentracion en
administracion en salud.

El objetivo de esta entrevista es analizar el modelo de atencion en salud utilizado para las personas adultas
mayores en las unidades de atencion ambulatoria de esta institucion.

Me gustaria iniciar con una breve introduccién sobre su formacién, cargo y funciones que desempefia en la
institucion.

ENVEJECIMIENTO EN MEXICO

Partiendo de esto quisiera saber cudl es su definicibn de envejecimiento activo y de envejecimiento
saludable .

En general, ¢ Cual es el impacto que tiene el envejecimiento poblacional en los servicios de salud que provee
esta institucion? ¢ Y en el financiamiento de los mismos?

¢, Qué porcentaje de los derechohabientes de esta institucion son personas adultas mayores?

¢,Cudles son las proyecciones de este grupo etario para la instituciéon?

MODELO DE ATENCION UTILIZADO ACTUALMENTE

¢En que se basa y como funciona el modelo de atencion para las personas adultas mayores que utilizan
actualmente en la institucion?

¢ Podria enumerar las principales fortalezas y debilidades de este modelo?

INFRAESTRUCTURA

¢Existe infraestructura destinada especificamente a la atencién de las personas adultas mayores en las
unidades de atencion ambulatoria?

En caso de que exista
¢, Qué modificaciones se realizaron y bajo que normativas?
¢, Qué porcentaje de unidades de atencion ambulatoria cuentan con esta infraestructura?

¢ Se tiene contemplado modificar o adaptar las unidades de atencion ambulatoria restantes?
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En caso de que no exista

¢, Cuales son los principales obstaculos que impiden la adaptacion/modificacién de las unidades de atencién
ambulatoria para la atencion de las personas adultas mayores?

RECURSOS HUMANOS

SActualmente con qué recursos humanos dispone la institucién para la atencion de las personas adultas
mayores en las unidades de atencién ambulatoria?

¢, Qué porcentaje de estos corresponden a personal clinico, personal enfocado a la atencién social y personal
administrativo/directivo?

¢ Estos recursos humanos son suficientes para dar respuesta a las necesidades de este grupo etario?

¢, Qué acciones se estan llevando a cabo para incrementar los recursos humanos para la atencién de las
personas adultas mayores en las unidades de atencion ambulatoria?

RETOS Y ESTRATEGIAS
¢, Cudles son los principales retos y desafios de la institucion en la atencién de las personas adultas mayores?

¢, Qué estrategias o lineas de accidn estd siguiendo la institucion para lograr un envejecimiento activo a corto,
mediano y largo plazo?

MACP (Modelo de atencién centrado en la persona)

¢, Cual es su opinién de los modelos de atencién centrados en la persona?
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Anexo 3

Carta de consentimiento informado

Modelo de atencion gerontoldgica centrado en la per  sona para los servicios de salud en México

CARTA DE CONSENTIMIENTO ORAL PARA ENTREVISTAS SEMI- ESTRUCTURADAS A TOMADORES DE DECISIONES Y
ACTORES CLAVE DE LAS DIFERENTES INSTITUCIONES PREST ADORAS DE SERVICIOS DE SALUD A LAS PERSONAS
ADULTAS MAYORES EN MEXICO

Mi nombre es Rodolfo Miguel Carrillo Torres, soy alumno de la Escuela de Salud Pudblica de

México/INSP sede Cuernavaca, actualmente me encuentro cursando la Maestria de Salud Publica con

area de concentracion en Administracion en Salud. Como parte de mi proyecto de titulacion, llevaré a

cabo entrevistas a tomadores de decisiones y actores clave de las diferentes instituciones prestadoras

de servicios de salud a las personas adultas mayores en México, con el fin de recabar informacién

sobre el modelo de atencién en salud utilizado actualmente para la atencion de las personas adultas

mayores, asi como los recursos (humanos, financieros, materiales) con los que cuentan.

Su participacion en la entrevista es totalmente voluntaria, y puede retirarse en el momento que usted lo

desee, sin que exista problema alguno. Su colaboracion sera totalmente anonima y la informacion que

se recolecte serd utilizada Ginicamente con fines académicos.

Este proyecto no tiene ningun riesgo fisico, biolégico o psicoldégico, mientras que las molestias que

pudiéramos causarle se limitaran a disponer de sus tiempos.

Consentimiento:

Al aceptar, estad de acuerdo en participar en la entrevista, confirmando que se le han aclarado todas

sus dudas relacionadas con el proyecto. De igual forma solicitd su autorizacidon para que durante la

realizacion de la entrevista me permita grabar el audio.

Si usted tiene alguna pregunta, comentario o preocupacion con respecto al proyecto se le

proporcionara una tarjeta con informacién que contiene datos de los investigadores responsables del

proyecto.
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Gracias por su participacion.

g) Instituto Nacional de Salud Publica (INSP), Cuernav  aca, Morelos.

Proyecto:
“Modelo de atencion gerontoldgica centrado en la pe rsona para los servicios de
salud en México”

En caso de tener dudas, comentarios o quejas favor de comunicarse con el Licenciado en Médico
Cirujano Rodolfo Miguel Carrillo Torres al teléfono (044) 55 41 85 64 26 o al correo electronico

rodolfocmt92 @hotmail.com.

Si tiene Usted preguntas generales acerca de sus derechos como participante en un estudio de
investigacion, puede comunicarse con la Presidenta de la Comision de Etica, Dra. lvonne Castro, al
teléfono (01777) 3 29 30 00 extensién 7424, de lunes a viernes de 8:30 a 16:30 hrs.

Fecha:

Gracias por su participacion

Av. Universidad # 655 Col. Santa Maria Ahuacatitlan; Cuernavaca Morelos, México.
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Anexo 4.1

SES
Subdireccion de Atencién al Envejecimiento

El objetivo de esta entrevista es analizar el modelo de atencion en salud utilizado para las personas adultas
mayores en las unidades de atencién ambulatoria de esta institucion (SES).

ENVEJECIMIENTO EN LA INSTITUCION

Partiendo de esto quisiera saber cuél es su definicibn de envejecimiento activo y de envejecimiento
saludable .

Nosotros nos basamos en la definicibn de la organiz acion mundial de la salud la cual define al
envejecimiento activo y saludable como la optimizac ion de las oportunidades de bienestar fisico,
social y mental durante toda la vida, esto con el o bjetivo de ampliar la esperanza de vida, la
productividad de las personas y la calidad de vida en la vejez.

En general, ¢ Cual es el impacto que tiene el envejecimiento poblacional en los servicios de salud que provee
esta institucion? ¢ Y en el financiamiento de los mismos?

Actualmente el impacto que tiene el envejecimiento en los servicios de salud no se considera
importante si lo comparamos con el impacto que tien e la atencidn a personas diabéticas o hipertensas
gue inician su padecimiento antes de los 60 afios.

En cuanto al financiamiento solo se tienen 6 millon es de pesos para todo lo referente a la atencion de |
envejecimiento en México, aunque se cuentan con div.  ersos apoyos externos por parte de diferentes
programas, instituciones y universidades.

¢, Qué porcentaje de los derechohabientes de esta institucion son personas adultas mayores?

Nosotros trabajamos con el 42% de la poblacién adul  ta mayor del pais.

¢, Cuales son las proyecciones de este grupo etario para la institucion?

Como pais e institucion ya estamos en una transicio n epidemiolégica avanzada, por lo que en el afio
2030 esperamos que el nimero de adultos mayores de 60 afios haya alcanzado los 20 millones de
personas.

MODELO DE ATENCION UTILIZADO ACTUALMENTE

¢En que se basa y coémo funciona el modelo de atencidon para las personas adultas mayores que utilizan
actualmente en la institucion?

Nosotros tenemos un modelo de atencion clésico, en donde damos atencién directa al paciente que es
lo que podemos ofrecer, no tenemos para mas.

¢ Podria enumerar las principales fortalezas y debilidades de este modelo?




Fortalezas

Nosotros a través del comité nacional y algunos de los comités estatales de atencion al
envejecimiento generamos guias destinadas a médicos que brindan atencién a las personas adultas
mayores en el primer nivel, estas guias se centran en padecimientos propios del adulto mayor.

Debilidades

Falta de capacitacion y sensibilizacion de los médi  cos en el primer nivel de atencién para la atencién
de las personas adultas mayores.

Falta de recursos e infraestructura para el program a de atencién al envejecimiento debido a la
distribucion de los recursos a programas que requie ren atencién prioritaria como el programa de
atencion de enfermedades cronico degenerativas.

INFRAESTRUCTURA

¢ Existe infraestructura destinada especificamente a la atencién de las personas adultas mayores en las
unidades de atencion ambulatoria?

No existen instalaciones destinadas Unicamente a la atencion de los adultos mayores, la atencion a
este grupo se brinda en las unidades de primer nive | en conjunto con la tencién a todos los demas
grupos etarios.

En caso de que exista

¢ Qué modificaciones se realizaron y bajo que normativas?

¢, Qué porcentaje de unidades de atencion ambulatoria cuentan con esta infraestructura?

¢, Se tiene contemplado modificar o adaptar las unidades de atencion ambulatoria restantes?

En caso de que no exista

¢, Cudles son los principales obstaculos que impiden la adaptacion/modificacién de las unidades de atencién
ambulatoria para la atencion de las personas adultas mayores?

El principal obstaculo para la adaptacion de las un idades de primer nivel es la falta de recursos
econdémicos a nivel federal.

RECURSOS HUMANOS

SActualmente con qué recursos humanos dispone la institucién para la atencion de las personas adultas
mayores en las unidades de atencién ambulatoria?

Se dispone con los recursos humanos de cada una de las unidades de primer nivel de atencion, desde
un centro de salud rural hasta una unidad de atenci  én jurisdiccional. En cada una de las unidades el
personal varia y en algunas no es fijo ya que exist e una alta rotacion como es el caso de las unidades
atendidas por pasantes de servicio social.

A nivel central se cuenta con una enfermera, un tra  bajador social, una epidemiéloga, un geriatra todos
con especialidad en adulto mayor y una servidora, e s todo el equipo a nivel nacional.

¢, Qué porcentaje de estos corresponden a personal clinico, personal enfocado a la atencién social y personal
administrativo/directivo?




Generalmente el médico encargado de la unidad de pr imer nivel cubre las funciones clinicas,
administrativas y directivas, y el personal de enfe rmeria se encarga de la atencion social ademas de
los programas preventivos.

¢ Estos recursos humanos son suficientes para dar respuesta a las necesidades de este grupo etario?

No, como te menciono en el primer nivel de atencion solo hay un pobre médico que da atencion a
todos los programas de la secretaria de salud, entr e los cuales esta incluido el de envejecimiento.

¢Qué acciones se estan llevando a cabo para incrementar los recursos humanos para la atencion de las
personas adultas mayores en las unidades de atencion ambulatoria?

El programa de envejecimiento busca incluir a los g erontélogos clinicos y cuidadores en las unidades
de primer nivel para disminuir la carga de consulta s a los médicos.

RETOS Y ESTRATEGIAS
¢, Cuales son los principales retos y desafios de la institucion en la atencién de las personas adultas mayores?

Para nosotros el principal desafio que tenemos en | a secretaria de salud a nivel nacional es el
desarrollar un diagnéstico situacional de las perso nas adultas mayores para implementar modelos de

atenciéon que promuevan un envejecimiento activo y s aludable, mediante intervenciones basadas en
las mejores evidencias cientificas. También buscamo s que todas las universidades del pais tengan un

mismo estandar en materia de envejecimiento y que s e cambien las curriculas universitarias, tanto

para médicos, enfermeras, trabajo social y nutricid n. Otro reto que tenemos desde hace tres sexenios
es implementar centros de dia para patologia, debid 0 a la gran necesidad de centros de dia en donde
atiendan a todas las personas adultas mayores que t  ienen algun padecimiento crénico degenerativo

gue los ha dejado con discapacidad, para personasd e medios escasos.

¢, Qué estrategias o lineas de accién esté siguiendo la institucion para lograr un envejecimiento activo a corto,
mediano y largo plazo?

Como estrategia principal se busca la inclusion al gerontologo clinico y al cuidado para pacientes
discapacitados en el proceso de atencion de las per  sonas adultas mayores a nivel central, mediante la
incorporacion de la carrera de gerontdlogo clinico en la secretaria de trabajo y gestionando con la

universidad iberoamericana la inclusion y concentra cion del cuidador para pacientes discapacitados.

También se busca sensibilizar y capacitar a los méd icos de las unidades de primer nivel en la
atencion de las personas adultas mayores, todo esto con el fin de conformar un modelo de atencién

integral, compuesto por un meédico, una enfermera, u n gerontologo clinico y un cuidador de pacientes

discapacitados que cubra las necesidades de los adu Itos mayores y pueda ser replicado en todas las
unidades de primer nivel del pais.

MACP (Modelo de atencién centrado en la persona)

¢, Cual es su opinién de los modelos de atencién centrados en la persona?

Desde mi punto de vista este tipo de modelos de ate  ncion buscan promover la autonomia de la
persona en este caso el adulto mayor, desde un abor  daje integral, centrdndose en las capacidades y

habilidades conservadas para lograr o mantener un b  uen estado de salud, evitando asi la
dependencia.




Anexo 4.2

ISSSTE
Jefa de Departamento de Programas para Enfermedades Cronico Degenerativas

El objetivo de esta entrevista es analizar el modelo de atencion en salud utilizado para las personas adultas
mayores en las unidades de atencién ambulatoria de esta institucion (ISSSTE).

ENVEJECIMIENTO EN LA INSTITUCION

Partiendo de esto quisiera saber cudl es su definicibn de envejecimiento activo Yy de envejecimiento
saludable .

El envejecimiento saludable es el resultado de acci  ones realizadas durante toda la vida encaminadas
al fortalecimiento de estilos de vida que permitan mantener un adecuado estado de salud, calidad de
vida y evitar discapacidades en la etapa final de |  a vida.

Por otra parte el envejecimiento activo es el proce  so de optimizacién de las oportunidades de salud,
participaciéon y seguridad con el fin de mejorar la calidad de vida a medida que las personas
envejecen.

En general, ¢, Cual es el impacto que tiene el envejecimiento poblacional en los servicios de salud que provee
esta institucion? ¢ Y en el financiamiento de los mismos?

El impacto del envejecimiento poblacional es mayor en el ISSSTE que en cualquier otra institucion que
provea servicios de salud a las personas adultas ma  yores, segun proyecciones del INEGI, en el afio
2020, la poblacion mayor de 60 afios en el pais se d uplicara, llegara a 13% del total, situacion que el
ISSSTE vive actualmente 13.29 %.

En cuanto al financiamiento, no existe un presupues  to destinado especificamente a los servicios de
salud para las personas adultas mayores, lo cual cr  ea dependencia de otros programas y limita las
acciones que favorezcan el mejoramiento de los mism 0s.

La falta de un presupuesto propio es de vital impor  tancia debido a que la atencién a las PAM consume
el 30% del presupuesto de la seguridad social y ocu  pa hasta el 60% de las camas de hospital.

¢ Qué porcentaje de los derechohabientes de esta institucion son personas adultas mayores?

Actualmente el 13.29%.

¢,Cudles son las proyecciones de este grupo etario para la instituciéon?

En general la poblacion mexicana de personas adulta s mayores ha crecido a mas del 3.7 por ciento

anual, lo cual significa que este grupo de edad tie  ne el potencial para duplicar su tamafio cada 19

afios, tomando en cuenta esto se estima que para el afio 2030 1 de cada 4 derechohabientes de esta
institucion tendra 60 afios 0 mas.

MODELO DE ATENCION UTILIZADO ACTUALMENTE

¢En que se basa y cémo funciona el modelo de atencion para las personas adultas mayores que utilizan
actualmente en la institucion?




El modelo actual de la institucion se llama Envejec  imiento Saludable y opera a través de 124 moédulos
gerontolégicos ubicados en las unidades de medicina familiar, el modelo tiene cuatro propdsitos
fundamentales 1) fomentar la cultura del autocuidad o de la salud, 2) Promover estilos de vida
saludable, 3) desarrollar actividades y programas g ue mantengan, prolonguen y/o recuperen su
funcionalidad y 4) detectar la fragilidad y grado d e vulnerabilidad para evitar la dependencia.

¢ Podria enumerar las principales fortalezas y debilidades de este modelo?

Fortalezas

Los médulos gerontologicos cuentan con personal cap acitado, los cuales cuentan con un perfil
especifico que garantiza una atencion integral, ade  mas tanto el personal médico como de enfermeria
reciben capacitaciones continuas anuales.

Debilidades
Entre las principales debilidades se encuentran la falta de una infraestructura adecuada, ya que
algunos médulos tienen problemas de accesibilidad y falta de espacios fisicos; falta de incentivos

para el personal de modulos gerontolégicos acredita dos; falta de plazas para personal y de equipo en
algunos de los médulos.

INFRAESTRUCTURA

¢ Existe infraestructura destinada especificamente a la atencién de las personas adultas mayores en las
unidades de atencion ambulatoria?

El unico médulo de atencion gerontolégica que fue d iseflado especificamente para funcionar como
centro gerontoldgico es el que se encuentraenlac  alle de Pera en el centro de la ciudad de México,| os
demds fueron adaptados y no cuentan con infraestruc tura especifica para dar atencion a las personas
adultas mayores.

En caso de que exista

¢, Qué madificaciones se realizaron y bajo que normativas?

Para las adaptaciones de los mddulos gerontologicos se toma en cuenta una cedula de acreditacion la
cual especifica los requerimientos minimos para pod er brindar una atencion integral y de calidad a las
personas adultas mayores.

¢, Qué porcentaje de unidades de atencion ambulatoria cuentan con esta infraestructura?

Como te comentaba solo se cuenta con un modulo gero ntologico de los 124 existentes con la
infraestructura especifica para la atencion de las personas adultas mayores.

¢, Se tiene contemplado modificar o adaptar las unidades de atencion ambulatoria restantes?

Existe un proyecto para acreditar todos los médulos gerontoldgicos a nivel nacional en un lapso no
mayor a dos afnos.

En caso de que no exista

¢, Cuales son los principales obstaculos que impiden la adaptacion/modificacién de las unidades de atencién
ambulatoria para la atencion de las personas adultas mayores?

RECURSOS HUMANOS

¢Actualmente con qué recursos humanos dispone la institucion para la atencion de las personas adultas
mayores en las unidades de atencién ambulatoria?




En el primer nivel de atencion o en los médulos ger  ontolégicos se cuentan con 165 médicos
gerontoélogos, los cuales se encargan de la consulta ; 185 enfermeras gerontélogas; 195 personas que
integran un equipo multidisciplinario, donde podamo S encontrar trabajadoras sociales, enfermeras,
psicélogas, nutridlogas y activadores fisicos y; 16 0 personas capacitadas en terapia fisica y
rehabilitacién, encargadas del area de apoyo funcio  nal.

¢, Qué porcentaje de estos corresponden a personal clinico, personal enfocado a la atencién social y personal
administrativo/directivo?

Del total del personal del programa de envejecimien  to saludable el 70% es personal clinico, el 27% es
personal enfocado a la atencion social, 2% personal administrativo y solo se cuenta con un Jefe de
departamento de envejecimiento saludable a nivel na  cional que representa menos del 1%.

¢ Estos recursos humanos son suficientes para dar respuesta a las necesidades de este grupo etario?

Hay un déficit importante en el personal que da ate  ncion a las personas adultas mayores en los
modulos gerontoldgicos debido a que no hay plazas, 0 no se generan plazas para gerontélogos o para
personal médico, lo que no asegura una estabilidad laboral al personal.

¢, Qué acciones se estan llevando a cabo para incrementar los recursos humanos para la atencién de las
personas adultas mayores en las unidades de atencion ambulatoria?

Capacitacion de médicos familiares y médicos genera  les mediante diplomados en gerontologia clinica
0 cursos de alta especialidad en gerontologia clini ca.

RETOS Y ESTRATEGIAS
¢, Cudles son los principales retos y desafios de la institucion en la atencién de las personas adultas mayores?

El reto principal para el ISSSTE es consolidar el p rograma de Envejecimiento Saludable en las
unidades del primer nivel de atencién, privilegiand o la atencién preventiva y asegurando la referencia
oportuna. Otro reto es incrementar el porcentaje de maddulos gerontologicos acreditados a nivel

nacional y alcanzar el 100% de modulos acreditados en el Distrito Federal y por ultimo sensibilizar a

todos los médicos familiares para que puedan dar un a atencion integral en las unidades de atencién
de primer nivel.

¢, Qué estrategias o lineas de accidn esté siguiendo la institucion para lograr un envejecimiento activo a corto,
mediano y largo plazo?

A corto plazo no hay ninguna debido a la falta de p  lazas y de presupuesto, a mediano plazo seria la
vinculacion de todas las areas del instituto para | a atencion integral del adulto mayor, otra seria
adecuacion de las areas de los mddulos gerontolégic os y también a mediano plazo seria revisar
plantillas de los mddulos gerontoldgicos e implemen tar al personal como debe de estar; a largo plazo
seria la implementacion del programa de atencion a domicilio y el programa de cuidados geriatricos.

MACP (Modelo de atencién centrado en la persona)
¢, Cual es su opinién de los modelos de atencién centrados en la persona?
Este tipo de modelo de atencién es el modelo 6ptimo para la atencién de las personas adultas

mayores ya que es flexible a necesidades con un enf  oque biopsicosocial con énfasis de derechos y
deberes.




Anexo 4.3

IMSS
Directora del Centro de Atencidon Social a la Salud de las y los Adultos Mayores

El objetivo de esta entrevista es analizar el modelo de atencion en salud utilizado para las personas adultas
mayores en las unidades de atencion ambulatoria de esta institucion (IMSS).

ENVEJECIMIENTO EN LA INSTITUCION

Partiendo de esto quisiera saber cuél es su definicibn de envejecimiento activo y de envejecimiento
saludable .

En el IMSS entendemos por envejecimiento activo al proceso de mantener, prolongar y recuperar la
funcionalidad e independencia fisica, mental, emoci onal y social de las personas adultas mayores. Por
otra parte el envejecimiento saludable contempla ac  ciones de promocion y prevencién de la salud a
través del programa GERIATRIMSS.

En general, ¢ Cual es el impacto que tiene el envejecimiento poblacional en los servicios de salud que provee
esta institucion? ¢Y en el financiamiento de los mismos?

En cuanto a la demanda de servicios, podemos decir que alrededor del 25% de las consultas en las
unidades de medicina familiar, del 17% de hospitali  zaciones y al 20% de usuarios de servicios de
prestaciones sociales corresponden a este grupo eta rio. El financiamiento se realiza a través de los
recursos generales con que cuenta el instituto.

¢, Qué porcentaje de los derechohabientes de esta institucion son personas adultas mayores?

La poblacion mayor de 60 afios corresponde al 11% de | total de los derechohabientes de la institucion.

¢, Cuales son las proyecciones de este grupo etario para la institucion?

Estimamos que para el afio 2050 el IMSS las personas  adultas mayores representaran el 28% del total
de derechohabientes.

MODELO DE ATENCION UTILIZADO ACTUALMENTE

¢En que se basa y como funciona el modelo de atencion para las personas adultas mayores que utilizan
actualmente en la institucion?

Actualmente se maneja un modelo disefiado especifica  mente para la atencidén de las personas adultas
mayores llamado GERIATRIMSS, este modelo es predomi  nantemente clinico y ofrece servicios en las
unidades de medicina familiar.

¢ Podria enumerar las principales fortalezas y debilidades de este modelo?

Fortalezas

GERIATRIMSS tiene como principal fortaleza el inclu ir en la atencién al adulto mayor las cuatro areas
fundamentales para un envejecimiento saludable, com o son el area funcional, el area mental, el area

nutricional y el area social.
Debilidades




Es un programa clinico, que muchas veces deja de la  do la parte psicosocial, lo que repercute en la
satisfaccion de los usuarios.

Existe una falta de capacitacion y sensibilizacion del personal médico y de enfermeria en la atencion
de los adultos mayores.

Coordinacion inadecuada entre los tres niveles de a  tencion, lo que impide dar un seguimiento
adecuado a las personas adultas mayores.

INFRAESTRUCTURA

¢Existe infraestructura destinada especificamente a la atencién de las personas adultas mayores en las
unidades de atencion ambulatoria?

Especialmente destinada a la atencién de las person  as adultas mayores en el dmbito clinico, no, se
cuentan con las unidades de medicina familiar en do  nde se le brinda la atencion al usuario y de ser
necesario se refiere al segundo nivel. Aunque actua Imente se tiene una unidad de medicina familiar
ubicada en la zona norte de la ciudad de México, la cual fue adaptada para brindar servicios
gerontolégicos.

En caso de que exista

¢, Qué madificaciones se realizaron y bajo que normativas?

¢, Qué porcentaje de unidades de atencion ambulatoria cuentan con esta infraestructura?

¢ Se tiene contemplado modificar o adaptar las unidades de atencién ambulatoria restantes?

En caso de que no exista

¢, Cuales son los principales obstaculos que impiden la adaptacion/modificacién de las unidades de atencién
ambulatoria para la atencion de las personas adultas mayores?

El principal obstaculo que tenemos en cuanto alaa  daptacion de las unidades de medicina familiar es
la falta de recursos financieros, ya que la mayoria son utilizados para reforzar otros programas del
instituto.

RECURSOS HUMANOS

¢Actualmente con qué recursos humanos dispone la institucion para la atencion de las personas adultas
mayores en las unidades de atencién ambulatoria?

Contamos con el personal de todas las unidades de m  edicina familiar, médico y no médico.

¢, Qué porcentaje de estos corresponden a personal clinico, personal enfocado a la atencién social y personal
administrativo/directivo?

No contamos con cifras actualizadas, pero existe un predominio del personal clinico, estamos
hablando de méas de un 80%.

¢ Estos recursos humanos son suficientes para dar respuesta a las necesidades de este grupo etario?

Te puedo decir que hoy en dia si, aunque debido a q ue en algunas unidades de medicina familiar el
porcentaje de consultas brindadas a personas adulta s mayores supera el 45%, el personal con el que
contamos sera insuficiente en algunos afios para pod er atender la demanda de servicios de este
grupo.

¢Qué acciones se estan llevando a cabo para incrementar los recursos humanos para la atencion de las
personas adultas mayores en las unidades de atencion ambulatoria?




Se esta llevando a cabo la formacion y capacitacion de médicos especialistas en geriatria, ademas de
la imparticién de cursos de educacion continua con contenidos geriatricos.

También se busca transformar las plazas de médico n o familiar, en este caso medicina interna a
médico no familiar geriatra, esto con el fin de dar una atencién especializada a los usuarios.

RETOS Y ESTRATEGIAS
¢, Cudles son los principales retos y desafios de la institucion en la atencién de las personas adultas mayores?

El principal reto para el IMSS en cuanto a la atenc  i6n de este grupo es mejorar la calidad de vida del
adulto mayor, para esto se necesita brindar una ate  ncion homologada basada en las guias de préctica
clinica, esta atencién debe ser multidimensional y sistemética, también se debe mejorar la calidad de
la atencion de los pacientes geriatricos en las uni  dades de medicina familiar y en los servicios
hospitalarios, dar continuidad de la atencion al eg reso del paciente, rehabilitacion de funciones
pérdidas o deterioradas y finalmente capacitar y se  nsibilizar al cuidador primario.

¢, Qué estrategias o lineas de accidn esté siguiendo la institucion para lograr un envejecimiento activo a corto,
mediano y largo plazo?

A corto plazo es prioritaria la actualizacion y cap  acitacién al personal de salud de las unidades de
medicina familia y de las unidades médicas rurales, esto con el fin como te comentaba de mejorar la
calidad de la atencion y por ende la satisfacciond el usuario.

A mediano plazo se busca poner en accién el plan ge  rontoldgico institucional 2006-2025, el cual tiene
como fin la implementacion de modelos innovadores d e atencion a la salud que incluyan una
perspectiva social, esto para complementar y reforz  ar al programa GERIATRIMSS, lo que mejorara la
atencion de las personas adultas mayores y por cons ecuencia su calidad de vida.

Y a largo plazo incluir nuevos servicios en la aten  cion de la salud de los adultos mayores como la
atencion geriatrica a domicilio, estancias diurnas, residencia, implementacién de tecnologia como tele -
asistencia y tele-alarma.

MACP (Modelo de atencion centrado en la persona)

¢ Cual es su opinion de los modelos de atencion centrados en la persona?

El modelo de atencion centrado en la persona tiene como fin empoderar a los usuarios en cuestiones
de autocuidado, autogestion e independencia, desde mi punto de vista este tipo de modelo es el ideal

para la atencién en salud, ya que ofrece una mejor  atencion a los usuarios debido al enfoque integral
en el cual esta basado.




Anexo 4.4

INAPAM
Direcciéon de Atencién Geriatrica

El objetivo de esta entrevista es analizar el modelo de atencion en salud utilizado para las personas adultas
mayores en las unidades de atencion ambulatoria de esta institucion (INAPAM).

ENVEJECIMIENTO EN LA INSTITUCION

Partiendo de esto quisiera saber cudl es su definicibn de envejecimiento activo y de envejecimiento
saludable .

La definicibn que tenemos en el INAPAM de envejecim iento saludable seria la implementacion de
acciones y estrategias encaminadas a proveer los me  dios y las oportunidades a los adultos mayores

para optimizar su bienestar fisico, social y mental a través de actividades y eventos de recreacion, d e
esparcimiento, de asociacion y de participacion que contribuyan directamente a ampliar la esperanza
de vida saludable, la productividad y la calidad de vida en la vejez. Como te daras cuenta profundiza
en la parte social y el envejecimiento activo es el proceso que permite a las personas desarrollar su
potencial de bienestar fisico, social y mental a lo largo de todo su ciclo vital y participar en la so ciedad

de acuerdo con sus necesidades, deseos y capacidade s, mientras que les proporciona proteccion,
seguridad y cuidados adecuados cuando necesitan asi stencia.

En general, ¢ Cual es el impacto que tiene el envejecimiento poblacional en los servicios de salud que provee
esta institucion? ¢ Y en el financiamiento de los mismos?

Realmente nuestro impacto es en el ambito social ya que desde hace unos afios el instituto se de la
secretaria de salud para formar parte de la secreta ria de desarrollo social, el financiamiento de los
servicios que ofrece el instituto provienen de tres fuentes principales del gobierno federal, funcién
publica y buen gobierno, servicios de apoyo adminis trativo y servicios a grupos con necesidades
especiales.

¢ Qué porcentaje de los derechohabientes de esta institucion son personas adultas mayores?

El 100%, como dato interesante, solamente en el per iodo comprendido entre el 2006 y el 2011 se
afiliaron 6,148,190 adultos mayores.

¢, Cuales son las proyecciones de este grupo etario para la institucion?

No podemos de hablar de un estimado para el INAPAM, como te comentaba en los uUltimos afios se
tuvo un promedio anual de 1 millon de tarjetas emit  idas, pero tomando las proyecciones nacionales
gue esperan que a mediados del presente siglo habra poco mas de 36 millones de personas adultas
mayores, eso te puede dar una idea, cabe recalcar g ue de los 36 millones mas de la mitad tendrdn mas
de 70 afos.

MODELO DE ATENCION UTILIZADO ACTUALMENTE

¢En que se basa y como funciona el modelo de atencion para las personas adultas mayores que utilizan
actualmente en la institucion?

Se han implementado y se impulsan los siguientes mo delos de atencion, albergues, residencias de
dia, centros de atencion integral, centros cultural es y clubes; cada uno con diferentes servicios.




El objetivo primordial de todos los modelos es ofre cer proteccion fisica, mental y social a personas
mayores de 60 afios en estado de desamparo y desvent aja, otorgando servicios segun lo requiera
cada adulto mayor, estos servicios van desde alojam iento, alimentacion, atencién médica,
rehabilitacién, hasta actividades ocupacionales, re creativas esto con el objetivo de mantener la
integridad y autosuficiencia del adulto mayor retra sando su deterioro.

¢ Podria enumerar las principales fortalezas y debilidades de este modelo?

Fortalezas

Ser la institucion rectora en la atencién del adult o mayor, tener personal capacitado para la atencion
del adulto mayor, brindar atencion integral para ca  da tipo de adulto mayor dependiendo del modelo al
gue acuda.

Debilidades

Contar con mayor presupuesto para un mejor equipami ento, completar plantillas y mejorar la
estructura, falta de infraestructura y personal par  a replicar los modelos de atencién en provincia, po r
lo que los servicios son centralizados.

INFRAESTRUCTURA

¢Existe infraestructura destinada especificamente a la atencién de las personas adultas mayores en las
unidades de atencién ambulatoria?

El instituto cuenta 26 inmuebles, existen albergues , residencias de dia, centros de atencion integral,
centros culturales y clubes la mayoria ubicados en el Distrito Federal los cuales se encuentran
totalmente adaptados para dar atencion a las person  as adultas mayores. Aunque solamente en los
centros de atencion integral es donde se brindan se rvicios de consulta general y especializada.

En caso de que exista

¢ Qué modificaciones se realizaron y bajo que normativas?

Cada modelo de atencidn cuenta con instalaciones de  finidas de acuerdo al tipo de servicios que
ofrecen, algunos se han adaptado y en otros casos s e han realizado las modificaciones necesarias.

¢, Qué porcentaje de unidades de atencion ambulatoria cuentan con esta infraestructura?

En si como unidades de atencién de salud con un enf  oque clinico, que serian los centros de atencidon
integral contamos con dos, los cuales cuentan con | as instalaciones necesarias para dar una atencion
integral.

¢, Se tiene contemplado modificar o adaptar las unidades de atencion ambulatoria restantes?

Se busca mejorar las instalaciones dependiendo de |  a asignacion de recursos.

En caso de que no exista

¢, Cuales son los principales obstaculos que impiden la adaptacion/modificacién de las unidades de atencién
ambulatoria para la atencion de las personas adultas mayores?

RECURSOS HUMANOS

¢Actualmente con qué recursos humanos dispone la institucion para la atencion de las personas adultas
mayores en las unidades de atencién ambulatoria?




Se cuenta con personal directivo, de enlace, médico especializado, gerontélogos clinicos,
odontogeriatras, enfermeras, psicogerontologos, tra bajadores sociales, nutriblogos, activadores
fisicos y personal de apoyo, en total para el afilo 2 011 éramos 803 personas trabajando en la atencion
de los adultos mayores, esta cifra no incluye a los voluntarios ni cuidadores.

¢, Qué porcentaje de estos corresponden a personal clinico, personal enfocado a la atencién social y personal
administrativo/directivo?

A nivel general el personal directivo-administrativ o representa alrededor del 5%, el resto es personal
operativo. Ahora bien, dependiendo del modelo de at  encidn varia el tipo de personal clinico, social y
administrativo. Las residencias de dia y los centro s de atencion integral son los modelos que cuentan
con mas personal.

¢ Estos recursos humanos son suficientes para dar respuesta a las necesidades de este grupo etario?

No, se requiere de mayor personal capacitado para p  oder dar un mejor servicio y poder implementar
los modelos en el resto del pais.

¢Qué acciones se estan llevando a cabo para incrementar los recursos humanos para la atencion de las
personas adultas mayores en las unidades de atencion ambulatoria?

En los estados se esta llevando a cabo la capacitac  i6n en gerontologia social y clinica del personal
gue atiende a personas adultas mayores.

RETOS Y ESTRATEGIAS
¢, Cuales son los principales retos y desafios de la institucion en la atencién de las personas adultas mayores?

Los principales desafios que tenemos son la difusio n de una cultura de envejecimiento y la
geriatrizacion de los médicos generales y médicos f  amiliares.

¢, Qué estrategias o lineas de accién estd siguiendo la institucion para lograr un envejecimiento activo a corto,
mediano y largo plazo?

Poder asesorar a las demas instituciones, desarroll  ar politicas publicas, hacer una supervision de
centros adecuada, tener un director nacional, capac itacion de los recursos humanos, focalizar el
apoyo a la poblacién de 70 afios y mas, aprovechar |  a experiencia de los adultos mayores, generando
las oportunidades que les permitan desarrollarse e n actividades productivas de relevancia para su
comunidad.

MACP (Modelo de atencion centrado en la persona)
¢ Cual es su opinion de los modelos de atencion centrados en la persona?
Es un modelo de intervencién con ciertas caracteris  ticas, es planificado, fundamentado conceptual y

metodolégicamente en las necesidades especificas de cada persona, lo que focaliza la intervencién
para lograr una atencion integral.




Anexo 5

Organizacion de la informacion

Cddigo No. 1

Envejecimiento activo
Definicion: Definicion de envejecimiento activo.
SES Optimizacion de las oportunidades de bienestar fisico, social y mental durante toda la vida, esto con el
objetivo de ampliar la esperanza de vida, la productividad de las personas y la calidad de vida en la vejez.
ISSSTE Prqceso de _optimizaci'én de las oportunidades d_e salud, participacion y seguridad con el fin de mejorar la
calidad de vida a medida que las personas envejecen.
IMSS Propeso de mantener, prolongar y recuperar la funcionalidad e independencia fisica, mental, emocional y
social de las personas adultas mayores.

Proceso que permite a las personas desarrollar su potencial de bienestar fisico, social y mental a lo largo
INAPAM | de todo su ciclo vital y participar en la sociedad de acuerdo con sus necesidades, deseos y capacidades,

mientras que les proporciona proteccidn, seguridad y cuidados adecuados cuando necesitan asistencia.

Caddigo No. 2

Envejecimiento saludable

Definicion: Definicion de envejecimiento saludable.
SES Optimizacion de las oportunidades de bienestar fisico, social y mental durante toda la vida, esto con el
objetivo de ampliar la esperanza de vida, la productividad de las personas y la calidad de vida en la vejez.
Resultado de acciones realizadas durante toda la vida encaminadas al fortalecimiento de estilos de vida
ISSSTE gue permitan mantener un adecuado estado de salud, calidad de vida y evitar discapacidades en la etapa
final de la vida.
IMSS El envejecimiento saludable contempla acciones de promocién y prevencion de la salud a través del
programa GERIATRIMSS.
Implementaciéon de acciones y estrategias encaminadas a proveer los medios y las oportunidades a los
INAPAM adultos_mayores para optimizar su biene_star fisico, sc_ncjal y mental a trayés de gctividades y eventqs de
recreacion, de esparcimiento, de asociacién y de participacion que contribuyan directamente a ampliar la
esperanza de vida saludable, la productividad y la calidad de vida en la vejez.




Caodigo No. 3

Definicion:
» Porcentaje de los derechohabientes que son personas adultas mayores (PAM).
e Impacto de este grupo etario en los servicios de salud que provee la institucion.
» Financiamiento de la atencion de las PAM.

* Proyecciones de este grupo etario para la institucion.

Actualmente el impacto que tiene el envejecimiento en los servicios de salud no se considera importante
si lo comparamos con el impacto que tiene la atencion a personas diabéticas o hipertensas que inician su
padecimiento antes de los 60 afios.

En cuanto al financiamiento solo se tienen 6 millones de pesos para todo lo referente a la atencién del
SES envejecimiento en México, aunque se cuentan con diversos apoyos externos por parte de diferentes
programas, instituciones y universidades.

Trabajamos con el 42% de la poblacion adulta mayor del pais.

Para el afio 2030 esperamos que el nimero de adultos mayores de 60 afios haya alcanzado los 20
millones de personas.

El impacto del envejecimiento poblacional es mayor en el ISSSTE que en cualquier otra institucion que
provea servicios de salud a las personas adultas mayores, segun proyecciones del INEGI, en el afio
2020, la poblacion mayor de 60 afios en el pais se duplicara, llegara a 13% del total, situacion que el
ISSSTE vive actualmente 13.29 %.

En cuanto al financiamiento, no existe un presupuesto destinado especificamente a los servicios de salud

para las personas adultas mayores, lo cual crea dependencia de otros programas y limita las acciones

que favorezcan el mejoramiento de los mismos.

ISSSTE L . o : . .
a falta de un presupuesto propio es de vital importancia debido a que la atencion a las PAM consume el

30% del presupuesto de la seguridad social y ocupa hasta el 60% de las camas de hospital.

Actualmente el 13.29%.

En general la poblacién mexicana de personas adultas mayores ha crecido a mas del 3.7 por ciento
anual, lo cual significa que este grupo de edad tiene el potencial para duplicar su tamafio cada 19 afios,
tomando en cuenta esto se estima que para el afio 2030 1 de cada 4 derechohabientes de esta institucion
tendra 60 afios 0 mas.

Alrededor del 25% de las consultas en las unidades de medicina familiar, del 17% de hospitalizaciones y
al 20% de usuarios de servicios de prestaciones sociales corresponden a este grupo etario. El
financiamiento se realiza a través de los recursos generales con que cuenta el instituto.

IMSS La poblacién mayor de 60 afios corresponde al 11% del total de los derechohabientes de la institucion.

Estimamos que para el afio 2050 el IMSS las personas adultas mayores representaran el 28% del total de
derechohabientes.

Nuestro impacto es en el ambito social, el financiamiento de los servicios que ofrece el instituto provienen
de tres fuentes principales del gobierno federal, funcion publica y buen gobierno, servicios de apoyo
administrativo y servicios a grupos con necesidades especiales.

INAPAM | EI 100%.

No podemos de hablar de un estimado para el INAPAM, pero tomando las proyecciones nacionales que
esperan que a mediados del presente siglo habra poco mas de 36 millones de personas adultas mayores,
eso te puede dar una idea.
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Caddigo No. 4

Modelo actual

Definiciobn: Modelo de atencion utilizado actualmente para la atencion de las PAM.
SES Tenemos un modelo de atencién clasico, en donde damos atencién directa al paciente.
ISSSTE El mode!o'actual 'de la institucién_ se llama Envc'aj'ecimien_tc_) Saludable y opera a través de 124 modulos
gerontolégicos ubicados en las unidades de medicina familiar.
Se maneja un modelo disefiado especificamente para la atencion de las personas adultas mayores
IMSS llamado GERIATRIMSS, este modelo es predominantemente clinico y ofrece servicios en las unidades de
medicina familiar.
Se han implementado y se impulsan los siguientes modelos de atencion, albergues, residencias de dia,
centros de atencion integral, centros culturales y clubes; cada uno con diferentes servicios.
INAPAM El objetivo primordial de todos los modelos es ofrecer proteccion fisica, mental y social a personas
mayores de 60 afios en estado de desamparo y desventaja.

Cddigo No. 5

Fortalezas

Definicion: Principales fortalezas del modelo de atencion actual.
SES Generamos guias destinadas a médicos que brindan atencién a las personas adultas mayores en el
primer nivel, estas guias se centran en padecimientos propios del adulto mayor.

ISSSTE Personal capacitado, los cual_es cuentan con un perfil gspecifico que garantiza_ una atencion integral,
ademas tanto el personal médico como de enfermeria reciben capacitaciones continuas anuales.
GERIATRIMSS tiene como principal fortaleza el incluir en la atencién al adulto mayor las cuatro areas

IMSS fundamentales para un envejecimiento saludable, como son el area funcional, el &rea mental, el area
nutricional y el area social.
Ser la institucion rectora en la atencion del adulto mayor, tener personal capacitado para la atencién del

INAPAM | adulto mayor, brindar atencién integral para cada tipo de adulto mayor dependiendo del modelo al que
acuda.

Caddigo No. 6

Debilidades

Definicion: Principales debilidades del modelo de atencién actual.
Falta de capacitacion y sensibilizacion de los médicos en el primer nivel de atencion para la atencién de
las personas adultas mayores.

SES Falta de recursos e infraestructura para el programa de atencidn al envejecimiento debido a la
distribucion de los recursos a programas que requieren atencién prioritaria como el programa de atencion
de enfermedades crénico degenerativas.

Falta de una infraestructura adecuada, ya que algunos modulos tienen problemas de accesibilidad y falta
ISSSTE de espacios fisicos; falta de incentivos para el personal de médulos gerontoldgicos acreditados; falta de

plazas para personal y de equipo en algunos de los médulos.

Es un programa clinico, que muchas veces deja de lado la parte psicosocial, lo que repercute en la

satisfaccion de los usuarios.

Falta de capacitacion y sensibilizacion del personal médico y de enfermeria en la atencion de los adultos

IMSS
mayores.

Coordinacion inadecuada entre los tres niveles de atencién, lo que impide dar un seguimiento adecuado a

las personas adultas mayores.

Contar con mayor presupuesto para un mejor equipamiento, completar plantillas y mejorar la estructura,
INAPAM falta de infraestructura y personal para replicar los modelos de atencién en provincia, por lo que los

servicios son centralizados.




Cddigo No. 7

Recursos no humanos

Definicién: Medios técnicos, servicios e instalaciones disponibles en las unidades de atencién
ambulatoria para la atencion de las PAM.

No existen instalaciones destinadas Unicamente a la atencién de los adultos mayores, la atencién a este
grupo se brinda en las unidades de primer nivel en conjunto con la tencién a todos los demas grupos

SES etarios.

El principal obstaculo para la adaptacion de las unidades de primer nivel es la falta de recursos
econdmicos a nivel federal.

El Gnico médulo de atencién gerontoldgica que fue disefiado especificamente para funcionar como centro
gerontoldgico es el que se encuentra en la calle de Pert en el centro de la ciudad de México, los demas
fueron adaptados y no cuentan con infraestructura especifica para dar atencion a las personas adultas
mayores.

Para las adaptaciones de los modulos gerontologicos se toma en cuenta una cedula de acreditacion la
ISSSTE cual especifica los requerimientos minimos para poder brindar una atencion integral y de calidad a las
personas adultas mayores.

Solo se cuenta con un moédulo gerontoldgico de los 124 existentes con la infraestructura especifica para
la atencién de las personas adultas mayores.

Existe un proyecto para acreditar todos los moédulos gerontoldgicos a nivel nacional en un lapso no mayor

a dos afios.

Especialmente destinada a la atencion de las personas adultas mayores en el ambito clinico, no, se

cuentan con las unidades de medicina familiar en donde se le brinda la atencion al usuario y de ser

necesario se refiere al segundo nivel. Aunque actualmente se tiene una unidad de medicina familiar

IMSS ubicada en la zona norte de la ciudad de México, la cual fue adaptada para brindar servicios
gerontologicos.

El principal obstaculo que tenemos en cuanto a la adaptacién de las unidades de medicina familiar es la
falta de recursos financieros, ya que la mayoria son utilizados para reforzar otros programas del instituto.
El instituto cuenta 26 inmuebles, existen albergues, residencias de dia, centros de atencién integral,
centros culturales y clubes la mayoria ubicados en el Distrito Federal los cuales se encuentran totalmente
adaptados para dar atencion a las personas adultas mayores. Aunque solamente en los centros de
atencion integral es donde se brindan servicios de consulta general y especializada.

Cada modelo de atencién cuenta con instalaciones definidas de acuerdo al tipo de servicios que ofrecen,
INAPAM | algunos se han adaptado y en otros casos se han realizado las modificaciones necesarias.

En si como unidades de atencién de salud con un enfoque clinico, que serian los centros de atencién
integral contamos con dos, los cuales cuentan con las instalaciones necesarias para dar una atencion
integral.

Se busca mejorar las instalaciones dependiendo de la asignacién de recursos.




Caddigo No. 8

Recursos humanos

Definicién: Personal (clinico, social, administrativo y directivo) con el que cuenta la institucion en las
unidades de atencién ambulatoria para la atencion de las PAM.

Se dispone con los recursos humanos de cada una de las unidades de primer nivel de atencion, desde un
centro de salud rural hasta una unidad de atencién jurisdiccional. En cada una de las unidades el
personal varia y en algunas no es fijo ya que existe una alta rotacién como es el caso de las unidades
atendidas por pasantes de servicio social.

A nivel central se cuenta con una enfermera, un trabajador social, una epidemioéloga, un geriatra todos
con especialidad en adulto mayor y una servidora, es todo el equipo a nivel nacional.

SES Generalmente el médico encargado de la unidad de primer nivel cubre las funciones clinicas,
administrativas y directivas, y el personal de enfermeria se encarga de la atencion social ademas de los
programas preventivos.

No, como te menciono en el primer nivel de atencion solo hay un pobre médico que da atencién a todos
los programas de la secretaria de salud, entre los cuales esta incluido el de envejecimiento.

El programa de envejecimiento busca incluir a los gerontélogos clinicos y cuidadores en las unidades de
primer nivel para disminuir la carga de consultas a los médicos.

En el primer nivel de atencibn o en los mddulos gerontolégicos se cuentan con 165 médicos
gerontologos, los cuales se encargan de la consulta; 185 enfermeras gerontdlogas; 195 personas que
integran un equipo multidisciplinario, donde podamos encontrar trabajadoras sociales, enfermeras,
psicélogas, nutridlogas y activadores fisicos y; 160 personas capacitadas en terapia fisica y rehabilitacion,
encargadas del area de apoyo funcional.

Del total del personal del programa de envejecimiento saludable el 70% es personal clinico, el 27% es
ISSSTE personal enfocado a la atencién social, 2% personal administrativo y solo se cuenta con un Jefe de
departamento de envejecimiento saludable a nivel nacional que representa menos del 1%.

Hay un déficit importante en el personal que da atencién a las personas adultas mayores en los médulos
gerontolégicos debido a que no hay plazas, o no se generan plazas para gerontélogos o para personal
médico, lo que no asegura una estabilidad laboral al personal.

Capacitacion de médicos familiares y médicos generales mediante diplomados en gerontologia clinica o
cursos de alta especialidad en gerontologia clinica.
Contamos con el personal de todas las unidades de medicina familiar, médico y no médico.

No contamos con cifras actualizadas, pero existe un predominio del personal clinico, estamos hablando
de mas de un 80%.

Te puedo decir que hoy en dia si, aunque debido a que en algunas unidades de medicina familiar el
IMSS porcentaje de consultas brindadas a personas adultas mayores supera el 45%, el personal con el que
contamos sera insuficiente en algunos afios para poder atender la demanda de servicios de este grupo.

Se esta llevando a cabo la formacién y capacitacion de médicos especialistas en geriatria, ademas de la
imparticion de cursos de educacion continua con contenidos geriatricos. También se busca transformar
las plazas de médico no familiar, en este caso medicina interna a médico no familiar geriatra, esto con el
fin de dar una atencién especializada a los usuarios.

Se cuenta con personal directivo, de enlace, médico especializado, gerontdlogos clinicos,
odontogeriatras, enfermeras, psicogerontologos, trabajadores sociales, nutridlogos, activadores fisicos y
INAPAM personal de apoyo, en total para el afio 2011 éramos 803 personas trabajando en la atencion de los
adultos mayores, esta cifra no incluye a los voluntarios ni cuidadores.




A nivel general el personal directivo-administrativo representa alrededor del 5%, el resto es personal
operativo. Ahora bien, dependiendo del modelo de atencion varia el tipo de personal clinico, social y
administrativo. Las residencias de dia y los centros de atencién integral son los modelos que cuentan con
mas personal.

No, se requiere de mayor personal capacitado para poder dar un mejor servicio y poder implementar los
modelos en el resto del pais.

En los estados se esta llevando a cabo la capacitacion en gerontologia social y clinica del personal que
atiende a personas adultas mayores.

Caodigo No. 9

Retos
Definicion: Metas u objetivos que tiene la institucion en la atencion de las PAM en las unidades de
atencion ambulatoria.
Desarrollar un diagnostico situacional de las personas adultas mayores para implementar modelos de
atencion que promuevan un envejecimiento activo y saludable, mediante intervenciones basadas en las
mejores evidencias cientificas. También buscamos que todas las universidades del pais tengan un mismo
SES estandar en materia de envejecimiento y que se cambien las curriculas universitarias, tanto para médicos,
enfermeras, trabajo social y nutricion. Otro reto que tenemos desde hace tres sexenios es implementar
centros de dia para patologia, debido a la gran necesidad de centros de dia en donde atiendan a todas
las personas adultas mayores que tienen algin padecimiento crénico degenerativo que los ha dejado con
discapacidad, para personas de medios escasos.
El reto principal para el ISSSTE es consolidar el programa de Envejecimiento Saludable en las unidades
del primer nivel de atencién, privilegiando la atencién preventiva y asegurando la referencia oportuna.
ISSSTE Otro reto es incrementar el porcentaje de médulos gerontoldgicos acreditados a nivel nacional y alcanzar
el 100% de modulos acreditados en el Distrito Federal y por Gltimo sensibilizar a todos los médicos
familiares para que puedan dar una atencion integral en las unidades de atencién de primer nivel.
El principal reto para el IMSS en cuanto a la atencién de este grupo es mejorar la calidad de vida del
adulto mayor, para esto se necesita brindar una atencion homologada basada en las guias de practica
IMSS clinica, esta atencién debe ser multidimensional y sistematica, también se debe mejorar la calidad de la
atencion de los pacientes geriatricos en las unidades de medicina familiar y en los servicios hospitalarios,
dar continuidad de la atencion al egreso del paciente, rehabilitacion de funciones pérdidas o deterioradas
y finalmente capacitar y sensibilizar al cuidador primario.
INAPAM Los princ’ipgles desafios que t?n_emos son la difusion de una cultura de envejecimiento y la geriatrizacion
de los médicos generales y médicos familiares.

Caddigo No. 10

Estrategias

Definicion: Planes definidos por la institucion para lograr un envejecimiento activo y saludable a
corto, mediano y largo plazo.

Como estrategia principal se busca la inclusidon al gerontélogo clinico y al cuidado para pacientes
discapacitados en el proceso de atencién de las personas adultas mayores a nivel central, mediante la
incorporacion de la carrera de gerontdlogo clinico en la secretaria de trabajo y gestionando con la
universidad iberoamericana la inclusién y concentracién del cuidador para pacientes discapacitados.
SES También se busca sensibilizar y capacitar a los médicos de las unidades de primer nivel en la atencién
de las personas adultas mayores, todo esto con el fin de conformar un modelo de atencion integral,
compuesto por un médico, una enfermera, un gerontdlogo clinico y un cuidador de pacientes
discapacitados que cubra las necesidades de los adultos mayores y pueda ser replicado en todas las
unidades de primer nivel del pais.

A corto plazo no hay ninguna debido a la falta de plazas y de presupuesto, a mediano plazo seria la
ISSSTE | vinculacion de todas las areas del instituto para la atencién integral del adulto mayor, otra seria
adecuacion de las areas de los médulos gerontologicos y también a mediano plazo seria revisar plantillas
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de los médulos gerontologicos e implementar al personal como debe de estar; a largo plazo seria la
implementacion del programa de atencién a domicilio y el programa de cuidados geriatricos.

A corto plazo es prioritaria la actualizaciéon y capacitacion al personal de salud de las unidades de
medicina familia y de las unidades médicas rurales, esto con el fin como te comentaba de mejorar la
calidad de la atencidn y por ende la satisfaccion del usuario.

A mediano plazo se busca poner en accion el plan gerontolégico institucional 2006-2025, el cual tiene
IMSS como fin la implementacion de modelos innovadores de atencion a la salud que incluyan una perspectiva

social, esto para complementar y reforzar al programa GERIATRIMSS, lo que mejorara la atencion de las
personas adultas mayores y por consecuencia su calidad de vida.

Y a largo plazo incluir nuevos servicios en la atencién de la salud de los adultos mayores como la
atencién geriatrica a domicilio, estancias diurnas, residencia, implementacién de tecnologia como tele-
asistencia y tele-alarma.

Poder asesorar a las demas instituciones, desarrollar politicas publicas, hacer una supervisién de centros
adecuada, tener un directorio nacional, capacitacion de los recursos humanos, focalizar el apoyo a la
INAPAM | poblaciéon de 70 afios y mas, aprovechar la experiencia de los adultos mayores, generando las
oportunidades que les permitan desarrollarse en actividades productivas de relevancia para su
comunidad.

Caddigo No. 11

Modelo de atencién centrado en la persona (MACP)

Definicion: Opinion sobre los modelos de atencidon centrados en la persona.

Este tipo de modelos de atencion buscan promover la autonomia de la persona en este caso el adulto

SES mayor, desde un abordaje integral, centrandose en las capacidades y habilidades conservadas para

lograr o mantener un buen estado de salud, evitando asi la dependencia.

ISSSTE Es el modelo épti.mo para Ia} atencion dg las personas adultas mayores ya que es flexible a necesidades
con un enfoque biopsicosocial con énfasis de derechos y deberes.

Tiene como fin empoderar a los usuarios en cuestiones de autocuidado, autogestion e independencia,

IMSS desde mi punto de vista este tipo de modelo es el ideal para la atencion en salud, ya que ofrece una

mejor atencion a los usuarios debido al enfoque integral en el cual esta basado.

Es un modelo de intervencion con ciertas caracteristicas, es planificado, fundamentado conceptual y

INAPAM metodoldgicamente en las necesidades especificas de cada persona, lo que focaliza la intervencién para

lograr una atencién integral.




Anexo 6

Profesiograma del personal basico del MAGCP

Médico Gerontdlogo
(Médico General o Médico Familiar)

Requisitos del puesto:

» Titulo y cédula profesional de médico general y/o familiar, con estudios adicionales relativos a la
atencién y cuidado de la salud del adulto mayor.

e Constancia de aprobacion de diplomado en gerontologia médica por alguna Institucién de
reconocimiento oficial.

« Dos afios de experiencia como médico familiar en la consulta externa y por lo menos un afio en la
atencion de pacientes adultos mayores.

Descripcién de funciones:

- Coordinar las actividades y acciones de la unidad de atencién ambulatoria.

- Atender la consulta de pacientes envejecidos, especialmente los fragiles y en riesgo de abatimiento
funcional.

- Realizar la debida valoracion médica integral, asi como la exploracién fisica correspondiente para
determinar su diagndstico y tratamiento.

- Describir el plan individualizado de tratamiento requerido tanto en consulta externa como en
sesiones de terapia de rehabilitacion fisica, prescribir medicamentos de acuerdo al diagndstico y
pronéstico de salud, e informar al paciente y/o familiar, en forma clara y precisa.

- Registrar las acciones practicadas a cada paciente, en el expediente clinico y en la documentacioén
médica que corresponda, en apego a lo establecido en la N.O.M.168 y otras normas oficiales
vigentes.

- Dar cumplimiento a los indicadores.

- Concentrar y reportar la informacién relativa a la productividad, asi como avance y logro de
indicadores.

- Fomentar una cultura por la salud que impulse al derechohabiente al autocuidado de su salud,
ofreciéndole informacion relativa a los programas de promocién y prevencion de enfermedades dentro
de la unidad de atenciéon ambulatoria.

- Organizar los grupos de ayuda mutua.

- Capacitar y sensibilizar a otros miembros del equipo de atencién a la salud del adulto mayor.

- Organizar cursos y sesiones con temas gerontolégicos.
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Enfermera Gerontogeriatra o Gerontdloga,
0 con capacitacion Gerontoldgica

(Enfermera General o Especialista)

Requisitos del puesto:

Titulo y cédula profesional de enfermera general o geronto-geriatra.

Constancia de aprobacién de diplomado en gerontologia médica por alguna Institucién de
reconocimiento oficial.

Dos afios de experiencia como enfermera general y por lo menos un afio en la atencion de
pacientes adultos mayores.

Descripcién de funciones:

Validar los criterios de inclusién y referencia para los pacientes incluidos en la consulta
gerontologica, para lo cual debera ser el primer contacto y el primer tamizaje.

Realizar acciones de clinimetria y de apoyo funcional para rehabilitacion fisica de acuerdo a las
indicaciones del médico gerontologo, y las técnicas en gericultura que sean requeridas.

Realizar las actividades contenidas en la cartilla nacional de salud del Adulto Mayor y registrarlas
en la misma.

Iniciar la evaluacion geriatrica multidimensional de acuerdo a cédula de recoleccién de datos
propuesta para las unidades de atencién ambulatoria.

Identificar los riesgos de salud y de problemas relacionados con el envejecimiento.

Participar en la capacitacion continua del equipo multidisciplinario de salud asi como realizar
labores de educacion a la comunidad y brindar apoyo a los familiares para los cuidados.

Coordinar grupos de ayuda mutua.
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Trabajador(a) Social

Requisitos del puesto:

Titulo y cédula profesional de licenciado(a) en trabajo social.

Constancia de aprobacion de diplomado en gerontologia médica por alguna Instituciéon de
reconocimiento oficial.

Dos afios de experiencia como trabajador(a) social en unidad de atencién ambulatoria y por lo
menos un afio en la atencion de pacientes adultos mayores.

Descripcién de funciones:

Elaborar entrevista social y estudios socioeconémicos a los derechohabientes, con el fin de
conformar un diagnéstico para el adecuado manejo de diversas situaciones o problematicas que
enfrenten los adultos mayores, tales como; abandono, soledad, disfuncién familiar, sindrome de
maltrato, discriminacion etc.

Realizar visitas domiciliarias, tomando en cuenta el diagnostico social o bien a solicitud del equipo
de salud.

Establecer enlace con otros servicios, tales como medicina preventiva, psicologia, prestaciones
econdmicas y sociales o con otras unidades médicas (2do o 3er nivel).

Definir estrategias para la simplificacién y oportunidad en los tramites.

Orientar acciones que promuevan el cuidado de la salud de las personas adultas mayores y el
mejoramiento en su desarrollo social e integral.

Programar y llevar a cabo acciones de colaboracion integral, tales como la formacién de grupos de
ayuda mutua, programas de capacitacion a la comunidad, platicas de orientacion y promocion a la
salud.

Coordinar y fomentar el desarrollo de acciones orientadas a la educacion para la salud de las
personas adultas mayores.

Participar con el equipo de salud de la unidad, en la elaboracién y difusién de programas dirigidos a
las personas adultas mayores, en diversas materias, tales como; salud sexual, orientacién
nutricional, educacion higiénica, enfermedades crénico degenerativas, a través de platicas
educativas, talleres, periddicos murales, material audiovisual, etc.

Realizar los registros de las acciones practicadas y notas relevantes sobre la atencién de trabajo
social otorgada a cada paciente.

Realizar los informes técnicos que le sean requeridos, ya sea de avances y/o resultados en el
tratamiento, asi como los reportes diarios, semanales 0 mensuales respecto a los pacientes
atendidos.
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