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RESUMEN

El presente trabajo de investigacion tiene por objetivo analizar los costos directos e indirectos
derivados de la atenciéon de padecimientos cronicos y dependencia funcional de las personas
mayores en México en el corto (2030) y mediano plazo (2050) y proyectar dichos costos bajo
diferentes escenarios de proteccion financiera y social. Esta pesquisa cobra relevancia en un
contexto donde el cambio en el perfil demografico y epidemioldgico de la poblacion implica
grandes retos para el Sistema de Salud y las familias mexicanas ya que actualmente se observan
factores que estimulan la demanda en el corto y mediano plazo de atencion médica y de cuidados,

y por lo tanto mayores costos directos e indirectos asociados.

Los principales aportes de esta tesis recaen en cuatro puntos. El primero consiste en realizar
estimaciones prospectivas en el corto y mediano plazo de los cambios del estado de salud de una
cohorte de personas mayores de 50 afios. El segundo se relaciona con estimar los costos directos
[Gasto de Bolsillo en Salud (GBS)] e indirectos [Valor del Trabajo no Remunerado en Salud
(VTnRS)] en los que incurren las familias por atenciéon de enfermedades cronicas y dependencia
funcional, lo cual permite tener un marco mas amplio sobre los costos en los que se incurren por
atencion de la salud y de la provision de cuidados informales. El tercer aporte radica en la
conceptualizacion de los estados de salud, ya que se toman en cuenta la presencia de enfermedades
crénicas no transmisibles y de dependencia funcional, asi como la posible combinacion de
comorbilidades por dichas condiciones de salud y situacion de funcionalidad lo que permite
capturar heterogeneidades en los gastos en salud y cuidados en los que se incurren. El cuarto aporte
reside en la estimaciéon de potenciales cambios en los costos directos e indirectos como
consecuencia de la implementacion de intervenciones de proteccion financiera en salud e

implementacion de politicas y acciones encaminadas a proveer servicios de cuidados formales.

La principal fuente de datos usada en esta investigacion es el Estudio Nacional de Salud y
Envejecimiento de México (ENASEM). Este estudio recopila informacion estadistica de la
poblacion mexicana de 50 afios y mas que permite evaluar el proceso de envejecimiento, y el
impacto de las enfermedades y la discapacidad en la realizacion de sus actividades. Para el caso
particular de este trabajo, el ENASEM permitié obtener informacion longitudinal sobre la

presencia de enfermedades cronicas y dependencia funcional de personas mexicanas mayores de

vil



50 afios, asi como de los GBS y el tiempo de apoyo en actividades de la vida diaria que reciben los

entrevistados.

Esta investigacion se divide en cinco capitulos. En el primer capitulo se presentan como
antecedentes los dos grandes fendémenos que motivan este trabajo: la transicion demografica y la
transicion epidemioldgica. También se incluye el marco tedrico-conceptual del financiamiento de

la atencidn en salud y la dependencia funcional.

En el segundo capitulo se desarrolla la metodologia seguida en esta investigacion. Primeramente,
se exponen los antecedentes metodologicos de los modelos de proyeccion de costos de salud.
Después se plantean las tres estrategias analiticas y metodologicas a seguir en la realizacion de esta
tesis as6 como la descripcion de las fuentes de datos, la seleccion de la muestra y las variables

relacionadas con la investigacion.

En el tercer capitulo se presentan los resultados en tres secciones. La primera seccion muestra los
resultados de las proyecciones de personas mayores con enfermedades cronicas y dependencia
funcional en el corto y mediano plazo. La segunda seccion reporta, para los dos horizontes
temporales propuestos, los costos directos e indirectos de atencién a personas mayores con
enfermedades cronicas y dependencia funcional. En la ltima seccién se muestran los resultados
de las estimaciones de los costos directos e indirectos bajo diferentes escenarios de proteccion

financiera en salud y cuidados.

El cuarto capitulo aborda la discusion entre los hallazgos de esta investigacion y cuatro ejes
tematicos. El primer eje corresponde a la transicion demografica y sus implicaciones en la
poblacion mexicana. El segundo eje corresponde a la transicion epidemiologica y los retos que ésta
representa en materia de salud publica. El tercer eje concierne al Sistemas de Salud y su
funcionamiento. Por ultimo, el cuarto eje de discusion corresponde a la construccion e

implementacion del Sistema Nacional de Cuidados.

En el quinto y ultimo capitulo se plantean las conclusiones de este trabajo de investigacion y las
recomendaciones en el campo de la politica publica. Asimismo, se presentan las limitaciones de

esta pesquisa y se esbozan las futuras lineas de investigacion.
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INTRODUCCION

Durante las tltimas décadas el mundo ha experimentado profundos cambios econémicos, sociales
y tecnoldgicos, con implicaciones sobre la dinamica poblacional y su perfil sociodemografico y
epidemioldgico (Dai, 2016). Son varios los paises alrededor del mundo que enfrentan un proceso
de envejecimiento poblacional derivado, principalmente, del descenso de la fecundidad y de la
mortalidad; México no es ajeno a este fenomeno. A mediados del siglo XX, los mexicanos de 60
afios y mas representaban 5.5% de la poblacion total,! mientras que en 2020 dicha proporcion
ascendio a 12.0% (CONAPO, 2016; INEGI, 2021a). Aunado al crecimiento absoluto y relativo de
la poblacion de personas mayores, se agrega la velocidad con la que estos cambios en las estructuras
etarias han ocurrido entre la poblacion mexicana: entre 1950 y 1980 el cambio en el porcentaje de
personas mayores respecto al total de la poblacion se mantuvo constante, mientras que en el periodo
comprendido entre 1980 y 2000 la proporcioén de personas mayores se incremento6 en 32.0%, y en
el afio 2020 la proporcion de personas mayores se incrementd en 65.4% respecto al afio 2000
(CONAPO, 2018). Ademas, la migracién nacional e internacional de los grupos de poblacion en
edad productiva y el retorno de migrantes mayores acentua el envejecimiento de la poblacion

mexicana, especialmente en las zonas rurales (SAGARPA Y FAO, 2014).

El cambio en la estructura de edad de la poblacion ha traido como consecuencia modificaciones en
los patrones de mortalidad: la proporcion de defunciones respecto al tamafio de la poblacién ha
disminuido y las causas de muerte se han modificado en los ultimos 70 afios. A mediados del siglo
pasado, las personas morian principalmente a causa de enfermedades infecciosas y parasitarias
(Rabell Romero & Mier y Teran, 1986). Durante los ultimos afos, las Enfermedades Crénicas No
Transmisibles (ECNT) han presentado una creciente contribucion a la mortalidad general; por
ejemplo, en México 14% de las defunciones en 2018 estuvieron asociadas a la Diabetes Mellitus
(DM) y 26% a enfermedades del sistema circulatorio (INEGI, 2021c). Asimismo, se espera que la
proporcion de la poblacion con ECNT aumenten en las proximas décadas (Angel et al., 2017;

Rivera et al., 2002).

! De acuerdo con el documento de posicionamiento de la Década del Envejecimiento Saludable, en la actualidad la
mayoria de la poblacion puede esperar vivir hasta la edad de 60 afios y puede vivir, en promedio, 22 afios mas. En
esta investigacion se adopta el criterio de dicho posicionamiento y se define como persona mayor a aquellas de 60
afios y mas (Naciones Unidas, 2020). No obstante, se reconoce que existe una gran heterogeneidad en el proceso de
envejecimiento de cada individuo en el cual influyen, entre otros aspectos, la historia de vida y la pertenencia a
determinados grupos sociales y econdmicos.

11



Ademas de la contribucion de las ECNT a la mortalidad, estos padecimientos requieren de cuidados
de largo plazo y representan uno de los principales factores que impactan en la funcionalidad de
los individuos que las padecen (Héctor Gomez Dantés et al., 2014). De tal modo, las ECNT
contribuyen a los afos vividos con discapacidad o con limitaciones para realizar actividades de la
vida diaria (tales como salir de la cama, caminar, usar el bafio, banarse o comer). En 2020, el 31.6%
de las personas de 60 afios y mas residentes del pais viven con algun tipo de limitacion y 20.4%
con algun tipo de discapacidad fisica (INEGI, 2021a); asimismo, existe evidencia que sefiala que
la prevalencia de la dependencia funcional en este grupo de poblacion en zonas urbanas es de

11.3% y de 8.2% en zonas rurales (Héctor Gomez Dantés et al., 2014).

El envejecimiento poblacional, la prevalencia de ECNT y el desarrollo de dependencia funcional
configuran el panorama global del principal tema que interesa a esta tesis: la salud de las personas
mayores mexicanas. No obstante, resulta imprescindible comprender la relaciéon entre
envejecimiento y salud a nivel del individuo. El envejecimiento humano es un fenémeno complejo
y multifactorial que se manifiesta gradualmente en los individuos como resultado de la interaccién
de factores bioldgicos, ambientales, sociales y culturales (INGER, 2017); de tal modo, los cambios
que se experimentan durante el proceso de envejecimiento se manifiestan de forma diferente entre
cada individuo. Dado el caracter multifactorial del envejecimiento, este proceso y sus
implicaciones pueden ser estudiadas desde diferentes disciplinas (Gutiérrez-Robledo & Gutiérrez-

Avila, 2010).

En el ambito de la biologia, el envejecimiento implica un descenso gradual de las capacidades
fisicas y mentales, y por lo tanto de un mayor riesgo de enfermedad y dependencia. Entre las
personas mayores mexicanas, las ECNT se encuentran dentro de las principales causas de
morbilidad (SSA, 2019), son la causa mas frecuente de incapacidad prematura y empiezan a
manifestarse en edades mas tempranas, ademas demandan tratamientos complejos, costos elevados
en su atencion y cuidados (Coérdova-Villalobos et al., 2008). Es importante mencionar que, aunque
la presencia de ECNT y la perdida de la independencia son frecuentes entre las personas mayores,

estas condiciones no son exclusivas de este grupo de edad.

Desde la perspectiva social, el proceso de envejecimiento puede manifestarse en el cambio de los
roles que las personas mayores desempefan en la sociedad (por ejemplo, dentro de los hogares o

en el mercado de trabajo) o bien en la pérdida de independencia (emocional, fisica, funcional,
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econdmica). En este sentido, la relacion de las personas mayores con su entorno familiar y social
se modifica de tal modo que las redes familiares y la proteccion social representan mecanismos
relevantes para asegurar el bienestar dentro del hogar (Gutiérrez-Robledo et al., 2014). No
obstante, son frecuentes los casos en los que las personas mayores siguen teniendo un papel activo
en el mercado de trabajo y en el hogar. En el caso mexicano, ambos roles (el de proveedor y
dependiente) son desempefiados por este grupo de poblacion: el 54% recibe transferencias o
remesas como fuente principal de ingresos, una tercera parte desempefian labores en el mercado de
trabajo y mas de una quinta parte de los hogares mexicanos tienen como jefa o jefe a una persona

mayor (INEGI-INMUJERES, 2015).

En la dindmica de los hogares, una expresion del cuidado de la salud de las personas mayores se
manifiesta en las transferencias y pagos que son realizados por los integrantes del hogar,
incluyendo los miembros de edades mas avanzadas, al momento de recibir servicios de salud o
adquirir medicamentos o insumos; estos gastos son llamados Gastos de Bolsillo en Salud (GBS)
(SSA, 2018). No obstante, los GBS imponen barreras a la atencion de la salud, ya que estos gastos
dependen de la capacidad de pago de las familias, comprenden un amplio espectro en el tipo y
calidad de los servicios e insumos para la salud y representan cargas financieras que pueden derivar
en gastos catastroficos y empobrecedores (Aggarwal, 2017). Este tipo de gastos son mas comunes
entre la poblacion con falta de aseguramiento a instituciones de salud, con bajo nivel de ingreso,
que vive en zonas rurales, en hogares donde hay presencia de personas mayores y en contextos
donde la seguridad social y los servicios médicos no son universales (Diaz-Gonzalez & Ramirez-
Garcia, 2017; Khan, 2014; F. Knaul & Torres, 2003; Sesma-Vazquez et al., 2015; Torres & Knaul,
2003; Zhou et al., 2021).

La prevalencia de multimorbilidad (presencia de dos o mas padecimientos cronicos), también se
ha asociado con la incurrencia de GBS, ademas de que esta condicion se incrementa con la edad y
tiene un impacto significativo en la calidad de vida, en el tratamiento de las enfermedades y el uso
de la atencion médica (Bell & Saraf, 2016; Divo et al., 2014; Salive, 2013). Varios estudios han
evidenciado que la multimorbilidad y la discapacidad son determinantes importantes del gasto de
bolsillo entre las personas mayores (Rivera-Almaraz et al., 2019); que este grupo enfrenta gastos
en la atencion de su salud, especialmente en la adquisicion de medicamentos, a pesar de contar con

un seguro de salud (Pavon-Leon et al., 2017); y que la probabilidad de incurrir en este tipo gastos
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aumenta cuando se requiere hospitalizacién y cuando no se cuenta con afiliacion a los servicios de
salud (Salinas-Escudero et al., 2019). De tal modo, el GBS representa una dimension del cuidado
de la salud de las personas mayores, pero también es un indicador que permite evaluar la proteccion

financiera que un Sistema de Salud ofrece a los hogares.

Otra dimension del cuidado de la salud de las personas mayores es el tiempo que otras personas,
principalmente sus parejas y familiares, destinan a brindar asistencia en actividades referentes al
autocuidado (banarse, vestirse, hacer uso del sanitario, alimentarse) y movilidad. En términos
macroeconomicos, el Trabajo No Remunerado en el Cuidado de la Salud (TnRS) contribuy6 con
28.7% del Producto Interno Bruto (PIB) ampliado del sector salud para el ano 2020 (INEGI,
2021b).2 Dentro de los hogares, se estima que el tiempo promedio semanal de apoyo a personas
mayores en su alimentacion es de 6.6 horas y de 4.0 horas en el apoyo con actividades relaciones
al cuidado personal, siendo las mujeres quienes dedican mayor tiempo a estas actividades de apoyo
(CONEVAL, 2018). Aunque el tiempo que se destina a la asistencia de actividades basicas de la
vida diaria es considerable, s6lo 41% de personas mayores que tienen alglin tipo de dependencia
reciben cuidados por parte de un familiar o de un cuidador pagado (Gutiérrez-Robledo et al., 2022).
Las actividades de cuidado implican una carga importante de trabajo y de pérdida de ingresos
laborales ademas de que esta carga se distribuye desproporcionadamente hacia las mujeres ya que
aproximadamente 77% de los cuidadores informales se encuentran en edad de trabajar (entre 18 y
65 anos) y 91% de los cuidadores de este grupo de edad son mujeres que se dedican exclusivamente

a actividades del hogar (Gutiérrez-Robledo et al., 2022).

La atencion de los padecimientos cronicos y el cuidado informal ante la pérdida de independencia
funcional son expresiones del cuidado de la salud de las personas mayores que imponen
importantes cargas a este grupo de la poblacion y a sus familiares. Los GBS representan un costo
directo de la atencion en salud ya que los bienes y servicios relacionados se adquieren en el mercado
y son financiados directamente por los consumidores, mientras que los cuidados representan costos
indirectos ya que las actividades que permiten promover la salud y sostener la vida de las personas
mayores son asumidas por las parejas o familiares de éstas sin recibir a cambio alguna retribucion

econémica. Ante la presencia de problemas relevantes de salud publica, como lo son las

2 Para el afio 2020, el PIB ampliado del sector salud reporté un monto de 1.5 billones de pesos, lo cual equivale a
6.5% del PIB total.

14



enfermedades cronicas y la dependencia funcional la incurrencia del GBS y de los cuidados
informales nos permiten identificar necesidades de salud que no estan siendo cubiertas por las

instituciones o mecanismos correspondientes.

La proteccion financiera en salud se define como la garantia que la sociedad otorga para que la
poblacion pueda satisfacer sus necesidades de salud sin que la capacidad de pago restrinja el acceso
a servicios de salud. El enfoque de proteccion financiera en salud estd organicamente integrado a
las funciones esenciales de los Sistemas de Salud y el cumplimiento de sus objetivos medulares
(entre ellos, garantizar seguridad financiera en materia de salud) (OMS, 2000). Un indicador que
permite evaluar la presencia de dificultades financieras en la atencion a la salud es el gasto
catastrofico en salud (GCS).> Asimismo, la Organizacion para la Cooperaciéon y el Desarrollo
Economicos (OCDE) mide la proteccion financiera estimando la proporcion de gastos en salud
cubiertos por prepago obligatorio respecto a los gastos de salud totales. De tal modo, en México
52% de los hogares incurrieron en GBS durante 2014 y poco menos del 2% incurrieron en GCS,
siendo el GBS y el GCS mas comun en hogares con presencia de personas mayores (Nava-Bolafios,
2019). Asimismo, de acuerdo con el indicador de la OCDE, el nivel de proteccion financiera en

Meéxico en el afio 2019 fue el mas bajo entre los paises de la OCDE (OECD, 2021).

El carécter de heterogeneidad que determina al proceso de envejecimiento no sélo se relaciona a la
diversidad de condiciones de salud que experimentan las personas mayores, sino que también se
asocia a las condiciones sociales y economicas que este grupo de poblacion afronta en el dia a dia.
La interaccion entre las necesidades de salud de la poblacion envejecida y la vulnerabilidad social
y econdmica se manifiesta como un factor que amenaza la calidad de vida y precipita la mortalidad
(Manrique-Espinoza et al., 2016; L. M. K. Wallace et al., 2015). En 2015, los mexicanos que
alcanzaron los 60 afios tenian una esperanza de vida de 22 afos, de los cuales 17 los viviran en
buen estado de salud y el resto con una o varias enfermedades, discapacidad y detrimento de la

calidad de vida (INGER, 2016).

El cambio del perfil epidemiologico de la poblacion mexicana, las ganancias en la longevidad y el

incremento del nimero de personas mayores implica grandes retos para el Sistema de Salud y las

3 Los GCS ocurren cuando los gastos de bolsillo en salud de un hogar representan 40% o més de su capacidad de
pago. La capacidad de pago del hogar se define como los ingresos efectivos del hogar que estan por encima del nivel
de subsistencia. El nivel de 40% puede ser modificado de acuerdo con la situacion especifica de cada pais (WHO,
2005).
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familias. Las tendencias demograficas y epidemioldgicas que actualmente se observan son factores
que estimulan la demanda futura de atencion médica y de cuidados y, por lo tanto, mayores niveles
de gasto en salud (Breyer et al., 2010; de Meijer et al., 2013; Lindgren, 2016; Spillman & Lubitz,
2000; Yang et al., 2003).

Considerando el contexto anterior, la pregunta de investigacion principal que motiva a esta tesis es
conocer /cudles serdn los costos directos e indirectos derivados de la atencion de personas mayores
con enfermedades cronicas y en condicion de dependencia funcional en el corto (2030) y mediano
plazo (2050) bajo diferentes escenarios de proteccion financiera en salud? Para responder a la
pregunta de investigacion principal se plantean las siguientes preguntas especificas: ;cual sera la
prevalencia de ECNT y dependencia funcional en personas mayores en México en el corto y en el
mediano plazo?, ;cudl sera el valor monetario de los costos directos e indirectos derivados de la
atencion de las enfermedades cronicas y dependencia funcional de las personas mayores en estos
horizontes temporales? y ;cudles son los mecanismos de proteccion financiera en salud que

permitiran minimizar los costos directos e indirectos?

Para responder las preguntas recién expuestas, se plantea como objetivo general de este trabajo de
investigacion analizar los costos directos e indirectos derivados de la atencién de padecimientos
crénicos y dependencia funcional de las personas mayores en México en el corto (2030) y mediano
plazo (2050) y proyectar dichos costos bajo diferentes escenarios de proteccion financiera y social.
Identificar los costos directos e indirectos asociados a los perfiles de salud de la poblacion permitira
obtener una métrica que capture parte de la carga econdmica y social a la que se enfrentan los
hogares para proveer de atencion en salud y cuidados a las personas mayores. Por otra parte, los
escenarios de proteccion financiera y social permitirdn simular acciones y politicas que minimicen
la carga econdmica y social de los costos derivados de la atencion de enfermedades cronicas y de
la provision de cuidados. La implementacion de politicas dirigidas a proteger financiera y
socialmente a las personas mayores promueve la salud y el bienestar de este grupo de poblacion y

de sus familias.

Para alcanzar el objetivo general de esta investigacion se han propuestos tres objetivos especificos.

El primer objetivo especifico consiste en analizar la prevalencia de ECNT y dependencia funcional
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en personas de 50 aflos y més.* Conocer el estado de salud y funcionalidad de las personas mayores
permitira identificar las necesidades de atencion de salud y cuidado. Asimismo, se espera distinguir
a aquellas personas cuyas necesidades estan siendo atendidas, lo cual serd identificado mediante la
incurrencia del GBS y de cuidados. De tal modo, se plantea como segundo objetivo especifico
identificar cudl es el costo monetario directo e indirecto en el que incurren los hogares por la
atencion de las enfermedades cronicas y cuidados de las personas mayores en los horizontes
temporales establecidos. La medicion de los costos monetarios derivados de la atencion en salud y
cuidados permitira dimensionar una parte de las necesidades de atencion en salud y de cuidados
que estan siendo cubiertas por los hogares y que, por lo tanto, requieren de mecanismos y politicas
que sean implementados para que la carga economica y del cuidado se reduzca para las personas
mayores y sus familias. Por tanto, el tercer objetivo especifico consiste en identificar los
mecanismos de proteccion financiera y social que permitan minimizar los costos directos e
indirectos en los que incurren las familias en la atencioén y cuidado del bienestar de las personas
mayores. La implementacion de politicas y acciones dirigidas a garantizar la atencion en salud y
cuidados de las personas mayores responden al fortalecimiento del Sistema Nacional de Salud y
promueven la creacion de un Sistema Nacional de Cuidados (SNC) y en conjunto consolidan el
Estado de Bienestar. Asimismo, el fortalecimiento y creacion de estos sistemas permitiran
fortalecer a las instituciones correspondientes para que se encuentren preparadas ante el proceso
de envejecimiento demografico que enfrenta el pais y las necesidades de atencién en salud y

cuidados que trae consigo este fendmeno demografico.

Ante los cambios en el perfil demografico y epidemiologico de la poblacion mexicana, se plantea,
como primera hipotesis, el incremento, en términos absolutos y relativos, de la poblacion de 50
afios y mas, asi como el incremento de la prevalencia de padecimientos cronicos y de dependencia
funcional. Lo anterior generara una serie de implicaciones significativas para el Sistema de Salud,
el Sistema Economico y la sociedad. En primera instancia, a medida que la poblaciéon envejece, se
incrementan las necesidades de atencion médica lo cual se traduce en mayores costos de atencion.

Actualmente, una parte importante de los costos de la atencién médica de personas mayores son

4 Se determina a las personas de 50 afios y mas como la poblacion objetivo de anélisis de esta investigacion.
Generalmente, muchos estudios consideran como personas mayores a aquellos individuos de 60 afios y mas; sin
embargo, en esta investigacion interesa observar cambios en el estado de salud de las personas mayores por lo cual
identificar a la poblacion objetivo a partir de los 50 afios permite observar transiciones “tempranas” a estados de
salud determinadas por presencia de ECNT y dependencia funcional, siendo estas condiciones demandantes de
atencion en salud y cuidados en el largo plazo.
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asumidos por ellos mismos o sus familiares, lo cual representa una carga econdmica y evidencia la
falta de proteccion financiera en salud, ademas de ser un factor de riesgo de empobrecimiento de
los hogares. Las implicaciones socioeconémicas del envejecimiento poblacional se relacionan,
principalmente, con cambios en la fuerza laboral y las estructuras familiares, los cuales inciden de

manera importante en el ingreso disponible de los hogares y la oferta y demanda de cuidados.

En suma, considerando una mayor demanda de atencion en salud y de cuidados para las personas
mayores, s€ esperan mayores costos monetarios relacionados a la satisfaccion de estas necesidades
por lo que es necesario planear e implementar mecanismos de proteccion financiera y social (como
el aseguramiento en salud, el acceso a un Sistema de Pensiones, y cuidados formales otorgados por
un Sistema Nacional de Cuidados) que permitan proveer de servicios de salud y de cuidados a la

poblacion de interés y minimicen la carga financiera y social dentro de los hogares mexicanos.

En esta investigacion se proponen tres procesos metodologicos para poder alcanzar los objetivos
planteados. El primer proceso consiste en caracterizar el estado de salud de una cohorte de personas
de 50 afos y mas observada entre 2015 y 2018. El estado de salud de los individuos de esta cohorte
sera definido de acuerdo con la presencia, o ausencia, de enfermedades cronicas y dependencia
funcional; asimismo, se identificaran a aquellos individuos que en 2018 se reportaron como
fallecidos. Los estados de salud definidos y observados entre 2015 y 2018 permitiran estimar las
probabilidades de transitar entre los diversos estados hacia los afios 2030 y 2050. Aunado a lo
anterior, la caracterizacion del estado de salud de las personas de 50 afios y mas permitird identificar

diferencias en los costos directos e indirectos en los que incurren los hogares.

El segundo proceso metodoldgico por realizar en este trabajo consiste en identificar los costos
directos e indirectos en los que incurrieron los hogares en 2015 y 2018 por atencion de la salud y
cuidados de los individuos que integran la cohorte analizada. Esta informacién permitira estimar
los costos directos e indirectos en los que se incurrirdan en el corto y mediano plazos, ademas de

que permitira cuantificar los costos totales, resultado de la suma de los costos directos e indirectos.

El tercer procedimiento metodologico corresponde a la generacion de escenarios de proteccion
financiera en salud y proteccion social y su correspondiente impacto en los costos directos e
indirectos en los que incurren los hogares. El primer escenario concierne a cambios en el acceso a
servicios de salud, el segundo escenario atafie a la implementacion de subsidios a medicamentos

en el mercado privado, y el tercer escenario simula el acceso a cuidados formales otorgados por el
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Estado. En cada uno de los escenarios planteados se estimaran los cambios en los costos directos e

indirectos, segun corresponda el caso, y finalmente, en los costos totales.
Esta investigacion se desarrolla en cinco capitulos con la siguiente estructura y contenido:

En el primer capitulo se presentan los marcos teéricos conceptuales de los grandes temas que se
abordan en esta investigacion: 1) envejecimiento poblacional, enfermedades cronicas, dependencia
funcional y 2) el financiamiento de la atencién en salud y dependencia funcional. El primer
apartado del capitulo aborda los aspectos demograficos y epidemiolédgicos que influyen en la salud
de las personas mayores. El segundo apartado desarrolla los conceptos asociados a los costos de la
atencion en salud, la organizacion de los sistemas de salud y de cuidados y la teoria respecto a la

economia generacional y la demanda de salud.

En el segundo capitulo se plantean las estrategias metodologicas seleccionadas para responder a
las preguntas de investigacion planteadas en esta investigacion. Asimismo, se presentan las fuentes
de datos utilizadas, los criterios de seleccion de la muestra y las variables usadas para caracterizar

a la cohorte y para realizar los andlisis correspondientes.

El tercer capitulo corresponde a los resultados de esta investigacion y se conforma de tres
apartados. El primer apartado muestra las proyecciones de las personas mayores con enfermedades
cronicas y dependencia funcional en el corto y mediano plazos. El segundo apartado presenta las
proyecciones de los costos directos e indirectos de la atencion en salud y cuidados de nuestra
poblacion de interés en los horizontes temporales establecidos. Por ultimo, el tercer apartado
muestra los resultados de los cambios en los costos directos e indirectos bajo diferentes situaciones

hipotéticas de proteccion financiera en salud y cuidados.

El penultimo capitulo se centra en la discusion de los resultados obtenidos bajo cuatro temas
considerados como relevantes: la transicion demografica, la transicion epidemiologica, los
sistemas de salud y los sistemas de cuidados. Por ultimo, el quinto capitulo se integra por las

conclusiones generales y recomendaciones basadas en la evidencia generada en esta investigacion.
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CAPITULO 1. ANTECEDENTES

El cuidado de la salud es un tema constante en la historia de la humanidad. En las antiguas
civilizaciones se consideraba que aquellos que gozaban de buena salud eran favorecidos por los
dioses, las enfermedades se asociaban a la presencia de demonios o malos espiritus y el tratamiento
de las enfermedades se encomendaba a la voluntad de los dioses o los dones sobrenaturales de los
chamanes y sacerdotes (Vergara Quintero, 2007). Hacia el afio 460 A.C., el entendimiento de los
procesos de salud-enfermedad fue revolucionado con la aparicion de la medicina hipocratica, la
cual aseveraba que la salud es resultado de factores ambientales y de comportamiento (Antoniou
etal., 2010). Durante la edad media, en el mundo occidental se retomaron las explicaciones
sobrenaturales sobre los procesos de salud-enfermedad; sin embargo, estas concepciones fueron
abandonadas durante el renacimiento, periodo en el cual reemerge la medicina hipocratica y se
consolida el pensamiento médico-cientifico (Vergara Quintero, 2007). Actualmente, se define a la
salud como “un estado de completo bienestar fisico, mental y social, y no solamente la ausencia
de afecciones o enfermedades”; esta definicion fue propuesta por la Organizacion Mundial de la
Salud (OMS) en 1948 y, aunque ha recibido un gran nimero de criticas, es la mayormente aceptada
y utilizada (WHO, 2020). Aunado al desarrollo del concepto de salud, se han desarrollado otros
términos que permiten comprender mas ampliamente los factores que determinan la salud, entre
estos términos se encuentran los “determinantes de la salud”, los cuales abarcan elementos como:
la genética, la educacion, la disponibilidad y asequibilidad de los servicios de salud, y las politicas

nacionales y locales, entre otros (Lawrence, 2011).

La evoluciéon de la conceptualizacion de la salud durante la segunda mitad del siglo XX ha
significado integrar diferentes enfoques para comprender como las sociedades experimentan los
procesos de salud-enfermedad, cobmo se organizan para enfrentar estos procesos y cOmo generan
las condiciones que determinan el bienestar de la poblacion. Considerando que existen un amplio
rango de factores que determinan el estado de salud a nivel individual y poblacional, resulta
necesario delimitar los elementos mas relevantes que se analizardn en el desarrollo de esta tesis y

como es que estos se interrelacionan entre si.

En este capitulo, se plantean los ejes tematicos que delimitan el problema de investigacion y sus
antecedentes: el desarrollo de enfermedades cronicas y dependencia funcional en personas mayores

y el financiamiento de la salud de este grupo de poblacion. El primer eje est4 relacionado con la
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transicion demografica y la transicion epidemioldgica, las cuales configuran el perfil de la
poblacion de interés y las escalas temporales de analisis. El segundo eje se compone de cuatro
subtemas que permiten explicar, en diferentes niveles, el financiamiento de la atencion de la salud
de las personas mayores con enfermedades cronicas y dependencia funcional: los costos de la
atencion en salud, los Sistemas de Salud, los Sistemas de Cuidado, la economia generacional, y el

analisis microeconémico de la demanda de salud.
1.1 Envejecimiento poblacional, enfermedades cronicas y dependencia funcional

El incremento del nimero de personas mayores en las sociedades y de la esperanza de vida, como
resultados de la transicion demografica, son fendémenos que se han observado desde hace varias
décadas y cuyos efectos seguirdn observandose en proximos afios. Uno de estos efectos es la
predominancia de las enfermedades cronicas como principales causas de morbilidad y mortalidad
y el desarrollo de dependencia funcional asociado a dichos padecimientos, los cuales responden a
la transicion epidemioldgica. De tal modo, existe la expectativa de que un importante grupo de la
poblacion desarrolle enfermedades cronicas y limitaciones o discapacidades funcionales en los

proximos afos y décadas.

El estado actual de la transicion demografica y epidemiologica determinan el perfil demografico y
epidemioldgico de la poblacion, al mismo tiempo que influyen en las caracteristicas futuras de la
poblacion. Considerando las tendencias actuales de estos procesos y su caracter prospectivo, se ha
identificado a las personas mayores con enfermedades cronicas y dependencia funcional como la
poblacion de interés de esta investigacion, y se han determinado dos escalas temporales de analisis:

el corto plazo (2030) y largo plazo (2050).

La primera escala temporal se alinea a la agenda internacional proyectada hasta el afio 2030 por las
Naciones Unidas (UN, por sus siglas en inglés) y la cual se compone de 17 Objetivos de Desarrollo
Sostenibles. El tercer objetivo se refiere a la Salud y Bienestar de las poblaciones y estd integrada
por nueve metas, siendo la octava de ellas “lograr la cobertura sanitaria universal, en particular
la proteccion contra los riesgos financieros, el acceso a servicios de salud esenciales de calidad y
el acceso a medicamentos y vacunas seguros, eficaces, asequibles y de calidad para todos”
(Naciones Unidas, 2015). Esta meta también es adoptada por la Década del Envejecimiento

Saludable 2020-2030 de la OMS para promover el acceso y mejorar los entornos de atencion a la
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salud (Naciones Unidas, 2020). De tal modo, se espera que esta investigacion permita aportar

informacion que permita evaluar el cumplimiento de la meta propuesta.

La segunda escala temporal se ha definido considerando que los resultados de la investigacion
complementarian proyecciones demograficas y de prevalencias de enfermedades que ya se han
realizado. Asimismo, se espera que las estimaciones prospectivas permitan considerar los retos

futuros de los Sistemas de Salud e implementar acciones que permitan responder a estos desafios.

A continuacion, se describen los principales antecedentes tedricos y empiricos de la transicion
demografica y epidemiologica que permitiran identificar elementos relevantes a tomar en cuenta
en las estimaciones del gasto futuro en la atencidén de la salud de las personas mayores con

enfermedades cronicas y dependencia funcional.
1.1.1 Transicion Demogrdfica

La transicion demografica se ha definido como el proceso a través del cual se observan descensos
en los niveles de fecundidad y mortalidad, y en el cual la interaccion entre los niveles de fecundidad
y mortalidad, mediados por la migracion, determinan el ritmo del crecimiento poblacional. Este

cuerpo teorico ha sido ampliamente documentado y discutido.

En 1929, Warren Thompson formula la primera version de la teoria de la transicion demografica.
Thompson realiza la caracterizacion de tres grupos de paises de acuerdo con sus tasas de
crecimiento poblacional. Afios mas tarde, en 1934, Landry postula tres etapas del desarrollo de la
poblacion que son equivalentes a las tres categorias de paises propuestas por Thompson. Sin
embargo, la teoria propuesta por Notestein en “The Future Population of Europe and the Soviet
Union: Population Projections, 1940-1970” fue la que gand mayor aceptacion entre los
demografos. De acuerdo con Notestein, las poblaciones atraviesan por tres etapas demograficas: 1)

crecimiento potencial alto, 2) crecimiento de transicion y 3) descenso incipiente (Kirk, 1996).

La generalizacion de la teoria de la transicion demografica ha sido ampliamente discutida. Estas
discusiones giran en torno a las diferencias de los factores que determinan el ritmo de crecimiento
de una poblacion, especialmente en paises no europeos. Al respecto, Mir6 argumenta que, si bien
se observan diferencias en el comportamiento de las variables demograficas, existe un consenso
respecto a que la transicion demografica se caracteriza por: a) transicion de niveles altos de

fecundidad a niveles estables, mientras que la mortalidad se encuentra en niveles bajos, en
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equilibrio, y a veces ligeramente fluctuantes; b) el descenso de las variables demograficas ocurre
en diferentes momentos, siendo la mortalidad la primera en disminuir; ¢) en general, la fecundidad
disminuye a un ritmo mas lento que la mortalidad; d) el tiempo en que la fecundidad y mortalidad
tardan en llegar a niveles bajos dependen de factores sociales, econémicos y biodemograficos; y
que, e) el saldo entre el nivel de fecundidad y mortalidad, mediado por la migracion internacional,
determina el ritmo de crecimiento de las poblaciones. De acuerdo con Mird, el descenso de la
fecundidad y la mortalidad modifican las estructuras de edad de la poblacion. De tal modo, se
observa una disminucion de la proporcion de la poblacion menor de 15 afios y un aumento en la
proporcion de la poblacion de 60 afios y mas. Estos cambios en la estructura etaria son conocidos

como envejecimiento poblacional (Miré, 2003).

El proceso de envejecimiento poblacional derivado de los cambios en las tendencias de fecundidad
y mortalidad tiene implicaciones importantes en las estructuras y dindmicas familiares vy,
consecuentemente, en la provision de cuidado informal. Alrededor del mundo, se ha observado que
el tamano de las familias se ha reducido como consecuencia del descenso de la fecundidad
(Arriagada, 2004). Otros eventos asociados con la fecundidad, como el matrimonio y el nacimiento
del primer hijo, también afectan al nimero, composicion y dindmicas de las familias; por ejemplo,
la disminucion en el numero de hijos en las familias y el postergacion de la maternidad reduce el
nimero de afios en que los adultos de las cohortes mas jovenes asumen distintas funciones dentro
de las familias y las edades posteriores en el primer y ultimo nacimiento incrementan el nlimero de
anos promedio que separan a las generaciones (Agree & Glaser, 2009; Harper, 2014). Por otra
parte, aunque el descenso de la mortalidad es mas pronunciado en edades jovenes, a medida que la
poblacion joven sobrevive el promedio de la esperanza de vida se incrementa. Ademas, las
ganancias en longevidad incrementan la duracion de ciertos roles de parentesco en las cohortes mas
viejas, como conyuge, padre o madre de un hijo no dependiente y hermano o hermana (Agree &

Glaser, 2009; Harper, 2014).

En la mayoria de las sociedades modernas, se ha observado consistentemente que los miembros de
la familia son los principales proveedores de cuidados y apoyo emocional y financiero (Agree &
Glaser, 2009). De tal modo que, al reducirse el nimero de las familias y modificarse la composicion

de los hogares en el contexto de envejecimiento poblacional, se incrementa la demanda de
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cuidados, tanto formales como informales, mientras que disminuye la oferta de cuidados,

proporcionados por los familiares (Agree & Glaser, 2009; Harper, 2014).

En México, la transicion demografica empieza a manifestarse a partir de 1950. Durante las décadas
siguientes, las variables demograficas mostraron un comportamiento muy similar a lo sefialado por
Mir6: el descenso de la fecundidad en México, a partir de la década de 1960, fue precedido por
niveles estables observados durante los afios 50 y el declive de la mortalidad general empieza a
manifestarse antes que el descenso de la fecundidad (ver Figura 1.1). Asimismo, una serie de
fendmenos sociales y econdmicos influyeron en el comportamiento de las variables demogréficas,
tales como las politicas de poblacion impuestas en los afios 70, la consolidacién de las instituciones
de seguridad social, el efecto de los programas sociales en la mortalidad materna e infantil, la
urbanizacién provocada por la migracioén interna y la emigraciéon por motivo de busqueda de
empleo (principalmente hacia EE. UU). Mas recientemente, la tendencia descendente de la
mortalidad se ha estancado debido al incremento de homicidios, muertes por diabetes mellitus y

COVID-19 (Canudas-Romo et al., 2015; Garcia-Guerrero & Beltran-Sanchez, 2021).

Figura 1.1 Tasa bruta de mortalidad y tasa bruta de natalidad, México, 1950-2050.
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Como resultado de la interaccion entre las variables demograficas, durante las ultimas décadas se
ha observado un incremento de la proporcién de personas mayores de 60 afios (ver Figura 1.2);
ademads, se espera que hacia el afio 2050 esta proporcion se incremente hasta 16.8%, al mismo
tiempo que la esperanza de vida de los mexicanos sea de 79.62 afios y que hayan 93.71 personas
mayores de 64 afios por cada 100 menores de 15 afios (CONAPO, 2023b). Aunado a lo anterior, el
numero de afios promedio que se espera que viva una persona mayor también se ha incrementado:
en 1960 se esperaba que una persona de 65 anos viviera 14.4 afios mas, en tanto que en 2020 este
numero de afios se incremento a 17.7 (OECD, 2022). Considerando las tendencias observadas, se
estima que en los proximos afios la presencia de personas mayores de 80 afios se incremente en

términos absolutos y relativos.
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Si bien las ganancias en longevidad son un factor relevante para evaluar de forma general el estado
general de salud de la poblacion también resulta importante evaluar la calidad de vida con la que
se viviran los afnos de vida de ganados. Actualmente, se estima que a los 60 afios los hombres
vivirdn 19.7 afios mas, de los cuales 4.5 serdn con algun tipo de limitacidn fisica y mental. En
comparacion, las mujeres de la misma edad viviran 22.9 mds, aunque pasaran 6.1 afios con alguna

limitacion fisica o mental (Paéz, 2022).

Aunado al incremento de la esperanza de vida y las expectativas sobre los afios en que las personas
mayores viviran sin limitaciones fisicas y mentales, se suman los cambios en las estructuras y
dindmicas familiares que acompanaran los afnos de vida ganados. Durante las ultimas décadas, en
Meéxico el tamafio de los hogares se ha reducido; por ejemplo, en 1990 el tamafo promedio de un
hogar mexicano era de 4.9 miembros, mientras que en 2020 el nimero promedio de miembros en
un hogar fue de 3.6 miembros (INEGI, 1997, 2021a). Considerando las ganancias en longevidad,
el incremento absoluto y relativo de personas mayores en los proximos afios, las tendencias en la
reduccion del tamafio de los hogares y que, en el contexto mexicano, los principales cuidadores
son familiares, se espera que las dindmicas y arreglos familiares se modifiquen de tal manera que
se reduzcan el nimero de potenciales cuidadores, pertenecientes a las generaciones mas jovenes, y
que los cuidadores, pertenecientes a las generaciones mas viejas, extiendan su rol como cuidadores
de personas dependientes a lo largo de su vida. El contexto anterior sugiere la necesidad de proveer
de servicios y apoyos adecuados para las personas mayores con algun tipo de limitacion fisica o
mental, asi como instaurar politicas e intervenciones que permitan redistribuir el trabajo de

cuidados entre el Estado, la comunidad y los integrantes de las familias.

El envejecimiento de la poblacion representa una oportunidad para replantear las politicas publicas
vigentes y promover el bienestar, salud, seguridad econdmica y calidad de vida de las personas
mayores mexicanos. Las implicaciones del envejecimiento poblacional abarcan amplias
dimensiones de la vida social tales como la composicion de las familias, el mercado de trabajo, o

la salud; siendo esta ultima la dimension que concierne a este tema de investigacion.
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1.1.2 Transicion Epidemiologica

El cambio en los patrones de enfermedad y en las causas de muerte es resultado de la interaccion
entre diversos factores como el cambio demografico, los avances en la medicina y cambios en los
factores de riesgo. En torno a estos cambios, se ha desarrollado un corpus tedrico que permite
comprender y generalizar este fenomeno: en 1971, Abdel Omran enunci6 la teoria de la transicion
epidemioldgica, la cual sostiene como principal premisa que las variaciones de los niveles de
mortalidad determinan fuertemente los ciclos de crecimiento y contraccion del tamafio de la
poblacion. La teoria de Omran postula la transicion de las enfermedades infecciosas, como causas
dominantes de la muerte, a la de enfermedades degenerativas y producidas por el hombre como
causas preponderantes de morbilidad y mortalidad. De acuerdo con la teoria de la transicion
epidemiologica, existen tres fases correspondientes al desarrollo historico de la mortalidad: la edad
de la peste y el hambre, la edad de las pandemias retraidas y la edad de enfermedades degenerativas
y las causadas por el hombre (Omran, 2005; Vera Bolafios, 2022). Una cuarta etapa, denominada
“de enfermedades degenerativas retrasadas™ ha sido propuesta por Olshansky y Ault (Olshansky &
Ault, 1986).

La teoria postulada por Omran permite comprender el cambio en los patrones de morbilidad y
mortalidad como un proceso historico; no obstante, Frenk et. al. realizan un analisis mas profundo
respecto a la dinamica del cambio de la salud y ubican a la teoria de la transicion epidemioldgica
como uno de los dos componentes que integran a la teoria de la transicion en salud. En un principio,
Lerner usa el concepto “transicion de la salud” para referirse a un andlisis ampliado (que incluye
conceptos y conductas sociales) de la teoria de la transicién epidemiologica propuesta por Omran
(Lerner, 1973). Posteriormente, Frenk et. al. retoman los conceptos propuestos por Omran y Lerner
como elementos basicos para desarrollar una propuesta teérica llamada “teoria de la transicion en
salud”. Dicha teoria parte del reconocimiento de los dos objetos de estudio de la salud poblacional:
las condiciones de salud y la respuesta a dichas condiciones; de tal modo, la transicion de la salud
se constituye en dos grandes componentes. El primero de estos componentes se refiere a la
transicion epidemioldgica, la cual se entiende como un proceso en el que las condiciones de salud
de una determinada sociedad cambian en el largo plazo. El segundo componente se refiere al
proceso de cambio de la respuesta social organizada a las condiciones de salud, este proceso se

denomina “transicion de atencion a la salud”. Bajo esta construccion tedrica, se concibe que la
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transformacion de las condiciones de salud (transicion epidemiolédgica) es un proceso en donde los
patrones, velocidad y direccion de cambio, asi como la distribucion de los perfiles de salud entre
diferentes grupos, se expresan de forma distinta en cada sociedad. Asimismo, los autores sefialan
como relevante el estudio de la transicion epidemiologica ya que la comprension de este proceso
permitira delinear las acciones pertinentes para el desarrollo de la transicion de la atencion a la

salud (Frenk, Bobadilla, et al., 1991).

En el desarrollo de la teoria de la transicion en salud, Frenk et. al. reconocen que la transicion
epidemioldgica tiene consecuencias en los fendmenos demograficos. Estas consecuencias y sus
relaciones son desarrolladas por el autor y sus colaboradores en otro trabajo en el cual sefialan que:
a) la disminucion de la mortalidad por causas de tipo infeccioso permite la supervivencia de la
poblacion mas joven; b) la supervivencia de la poblacion més joven incrementa la exposicion a
factores de riesgo asociados a enfermedades cronicas y lesiones y por lo tanto incrementan su
contribucion relativa a la mortalidad; c) el descenso de la fecundidad incrementa la proporcion de
poblacion adulta mayor y en consecuencia la prominencia de las enfermedades degenerativas y
cronicas; y d) la morbilidad reemplaza a la mortalidad como fuerza predominante en las
condiciones de salud de la poblacion. De tal modo, el termino enfermedad pasa de ser un proceso
agudo a un estado cronico que estara presente por largos periodos, especialmente en la poblacion

de edad avanzada (Frenk, Frejka, et al., 1991).

En el campo empirico, los aspectos tedricos de la transicion epidemioldgica pueden observarse
entre la poblacion mexicana. En el Cuadro 1.1 se muestran las principales causas de muerte de
1950 a 2020: al inicio del periodo predominaban las enfermedades transmisibles (o infecciosas)
como primeras causas de muertes; mientras que, en 2020 predominan los padecimientos no
transmisibles (o cronicos). Por otra parte, en la Figura 1.3 se puede apreciar que la presencia de
enfermedades cronicas y degenerativas, por todas las edades, se ha incrementado en las ultimas
tres décadas: la prevalencia de diabetes mellitus tipo 2 se ha incrementado 117.4% entre 1990 y
2019; los casos prevalentes de enfermedades cronicas renales se duplicaron en el mismo periodo;
la prevalencia de desordenes musculoesqueléticos (osteoartritis y artritis reumatoide,
principalmente) y enfermedades cardiovasculares se incrementaron alrededor de 57%,
respectivamente; y el porcentaje de poblacion que fue diagnosticado con neoplasias paso de 5 a

7.4%. Actualmente, los efectos de la transicion epidemiologica se han reflejado en el estado de
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salud de las personas mayores: la hipertension arterial, la diabetes mellitus tipo 2, la enfermedad

isquémica del corazon, la enfermedad cerebrovascular y el asma se encuentran entre las 20

principales causas de muerte entre las personas mayores de 65 afios (SSA, 2019).

Cuadro 1.1. Principales causas de mortalidad general en México, 1950-2020

Ano

L
U8 950

2000 2020

# Gastro-enteritis y colitis

2 IGripe y neumonia

30 Ciertas enfermedades de la
primera infancia

P IAccidentes, envenenamientos

y violencias

5 I Paludismo
6* ITos ferina
7 Cirrosis del higado

g ITuberculosis, aparato

respiratorio

9 Bronquitis

10° I Sarampion

Enfermedades no

Enfermedades del corazon Enfermedades del corazon

transmisibles

Enfermedades
Tumores malignos COVID-19 transmisibles,

maternas,
Diabetes Mellitus Diabetes Mellitus ILesiones

Tumores malignos

IAccidentes

Enfermedades del higado IInﬂuenza y neumonia

Enfermedades

Enfermedades del higado
cerebrovasculares .
Ciertas afecciones originadas =~ Enfermedades
en el periodo neonatal cerebrovasculares
IInﬂuenza y neumonia IAgresiones
Enfermedades pulmonares

IAccidentes

Enfermedades pulmonares
obstructivo cronicas

obstructivas cronicas

IAgresiones

Fuente: Perdigon-Villasenor, G., & Fernandez-Cantdn, S. B. (2008). Principales causas de muerte en la poblacion
general e infantil en México, 1922-2005. Disponible en:
https://www.inegi.org.mx/sistemas/olap/registros/vitales/mortalidad/tabulados/pc.asp?t=14&c=11817
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Figura 1.3. Prevalencia de enfermedades cronicas, México, 1990-2019

25.0 1

Prevalencia (%)

0.0

_ o= A5789%

Desordenes musculoesqueléticos,

Enfermedad renal crénica, A39.99%

Diabetes Mellitus Tipo 2, A117.38%

Neoplasias, A48.39%

Enfermedades cardiovasculares,
A56.43%

1995 2000

1990

2005

Aio

2010

2015

2019

Fuente: Elaboracion propia con datos del Institute for Health Metrics and Evaluation (IHME), 2022.

De acuerdo con estimaciones realizadas en 2021 para poblacion mexicana de 50 afios y mas, se

espera que, dado el incremento observado en la prevalencia de padecimientos cronicos y el

envejecimiento poblacional, en el afio 2050 la prevalencia de diabetes sea de 21.4%, que 46.3% de

este grupo padezca de hipertension y que 17% presente alguna enfermedad pulmonar croénica (ver

Cuadro 1.2). Ademas, se pronostica que la presencia de cancer se incremente en términos absolutos

en 3.2% entre 2014 y 2050, y que las enfermedades del corazén y los accidentes cerebrovasculares

lo hagan en 1.6% y 1.2%, respectivamente (Atella et al., 2021).

Cuadro 1.2 Proyecciones de prevalencias de padecimientos crénicos en poblacién de 50 afios y

mas, México, 2014-2050.

o Afio
Padecimiento
2014 2030 2050
Cancer 28 (2.6 - 3.1) 42 (@S5 - 49 56 (44 - 6.8)
Diabetes 204 (199 - 20.8) 204 (19.2 - 21.7) 214 (19.8 - 22.9)
Enfermedades del corazén 3.5 (33 - 3.7 41 (3.6 - 4.7) 50 (4.2 - 5.9
Hipertension 367 (359 - 37.5) 425 (40.6 - 443) 463 (44.6 - 47.9)
Enfermedad pulmonar 9.5 (9.0 - 10.1) 15.8 (14.7 - 16.9) 17.0 (159 - 18.0)
Accidente cerebrovascular 32 (3.0 - 3.2) 3.7 (3.2 - 4.3) 40 (33 - 4%

Fuente: Atella, V., Belotti, F., Kim, D., Goldman, D., Gracner, T., Piano Mortari, A., & Tysinger, B. (2021). The future

of the elderly population

health
https://art.torvergata.it/handle/2108/278278
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La principal carga de mortalidad y morbilidad entre las personas mayores deriva de los
padecimientos cronicos no transmisibles. Ademas, este tipo de enfermedades representan un factor
de riesgo para el desarrollo de discapacidad o dependencia funcional (Fried & Guralnik, 1997). De
tal modo, enfermedades como la diabetes mellitus, la cardiopatia isquémica y la enfermedad renal
crénica son las principales causas de afios de vida ajustados por discapacidad (AVAD) (Parra-

Rodriguez et al., 2020).

De acuerdo con el Censo de Poblacion y Vivienda 2020, en México casi 14 millones de habitantes
viven con un tipo de limitacion, y de entre ellos 34% son personas mayores de 60 afios. Asimismo,
la poblacién que vive con algun tipo de discapacidad supera los 6 millones, de los cuales 50%
tienen 60 afios 0 mas (INEGI, 2021a). Por otra parte, segin datos del Estudio Nacional sobre Salud
y Envejecimiento en México (ENASEM) 2015, 12% de las personas de 50 afos y mas se encontrd
en situacion de dependencia funcional leve, mientras que 5.6% de este grupo present6d dependencia
funcional severa. Considerando el aumento de la prevalencia de padecimientos cronicos y de
factores de riesgo, asi como el envejecimiento poblacional, se pronostica que en el afio 2026 el
18.9% de las personas mayores en México se encuentren en situacion de dependencia leve y 6.4%

presente dependencia severa (Gonzalez-Gonzalez et al., 2021).

Dado el perfil actual de la poblacion mexicana, se espera que la demanda de servicios de salud y
de cuidados a largo plazo se incremente. La interaccion entre la transicion demografica y
epidemioldgica configuran un escenario futuro complejo en el cual es necesario considerar las
necesidades de atencion de salud de las personas mayores y redes de apoyo integral para ellos y

sus cuidadores.

En esta investigacion se plantean tres elementos que actian reciprocamente, y en diferentes niveles,
en la determinacion de los costos derivados de la atencion de personas mayores con enfermedades
cronicas y dependencia funcional en los que incurren los hogares: los Sistemas de Salud, la
economia generacional y la demanda de salud a nivel microeconémico. Los Sistemas de Salud
representan el tercer nivel de andlisis, el cual corresponde al contexto politico e institucional que
determina la estructura del financiamiento de la salud. El segundo nivel concierne a la relacion
entre la estructura etaria de la poblacion y su influencia en la actividad econdmica; especificamente,
en los mecanismos de financiamiento de la salud. El primer nivel analitico se refiere a la demanda

de salud en los hogares, medida a través de los costos en los que incurren los hogares, la cual

33



permite analizar los factores (stock de salud, ingresos, preferencias, entre otros) que influyen en

las decisiones de la atencion de la salud de las personas mayores que habitan en un hogar.

A continuacion, se plantean las definiciones de costos que seran usadas en esta investigacion, asi
como un breve panorama historico del gasto en salud y los principales aspectos historicos,
conceptuales y tedricos correspondientes a los tres elementos que intervienen en el analisis de los

costos en salud que se abordaran en esta investigacion.
1.2 Financiamiento de la atencion en salud y dependencia funcional

El financiamiento de la atencion de la salud es una de las funciones de los Sistemas de Salud. De
acuerdo con las politicas y el disefio de los Sistemas de Salud de cada pais, los recursos necesarios
para satisfacer las necesidades sanitarias de la poblacion son administrados por el gobierno o bien,
dichas necesidades son satisfechas por los individuos mediante el pago directo en el mercado por

INSUMoS O Servicios.

El financiamiento de la atencion en salud mediante el gasto de bolsillo est4 asociado a la capacidad
de pago de los individuos y representa un factor de riesgo para el empobrecimiento de los hogares
y la generacion y permanencia de las desigualdades en salud. Cuando los individuos asumen el
financiamiento de la atencidon de salud se enfrentan a restricciones presupuestales y costos que
representan una barrera para acceder a servicios de salud, ademds de enfrentarse a un mercado
donde la calidad y costo de la atencion son heterogéneos. El financiamiento de la salud por medio
del GBS es un factor de riesgo para el desarrollo de desigualdades en salud, tales como las
desigualdades en el acceso y tipo de atencidon recibida, y el empobrecimiento de los hogares,
especialmente entre los grupos de poblacion mas vulnerables (Arredondo & N3jera, 2008; del Mar
Garcia-Calvente et al., 2004; Hooyman, 2014; F. M. Knaul, Arreola-Ornelas, Méndez-Carniado,
& Torres, 2007).

Ademas del pago directo por insumos o servicios de salud, los individuos se enfrentan a otros
costos de atencidn que no se efecttian en el mercado de bienes y servicios. Este tipo de costos se
identifican en la literatura como costos indirectos e intangibles y también representan un factor en
la generacion de desigualdades, especialmente en el ambito social y de género, ya que este tipo de
costos son asumidos, en su mayoria, por las mujeres (del Mar Garcia-Calvente et al., 2004;

Hooyman, 2014).
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En esta seccion se presentan los conceptos basicos asociados al financiamiento de la atencion en
salud que son usados en esta investigacion. Asimismo, se presentan las caracteristicas principales
de los Sistemas de Salud y de cuidados que representan el marco institucional bajo los cuales
operan los mecanismos del financiamiento de atencion a la salud y del cuidado. Adicionalmente,
se exponen los aspectos tedricos que permiten discernir las decisiones econdmicas de los

individuos y las familias en cuanto a la atencion de la salud y el cuidado.
1.2.1 Costos de la atencion en salud

Los costos de la atencion en salud son aquellos en los que los individuos, organizaciones o la
sociedad incurren directa o indirectamente por la provision de bienes y servicios relacionados con
el cuidado de la salud cuya finalidad es el mantenimiento o la recuperacion de la salud de una
persona o de una poblacion (Neri & Ornaghi, 2014). Los costos de la atencion en salud pueden

categorizarse en tres tipos (Yousefi et al., 2014):

1. Costos directos: Son los costos de los bienes o servicios destinados a la atencion de la salud;
por ejemplo, servicios hospitalarios, medicamentos, equipo médico, consultas médicas.

2. Costos indirectos: Esta categoria de costos se refiere a la pérdida de productividad en la que
incurren las personas que requieren cuidados en salud y sus cuidadores. Los costos
indirectos pueden medirse como el valor economico del tiempo de trabajo y de ocio que las
personas que requieren atencion en salud y sus respectivos cuidadores dejan de percibir por
la atencidn de ciertos padecimientos o por dependencia.

3. Costos intangibles: Son costos no materiales que imponen una gran carga para los
individuos y sus cuidadores, tales como el dolor, la ansiedad o el duelo. Este tipo de costos
suelen ser dificiles de medir y son menos frecuentes de reportar que los costos directos e

indirectos.

En esta investigacion, interesa analizar los costos directos e indirectos asociados a la atencion de
la salud de personas mayores con padecimientos cronicos y dependencia funcional, los cuales se
identifican a nivel individual. En las siguientes subsecciones se especifica la conceptualizacion y

medicion de este tipo de costos.
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1.2.1.1 Costos directos: Gasto de Bolsillo en Salud (GBS)

La operacionalizacion de los costos directos a estimar en esta investigacion se adecua al concepto
del gasto en salud, el cual mide el consumo final de bienes y servicios relacionados con la atencion
de la salud. Este indicador incluye el gasto en bienes y servicios médicos, programas de salud
publica, de prevencion y de administracion proveniente de fuentes publicas y privadas; y excluye
el gasto en formacion de capital (inversiones) (OECD, 2019b). De acuerdo con el Sistema de
Cuentas de Salud (OECD et al., 2017), el financiamiento de la salud puede ser analizado desde tres
perspectivas: fuentes de financiamiento (hogares, empleadores y el estado), esquemas de
financiamiento (aseguramiento voluntario u obligatorio) y agentes financieros (organizaciones que
gestionan los esquemas de financiamiento). El financiamiento publico de la salud abarca los gastos
del gobierno y los fondos de seguridad social; mientras que el financiamiento privado se conforma

de los gastos de bolsillo de los hogares, seguros de salud y otros fondos privados (ONG y empresas

privadas) (OECD, 2019b).

El gasto en la atencion de las personas mayores con enfermedades cronicas y dependencia
funcional se analiza en esta investigacion desde la perspectiva de las fuentes de financiamiento. De
tal modo, se identifican a los hogares como la fuente de financiamiento y a los gastos de bolsillo
como una forma de financiamiento privado de la salud y el cual también representa un costo directo.
La identificaciéon de los gastos de bolsillo dentro de un marco de cuentas de salud permite
dimensionar la relevancia que tiene este tipo de gastos en el financiamiento global de la salud;
especialmente en paises como México, en donde en el afio 2015 el 40% del gasto en salud fue
financiado mediante gastos de bolsillo (el segundo porcentaje mas alto dentro de los paises de la

OCDE) (OECD, 2019a), asi como de analizar los factores que determinan este tipo de gasto.

1.2.1.2 Costos indirectos: Valor del trabajo no remunerado en salud (TnRS)

Los costos indirectos son los costos de aquellos recursos por los cuales no se realiza ningun pago,
pero por los cuales existe un uso alternativo que es valioso para alguien (Jacobs & Fassbender,
1998). Desde la perspectiva econdmica, se identifican tres componentes que contribuyen a
determinar los costos indirectos de la atencion en salud: 1) las ausencias del trabajo (que deben ser
remuneradas), 2) la reduccion de la productividad en el trabajo y 3) la produccion no remunerada,
debido, por ejemplo, a la menor posibilidad de realizar las actividades habituales en casa (Mennini

& Gitto, 2022). Estos componentes son valuados, generalmente, desde las perspectivas de la
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sociedad, el empleador y los individuos (Boccuzzi, 2003). Generalmente, en las evaluaciones
econdmicas se emplean las técnicas del Enfoque de Capital Humano (ECH) y los Costos de
Friccion (CF) para medir los costos indirectos (Boccuzzi, 2003; Mennini & Gitto, 2022). En
general, ambos métodos estiman el valor de los recursos en términos monetarios (representados
por el valor del salario): el ECH mide los costos indirectos como el salario bruto equivalente a los
dias de ausencia laboral por enfermedad y la técnica de CF considera el valor de la productividad
perdida asociada al periodo de enfermedad en el que sea necesario reponer al trabajador ausente

(Mennini & Gitto, 2022).

Los costos indirectos son un componente importante de los costos totales asociados a la atencion
de la salud; sin embargo, su inclusion en los andlisis de costos o en las evaluaciones econdmicas
en salud no es muy recurrente dado que medir este tipo de costos trae consigo diversas discusiones
tedricas, ademas de que no es facil acceder a informacion de calidad que permita medir estos costos
de forma adecuada (Koopmanschap & Rutten, 1993). De tal modo, no existen directrices
establecidas ni criterios precisos universalmente reconocidos para la eleccion de una metodologia

adecuada para medir los costos indirectos.

Dado que la salud de la poblacion es un tema relevante para el desarrollo social y economico de
los paises, en las tltimas cuatro décadas se han realizado consensos y desarrollado metodologias
para construir estadisticas relacionadas con el desempefio de los Sistemas de Salud.> En México,
los Sistemas de Cuentas Nacionales (SCN) definen a el Trabajo no Remunerado de la Salud (TnRS)
como el tiempo destinado por los integrantes del hogar a los cuidados de salud tanto preventivos,
como a enfermos temporales o cronicos, asi como a personas con discapacidad, del propio hogar y
de otros hogares; ademas del trabajo voluntario efectuado a través de las instituciones no lucrativas
que brindan servicios de salud (INEGI, 2013b). La valorizaciéon del TnRS se determina al
identificar, mediante encuestas del uso de tiempo, el tiempo de TnRS (medido en horas) y
multiplicarlo por el valor monetario de actividades equivalentes remuneradas en el mercado

(INEGI, 2013b).

En esta investigacion, se define como costo indirecto al valor econdémico, o monetario, del trabajo

no remunerado que es dedicado al cuidado de la salud de las personas mayores con enfermedades

5 Un panorama mas amplio respecto a la conceptualizacion y valoraciéon del trabajo no remunerado ser4 expuesto en
la seccion 1.2.3.1
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cronicas y dependencia funcional. Asimismo, se identifica que este tipo de trabajo de cuidado es
proporcionado principalmente por la o el conyuge, parejas, miembros del hogar, familiares, amigos
o vecinos de la persona mayor sin que estos sujetos reciban remuneracion monetaria por las
actividades de cuidado (Balardini et al., 2020). La determinacién del valor econdmico de mercado
de las actividades de cuidado sigue la metodologia propuesta por el SCN, es decir que el valor
monetario del TnRS se obtiene al identificar el tiempo de trabajo dedicado al cuidado de las
personas con enfermedades cronicas y dependencia funcional y asignarle el precio por hora de un

servicio similar en el mercado.

1.2.1.3 Panorama historico de los costos de la atencion en salud

La implementacion de los Sistemas de Salud modernos en Occidente, tema que sera abordado en
la siguiente seccion de este documento, estuvo acompanada del desarrollo de las cuentas nacionales
en salud. El primer esfuerzo conjunto por recopilar indicadores financieros de los Sistemas de
Salud fue impulsado al concluir la Primera Guerra Mundial por la Sociedad de las Naciones
[primera organizacion intergubernamental mundial y precedente de la Organizacion de las
Naciones Unidas (ONU)]. En este primer esfuerzo se recopilaron datos sobre el gasto en salud
publico, el cual fue identificado en las cuentas presupuestarias de los paises miembros de la
Sociedad de las Naciones durante la década de 1920. Durante este periodo, la Organizacién
Internacional del Trabajo (OIT) trabajo en colaboracidén con la Organizacion de la Salud de la
Sociedad de las Naciones. La OIT promovia el modelo de seguridad social de Bismarck y la
recopilacion de informacién que permitieran respaldar las medidas sobre seguros médicos,

accidentes y enfermedades que impulsaba el modelo de seguridad social (Gorsky & Sirrs, 2017).

La identificacion y recopilacion sistematica de informacion del gasto en salud fue interrumpida
durante el periodo en que tuvo lugar la Segunda Guerra Mundial. Al concluir la guerra, la ONU
continu6 con los esfuerzos de recolectar indicadores del financiamiento de la salud; sin embargo,
fue con la fundacion de la OMS en 1948 que la recopilacion de datos sobre el financiamiento de la
salud fue mas consistente. Durante la década de 1950, se desarrollaron dos trabajos importantes,
pero de caracter mas bien exploratorio, sobre los costos y financiamientos de los servicios de salud
desarrollados por la OMS y la OIT (ILO, 1959; Romero-Cordero, 1956). Posteriormente,
sobresalen dos trabajos importantes del economista Brian Abel-Smith desarrollados en 1963 y

1967, respectivamente, por encargo de la OMS (Abel-Smith, 1963, 1967). En estos trabajos
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destacan los esfuerzos por establecer conceptos, recopilar y sistematizar la informacion sobre el
financiamiento de la atencion a la salud. Los trabajos de Abel-Smith identificaron la existencia de
los costos directos e indirectos derivados de la atencion en salud; sin embargo, la medicion de los
costos indirectos (como la perdida de ingreso derivada de la atencion de la salud) no fue incluida
en la propuesta metodologica dado que se reconocia la dificultad de cuantificar este tipo de costos.
En la década de 1970, la OCDE da continuidad a las propuestas de Abel-Smith a través de una
serie de estudios comparativos, incluyendo el desarrollo de una base de datos anual de gastos en
salud publicada en 1985 (OECD, 2011). El Banco Mundial y la OCDE figuran como las principales
agencias que, junto con la OMS, y més recientemente la Organizacion Panamericana de la Salud

(OPS), han trabajado en la consolidacion de indicadores sobre el financiamiento de la salud.

La segunda mitad del siglo XX se caracteriza por el trabajo conjunto entre paises para generar
informacion concerniente al financiamiento de los Sistemas de Salud y consolidar los Sistemas de
Cuentas Nacionales en Salud. Asimismo, hacia finales de 1970, varios paises y organizaciones
manifiestan interés por desarrollar mediciones que incluyeran los costos indirectos e intangibles de
la salud e incluirlos en los Sistemas de Cuentas Nacionales; en este sentido, resalta el caso de
Francia que en 1979 presenta un estudio llamado Las Cuentas de la Salud: Métodos y Series, 1950-
1977. Seis ainos mas tarde, la OCDE publica el documento titulado Medicién de los Cuidados de
la Salud 1960-1983: Gasto, Costos y Desempeiio, el cual también hizo importantes aportaciones

para el desarrollo estadistico de datos no monetarios en materia de salud (INEGI, 2013b).

Con el comienzo del siglo XXI se establecen orientaciones analiticas y operativas de los esquemas
de financiamiento de los Sistemas de Salud los cuales se expresan explicitamente en el /nforme de
la Organizacion Mundial de la Salud 2000. En este documento, la proteccion financiera en salud
se propone como uno de los temas mas importantes en la agenda del mejoramiento del desempefio
de los Sistemas de Salud y, por lo tanto, se propone analizar el gasto en salud, especialmente el

GBS, como un indicador del desempefio de los Sistemas de Salud (WHO, 2000).

La generacion de informacion estadistica que cuantifica la importancia del sector salud, y entre ella
la relevancia del cuidado en salud, ha mostrado avances. Tal es el caso del desarrollo de las cuentas
satélite del sector salud, las cuéles han sido implementadas en diferentes paises, entre ellos México,
y cuyo marco conceptual y metodoldgico estd respaldado por organismos internacionales como la

ONU, OCDE y el Fondo Monetario Internacional (FMI). En América Latina y el Caribe, los
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consensos regionales y los esfuerzos de los paises han permitido consolidar las cuentas satélite, las
cuales son instrumentos que describen la estructura y la contribucién econémica de actividades
esenciales para la actividad econdmica y social (tales como el turismo, la educacion o la salud) y
que no son contabilizadas por los Sistemas de Cuentas Nacionales (SCN) (Balardini et al., 2020).
En México, las cuentas satélite de relevancia para el analisis del trabajo de cuidados son la Cuenta
Satélite de Trabajo No Remunerado de los Hogares (CSTNRH) y la Cuenta Satélite del Sector
Salud de México (CSSSM), cuyas estimaciones son realizadas por el Instituto Nacional de

Estadistica y Geografia (INEGI) (INEGI, 2013b).

Ademas del desarrollo de las cuentas satélite, se han promovido otras herramientas para identificar
el trabajo de cuidados en salud y promover su medicion e incorporacion en el disefio de politicas
publicas. En este sentido, paises como Inglaterra, Canadd, Singapur y, recientemente, México ya
cuentan con encuestas disefiadas para captar informacion especifica sobre los cuidados (INEGI,
2023b). En México, la Encuesta Nacional para el Sistema de Cuidados (ENASIC), el primer
gjercicio de levantamiento de informacién sobre cuidados, fue realizado en el Gltimo trimestre del
afio 2022 y tiene como objetivo general: generar informacion estadistica sobre la demanda de
cuidados en los hogares y las personas que brindan cuidados, identificando la naturaleza de los
cuidados que se otorgan, suficiencia y demanda no satisfecha; las repercusiones en la vida de las
personas que cuidan, en especifico en la vida de las mujeres, y el impacto en la incorporacion
laboral; ademas de identificar la organizacion social del cuidado, asi como la percepcion de la

poblacion acerca de la corresponsabilidad del cuidado (INEGI, 2023b).

La ENASIC es una fuente de informacion que complementa la informacion proveniente de
encuestas de uso de tiempo y de salud que permitird ampliar el conocimiento sobre la demanda de
cuidados de la poblacion mexicana. Asimismo, sienta las bases para el desarrollo metodologico de
la medicion del TnRS y su incorporacion futura dentro de la contabilidad de los costos asociados

a la atencion de la salud de la poblacion.
1.2.2 Sistemas de Salud

1.2.2.1 Historia de los Sistemas de Salud

Los Sistemas de Salud se definen como el conjunto de instituciones, organizaciones y recursos que

se dedican a producir acciones de salud. Una accion de salud se define como cualquier esfuerzo,
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ya sea en la atencion de la salud personal, los servicios de salud publica o mediante iniciativas
intersectoriales, cuyo proposito principal es mejorar la salud (WHO, 2000). La definicion de un
Sistema de Salud engloba la prestacion de servicios de salud, tratamientos e intervenciones
focalizadas, marcos regulatorios, financiamiento y resultados de salud. En este sentido, tanto el
concepto actual de salud como la definicion de Sistemas de Salud se caracterizan por un
entendimiento holistico de los elementos que intervienen en los procesos de salud-enfermedad de

una poblacion.

La concepcion de los Sistemas de Salud ha evolucionado, a lo largo de la historia de la humanidad,
a la par del concepto de salud. Los Sistemas de Salud han existido desde que las personas y
sociedades intentaron intencionadamente tratar las enfermedades y mejorar o proteger su salud.
Aun cuando existen numerosos registros de la existencia de hospitales en las primeras
civilizaciones, asi como de la practica del aislamiento y cuarentena para evitar la propagacion de
enfermedades, este tipo de organizaciones y estrategias representan manifestaciones tempranas de
los Sistemas de Salud. Avances importantes en la consolidacion de los Sistemas de Salud fueron
observados durante los siglos XVII y XIX; periodo durante el cual empezaron a ser notables los
esfuerzos de los paises para regular las practicas médicas y el grado de participacion de los estados

empez0d a ser mas relevante en la prestacion de servicios de salud (Mills et al., 2020).

A finales del siglo XIX, los paises industrializados reconocieron que las transformaciones
econdmicas, sociales y tecnologicas que trajo consigo la Revolucion Industrial impactaban de
manera importante a la salud de la poblacidon, especialmente a la clase obrera. En tales
circunstancias, Alemania promulgd en 1883 una ley que otorgaba cobertura de salud para los
trabajadores, la cual estaba financiada por contribuciones de los empleadores y los empleados. En
este Sistema de Seguridad Social, también conocido como el Modelo de Bismarck, los proveedores
de salud son predominantemente privados y el Estado tiene la funcion de regulador. El modelo de
Bismarck influy6 en el disefio de otros Sistemas de Salud como el de Bélgica, Noruega, Japén y

Chile, entre otros ((Kos, 2019; WHO, 2000)).

En 1942, se publico el informe titulado Report to the Parliament on Social Insurance and Allied
Services, mejor conocido como el Informe Beveridge, el cual aportaria los principales elementos
para el disefio del Servicio Nacional de Salud del Reino Unido. En el Informe Beveridge se propone

el desarrollo de un sistema de derechos sociales: prestaciones por desempleo, enfermedad, retiro y
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asistencia sanitaria. De tal modo, el Sistema de Salud britanico se concibié como un sistema de
acceso universal a la sanidad en que los servicios de atencidn a la salud son gestionados por el

Estado y financiados mediante el pago de impuestos (Kos, 2019; WHO, 2000).

Actualmente, ademas del modelo de Bismarck y el modelo de Beveridge, se reconocen otros dos
grandes modelos de atencion médica: el Sistema Nacional de Salud (National Health Insurance
Model) y el Modelo Liberal (Out-of-Pocket Model). El modelo del Sistema Nacional de Salud
combina elementos del modelo de Bismarck y Beveridge: el pago a los proveedores de salud
privados proviene de un programa de seguros administrado por el gobierno que todos los
ciudadanos financian mediante una prima o un impuesto. En el modelo liberal, el mas comtn en
los paises menos desarrollados, la atencion a la salud es financiada directamente por los pagos de
los consumidores a los proveedores de salud y estd sujeta a la capacidad de pago de los

consumidores (Kos, 2019; L. S. Wallace, 2013).

1.2.2.2 Objetivos y funciones de los Sistemas de Salud

Los Sistemas de Salud tienen tres objetivos medulares que son: 1) mejorar la salud de la poblacion;
i1) ofrecer un trato adecuado a los usuarios de los servicios de salud, y iii) garantizar seguridad
financiera en materia de salud. Alcanzar estos objetivos es posible mediante el cumplimiento de
cuatro funciones esenciales: 1) la prestacion de servicios de salud, 2) el financiamiento de dichos
servicios, 3) la rectoria del Sistema de Salud y 4) la generacion de recursos (humanos, fisicos e
intelectuales) (OMS, 2000). Aunado a lo anterior, los Sistemas de Salud también deben de
garantizar la Cobertura Universal de Salud (CUS), lo que implica asegurar el acceso equitativo a

servicios de salud, integrales y de calidad (OPS & OMS, 2014).

El financiamiento de los Sistemas de Salud proviene de tres mecanismos principales: por el dinero
recaudado por contribuciones fiscales, por contribuciones a la seguridad social via deducciones o
impuestos y por pagos privados provenientes del bolsillo de las familias o por aseguradoras

(Wagstaff et al., 1999; Wagstaff & Van Doorslaer, 1998).

Ademas de la existencia de objetivos y funciones generales de los Sistemas de Salud, los Sistemas
de Salud se plantean objetivos especificos que respondan al perfil demografico y epidemiologico
de las sociedades. En este sentido, el Informe Mundial sobre el Envejecimiento y la Salud,

publicado en 2015, recomienda la implementacion de politicas y servicios que respondan
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adecuadamente a los desafios que impone el envejecimiento de la poblacion (OMS, 2015). Bajo
esta perspectiva, la ONU impulsa la estrategia llamada la Década del Envejecimiento Saludable,
la cual es una respuesta a las implicaciones de la transicion epidemioldgica y los cambios
demograficos que las sociedades enfrentan actualmente. La Década del Envejecimiento Saludable
tiene como antecedentes la Estrategia Mundial de la OMS sobre el Envejecimiento y la Salud, en
el Plan de Accion Internacional para el Envejecimiento (Naciones Unidas, 2002) y los Objetivos

de Desarrollo Sostenible de la Agenda 2030 (Naciones Unidas, 2015).

La Década del Envejecimiento Saludable consiste en un plan de accion de diez afios (2020-2030)
en el cual las personas mayores son el eje central (Naciones Unidas, 2020). Este plan convoca a
los gobiernos, la sociedad civil los organismos internacionales, los profesionales, las instituciones
académicas, los medios de comunicacion y el sector privado para participar en acciones que
permitan mejorar el bienestar de las personas mayores, sus familias y comunidades. El plan

propuesto se centra en cuatro ambitos de accion:

1. Cambiar nuestra forma de pensar, sentir y actuar con respecto a la edad y el envejecimiento.

2. Garantizar que las comunidades fomenten las capacidades de las personas mayores.

3. Oftrecer una atencion integrada y centrada en las personas, y servicios de salud primarios
que respondan a las necesidades de las personas mayores.

4. Proporcionar acceso a la atencion a largo plazo para las personas mayores que lo necesiten.

1.2.2.3 Proteccion financiera en salud y gasto de bolsillo en salud

Teniendo en cuenta que la proteccion financiera en salud es uno de los objetivos intrinsecos de los
Sistemas de Salud, un Sistema de Salud que provee de proteccion financiera es aquel en el que
ninguna familia enfrenta empobrecimiento derivado del gasto en salud y cada miembro de la
sociedad contribuye financieramente de acuerdo con su capacidad economica e
independientemente de su estado de salud y necesidades de atencion médica. El grado de
proteccion financiera que brinda un Sistema de Salud se refleja en el gasto en salud de los hogares.
Se considera que el financiamiento de la salud procedente del bolsillo de los hogares es el mas
ineficiente e inequitativo y que genera mayores riesgos de empobrecimiento (F. M. Knaul, Arreola-

Ornelas, Méndez-Carniado, & Torres, 2007).
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De acuerdo con el Sistema de Cuentas de Salud de la OCDE, los GBS de los hogares son un
esquema de financiamiento de la salud. Se entiende como esquemas de financiamiento de la salud
a aquellos arreglos a través de los cuales las personas obtienen servicios de salud. Los GBS de los
hogares se caracterizan por ser pagos directos por bienes y servicios de salud a partir de la renta
primaria o del ahorro del hogar (no interviene un tercero pagador): el pago lo realiza el usuario en
el momento de la compra o uso del bien de servicios e incluyen los costos compartidos y los pagos
informales (tanto en efectivo como en especie). Otra caracteristica de los GBS es que son
voluntarios, es decir, se basan en la voluntad y capacidad de pago de los individuos o los hogares

(OECD et al., 2017).

Adicionalmente, la OCDE propone una clasificacion de los GBS en tres tipos que pueden
proporcionar informaciéon importante sobre el efecto de la intervencion del gobierno en el
financiamiento de la salud: a) GBS excluyendo costos compartidos (p.ej. coaseguros y deducibles);
b) GBS con costos compartidos de esquemas de financiamiento gubernamental o de seguros
contributivos obligatorios; y ¢) GBS con costos compartidos de esquemas voluntarios de

financiamiento de salud (OECD et al., 2017).

La evaluacion de la proteccion financiera que ofrece un Sistema de Salud, medida a través del GBS
puede ser analizada desde tres enfoques: 1) el gasto catastrofico, 2) el gasto empobrecedor y 3) el
gasto excesivo. El primero ocurre cuando el gasto de bolsillo excede ciertos umbrales predefinidos,
lo que afecta la capacidad de los hogares para gastar en otras necesidades de la vida. E1 segundo
enfoque se refiere a situaciones en las que el gasto familiar en salud empuja a las personas a la
pobreza. En tercer lugar, el gasto excesivo se define como el evento de incurrir en un gasto de tipo
catastrofico o empobrecedor o ambos. Es importante considerar que cada uno de estos enfoques
captura diferentes aspectos de las repercusiones econdémicas que tienen los GBS en los hogares.
Por ejemplo, en los hogares donde el gasto per capita esta justo encima del umbral de pobreza, una
pequena cantidad de GBS podria conducir al empobrecimiento, aunque este gasto no fuera de tipo
catastrofico. Por otra parte, en los hogares con mayores niveles de ingresos se puede incurrir en
GBS del tipo catastréfico y permanecer por encima de la linea de pobreza. En este sentido, el gasto
excesivo en salud permite capturar las dos situaciones anteriores y, por lo tanto, considerar los
aspectos absolutos y relativos de la carga del gasto en salud (F. M. Knaul, Arreola-Ornelas,

M¢éndez-Carniado, Bryson-Cahn, et al., 2007; Wagstaff, 2008; Wang et al., 2018).
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1.2.2.4 Sistemas de Salud en América Latina

Los Sistemas de Salud en América Latina fueron instituidos durante la primera mitad del siglo XX.
La implementacion de estos sistemas derivo en una estructura segmentada en donde instituciones
de seguridad social, ministerios de salud y el sector privado atendian a distintos grupos de
poblacion. Cuba y Costa Rica, quienes inicialmente también tenian modelos de salud segmentados,
reformaron tempranamente sus Sistemas de Salud al adoptar un modelo publico unificado durante
las décadas de 1960 y 1970, respectivamente. El siguiente pais en cambiar su modelo de atencion
en salud fue Brasil, el cual integré a sus instituciones de salud publica bajo un solo sistema que es
financiado con recursos publicos y que contrata a diferentes tipos de proveedores (incluyendo
proveedores privados) (Frenk & Gomez-Dantés, 2018). El resto de los paises latinoamericanos
mantiene un modelo segmentado de atencion a la salud en donde la participacion del sector publico

y el privado varia ampliamente.

Los diferentes modelos de atencion a la salud que existen en Latinoamérica pueden ser clasificados
en cuatro tipos: el modelo publico unificado, el modelo de contrato publico, el modelo segmentado
y modelo privado atomizado. El primer tipo de modelo, que tiene lugar en Cuba y Costa Rica, es
un sistema centralizado, financiado con recursos publicos que atiende a toda la poblacion mediante
un unico proveedor de servicios de salud. El modelo de contrato publico, adoptado por Brasil, se
financia mediante fondos publicos que son usados para contratar a proveedores publicos y privados
que otorgan atencion en salud a toda la poblacion. El modelo segmentado, que predomina en la
mayoria de los paises de América Latina, estd compuesto por diferentes instituciones que cuentan
con sistemas de financiamiento, administracion y provision de servicios propios que atienden a
diferentes grupos de poblacion. Por ultimo, el modelo privado atomizado se caracteriza por el
acceso a servicios de salud mediante el aseguramiento privado o los pagos directos; aunque ningun
pais latinoamericano esta estructurado totalmente bajo este modelo, este tipo de esquema es

predominante en Chile (Frenk & Gomez-Dantés, 2018).

La naturaleza estructural de la mayoria de los Sistemas de Salud Latinoamericanos y su interaccion
con complejos fendmenos econdmicos, politicos y sociales generaron amplias desigualdades en
salud. No obstante, el interés global por mejorar el desempefio de los Sistemas de Salud, que se
venia manifestando a finales del siglo XX y que se hizo manifiesto en el afio 2000 (WHO, 2000),

derivd en una serie de estrategias y reformas cuya finalidad era, principalmente, ampliar la
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cobertura de atencion de salud y proveer de proteccion financiera. Por ejemplo, Colombia
promovio, en 1993, el Plan Obligatorio de Salud (POS) que ofrecié un conjunto de servicios de
salud esenciales dirigidos a toda la poblacién. De forma similar, en México se implementa el
Seguro Popular en 2003.° el cual otorga a la poblacién no asegurada un paquete de intervenciones
en salud. Actualmente, los retos de los paises latinoamericanos consisten en mejorar el acceso y la
calidad de los servicios de salud, asi como alcanzar una financiacion sostenible y equitativa de los

sistemas de salud (Kanavos et al., 2019).

1.2.2.5 Sistema de Salud Mexicano

En el México prehispanico existid una cosmovision que permitia estudiar y dar respuesta a los
procesos de salud y enfermedad, la cual puede interpretarse como una respuesta social organizada
a las necesidades de salud de la poblacién en dicha época. Posteriormente, durante el periodo
conocido como el Virreinato, el sincretismo cultural ocurrido en dicho periodo derivé en practicas
de salud que conservaban aspectos prehispanicos combinados con la instauracion de hospitales,

leyes e instituciones educativas con influencia europea (Torres Vaca et al., 2014).

En 1841 se instaura el Consejo Superior de Salubridad (CSS) la cual fue la primaria instancia
rectora de la medicina en México y la cual tenia como objetivo regular la higiene urbana, de
establecimientos comerciales e industriales, talleres, mercados, hospitales y centros educativos. Sin
embargo, debido a la inestabilidad politica y econdmica que experimento el pais en las décadas
posteriores a la fundacion del consejo, esta instancia se consolidé como un organismo técnico,
consultivo, normativo y ejecutivo hasta 1880 (Hernandez, 2014). Como resultado de la nueva
legislacion contenida en la Constitucion Politica de 1917, el CSS cambia su nombre a el Consejo
de Salubridad General (CSG) y se crea el Departamento de Salubridad Publica (DSP), siendo estos

organismos piezas clave en la consolidacion del Sistema de Salud Mexicano.

En la década de 1940 acontecen hitos en la historia y consolidacion del Sistema de Salud Mexicano.
En 1943, se crea a Secretaria de Salubridad y Asistencia (SSA), el Instituto Mexicano del Seguro
Social (IMSS), el Hospital Infantil de México y la Sociedad Mexicana de Higiene. En afios
posteriores se fundan el Instituto Nacional de Cardiologia, el Hospital de Enfermedades de la

Nutricion y el Instituto Nacional de Cancerologia. Ademas, durante este periodo se introduce el

® El Seguro Popular, cuyo nombre formal es la Comisiéon Nacional de Proteccion Social en Salud (CNPSS), fue
sustituido por el Instituto de Salud para el Bienestar (INSABI), el cual entr6 en funciones el 1 de enero de 2020.
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uso de la penicilina, la vacuna combinada contra tosferina y difteria, y comienza la campafia
nacional contra el bocio endémico, entre otros avances (INSP, 2020). Estos eventos son

manifestaciones de las politicas de bienestar social impulsadas por el Estado posrevolucionario.

Las politicas del estado benefactor operan bajo la l6gica del reconocimiento de los derechos
sociales de los ciudadanos y el reconocimiento del Estado como el encargado de garantizar el
bienestar de la poblacion. Entre 1940 y 1970, las politicas de bienestar social en México fueron
impulsadas en respuesta, principalmente, al proyecto de industrializaciéon promovido por el Estado
(Barajas Martinez, 2010). Un acontecimiento que fortaleci6 el sistema de seguridad social en el
pais fue la creacion del Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado
(ISSSTE) en 1959. El ISSSTE se fundo para brindar seguridad social a los trabajadores del sector
publico a través de un conjunto prestaciones como seguros de salud, seguros de pension y créditos
de vivienda, entre otros (Centro de Estudios de las Finanzas Publicas, 2009). Bajo este contexto, el
IMSS y el ISSSTE figuran como organismos modelo en la gestion del bienestar social. No obstante,
hacia la década de 1970 los ideales bajo los cuales se concibi6 el modelo de seguridad social se
vieron superados por la segmentacion de la poblacién generada por el origen de su actividad
econdmica (trabajadores asegurados vs trabajadores no asegurados) y su lugar de residencia
(poblacion urbana vs poblacion rural). Ademas, frente a una serie de eventos de escala
macroeconomica (tales como el colapso del sistema de tipo de cambio fijo dolar-oro, la escalada
de los precios de los alimentos y la crisis del petroleo) ocurridos al inicio de la década de 1970 el
Estado benefactor mexicano inicid6 una etapa de reestructuracion (Altamirano, M., Campos
Vézquez et al., 2020). De tal modo, hacia finales de los setenta e inicio de los ochenta la

segmentacion del sistema de salud empieza a hacerse notable.

El modelo actual del Sistema de Salud Mexicano se caracteriza por su doble segmentacion: el
sector publico y el sector privado. El primero se integra por instituciones de seguridad social
altamente centralizados,’ las cuales brindan atencién a los trabajadores del sector formal de la
economia y por instituciones que prestan servicios a la poblacion sin seguridad social,® las cuales

incluyen a beneficiarios del INSABI [anteriormente, Seguro Popular de Salud (SPS)]. El

7 Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS), Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores del
Estado (ISSSTE), Petréleos Mexicanos (PEMEX), Secretaria de la Defensa Nacional (SEDENA), Secretaria de
Marina (SEMAR) y otros.

8 Secretaria de Salud (SSA), los Servicios Estatales de Salud (SESA) y el Programa IMSS-Oportunidades (IMSS-O).
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financiamiento del sistema de salud, del lado del sector publico, proviene de las contribuciones
gubernamentales (federales y estatales), contribuciones del empleador, contribuciones del
empleado y cuotas de recuperacion. El sector privado se financia con los pagos que hacen los
usuarios al momento de recibir la atencidon en salud y con las primas de los seguros médicos

privados (Gomez-Dantés et al., 2011).

En la actualidad, el Sistema de Salud Mexicano ofrece un amplio conjunto de servicios de atencion
médica; no obstante, cerca del 14% de la poblacion estd desprovisto de proteccion financiera,
mientras que la poblacion asegurada esta inscrita en diversos esquemas publicos que brindan
servicios y beneficios heterogéneos. La falta de recursos fisicos y humanos en el sector publico,
los largos tiempos de espera y el incremento de la economia informal han propiciado el incremento
de la demanda de los servicios privados (los cuales son muy variados en cuanto a calidad y

asequibilidad) y, por lo tanto, el incremento del GBS (Block et al., 2020).

Durante los tltimos diez afios, la respuesta del gobierno mexicano frente a los desafios que impone
el envejecimiento de la poblacion se ha materializado en cambios institucionales y legislativos. En
este sentido, se crea en 2012 el Instituto Nacional de Geriatria (INGER) el cual tiene como mision
promover el envejecimiento saludable, el desarrollo de recursos humanos y el impulso a la
necesaria transformacion del Sistema Nacional de Salud. El INGER, en conjunto con la Academia
Nacional de Medicina, la Universidad Nacional Autonoma de México (UNAM) y la Academia
Mexicana de Cirugia publican Envejecimiento y salud: una propuesta para un plan de accion en
2012; dicho documento representa el posicionamiento de estas instituciones frente al proceso de

envejecimiento de la poblacion mexicana (Gutiérrez-Robledo & Stalnikowitz, 2012).

En materia legislativa, a finales del 2020, el pleno de la Camara de Diputados aprobo6 elevar a rango
constitucional el derecho al cuidado digno y se present6 una iniciativa que crea la Ley General del
Sistema Nacional de Cuidados (el cual atendera como poblacion prioritaria a personas con
enfermedades o discapacidad, nifias, nifios, adolescentes y personas mayores, asi como en
condiciones de extrema pobreza). Dado que el reconocimiento legal del derecho al cuidado digno
requiere la reforma a los articulos 4 y 73 de la Constitucion, la promulgacion de la Ley General del
Sistema de Cuidado es un tema pendiente en la agenda legislativa. La creacion del SNC representa

una reforma de justicia social e igualdad sustantiva para las familias mexicanas, asi como una
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estrategia de atencion integral para las personas con algln tipo de discapacidad y dependencia

(Canal del Congreso, 2020).

Otra estrategia que se suma a la respuesta del gobierno frente al envejecimiento poblacion es la
integracion de México a la agenda concertada de la Década del Envejecimiento Saludable 2021 -
2030 que es liderada en las Américas por la Organizacion Panamericana de la Salud (OPS).
Asimismo, se encuentra en desarrollo el Sistema de Informacion Estratégica en Salud, Dependencia
Funcional y Envejecimiento (SIESDE), coordinado por el Consejo Nacional de Ciencia y
Tecnologia (CONACYT), y el cual permitird proveer informacion estratégica a nivel municipal,
estatal y nacional, que apoye el disefio, el monitoreo y la evaluacion de politicas publicas sobre

salud, dependencia funcional y envejecimiento (CONACYT, 2022).
1.2.3 Sistemas de Cuidados

1.2.3.1 Perspectivas de estudio y conceptualizacion del cuidado

El cuidado es un concepto que se encuentra en proceso de construccion teodrica alrededor del
mundo. Durante las décadas de 1970 y 1980, si bien los cuidados eran estudiados bajo el concepto
de “trabajo doméstico”, los andlisis correspondientes a analizar el trabajo realizado en los hogares
buscaban visibilizar este tipo de actividades, las cuales son realizadas en su mayoria por mujeres y
no son objeto de remuneracion (Batthyany, 2020). A partir de finales de la década 1990 y hasta la
fecha, los cuidados empiezan a ser estudiados desde diferentes perspectivas tedricas y
metodologicas, al mismo tiempo que se incorporan a las agendas de politicas sociales (Batthyany,

2020; Scuro et al., 2022).

Dentro de la literatura existente, Batthyany identifica cuatro perspectivas analiticas bajo las cuales
se ha generado el campo de conocimiento alrededor de los cuidados: 1) la economia del cuidado,
2) el cuidado como componente del bienestar, 3) el cuidado como derecho y 4) la ética del cuidado

(Batthyany, 2020).

El enfoque de la economia del cuidado concibe al cuidado como un tipo de trabajo no remunerado
que permite la existencia del sistema econdmico; bajo esta perspectiva, se identifican tres lineas de
investigacion relevantes: a) métodos de medicion del tiempo de cuidados, b) analisis de oferta y
demanda de cuidados y c) elaboracidn de cuentas satélite. La segunda perspectiva analitica concibe

al cuidado como un componente del bienestar y busca visibilizar la relevancia de las familias y las
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mujeres en la generacion de bienestar a través del reconocimiento del cuidado como un derecho,

pero sin depender de las familias y, de tal modo, garantizar los derechos de las mujeres.

La perspectiva del derecho al cuidado reconoce que toda persona tiene el derecho al autocuidado,
cuidar y ser cuidado sin importar la condicion de vulnerabilidad y dependencia, e
independientemente de si son los familiares quienes brindan los cuidados; por tanto, se plantea que
el Estado debe de garantizar este derecho. Finalmente, la perspectiva de la ética del cuidado
inicialmente propuso a las mujeres como los individuos ideales para ejercer el cuidado debido a un
mayor sentido moral intrinseco en la formacion de vinculos; sin embargo, este argumento se ha
transformado hacia discursos en donde se propone enfatizar el trabajo emocional y las

motivaciones que conlleva el cuidar a otros, sin importar el género del cuidador (Batthyany, 2020).

Considerando estas perspectivas analiticas, se identifican diversas conceptualizaciones de los
cuidados. No obstante, en la literatura existente se reconoce, en general, que el cuidado incluye /las
actividades que aseguran la reproduccion humana y el sostenimiento de la vida en un entorno
adecuado, lo cual incluye el resguardo de la dignidad de las personas y la integridad de sus
cuerpos, la educacion y formacion, el apoyo psicologico y emocional, asi como el sostenimiento
de los vinculos sociales (Comision Econdmica para América Latina y el Caribe, 2022) y, de
acuerdo con Batthyany, tiene una dimension material, que se deriva de un trabajo, una actividad
economica, que entraiia un costo y requiere una disposicion psicologica que necesita de la

construccion o sostenimiento de un vinculo afectivo (Batthyany, 2004).

1.2.3.2 Politicas sobre el cuidado

De acuerdo con el Instituto de Investigacion de las Naciones Unidas para el Desarrollo Social
(UNRISD, por sus siglas en inglés), las politicas de cuidados son politicas publicas que destinan
recursos en forma de dinero (incluyendo ingresos), servicios o tiempo a las personas que
proporcionan cuidados o que los necesitan. Incluyen la provision directa de servicios de cuidados
o de subvenciones para acceder a ellos, pagos para la contratacion de personal de cuidados,
normativas, y prestacion de servicios complementarios como el transporte, el agua y el
saneamiento, y la energia. También incluyen reglamentos laborales, como la proteccion de la
maternidad y las licencias por maternidad y paternidad, ademas de la regulacion de las horas

remuneradas de trabajo. Por lo tanto, las politicas de cuidados engloban politicas desarrolladas
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para distintos sectores, como la salud y la educacion, asi como politicas laborales y de proteccion

social (Hujo, 2016).

En general, las politicas de cuidado tienen cinco propdsitos: 1) garantizar el reconocimiento de la
contribucion a la economia del trabajo remunerado y no remunerado que realizan las mujeres, 2)
reducir la carga de trabajos doméstico y de cuidados que se realiza en el ambito privado, 3)
redistribuir los costos y responsabilidades del cuidado entre el Estado, la comunidad y entre
hombres y mujeres, 4) incrementar la representacion de las personas con responsabilidades de
cuidados en la elaboracion de politicas y 5) recompensar adecuadamente a las personas que realizan

trabajos de cuidados remunerados y garantizar sus derechos (Butt et al., 2021).

Alrededor de todo el mundo existen politicas e intervenciones que abordan el trabajo de cuidados
no remunerado (ver Cuadro 1.3). Dichas politicas se centran en: la creacion de infraestructura que
facilite la provision de actividades de cuidados, la promocion al acceso a servicios de cuidado, el
disefio e implementacion de programas e intervenciones de proteccion social en materia de
cuidados, el fomento de entornos de trabajo propicio para los cuidados, implementar y vigilar el
cumplimiento de legislacion laboral y salarial del trabajo no remunerado, la vigilancia del
cumplimiento de reglamentos del lugar de trabajo, la proteccion de los cuidadores migracion y la
defensa del derecho a la sindicacion de las y los trabajadores domésticos. También existen otras
politicas e intervenciones que se han disefiado desde una perspectiva multisectorial que buscan
intervenir en materia de normas sociales y en la generacién de métodos de medicion y recopilacion

de informacion del trabajo remunerado y no remunerado (ver Cuadro 1.4).
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Cuadro 1.3 Politicas e intervenciones que abordan el trabajo de cuidados no remunerado

Region
. . Améri Europa, Oriente
Ambito de la politica po. ) In_erlca América Proximo y
Africa Asia Latina y el
Caribe del Norte y Norte de
Oceania Africa
Infraestructuras fisicas de apoyo a los cuidados
Evaluadas Africa Camboya, Panama y
subsahariana, India, Nepaly Brasil.
Ghana, Pakistan.
Senegal,
Sudafrica,
Tanzania,
Uganda,
Zimbabue y
Kenia.
Por evaluar Afganistan. Reino Unido, Jordania.
Austria y
Espafia.
Implementadas durante pandemia COVID  Chady Corea del Sur. Argentina y
Mauritania. Colombia.
Servicios de cuidados
Evaluadas Etiopia, India. Bolivia y Canada, Turquia.
Kenia, México. Estados
Sudafrica. Unidos y
Malta.
Por evaluar Kenia. Brasil y Costa Estados
Rica. Unidos y
Reino Unido.
Implementadas durante pandemia COVID Guyana. Canada y Bahr¢in.
Australia.
Prestaciones de proteccion social en materia de cuidados
Sudafrica y India. Ucrania.
Evaluadas Uganda.
Kenia, Chile y Estados Jordania y
Sudafrica, Argentina. Unidos. Egipto.
Por evaluar Namibia y
Uganda.
Sudafrica. Pakistan y Chile, Periy  Espaifia, Tlnez y
Implementadas durante pandemia COVID Corea del Sur. - Cuba. Belglc?’ Turquia.
Canada 'y
Hungria.
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Cuadro 1.3 Politicas e intervenciones que abordan el trabajo
(continuacion)

de cuidados no remunerado

Region
) Améri Europa, Oriente
Ambito de la politica roL . . merlca América Proximo y
Africa Asia Latinay el
Caribe del Norte y Norte de
Oceania Africa
Entornos de trabajo propicio para los cuidados
Sudafrica y China e India. Espaiia, Jordania y
Costa de Noruega, Egipto.
Evaluadas Marfil Suema:
Canada,
Union
Europea.
Union
Por evaluar Europea y
Nueva
Zelanda.
Uzbekistan. Chile, Espafia, Jordania.
Implementadas durante pandemia COVID Trinidad y N(’)ru'ega Y
Tobago, y Bélgica.
Nevis.
Condiciones laborales y politicas salariales
Sudafrica y China. Brasil, Estados Marruecos y
Ghana. Colombia, Unidos, Jordania.
Evaluadas Ecuadory Canaday
Uruguay. Francia.
Por evaluar
Bangladesh.  Argentina. Australia,
Implementadas durante pandemia COVID Finlandia y
Serbia.
Reglamentos del lugar de trabajo
Ghana y Singapur. Uruguay, Canada. Marruecos.
Evaluadas Sudéfrica. Ecuadory
Argentina.
Por evaluar
Argentinay  Canada,
Barbados. Finlandia,
Paises Bajos,
Implementadas durante pandemia COVID Eslovaquia y
Estados
Unidos.
Proteccion para los cuidadores migrantes
Sudafrica. Singapur. Uruguay. Canada, Libano,
Europa, Jordania y
Evaluadas Uni6én Paises del
Europea. golfo.

Por evaluar

Implementadas durante pandemia COVID
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Cuadro 1.3 Politicas e intervenciones que abordan el trabajo de cuidados no remunerado
(continuacion)

Region
) Améri Europa, Oriente
Ambito de la politica ‘. . merica América Proximo y
Africa Asia Latinay el
Caribe del Norte y  Norte de
Oceania Africa
Derecho a la sindicaciéon
Ghana. China. América Jordania.
Evaluadas Latina.
Por evaluar
. Canada y

Implementadas durante pandemia COVID Francia.

Fuente: Butt, A. P., Parkes, A., Castro Bernandini, M. D. R., Paz Arauco, V., Sharmishtha, N., & Seghaier, R. (2021).
Care Policy Scorecard: A tool for assessing country progress towards an enabling policy environment on care.
OXFAM. https://policy-practice.oxfam.org/resources/care-policy-scorecard-a-tool-for-assessing-country-progress-
towards-an-enabling-621287/

54



Cuadro 1.4 Politicas e intervenciones multisectoriales que abordan el trabajo de cuidados
remunerado y no remunerado

Region
) Améri Europa, Oriente
Ambito de la politica L . MEICd A mérica  Proximo y
Africa Asia Latinay
. del Norte  Norte de
el Caribe . R
y Oceania Africa
Intervencion en materia de normas sociales
Evaluadas
Por evaluar Mozambique, Indiay Turquia. Egipto.
Ruanda y Filipinas.
Zimbabue.
Implementadas durante pandemia COVID Brasil y Egipto y
México Marruecos.
(Ciudad de
México).
Marco de medicion y recopilacion de
datos
Evaluadas Filipinas  Ecuador, Estados
Uruguay, Unidos,
Bolivia y Portugal y
México* Nueva
Zelanda.
Por evaluar
Implementadas durante pandemia COVID Estados
Unidos.
Fuentes:

Butt, A. P., Parkes, A., Castro Bernandini, M. D. R., Paz Arauco, V., Sharmishtha, N., & Seghaier, R. (2021). Care
Policy Scorecard: A tool for assessing country progress towards an enabling policy environment on care. OXFAM.
https://policy-practice.oxfam.org/resources/care-policy-scorecard-a-tool-for-assessing-country-progress-towards-an-
enabling-621287/

INEGI. (2023). Encuesta Nacional para el Sistema de Cuidados 2022. ENASIC. Diseflo Conceptual. Instituto Nacional
de Estadistica y Geografia.

*Nota: En México, la publicacion de la ENASIC se realizo en octubre de 2023, dos afios después de la publicacion del
trabajo de Butt et. al.

Aunque las politicas e intervenciones que abordan el trabajo de cuidados son amplias y diversas,
el reconocimiento explicito del cuidado como un derecho y la construccién de un sistema que
permita generar politicas y acciones dirigidas a responder adecuadamente a las necesidades de
cuidado de la poblacién, asi como su respectivo financiamiento, se encuentran ain en proceso de

consolidacion en varios paises alrededor del mundo.

1.2.3.3 Sistemas Integrales de Cuidado en AL

La CEPAL define a los Sistemas Integrales de Cuidados como el conjunto de politicas

encaminadas a concretar una nueva orvganizacion social de los cuidados con la finalidad de
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cuidar, asistir y apoyar a las personas que lo requieren, asi como reconocer, reduciry redistribuir
el trabajo de cuidados que hoy realizan mayoritariamente las mujeres, desde una perspectiva de
derechos humanos, de género, interseccional e intercultural (ONU Mujeres/CEPAL, 2022). Si
bien, como se comento en la seccion anterior, la mayoria de los paises del mundo tienen politicas
e intervenciones que dirigidas al &mbito de los cuidados esto no implica que exista un Sistema
Integral de Cuidados. La consolidacion de un Sistema de Cuidados implica el desarrollo de un
modelo de gobernanza que incluya la articulacion interinstitucional entre todos los agentes que

dirigen intervenciones y disefian politicas de cuidado (Scuro et al., 2022).

Para que los Sistemas de Cuidados permitan responder a las necesidades de la poblacion se requiere
implementar acciones en torno a cinco componentes: 1) creaciéon u ampliacion de servicios, 2)
regulacion de los servicios y de las condiciones laborales, 3) formacion de las personas que cuidan,
4) gestion de la informacion y el conocimiento y 5) comunicacidon para promover el cambio cultural

(Scuro et al., 2022)

Durante los ultimos quince afios, los paises de América Latina y el Caribe han mostrado avances
importantes en el reconocimiento del trabajo no remunerado, doméstico y de cuidados. En este
sentido, las Encuestas de Uso del Tiempo y la incorporacion de cuentas satélite han permitido
visibilizar y cuantificar el trabajo no remunerado (Scuro et al., 2022). No obstante, el esfuerzo mas
importante en la regiéon ha sido la incorporacion de los cuidados en la agenda publica,
especialmente a partir de la pandemia por COVID-19. La implementacién de politicas en torno al
cuidado, asi como la construccion de las bases institucionales para la creacion de un Sistema
Integral de Cuidados han sido destacadas en paises como Argentina, Chile, Colombia, México,
Republica Dominicana, Panama, Paraguay, Costa Rica y Uruguay. Los principales hitos en la en
materia de consolidacion de los sistemas de cuidados se muestran en el Cuadro 1.5. Entre estos
avances, destaca el caso uruguayo, el cual es el primer sistema de cuidados creado en la region de
América Latina y el Caribe y que ha servido de modelo para el disefio de otros sistemas de cuidados

en la region; el caso mexicano sera abordado con mayor profundidad en la siguiente subseccion.
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Cuadro 1.5 Hitos en la construccion de sistemas de cuidados en paises de América Latina y el

Caribe

Pais

Politicas e intervenciones

Argentina

* En 2020 inicia la etapa de disefio del Sistema Federal de Cuidados y se conforma una
comision redactora del anteproyecto de ley para un Sistema Integral de Cuidados.

Chile

* En 2015 se implementa el subsistema de Proteccion Social llamado Chile Cuida, el cual
brinda asistencia a las personas en situacion de dependencia y discapacidad, sus
cuidadores, sus hogares y su red de apoyo.

* En 2021 se crea el programa Chile crece contigo que esta orientado a acompaiiar,
proteger y apoyar integralmente, a todos los nifios, nifias y sus familias.

México

* A finales de 2020, la Camara de Diputados aprob6 una reforma que eleva a rango
constitucional el derecho al cuidado y establece la obligacion del Estado de promover la
corresponsabilidad entre hombres y mujeres.

Colombia

* Desde 2014 la Comision Intersectorial de Economia del Cuidado, con el liderazgo del
Departamento Nacional de Planeacion, ha trabajado en la construccion de las bases
institucionales y técnicas del Sistema Nacional de Cuidados (SINACU).

Reptblica
Dominicana

* En 2018 el Gabinete de Coordinacion de Politicas Sociales impulsé un proyecto
presentado en un encuentro consultivo para construccion del Sistema Nacional de
Cuidados.

* En 2020 se integrd un componente de cuidados al Programa Supérate, el cual constituye
un piloto hacia la futura implementacion de un Sistema de Cuidados.

Panama

* En 2019 se conforma la Mesa de Politica Publica para la definicion del Sistema Integral
de Cuidados.

* En 2020, bajo el marco de la iniciativa de paridad de género impulsada por el Ministerio
de Desarrollo Social, se presentaron una serie de medidas para la reactivacion economica
con enfoque de género que incluyen diversas intervenciones en torno a los cuidados.

Costa Rica

* Desde 2010, la Red Nacional de Cuidado y Desarrollo Infantil (consagrada por ley en
2014) planteé como objetivo establecer un sistema de cuidado y desarrollo infantil de
acceso publico y universal.

* En 2021, se aprobo la Politica Nacional de Cuidados 2021-2031 con el objetivo de
implementar un sistema de atencion a las personas en situacion de dependencia.

Paraguay

* En 2016 se instalo un Grupo Interinstitucional Impulsor de la Politica de Cuidados
(GIPC) constituido actualmente por 11 instituciones estatales.

Uruguay

* En 2015 se crea el Sistema Nacional Integrado de Cuidados, el primero en América
Latina y el Caribe, que tiene como objetivo impulsar un modelo corresponsable que
involucra a familias, Estado, comunidad y mercado en la provision de cuidados a quienes
lo requieran.

Fuente: CEPAL, & ONU Mujeres. (2022). Hacia la construccion de sistemas integrales de cuidados en América Latina
y el Caribe: elementos para su implementacion. Disponible en: https://www.cepal.org/es/publicaciones/47898-la-
construccion-sistemas-integrales-cuidados-america-latina-caribe-elementos-su.
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1.2.3.4 Sistemas de cuidado en México

En México se realiza por primera vez la Encuesta Nacional sobre Trabajo, Aportaciones y Uso del
Tiempo en 1996 (ENTAUT 1996), siendo esta encuesta un modulo especial de la Encuesta
Nacional de Ingresos y Gastos de los Hogares (ENIGH) (INEGI, 2022). La ENTAUT representa
un hito en el estudio de las actividades y las relaciones adyacentes al trabajo remunerado y,

principalmente, al no remunerado en México.

Los esfuerzos de recoleccion de informacion referente al uso tiempo han sido continuos a partir de
la década de 1990 y han permitido visibilizar el trabajo no remunerado y subrayar su importancia
en la actividad econdmica y social del pais. Las encuestas de uso de tiempo son una fuente rica en
informacion que ha permitido identificar, entre otros temas, desigualdades de género en los
patrones de uso de tiempo, desigualdades entre distintos de grupos de poblacioén (urbana, rural,
indigena y no indigena), las caracteristicas de las personas que ejercen el trabajo no remunerado y
de cuidados, y las relaciones y vinculos entre las personas que reciben los cuidados y quienes los
otorgan, tal cual puede encontrarse en los trabajos recopilados en Uso del tiempo y trabajo no
remunerado en México (Garcia & Pacheco, 2015) y en diversos estudios relevantes en el tema

(Castro-Méndez, 2023; Garcia Guzman, 2019; F. M. Knaul et al., 2017; Nigenda et al., 2007).

Otra de las principales contribuciones de las encuestas de uso de tiempo es que han servido como
insumo para las estimaciones econdmicas del Trabajo no Remunerado de los Hogares (TNRH) que
posteriormente se integran a la Cuenta Satélite del Trabajo No Remunerado de los Hogares en
Me¢éxico (CSTNRHM), la cual forma parte del Sistema de Cuentas Nacionales (SCN) (INEGI,
2023e). La CSTNRHM ha permitido dimensionar la relevancia econdémica del trabajo no
remunerado y de cuidados en el pais; por ejemplo, de acuerdo con las estimaciones realizadas en
2022 se identificd que el valor econémico del trabajo no remunerado en actividades domésticas y
de cuidado equivalia a 7.2 billones de pesos, lo que representa 24.3% del PIB nacional. Del total
estimado, 1.8 billones de pesos equivalen al valor de las actividades de cuidado y apoyo, siento las

mujeres quienes aportan 74.8% (INEGI, 2023a).

México se encuentra en el proceso de disefio y construccion de un Sistema Integral de Cuidados
que permita responder a las necesidades de su poblacion. Uno de los principales avances en materia

de cuidados a nivel local en el pais fue el reconocimiento del derecho al cuidado en la primera
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Constitucion Politica de la Ciudad de México, promulgada el 5 de febrero de 2017 (Comision de

Derechos Humanos de la Ciudad de México, 2023).

Posteriormente, los progresos en materia de legislacion a nivel federal se materializaron en
noviembre de 2020 cuando la Camara de Diputados aprob6 las modificaciones a los articulos 4 y
73 constitucionales. Estas modificaciones reconocen el derecho al cuidado con base en el principio
de corresponsabilidad entre hombres y mujeres las familias, la comunidad y el Estado. Asimismo,
se garantiza el derecho de las y los ciudadanos a decidir si adquieren o no la obligacion de cuidar
a alguien que lo requiera (Comision de Derechos Humanos de la Ciudad de México, 2023; Kanter
Coronel, 2020). El dictamen de la Camara de Diputados fue turnado al Senado de la Republica; de
tal modo, en noviembre de 2021, la iniciativa para crear la Ley del Sistema Nacional de Cuidados

se presenta oficialmente ante el Senado para su respectiva evaluacion.

La propuesta de Ley presentada ante el Senado plantea la creacion del SNC con el objeto de que
dicho sistema permita erradicar las desigualdades entre hombres y mujeres respecto a la realizacion
de trabajo de cuidados. La propuesta establece que el SNC permitira coordinar la implementacion
de acciones, programas y politicas publicas necesarias para garantizar el cuidado de nifias y nifios,
adolescentes y personas mayores en situacion de dependencia. Asimismo, se propone que el
sistema esté integrado por la Secretaria de Salud, Trabajo, Educacion, Cultura y Hacienda y por el
Instituto Mexicano de la Seguridad Social, el Sistema Nacional para el Desarrollo Integral de las
Familias y las Secretarias de Bienestar o sus homologas en las entidades federativas (Micher

Camarena et al., 2021).

Respecto al financiamiento del SNC se prevé que esté basado en el principio de solidaridad. Lo
que significa que las personas y las familias aportaran una cuota solidaria de acuerdo con la carga
de cuidados y la capacidad de pago. Por otra parte, se contempla que, en caso de requerirse, los
cuidados de personas remuneradas para atender casos individuales y excepcionales, el recurso sera

cubierto por el Sistema (Micher Camarena et al., 2021).

Dado el reconocimiento del cuidado como un derecho y la discusion en torno a la construccion y
financiamiento del SNC, el INEGI realiz6 en 2022 el primer levantamiento de la Encuesta Nacional
para el Sistema de Cuidados (ENASIC 2022) la cual tiene como objetivo generar informacion
estadistica sobre la demanda de cuidados en los hogares y las personas que brindan cuidados. Como

resultado de este primer ejercicio, se ha identificado que en 4.9% de los hogares habitan personas
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con discapacidad o dependencia y en 12.4% habitan personas mayores de 60 afios, los cuales son
susceptibles de recibir cuidados. Asimismo, de acuerdo con los resultados reportados, se identifico
una poblacion de 20 millones de personas de 60 anos y mas, de las cuales 2.9 millones se
encuentran en situacion de discapacidad o dependencia. Respecto al parentesco de los principales
cuidadores de las personas de 60 afios y mas con discapacidad o dependencia, se observo que 44.3%
son hijas o nietas, 29.4% son parejas o conyuges, 13.8% son hijos o nietos, 9.8% son otro tipo de
parientes del sexo femenino y el 2.6% tienen algun otro parentesco con la persona receptora de

cuidados (INEGI, 2023c¢).

Considerando el contexto de la transicion demografica y epidemioldgica, asi como las relaciones
que se construyen en torno a los cuidados, se espera que el estudio de las actividades de cuidado
se profundice a medida que avancen la elaboracion de las politicas publicas relacionadas con el
cuidado y se integren diferentes actores, como el estado y el sector privado, a las actividades de

cuidado de las personas mayores.
1.2.4 Economia generacional

El funcionamiento de la economia est4 influenciado por la estructura etaria de la poblacion ya que
las actividades economicas de los individuos cambian significativamente a lo largo de la vida.
Ademas, los cambios en la estructura de edades tienen efectos sobre diferentes componentes y
mecanismos de la economia como el tamano relativo del mercado laboral, la recaudacion fiscal, y
los flujos econdmicos, entre otros. En este sentido, la economia generacional permite comprender
los mecanismos por los cuales la composicion etaria de la poblacion influye en el funcionamiento

econdmico (Mason & Lee, 2011a).

La economia generacional se define como: 1) las instituciones sociales y mecanismos econdmicos
que utiliza cada generacion o grupo de edad para producir, consumir, ahorrar y compartir recursos;
2) los flujos econdémicos entre generaciones o grupos de edad que caracterizan a la economia
generacional; 3) los contratos explicitos e implicitos que rigen los flujos intergeneracionales; 4) la

distribucion intergeneracional del ingreso o consumo que resulta de lo anterior. Las actividades
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econdmicas esenciales que son objeto de estudio de la economia generacional son el trabajo, el

consumo, la solidaridad econémica y el ahorro (Mason & Lee, 2011a).°

Los flujos econdémicos entre generaciones o grupos etarios estan determinados por el
comportamiento econdmico a lo largo del ciclo de vida. Dicho comportamiento puede definirse
como el nivel de consumo e ingreso generados por un individuo, o un conjunto de individuos, a
determinada edad. De tal modo, un individuo o grupo de poblacidn se encuentra en una situacion
de dependencia econdmica si su consumo excede sus ingresos, lo cual ocurre en la nifiez y en
edades avanzadas. El déficit de ciclo de vida, usado para determinar el grado de dependencia
economica, se obtiene al estimar la diferencia entre el consumo y el ingreso laboral (Mason & Lee,

2011a; Mejia-Guevara, 2014; UN, 2013).

El enfoque del ciclo de vida considera a la solidaridad econdémica y el ahorro como los mecanismos
que permiten estabilizar el déficit del ciclo de vida entre individuos y grupos de poblaciones
econdmicamente dependientes (generalmente, los grupos de poblacion mas jovenes y los de edad
mas avanzada). Formalmente, estos mecanismos son conocidos como transferencias

intergeneracionales y reasignaciones basadas en activos (UN, 2013).

Las transferencias intergeneracionales se definen como las transferencias de bienes o dinero de una
persona a otra de diferente edad o generacion, sin expectativa de reembolso (R. D. Lee & Mason,
2011; Mason et al., 2009). Asimismo, la direccion de este tipo de transferencias estd determinada
por la composicion etaria de una poblacion; por ejemplo, en paises que se encuentran en etapas
tempranas de la transicion demogréfica (es decir, donde hay mas nifios que personas mayores), los
ingresos se reasignan de los grupos de edad més avanzados a los grupos de edad mas jovenes. En
el caso de los paises que se encuentran en la etapa tardia de la transicion demografica, las
transferencias fluyen de los grupos de los mas jovenes a las personas de edad mas avanzada, en

promedio.

El Sistema de Transferencias de las Cuentas Nacionales (National Transfers Accounts, o NTAs,
por sus siglas en inglés) permite estimar y analizar los flujos de transferencias entre grupos etarios
y, por lo tanto, entender los patrones de produccion, consumo y ahorro de los individuos a lo largo

del ciclo de vida. Este sistema de cuentas, propuesto por Ronald Lee y Andrew Mason, ha sido

% Los términos “solidaridad econémica” y “compartir” son intercambiables como una de las actividades econdémicas
esenciales en el estudio de la economia generacional.
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implementado en casi 40 paises, incluido México, recopilando informacién proveniente de

encuestas y registros administrativos (UN, 2013).

La evolucion historica de las transferencias intergeneracionales y los principales procesos que
operan en las transferencias de tipo privado y publica se expondran en las siguientes secciones de

este documento.

1.2.4.1 Evolucion historica de las transferencias intergeneracionales.

La humanidad ha evolucionado bioldgica y socialmente. Para garantizar la subsistencia de un grupo
de personas, nuestros antepasados se organizaban entre si para cazar y recolectar los alimentos. En
este contexto, tenian lugar las transferencias entre miembros de diferentes grupos de edad, las
cuales se manifestaban, principalmente, en la crianza cooperativa de los nifios y la distribucion
social de los alimentos. Posteriormente, el incremento de la densidad de la poblacion, derivado de
la revolucion agricola, dio lugar a la valorizacion econdmica de los terrenos que eran habitables y
cultivables, y los cuales eran controlados por los individuos de mayor edad. Otro cambio
importante en los mecanismos de produccidon y consumo ocurrié durante la Revolucion industrial,
periodo en el cual los activos financieros y el capital no agricola modificaron de manera importante
la estructura econdmica y social. Durante esta época surgieron manifestaciones tempranas del
estado de bienestar en forma de programas de gobierno (como la educacién y salud publica) que

gestionaron las transferencias de recursos a los nifios y personas mayores (R. Lee, 2020).

Las transferencias intergeneracionales pueden clasificarse en dos categorias, de acuerdo con el
sistema u organizacion que distribuye los recursos a las generaciones correspondientes. Durante
casi toda la historia de la humanidad han predominado el tipo de transferencias entre familiares y
no familiares, como el caso de las sociedades cazadoras-recolectoras; este tipo de transferencias
son conocidas como privadas. En cambio, los programas de educacion y salud publica, asi como
las pensiones, gestionadas por el Estado constituyen las transferencias intergeneracionales

publicas.

1.2.4.2 Transferencias intergeneracionales privadas

Las transferencias privadas son las transferencias en efectivo y en especie dentro de los hogares y
entre hogares (R. Lee, 2020). Las transferencias dentro de los hogares ocurren entre los miembros

del hogar, sin distinguir cual es la fuente de los recursos o ingresos. Las transferencias privadas
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incluyen transferencias directas entre hogares y transferencias indirectas mediadas por
instituciones sin fines de lucro. Este tipo de transferencias también incluyen las transferencias de
tiempo dentro y entre los hogares (por ejemplo, el trabajo doméstico y de cuidados no remunerado);
sin embargo, bajo el método propuesto por el Sistema de Transferencias de las Cuentas Nacionales
el valor del tiempo dedicado a los cuidados y al mantenimiento del hogar no esté incluido en la
contabilidad de las transferencias privadas. Lo anterior deriva en una limitacion relevante: se
subestiman las transferencias de tiempo que realizan, mayoritariamente, las mujeres en trabajos no

remunerados (Mejia-Guevara et al., 2019).

Las transferencias privadas también pueden definirse como la suma de las transferencias entre los
hogares reportada en las encuestas y las transferencias dentro de los hogares, calculadas con base
en el ingreso y consumo de los miembros del hogar (R. Lee, 2020). De tal modo que, los flujos de
este tipo de transferencias estan condicionados por la estructura, tamafio e ingreso de los hogares

(Payne et al., 2019).

Dentro de este tipo de transferencias se encuentran los gastos en los que los padres incurren por la
crianza y manutencion de sus hijos, asi como aquellos traspasos monetarios o de bienes que los
hijos realizan a sus padres y parientes de edad avanzada. También incluyen las herencias y las
donaciones de caridad, aunque éstas no pueden ser identificadas en los sistemas de cuentas
nacionales (Mason & Lee, 2011b). La evidencia empirica sefala que las transferencias privadas

fluyen fuertemente de la poblacion mayor a los més jovenes (R. Lee, 2020).

1.2.4.3 Transferencias intergeneracionales publicas

Las transferencias publicas son aquellas que se realizan entre individuos y hogares pero que son
mediadas por el gobierno. Este tipo de transferencias incluyen la atencion médica, la educacion y
las pensiones, entre otros bienes publicos, financiados mediante el pago de impuestos. Las
transferencias intergeneracionales publicas también implican una redistribucion vertical
(intergeneracional) del ingreso a diferencia de la redistribucion horizontal (intrageneracional) de

ricos a pobres sin algln criterio de edad (R. Lee, 2020).

Existen cuatro importantes categorias conceptuales de las transferencias intergeneracionales
publicas: 1) las transferencias publicas incluyen transferencias en especie y en efectivo, 2) la

recepcion de las transferencias publicas siempre se asigna a individuos especificos, 3) la cantidad
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total de las transferencias recibidas debe ser igual a la cantidad de las transferencias entregadas, y
4) las contribuciones al seguro social se consideran funcionalmente equivalentes a los impuestos

(Miller, 2011).

El grado de participacion del sector publico en la reasignacion de recursos varia ampliamente entre
paises y ha evolucionado substancialmente en el tiempo. Los motivos por los cuales las
transferencias publicas varian geograficamente y en el tiempo han sido tema de varias
investigaciones que han sugerido que este tipo de transferencias pueden ocurrir como consecuencia
del altruismo, como resultado de un comportamiento politico egoista (Lindert, 2004) o como un
mecanismo para responder a mercados incompletos o fallas de mercado (Mason & Lee, 2018). La
evidencia empirica sefiala que el gasto en programas de educacion, pensiones y salud se ha
incrementado de manera importante durante las ultimas décadas en los paises industrializados

(Miller, 2011).

Las transferencias publicas son asignadas principalmente a la educacion y a la salud en etapas
tempranas de desarrollo; mientras que, en etapas mas avanzadas, se introducen los esquemas de
pension publica. En varios paises europeos, las transferencias publicas fluyen de los grupos de edad
mas jovenes a los de edad mas avanzada. Dicha direccidon se invierte en paises asiaticos y
latinoamericanos (incluido México), donde el volumen de las transferencias publicas fluye hacia
los grupos de edad mas jovenes. En el caso de Latinoamérica, cuya situacion es considerada como
un estado temprano de desarrollo, paises como Brasil, Uruguay y Argentina han adoptado

programas de pension del estilo europeo y reducido las transferencias en educacion (R. Lee, 2020).
1.2.5 Demanda de salud

En las secciones previas de este documento se han planteado dos enfoques para entender los
factores que influyen en la ocurrencia del GBS: los sistemas de salud y la economia generacional.
En esta seccion corresponde exponer algunos fundamentos tedricos que operan a nivel del hogar y
a nivel individual y que permiten comprender con mayor amplitud los determinantes del GBS: las
caracteristicas del mercado de salud; el modelo basico de demanda en salud de Michael Grossman;
y un modelo adaptado de demanda en salud que permite determinar el gasto en salud a nivel de los

hogares.
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1.2.5.1 El mercado de salud

En la teoria econdmica neoclasica se supone que los consumidores y productores son racionales y
libres, lo que implica que maximizan su funcion de utilidad y sus ganancias, respectivamente, al
emplear Optimamente los recursos escasos con los que disponen. Sin embargo, en el mercado de

salud estos principios no operan del mismo modo.

’

Keneth J. Arrow planteo, en su articulo "Uncertainty and the welfare economics of medical care'
publicado en 1963, la imposibilidad del mercado de salud para alcanzar niveles de asignacion
optimos debido, principalmente, a la incertidumbre. Esta incertidumbre proviene de ignorar las
condiciones en las cuales se determinan las asignaciones eficientes, como los precios. Dado que en
el mercado de salud existen incertidumbre respecto al estado de salud de los individuos y su
capacidad de recuperacion, resulta dificil determinar los precios de la atencion en salud por

adelantado (Arrow, 1963).

Ademas de la existencia de incertidumbre, el mercado de salud se caracteriza por la presencia de:
a) asimetrias de informacion, b) competencia imperfecta y c¢) externalidades. Las asimetrias de
informacion se refieren al hecho de que el personal médico posee mas informacion respecto a las
causas y tratamientos de las enfermedades, y por ello podria inducir a un consumo, superior a lo
necesario, de bienes y servicios médicos (Jack, 1999; McGuire, 2000). Respecto a la competencia
imperfecta, los mercados de salud se caracterizan por la presencia de pocos oferentes, de barreras
a la entrada, ademas los bienes y servicios son ampliamente diferenciados y los productores tienen
poder de mercado para determinar los precios por encima del costo marginal. Las externalidades
ocurren cuando el estado de salud de un individuo esta ampliamente determinado por la salud de
aquellos que le rodean (especialmente, en el caso de las enfermedades infecciosas) (Bhattacharya

etal., 2013).

Por ultimo, otra caracteristica del mercado de salud, y que merece principal atencion en esta
investigacion, es que la salud no puede comprarse directamente en el mercado. La salud, en este
sentido, es considerada como un componente del stock de capital humano que, lo mismo que el
conocimiento, no puede ser comprada directamente en un mercado de capitales. Ademas, se
considera que el estado de salud de un individuo esta determinado por el nivel de atencidn en salud
que recibe, por su nivel socioeconémico, ambiente laboral, ingreso, alimentacion y sus estilos de

vida. La salud, entendida como un bien de inversidon, permite a los individuos aumentar su
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productividad en actividades de mercado y de ocio; por tanto, los individuos realizaran inversiones
en salud para producir dias de salud saludables a través del consumo de bienes y servicios
relacionados con la salud lo que al mismo tiempo les genera utilidad (Grossman, 2017b). La idea
de que los individuos son al mismo tiempo consumidores y productores de salud deriva en la
determinacion del modelo de demanda en salud, el cual se explica con mayor detalle en la siguiente

seccion.

1.2.5.2 El modelo de demanda en salud de Grossman

En 1972, Michael Grossman propone el modelo de demanda en salud, el cudl analiza el vinculo
entre el estado de salud y la demanda por atencion médica. El trabajo pionero que motiva a
Grossman a desarrollar el modelo de demanda en salud es la teoria del capital humano, postulada
por Gary Becker. De acuerdo con la teoria del capital humano, los individuos realizan inversiones
en educacion o en capacitacion para el trabajo del mismo modo en que los empresarios realizan
inversiones en equipo para incrementar la productividad. Asimismo, esta teoria estudia los motivos
por los que la productividad varia a lo largo del ciclo de vida de un individuo y entre individuos de

la misma edad (Becker, 2009).

El modelo de demanda de salud de Grossman se sustenta bajo cuatro premisas: 1) la salud es
deseable, 2) la salud esta determinada por el consumo de insumos para la salud (atencion médica,
medicamentos, terapia, etc.), 3) el consumo de insumos para la salud conlleva costos que deben ser
cubiertos por el consumidor, y 4) los recursos con los que disponen los individuos son limitados.
De la primera premisa se deriva que la salud es un bien que produce bienestar o utilidad a un
individuo, dicha utilidad puede ser expresada por la funcion: U = U(H, C), donde H es el estado
(o stock) de salud y C es el consumo de otros bienes y servicios no relacionados con la salud. La
segunda premisa se puede expresar usando una funcién de produccion de salud: H = g(m, Zy), en
donde m representa la atencion médica y el vector Zy incluye una serie de factores que afectan la
produccion de salud (por ejemplo, caracteristicas demograficas y econdmicas, estilos de vida, etc.).

La tercera y cuarta premisa pueden expresarse usando una funcion de restriccion presupuestaria:

Y=P,m+PFC
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donde P, y P.son los precios de m y C, respectivamente, y Y es el ingreso. Los individuos pueden
escoger los niveles de m y C para maximizar la funcion de utilidad, sujeta a la funcion de

produccion y a la restriccion presupuestaria (Wagstaff, 1986).

Es importante sefialar algunas consideraciones sobre el modelo de Grossman. Primero, la funcion
de produccion de salud se ve afectada por la “eficiencia” o “productividad” de un individuo dado;
en este sentido, la eficiencia se define como el nivel de salud obtenido de una determinada cantidad
de insumos para la salud. Grossman propone a las mejoras tecnologicas y la educacion como
factores que permiten incrementar la eficiencia en la produccidon de salud. Segundo, dado que la
salud es considerada un bien de capital durable, éste se encuentra sujeto a una razén de depreciacion
en el tiempo. Dicho de otro modo, un individuo hereda un nivel inicial de stock de salud que se
deprecia con la edad, pero que puede ser incrementado mediante inversiones en salud. Por tanto,
este modelo predice que las personas mayores pasaran mas tiempo enfermas, dedicaran mas tiempo
a mejorar su salud y tendran mayores gastos médicos que las personas mas jovenes. Por ultimo,
este modelo supone que los individuos gastan todo su ingreso para maximizar la funcion de utilidad

(Grossman, 2017a).

1.2.5.3 El modelo de demanda en salud de los hogares

Como se ha expuesto, el modelo de Grossman resulta til para comprender que los individuos
consumen bienes y servicios relacionados con la salud para mejorar su bienestar (o utilidad) y para
incrementar su desempeio (productividad). Sin embargo, hay ciertas limitaciones adyacentes a este
modelo; por ejemplo, en el modelo basico de Grossman no es posible captar la influencia de otros
miembros de una familia en el comportamiento de salud de un individuo, ademas de que se supone
que los individuos no prestan ni piden prestado (es decir, que gastan todo su ingreso en maximizar

su utilidad) (Jacobson, 2000).

Considerando éstas y otras limitaciones del modelo de Grossman, se han desarrollado otros
modelos que permiten relajar los supuestos del modelo original. Para el caso de esta investigacion,
se propone un modelo de demanda en salud a nivel hogar, en donde se incorpora a la restriccion
presupuestaria la recepcion de transferencias (Amuedo-Dorantes & Pozo, 2011). Esta adaptacion

permite determinar el gasto en salud a nivel hogar y considerar las transferencias entre hogares.
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Los primeros pasos consisten en identificar la funcién de produccion planteada por el modelo de
demanda de salud de Grossman [ H = g(m, Zy) ]y la funcidon que maximiza la funcion de utilidad
de los consumidores [U = U(H, C)]. El supuesto adyacente es que cada hogar busca maximizar su
utilidad al alcanzar la curva de indiferencia mas alta posible sujeta a la restriccion presupuestaria.
En el modelo de demanda de salud de los hogares, se agregan las transferencias del exterior (T) a
la restriccion presupuestaria que, junto con los ingresos de los miembros del hogar (Y), se usan
para pagar los bienes y servicios relacionados con la salud; de tal modo, la restriccion
presupuestaria se expresa como: Y + T = PB,m + P.C. De la tangencia descrita anteriormente, se
obtiene una combinacion de equilibrio de bienes y servicios relacionados con la salud y de otros
bienes y servicios: (mg, Cp), donde my representa la demanda de equilibrio de bienes y servicios
médicos medida por los gastos en salud de los hogares. Por consiguiente, los gastos derivados de

la atencion médica en los hogares dependen de:
HCE = f(Y,T,Px, Py, Zy)

donde P, puede variar por diferentes factores, tales como: la proximidad y la disponibilidad de
servicios de atencion médica, el seguro de atencion médica o la participacion de los hogares en los
programas gubernamentales que brindan alguna cobertura de atencion médica. Los incrementos en
los ingresos derivados de las transferencias realizadas a los hogares desplazarian la restriccion
presupuestaria hacia la derecha, lo cual permitiria alcanzar curvas de indiferencia mas altas y, por
consiguiente, ceteris paribus, alcanzar un mayor consumo de m y C (Amuedo-Dorantes & Pozo,

2011).
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CAPITULO 2. METODOLOGIA DE LA INVESTIGACION

El principal interés de esta investigacion es analizar los costos directos e indirectos derivados de la
atencion de padecimientos cronicos y dependencia funcional y sus potenciales efectos en la
atencion de la salud de las personas mayores mexicanas en el corto (2030) y medianos plazos
(2050) bajo diferentes escenarios de proteccion financiera. La proyeccion de los costos asociados
a la atencion de la salud permite identificar los retos que los sistemas de salud enfrentaran en el
futuro y brindan a los tomadores de decisiones elementos para diseiar politicas e implementar

acciones que permitan hacer frente a estos desafios.

El presente capitulo tiene como objetivo describir los métodos a utilizar para estimar los costos
directos e indirectos derivados de la atencion de personas mayores con enfermedades cronicas y en
condicion de dependencia funcional en el corto y mediano plazo bajo diferentes escenarios de
proteccion financiera en salud. El primer proceso metodologico consiste en conocer el nimero de
personas mayores de una cohorte inicial que padecen un padecimiento cronico y que se encuentran
en situacion de dependencia funcional y proyectar, hacia 2030 y 2050, el nimero de individuos
que pasaran de una situacion de autonomia a dependencia funcional y multimorbilidad. El segundo
procedimiento consiste en estimar los costos directos e indirectos derivados de la atencion de
ECNT y de dependencia funcional de la cohorte inicial y estimar dichos costos en los horizontes
temporales propuestos. El tercer método consiste en generar diversos escenarios de proteccion
financiera en salud y estimar los costos asociados a la atencion de ECNT y dependencia funcional
bajo dichos escenarios con el fin de identificar el mecanismo que permite una mejor garantia de

proteccion financiera en salud.

Este capitulo esta integrado por cuatro apartados principales: 1) Antecedentes metodologicos, 2)

Estrategia metodologica, 3) Fuentes de datos, 4) Seleccion de la muestra y 5) Variables del Estudio.
2.1 Antecedentes metodologicos

El interés por analizar prospectivamente los costos de la atencion en salud se ha incrementado ante
los rapidos cambios del perfil epidemioldgico y demografico que se han manifestado alrededor del
mundo; de tal modo, se han desarrollado diversos trabajos que han permitido proyectar los gastos
en salud en diferentes contextos sociodemograficos y epidemiolédgicos. La principal motivacion

del desarrollo de proyecciones de gasto en salud proviene de evaluar la sostenibilidad de la carga
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financiera que estos gastos representan para los sistemas de salud y la familia y, de tal modo,

promover politicas que respondan a las futuras necesidades (Astolfi et al., 2012).

Las estimaciones de los costos en salud responden a diferentes preguntas sobre la dinamica
demografica y las politicas de poblacion asociadas para lo cual se hace uso de diferentes métodos.
No obstante, se identifican un grupo de factores en comun que influyen en la ocurrencia de los
costos derivados de la atencion en salud. El primero de este grupo de factores que influyen de
manera relevante en los costos de atencion a la salud es el perfil demografico de la poblacion vy,
especialmente, los costos asociados a la ocurrencia previa de la muerte. El segundo grupo
corresponde al nivel de ingreso de un pais y la proporcion correspondiente de ese ingreso que es
destinado al sector salud. Un factor que se asocia a los crecientes costos de la atencion de salud es
el exceso de inflacion de los precios relacionados con bienes y servicios destinados a la atencion
de salud (este fenomeno es cominmente conocido como la enfermedad de los costos de Baumol),
dicha inflacién sucede porque, en comparacion con la productividad global de la economia, la
productividad del sector salud es baja. Por tlltimo, se ha identificado que la introducciéon de nuevas
tecnologias permite proveer mejores cuidados de la salud; sin embargo, la mayoria de las veces,

estas tecnologias pueden incrementar los costos de la atencidn en salud (Astolfi et al., 2012).

Los factores mencionados anteriormente se integran a los modelos de proyecciones de acuerdo con
el nivel de analisis establecido (nivel individual, hogares, grupos de individuos o la poblacion). El
enfoque con el cual las proyecciones serdan realizadas se establece con base en la informacién
disponible y su nivel de granularidad. Asimismo, se determinan los componentes de los costos en
salud que seran estimados distinguiendo la fuente de financiamiento (gasto en salud publico o
privado) y la funciéon de la atencion en salud (cuidados de largo plazo, gastos hospitalarios o

insumos médicos).

Los modelos de proyeccion de costos de salud se pueden clasificar en tres tipos, de acuerdo con el
nivel de analisis: modelos de microsimulacion, modelos basados en componentes y modelos a nivel
macro. Los modelos de microsimulacion se caracterizan por ser altamente intensivos en el uso de
informacion lo cual permite estimar resultados detallados con base en comportamientos o
caracteristicas a nivel individual. Los modelos basados en componentes permiten producir
estimaciones de los costos en salud desglosados por subcomponentes, este tipo de modelos usa

informacion que caracteriza a subgrupos de poblacion. Los modelos a nivel macro requieren de
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series de tiempo de variables econdmicas clave para generar proyecciones de los costos de atencion
a la salud, este tipo de estimaciones toman en cuenta los ciclos y tendencias econdmicas (Astolfi
et al., 2012). El Cuadro 2.1 muestra con mayor detalle las principales caracteristicas de este tipo de
modelos. Asimismo, en el Cuadro Al se listan algunos de los principales modelos de proyeccion
de gastos en salud que han sido desarrollados con base en la clasificaciéon de modelos mostrada en

el Cuadro 2.1.

Cuadro 2.1 Principales tipos de modelos de proyeccion de costos de salud.
Unidad de
Tipo analisis Principales caracteristicas y funcionamiento
Microsimulacion  Individuos/ - Los modelos reproducen las caracteristicas o
Hogares comportamientos de las unidades de analisis.
- Las trayectorias o historias de vida de los individuos
pueden ser simuladas hasta la muerte.
- Se asignan costos asociados a estados de salud especificos
o0 intervenciones para ser proyectados en diferentes
horizontes temporales.
- Los cambios en el comportamiento o estado de las
unidades analiticas (escenarios) son simulados a partir de
reglas o pardmetros.
- Los resultados de los escenarios proyectados
(generalmente relacionados con politicas publicas) se
presentan a nivel desagregado o por grupo de individuos.
- Estos modelos requieren de informacion con alto nivel de
granularidad y grandes cantidades de informacion.
Modelo basado en Grupos de - Este tipo de modelos genera componentes con base en
componentes individuos /  caracteristicas relevantes de un grupo de individuos,
Conjunto de frecuentemente usando la edad / cohorte como criterio de
hogares agrupacion.
- Las proyecciones de este tipo de modelos permiten estimar
los cambios en los estados de los grupos analizados y los
costos de salud asociados a cada grupo.
- Es posible incorporar a estos modelos las tendencias de
fenomenos demograficos o epidemioldgicos ademas del
comportamiento individual de los sujetos de analisis.
- Los datos requeridos para realizar este tipo de modelos
pueden provenir de proyecciones demograficas, estimaciones
de gastos de salud agregados o desagregados o, incluso, de
datos provenientes de otros paises
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Cuadro 2.1 Principales tipos de modelos de proyeccion de costos de salud (continuacion).
Unidad de
Tipo analisis Principales caracteristicas y funcionamiento
Modelos a Poblacion - El analisis se restringe a costos agregados de atencion en salud.
nivel macro - Apropiados para proyecciones de corto plazo.
- Las proyecciones son resultado de la extrapolacion de los
modelos estadisticos ajustados o de la proyeccion de valores de
las variables explicativas relevantes.
- Dentro de este tipo de modelos se encuentran los Modelos de
Equilibrio General Computable (MEGC).
- Este tipo de modelos requieren de informacion de series de
tiempo o de modelos que regresion ajustados por variables
explicativas relevantes.

Modelos Individuos, - Dependiendo de la informacién disponible y los escenarios que
combinados  grupos de se desean proyectar, se combinan los enfoques mencionados con
individuos, anterioridad.
poblacion

Fuente: Astolfi, R., Lorenzoni, L., & Oderkirk, J. (2012). A comparative analysis of health forecasting methods.
Disponible  en:  https://www.oecd-ilibrary.org/social-issues-migration-health/a-comparative-analysis-of-health-
forecasting-methods_5k912j389bf0-en.
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2.2 Estrategia metodolégica

La estrategia metodoldgica de esta investigacion se desarrolla en tres secciones en las cuales se
especifican los procedimientos estadisticos a utilizar, las variables relacionadas y los resultados

esperados.
2.2.1. Prospectiva de personas mayores con enfermedades cronicas y dependencia funcional

El primer procedimiento metodologico consiste en estimar el nimero de personas mayores que, en
el mediano y largo plazo, presentaran al menos un padecimiento cronico y dependencia funcional.
La estrategia metodologica propuesta para representar el estado de salud de una cohorte de personas
mayores consiste en identificar los estados de salud posibles que toman en cuenta la presencia o
ausencia de padecimientos cronicos y dependencia funcional y estimar las trayectorias futuras de

esta cohorte hacia los diferentes estados de salud.

Las enfermedades cronicas de interés en esta investigacion son: la diabetes mellitus; la hipertension
arterial; la artritis; las enfermedades respiratorias, tales como asma o enfisema; haber padecido
algln ataque o infarto al corazon; o haber tenido una embolia cerebral, derrame o isquemia cerebral
transitoria. Por otra parte, se identifico como un individuo con dependencia funcional a aquellas
personas que requieren ayuda de otra persona para realizar actividades basicas (caminar, banarse,
comer, ir a la cama, usar el excusado) o instrumentales (preparar comida caliente, realizar compras,
tomar medicamentos, manejar dinero) de la vida diaria. Las anteriores condiciones de salud y
funcionalidad permitiran clasificar el estado de salud de las personas mayores y proyectar la
transicion a diferentes condiciones de salud en el mediano y largo plazo. En esta investigacion, las
proyecciones del nimero de personas con enfermedades crénicas y dependencia funcional se

realizan mediante el uso de cadenas de Markov.

2.2.1.1 Procesos estocasticos de Markov

En esta seccion se exponen los aspectos tedricos relevantes de las cadenas de Markov que
permitiran desarrollar los métodos estadisticos para estimar las prospectivas de personas mayores

con enfermedades cronicas y dependencia funcional en el mediano y largo plazo.

Un proceso estocéstico puede definirse como un sistema que permite seguir en el tiempo un

fendmeno aleatorio. El seguimiento de este fendmeno es posible al observar los cambios, a través
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del tiempo, de las variables aleatorias asociadas al sistema. El valor de estas variables se denota

como estados y a los cambios de un estado a otro se les denomina transiciones (Coleman, 1974).

Un proceso estocastico se define formalmente como una coleccion de variables aleatorias {Xt: t €
T } definidas sobre un espacio de probabilidad (Q2, F, P), parametrizada por un conjunto T, llamado
espacio parametral, y con valores en un conjunto S llamado espacio de estados.!’ Generalmente,
se considera como espacio parametral al conjunto discreto T = {0,1,2,...}, o al conjunto continuo
T = {0,0}; en ambos casos los elementos de cada conjunto son interpretados como tiempos.
Asimismo, una trayectoria de un proceso estocastico es una funcién donde a cada valor del espacio

parametral corresponde un valor del espacio de estados (Panti-Trejo et al., 2022).

Las cadenas de Markov son procesos estocasticos a tiempo discreto {X,, : n = 0} con espacio de
estados S = {1, ..., s} que satisface la propiedad de Markov. Esta propiedad se refiere a que para

cualquier entero n>0 y para cualesquiera de los estados sy, ...,Sy_1,1, ], s cumple:
P(Xp41=j1Xn =10 Xno1 =5Sp1,--,Xo=50) = PXpyy =jlXpn=0. (1)

La cadena de Markov se caracteriza por la “falta de memoria” ya que la probabilidad de encontrarse
en un estado en el tiempo actual depende tinicamente del estado inmediato anterior (Panti-Trejo

et al., 2022).

Cuando el lado derecho de la ecuacién (1) no depende de n, la cadena de Markov se clasifica como
homogénea en el tiempo. En este caso la ecuacién se expresa como p;; = P(Xpq =j | X, = 0).
La probabilidad pjj es la probabilidad de que el sistema transite del estado i al estado j en una unidad
de tiempo y es denominada probabilidad de transicién. Las probabilidades de transicion de una
cadena de Markov pueden ser organizadas en una matriz cuadrada, P = (p;;), que tambi¢n es
conocida como matriz de transicion. Los elementos de la matriz de transicion satisfacen las

propiedades:

I. .0<pj<1,paratodoi,j€ES.

2. Yjespij = 1,paratodai€S.

19°Q: Es un conjunto no vacio llamado espacio muestral.
F: Es una c-algebra o tribu de P(Q) (partes de Q).
P: Es una medida de probabilidad sobre F.
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La distribucion de probabilidad de la variable aleatoria X es conocida como la distribucion inicial
de una cadena de Markov: p, = (p1,p2, -, Ps)- Los elementos de la distribucion inicial y las
probabilidades de transicidn pjj son los parametros de las cadenas de Markov (Yin & Zhang, 2005).
Dichos parametros determinan el comportamiento probabilistico del modelo, el cual se sustenta en

la siguiente proposicion:

Proposicion 1. Sea {X,, : n = 0} una cadena de Markov a tiempo discreto y con espacio de estados

S. Para cualesquieran > 0y sg, Sq,...,5, € S, se satisface:
P(XO =50,X1 =51, Xno1 =Sp_1, X = Sn) = Dsy " Psysy = Psp_p,5n-1 (2)

Esta proposicion establece la probabilidad de observar una determinada trayectoria en términos de
los elementos de una matriz de transicion (P) y la distribucion inicial de la cadena de Markov (po)

(Panti-Trejo et al., 2022).

Las caracteristicas de las cadenas de Markov hacen posible identificar la probabilidad de transicion
en n pasos (pi(}l)) la cual es la probabilidad condicional de que, si se comienza en el estado i, se

transite al estado j en n unidades de tiempo: P(Xpqon =j | X = i), para m € {0,1,2,...}. Las

m _

probabilidades de transicion en n pasos satisfacen las ecuaciones de Chapman-Kolmogorov p; i =

SkesPyy Py paratodai,j € S,0 < r < n (Yin & Zhang, 2005).
La matriz de transicion en n pasos es una matriz cuadrada P™ en la cual se organizan las
probabilidades de transicion. La verificacion de que los elementos de esta matriz pueden obtenerse

a partir de los elementos de la matriz P se realiza con base en las ecuaciones de Chapman-

Kolmogorov, lo cual puede expresarse en la siguiente proposicion.

Proposicion 2. La matriz de transicidon en n pasos, en una cadena de Markov homogénea, satisface

PM™ = pm

La proposicion anterior estable que la probabilidad P( X4q, = j | Xpp = 1), param € {0,1,2, ...},

es el (i, j)-ésimo elemento de la n-ésima potencia de la matriz P (Panti-Trejo et al., 2022).
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2.2.1.2. Estimacion de estados y transiciones de la cadena de Markov

El uso de cadenas de Markov para estimar el nimero de personas con enfermedades cronicas y
dependencia funcional requiere de definir los siguientes parametros: espacio de estados, espacio
parametral, probabilidades de transicion, distribucion inicial de la cadena de Markov y matriz de

transicién en n pasos.

Espacio de estados. El modelo de Markov usado en esta investigacion considera dos dimensiones
para representar los procesos de salud-enfermedad que experimenta la poblacion de interés: 1) el
estado funcional en la ejecucion de actividades de la vida diaria y 2) el estado de salud determinado
por la presencia de enfermedades cronicas. El estado funcional de una persona mayor se denomina,
en esta investigacion, en dos categorias: 1) autonomia funcional en la ejecucion de actividades de
la vida diaria y 2) dependencia en la ejecucion de actividades de la vida diaria. Asimismo, se
determina que los individuos pueden transitar de un estado a otro en un periodo de observacion
sucesivo. Investigaciones anteriores han usado este mismo criterio para modelar cadenas de
Markov en diferentes poblaciones; generalmente, estos modelos estan integrados de tres estados:

autonomia dependencia y muerte (Husted et al., 2005; Oman et al., 1999; Rahman et al., 2021).

En lo que respecta al estado de salud, se generaron cuatro categorias para caracterizar la salud de
la poblacion de interés: 1) no presencia de enfermedades cronicas, 2) presencia de una enfermedad
crénica, 3) presencia de dos enfermedades cronicas de interés y 4) presencia de tres o mas
padecimientos crénicos. Existen dos consideraciones importantes en la determinacion de estas
clasificaciones de la salud de las personas mayores. El primer aspecto para tomar en cuenta es que
la multimorbilidad, definida como la presencia de dos o mas enfermedades cronicas (WHO, 2008),
es un fenomeno cada méas frecuente en la poblacion de personas mayores, siendo la prevalencia por
multimorbilidad por diabetes, hipertension y artritis la mas frecuente (Rojas-Huerta et al., 2022);
asimismo, este tipo de multimorbilidad esta asociada con la presencia de limitaciones funcionales,
disminucion de la calidad de vida y mayor riesgo de mortalidad (Mino-Ledn et al., 2023). El
siguiente aspecto por considerar son las caracteristicas de los padecimientos cronicos los cuales
son de larga duracion, lenta progresion, requieren de un control médico previsto en el largo plazo
y la prevalencia de una o mas enfermedades cronicas se incrementa conforme aumenta la edad

(Fernandez-Nifio & Bustos-Vazquez, 2016). Considerando lo anterior, una vez que un
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padecimiento cronico o la multimorbilidad por este tipo de enfermedades se manifiesta en un

individuo no se considera factible que estas condiciones de salud desaparezcan en el futuro.

De tal modo, en esta investigacion, el espacio de estados de la cadena Markov se define en funcion
del estado funcional y el estado de salud de una cohorte de personas mayores. De acuerdo con la
categorizacion de los estados de funcionalidad y de salud, se han establecido nueve estados de
salud que integraran el modelo de Markov a usar en esta investigacion: 1) auténomo sin

1" 2) auténomo con una enfermedad crénica, 3) auténomo con dos

enfermedad croénica,
enfermedades cronicas, 4) autonomo con tres o mas enfermedades cronicas, 5 ) dependiente sin
enfermedad crénica, 6) dependiente con una enfermedad crénica, 7) dependiente con dos
enfermedades cronicas, 8) dependiente con tres o mas enfermedades cronicas y 9) muerte. Estos
estados de salud tienen dos caracteristicas: 1) son mutuamente excluyentes, lo cual implica que un
individuo sélo puede estar en un solo estado de salud y en ninglin otro en un determinado tiempo;
y i1) son colectivamente exhaustivos, dado que los individuos que integran a la poblacion de estudio

se encuentran en alguno de estos estados.

La clasificacion anterior del estado de salud de las personas mayores nos permite construir un
modelo donde los individuos transitan de un estado de salud a otro en el tiempo, ademés de que
dicha clasificacion nos permite tomar en cuenta la influencia que tiene la multimorbilidad y la
dependencia funcional en los costos directos e indirectos en los que incurren los individuos al

atender sus necesidades de salud y funcionalidad.

Espacio parametral. En esta primera etapa metodologica se ha definido al conjunto discreto T =
{0,1} como el espacio parametral de la cadena de Markov. La determinacion de este espacio

parametral serd usado para estimar las probabilidades de transicion a los estados de salud de interés.

Probabilidades de transicion. La probabilidad de que un individuo transite del estado i1 en el
tiempo 0 al estado j en el tiempo 1 puede expresarse como p;; = P(X; = j | X, = i). Dado que el
espacio de estados S se conforma por nueve elementos, la matriz de probabilidad de transiciones

(P;;) seria una matriz de dimensiones 9 X 9:

! Se definen como individuos auténomos a aquellos que no requieren de la ayuda de otra persona para realizar
actividades basicas o instrumentales de la vida diaria, mientras que los individuos dependientes si requieren ayuda
con este tipo de actividades.
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La estimacion de las probabilidades de transicion de una cadena de Markov se realiza generalmente
por tres métodos: a) conteos y cocientes, b) andlisis de supervivencia y ¢) modelos de regresiones
(Lozano Keymolen, 2016). Para el caso de este analisis, las probabilidades de transicidon se estiman
mediante el método de conteos y cocientes, y se supone que los estados que conforman el conjunto
S indican el estado de salud de una persona, siendo el mejor estado de salud posible no tener

enfermedades cronicas y ser autbnomo.

Una vez caracterizados los estados y la matriz de transiciones, la cadena de Markov puede ser
representada graficamente. En nuestro caso, el diagrama estd formado por nueve nodos que
representan el estado de salud de las personas mayores; las flechas indican las posibles transiciones

de un estado a otro (ver Figura 2.1).

Del diagrama pueden identificarse dos caracteristicas relevantes de la cadena de Markov. La
primera caracteristica es que la cadena de Markov es irreducible, lo que significa que todos los
estados estan conectados entre si y no hay ningtn estado aislado. La segunda caracteristica es que
el modelo posee estados absorbentes, es decir que existe al menos un estado en el que una vez
alcanzado no es posible salir de €l; en el caso del diagrama presentado el estado absorbente es la

muerte.

78



‘erdoxd uoroeroqely :ayuong

89 “d “d d “d
g = —.um Ly 5 5
"
) sBW O sa1] J ﬁ odsed ﬁ NER ] oq wg
a6 g ..uu.ﬂm.ﬂﬁﬂmmmﬁ ; B aquarpuadacy ¥ T ﬁ aquarpuadacy ¥ B, L aqmarpuadac]
ﬂw_a ./ Tm T_&
n..& e B a¢ o : 3 > - |-
LI 4 B /ﬁm d egfeg ®afta 4l
._.?n h..o.m HJ& _—....unH Tu&

OTIOTIOINT

OTOUoINY OUIOTIOINY ﬁ OUIOTIOINY

K
—

w g _ —u...& e 1
-
D SEUIO Sal] 2F 50 SERSTS | o mE
L e L B ! g
?a

ﬂﬂﬁﬁ

"d nu.pw mw_w n_rw

so1oAew seuosiod us pnjes op SOPe)sd P AOSNIBJA 9P BUIPED B[ 9P UOIdISULI) op euweIfel [°7 eIndI

79




Distribucion inicial de la cadena de Markov y matriz de transicion en n pasos. La distribucion
de estados de salud en el ano base de observacidon (t;), distribucion inicial, determina las
probabilidades de transicion (P;;) que experimentara la poblacion objetivo en el siguiente ciclo
(tq). Posteriormente, el espacio parametral se define como el conjunto T = {0,1, ..., 12}, los cuales
son ciclos trianuales que seran empleados para estimar la transicion de la poblacion de estudio
hacia los estados de salud del modelo al afio 2051por medio de la matriz de transiciéon en n
pasos.'?!? De tal modo, la distribucion de la poblacion en cada uno de los estados de interés en el
afio 2051 sera determinada por la matriz de probabilidades de transicion P(*?) = P12, es decir la

matriz de probabilidades de transicion a la doceava potencia.

2.2.2. Costos directos e indirectos asociados a la atencion de enfermedades cronicas y

dependencia funcional.

El segundo procedimiento metodoldgico consiste en estimar los costos directos asociados a la
atencion de la salud de las personas mayores con al menos un padecimiento crénico y los costos
indirectos derivados del cuidado que reciben aquellas personas mayores con dependencia
funcional. En esta investigacion los costos directos también son identificados como Gastos de
Bolsillo en Salud (GBS) y los costos indirectos se denominan Trabajo no Remunerado en Salud

(TnRS).

2.2.2.1 Gastos de Bolsillo en salud (GBS)

Los GBS son medidos como la suma de los gastos anuales realizados por las personas mayores y
sus familias en la atencion de la salud.'* Estos gastos incluyen los pagos por los siguientes bienes
y servicios: medicamentos, honorarios médicos y dentales, servicios de cirugia ambulatoria y

estancias hospitalarias.

12 Aunque el horizonte temporal a mediano plazo propuesto en esta investigacion es el afio 2050, la informacion
disponible permite estimar ciclos trianuales. De tal modo, se ha identificado el afio 2015 como ailo base y el ultimo
afio de las proyecciones es 2051. Por tanto, se asume que los resultados obtenidos al afio 2051 corresponden al afio
2050.

13 La estimacion del nimero de personas mayores que se encontraran en nueve estados de salud en el mediano y largo
plazo se basa en informacion de caracter longitudinal que se recolecta trianualmente. Las caracteristicas de la fuente
de informacion se describiran de manera mas amplia en el tercer apartado de este capitulo.

14 Los gastos en medicamentos son reportados mensualmente por lo que este tipo de gasto se multiplica por 12 para
obtener el gasto anual. En consecuencia, se asume que el gasto en medicamentos es constante durante el afio referido.
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Para cada estado de salud identificado en la seccion anterior, se estimo el GBS de la siguiente

forma:

GBS; = ~ Y, GBS;; (4)

T on
donde, GBS;; es el GBS del individuo i en el estado de salud de j,’? siempre que el individuo i

incurra en GBS > 0.

Los GBS se estiman para cada uno de los afios de observacion y se reportan a precios constantes

de 2018.

2.2.2.2 Valor del trabajo no remunerado en salud (TnRS)

El valor del TnRS se mide en esta investigacion como las horas de ayuda anual que reciben las
personas mayores para realizar actividades basicas o instrumentales de la vida diaria y asignar un

precio de mercado al tiempo de cuidado.'®
El tiempo anual de cuidado (TAC) se estima de la siguiente manera:!’

TAC; = (DiasCAB; x HorasCAB; * 12)+(DiasCAI; x HorasCAI; * 12) (5)
donde:

DiasCAB;=Dias durante el mes previo a la entrevista en que el individuo i recibié ayuda en al

menos una actividad basica de la vida diaria.
HorasCAB;= Horas al dia en las que el individuo 7 recibe ayuda durante los DiasCAB.

DiasCAIl;= Dias durante el mes previo a la entrevista en que el individuo i recibi6 ayuda en al

menos una actividad instrumental de la vida diaria.

HorasCAI;= Horas al dia en las que el individuo i recibe ayuda durante los DiasCAI.

157 €{1,2,..,8} dado que no se estiman los costos de los individuos que transitan al estado muerte (i = 9).

16 Las actividades bdsicas incluyen acciones como caminar, bafiarse, comer, ir a la cama y usar el excusado; mientras
que las actividades instrumentales se refieren a preparar comida caliente, realizar compras, tomar medicamentos y
manejar dinero.

17 La medicién del tiempo de cuidado se restringe a un méaximo de 24 horas por dia.
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Una vez estimado el TAC de las personas mayores con dependencia funcional se estima el valor

del TnRS de la siguiente forma:
TnRS; = TAC; * Precio cuidado (6)

En esta investigacion se asume como el precio de cuidado a la tarifa media por hora que se cobra
en el mercado por el cuidado de personas mayores, medido a precios constantes de 2018.
Posteriormente, el valor del TnRS de las personas mayores que reciben cuidados en cada uno de

los estados de salud de interés se obtiene de la siguiente formula:
e T

donde, TnRS;; es el valor, a precio de mercado, del tiempo de cuidados que recibe el individuo i
en el estado de salud de j,’® siempre que el individuo i reciba al menos una hora de ayuda con

actividades basicas o instrumentales de la vida diaria.

2.2.2.3 Costos totales de atencion de personas mayores con enfermedades cronicas y
dependencia funcional

El Costo Total de la Atencion en Salud y Cuidado (CTASC) de las personas mayores con
padecimientos cronicos y dependencia funcional son resultado de la suma algebraica de los costos

directos e indirectos:

De tal modo, el costo directo de la atencion en salud de un individuo 1 que se encuentra en un estado
de salud j esta medido por el GBS, mientras que los costos indirectos estan representados por el

valor del TnRS.

El andlisis prospectivo de los costos derivados de la atencion en salud y cuidado se realiza para
cada uno de los posibles estados de salud de las personas mayores de la cohorte, exceptuando el
estado “muerte”. De tal modo, el costo correspondiente a cada estado de salud se estima de la

siguiente manera:

18 j € {5,6,7 8} dado que no se estiman los costos de los individuos que transitan al estado muerte (i = 9) y
tampoco los individuos en estado de autonomia j € {1,2,3,4 }.
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CTASC; = =Y, CTASC;; (9)

1
n

La proyeccion de los CTASC en el mediano y largo plazo consiste en multiplicar CTASC; por el

numero de personas en cada estado de salud j, cuando se cumple CTASC; > 0. Para el afio base de

observacion se usan los CTASC estimados en T=0, mientras que para los ciclos siguientes se usan

los CTASC calculados en T=1.
2.2.3 Escenarios de proteccion financiera en salud y cuidados

Uno de los objetivos especificos de esta investigacion es identificar los mecanismos de proteccion
financiera en salud que permitan minimizar los costos derivados de la atencién de enfermedades
cronicas y de dependencia funcional. Para ello, a continuacion, se describe el escenario base y tres
escenarios que permitiran simular la implementacion de politicas y planes de accion dirigidos en

materia de aseguramiento en salud, acceso a medicamentos y cuidados.

2.2.3.1 Escenario base

El escenario basal esta determinado por las estimaciones realizadas para identificar el nimero de
personas, que hacia 2030 y 2050, transitaran a estados de salud definidos por su condicién de
autonomia/dependencia funcional y morbilidad/multimorbilidad. Asimismo, las estimaciones de
los costos directos e indirectos asociados a esta cohorte servirdn para comparar los costos

proyectados en los escenarios propuestos.

El principal supuesto asociado al escenario base es que no existen cambios en la politica publica

asociada a la proteccion financiera en salud.

2.2.3.2 Escenario 1: Ampliacion de acceso a servicios de salud

El objetivo del primer escenario es estimar los costos de atencion a la salud de las personas mayores
en el corto y mediano plazo asumiendo que se implementa una politica publica de seguridad social

que permite garantizar el acceso a servicios de salud a las personas mayores. '

19 Esquemas de aseguramiento ptiblico en salud, como el Seguro Popular (SP), ya han sido implementados. No
obstante, durante los Gltimos afios han existido grandes modificaciones a diversos programas en materia de seguridad
social, lo que ha llevado a la desaparicion del SP y la implementacion de nuevas politicas de acceso a la salud que
aun no han sido evaluados. Por tanto, resulta pertinente evaluar cual seria el efecto en el corto y mediano plazo de
proveer de servicios de salud a las personas mayores que no cuentan con algun tipo de seguro de salud.

83



Escenario A. El primer subescenario supone que las personas mayores no tienen acceso a un seguro
de salud, publico o privado. Este escenario se genera al estimar, mediante un modelo de regresion
logistica, las probabilidades de incurrir en GBS (variable dicotomica) condicionado no contar con
un seguro de salud publico o privado (variable dicotomica), el estado de salud de la persona mayor
(variable de ocho categorias), su edad y sexo (ambas, variables dicotomicas). La siguiente formula

expresa esta relacion:

Lo+B1Condicion de aseguramiento+f,Estado de salud+B3Grupo de edad+[,Sexo+¢

P(GBS) = 1

+ eBo+B1Condicion de aseguramiento+p,Estado de salud+B3Grupo de edad+p,Sexo+e

Una vez estimadas las probabilidades de incurrir en GBS cuando no se cuenta con un seguro de
salud, y distinguiendo por cada estado de salud sexo y grupo de edad, se vuelven a estimar los GBS
de la cohorte. Dos supuestos importantes bajo este escenario es que el valor promedio de los GBS

y las probabilidades de transicion a los estados de salud definidos no cambian.

Escenario B. Son varios los paises del mundo que han implementado diversas acciones para
alcanzar la Cobertura Universal en Salud (CUS). No obstante, en México como en la mayoria de
los paises, subsisten modelos de sistemas de salud segmentados, en los que la participacion del
sector publico y privado varia significativamente por lo que la construccion de la CUS ha

significado un proceso con avances y retrocesos.

Bajo el contexto anterior, en este subescenario se plantea aplicar para el caso mexicano la
experiencia de Tailandia. Entre los afios 2001 y 2002, Tailandia logré la CUS al ampliar la
cobertura en salud a 18 millones de ciudadanos que anteriormente no contaban con un seguro de
salud, lo que representd casi una cuarta parte de la poblacion. En ese momento, el PIB per capita
era de $5,036 (PPA) y destinaba solo $169 per capita a la atencion en salud (Limwattananon et al.,
2013). El gobierno de Tailandia, consciente del bajo presupuesto destinado a la salud, ide6 la

expansion de la cobertura en salud.

La estrategia de Tailandia consistid en ampliar la cobertura en salud al mismo tiempo que se
controlaba la oferta y los precios de los servicios médicos, especialmente en el sector publico, asi
como la promocion de la atencion de salud en el nivel primario. Fueron varios los resultados
derivados de las acciones promovidas por el gobierno tailandés; sin embargo, la mas relevante para
esta investigacion fue que se identificd que la probabilidad de que la poblacion tailandesa incurriera

en GBS se redujo 3.99% (Limwattananon et al., 2013).
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En este subescenario, se plantea que el gobierno mexicano implementa un programa de ampliacion
de la cobertura de servicios de salud del cual se espera resultados similares a los del caso tailandés.
Dada la evidencia existente, no se puede identificar si las reducciones en las probabilidades de la
incurrencia del GBS afectan de forma diferenciada a ciertos grupos de poblacion, como las
personas mayores con dependencia funcional y enfermedades cronicas, por lo que se asume que el
efecto de la expansion de la cobertura en salud es homogéneo para todos los grupos de personas
mayores clasificados por su estado de salud. Al igual que el subescenario anterior, se asume que el
valor promedio de los GBS y las probabilidades de transicion a los estados de salud definidos no

cambian para los afios de referencia.

Escenario C. En el tercer subescenario se parte del supuesto de que el sistema de salud mexicano
es equiparable a los sistemas de salud europeos. Hacia 2018 en los paises de la region europea,
98.0% de la poblacion, en promedio, contaba con acceso a un conjunto basico de servicios de salud,
proporcionados tanto por el sector publico como por el privado (OECD & UE, 2020). Sin embargo,
a pesar de las altas coberturas en los paises de esta region se ha identificado que los GBS empujan
a entre el 1% y 12% de los hogares a la pobreza o los hacen mas pobres (WHO, 2023). En paises
europeos con CUS, se ha documentado que la falta de acceso a un seguro de salud, publico o
privado, tiene resultados negativos en la sobrevivencia y la autonomia funcional en personas de 50
afios y mds, y que el porcentaje de esta poblacion que incurre en GBS es del 62.3% (Baggio et al.,

2018).

Bajo el contexto anterior, en este subescenario se asume que México cuenta con CUS equiparable
al promedio de los paises europeos y que el 62.3% de las personas de 50 afios y mds incurre en
GBS. Dado que la que incurrencia de GBS no se identifica por estado de salud, sexo o edad de la
persona mayor, el principal supuesto es que, bajo el escenario de CUS, el 62.3% de todos los
individuos de la cohorte financia los costos de la atencion en salud directamente de su presupuesto.
Al igual que en los escenarios anteriores, los GBS promedio y las probabilidades de transitar a los

distintos estados de salud son los mismos que en el escenario base.

2.2.3.3 Escenario 2: Subsidios a medicamentos

Los gastos en medicamentos constituyen una parte sustancial del gasto total de bolsillo en salud;
ademds de que, se ha observado que las personas con mas de dos ECNT (Sum et al., 2018) y

dependencia funcional (Rivera-Almaraz et al., 2019; Salinas-Rodriguez et al., 2020) enfrentan

85



mayores gastos de medicamentos. Asimismo, el gasto privado en medicamentos representa una
proporcion importante del gasto total en este rubro; por ejemplo, 39.0% del gasto en productos
farmacéuticos minoristas,?’ ejercido alrededor de 2021 entre paises de la OCDE, fue financiado

por los hogares (OECD, 2023).

En México, se estima que 72.0% de la poblacion esta cubierta por un conjunto de servicios basicos
de salud, siendo este porcentaje el més bajo entre paises de la OCDE (OECD, 2023). De acuerdo
con la cobertura reportada, una proporcion importante de la poblacion deberia tener acceso a un
paquete de medicamentos esenciales. No obstante, el aseguramiento publico en salud no garantiza
el acceso a los medicamentos; de tal modo, se ha identificado que 86.0% de los usuarios del IMSS
han recibido los medicamentos prescritos, en contraste con 63.0% de los usuarios del Seguro
Popular (Garcia-Diaz, 2022). Dado el contexto anterior, los hogares deben de incurrir en la compra
de medicamentos para satisfacer sus necesidades de salud por lo que el gasto en medicamentos
llega a representar entre 66.0% (Wirtz et al., 2012) y 40.0% (Garcia-Diaz, 2022) del gasto total en

salud financiado por los hogares.

Considerando la carga econdmica que representa la compra de medicamento para los hogares, en
este escenario se propone la implementacion de un esquema de subsidio a los medicamentos.
Basados en la experiencia de otros paises (por ejemplo: Australia, Canada, Singapur y Chile),”! se
propone implementar subsidios a la compra de medicamentos.?? Los sub-escenarios propuestos son

los siguientes:

e FEscenario D. Subsidio de 25% a los medicamentos.

e FEscenario E. Subsidio de 50% a los medicamentos.

20 La medicion del gasto en productos farmacéutico minoristas excluye a los productos farmacéuticos utilizados
durante estancias hospitalarias y en otros establecimientos de salud.

21 Australia cuenta con el Pharmaceutical Benefits Scheme (PBS), que subsidia una amplia gama de medicamentos
recetados para residentes elegibles. Canada tiene programas provinciales y territoriales de subsidios para
medicamentos recetados, como el Ontario Drug Benefit Program y el Programa de Beneficios de Medicamentos de
la Columbia Briténica (British Columbia PharmaCare). Singapur ofrece varios esquemas de subsidios para
medicamentos; por ejemplo, el Community Health Assist Scheme (CHAS) y el Financial Assistance Scheme (FAS)
que ayudan a los ciudadanos a acceder a medicamentos a precios reducidos. Chile opera el Sistema de Salud ptblico
FONASA, que ofrece subsidios para medicamentos recetados a través de sus diferentes tramos de cobertura.

22 Los programas de los paises mencionados poseen peculiaridades en su disefio, implementacion y funcionamiento.
De tal modo, en el escenario propuesto se simplifican los posibles descuentos en medicamentos de los que pueden
beneficiarse los hogares para estimar, de acuerdo con las subvenciones sugeridas, un rango de posibles ahorros en el
costo de medicamentos.
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o FEscenario F. Subsidios de 75% a los medicamentos.

Para estimar los escenarios propuestos, se identificardn los montos asociados al gasto en
medicamentos en los que incurrieron los hogares y se haran los descuentos del 25%, 50% y 75%,
respectivamente. Posteriormente, se estimara el valor monetario correspondiente al GBS total bajo
cada uno de los escenarios. La construccion de los escenarios de garantia de acceso a medicamentos
se basa en los supuestos de que las probabilidades de incurrir en GBS, los montos de los GBS en
otros rubros y las probabilidades de transicion entre estados de salud mantienen los mismos valores

del escenario base.

2.2.3.4 Escenario 3: Acceso a cuidados formales

La creacion y consolidacion de sistemas de cuidado son tareas pendientes en las agendas politicas
de varios paises, México entre ellos. En América Latina, Uruguay ha implementado el Sistema
Nacional Integral de Cuidados (SNIC) el cual figura como un caso destacable en la mejora de la
calidad de vida de personas mayores, con discapacidad y en situacion de dependencia, asi como en

la promocion de la igualdad de género en el &mbito del cuidado.

El SNIC se compone de diferentes programas y servicios que abarcan desde el apoyo domiciliario
y comunitario hasta la construccion de centros de cuidados y la formacién de cuidadores. Entre los
logros destacados se encuentra la construccion de Centros de Dia, que brindan atencion integral a
personas mayores de 65 anos en situacion de dependencia leve o moderada. El objetivo de estos
centros es promover la autonomia mediante actividades culturales, recreativas y de estimulacion
fisica y cognitiva junto a un equipo de profesionales; asimismo, se busca brindar apoyo a los
cuidadores. Los Centros de Dia cuentan con subsidios totales, prestan servicios en un horario
diurno de 4 horas y estan disponibles 2, 3 0 5 dias por semana para las personas mayores que hayan
sido postuladas e identificadas como personas con dependencia leve o moderada (Sitio oficial de

la Republica Oriental del Uruguay, 2023).

Con base en la experiencia uruguaya, el escenario de acceso a los cuidados formales simulara la
asistencia de personas con dependencia a centros de dia. De tal modo, se proponen los siguientes

tres subescenarios:

e FEscenario G. Asistencia a los Centros de dia con una frecuencia de 8 horas a la semana (2

dias a la semana).

87



e [Escenario H. Asistencia a los Centros de dia con una frecuencia de 12 horas a la semana (3
dias a la semana).
e [Escenario I. Asistencia a los Centros de dia con una frecuencia de 20 horas a la semana (5

dias a la semana).

Los costos indirectos, derivado de las actividades de cuidado, en los que incurren los hogares seran
reestimados al descontar el valor monetario que representaria el acceso a los servicios de cuidados
de las Casas de Dia, bajo cada uno de los escenarios propuestos, al valor monetario estimado de
los cuidados proporcionados en los hogares. Dado que los servicios de las Casas de Dia tienen
como poblacion objetivo a las personas con dependencia funcional, los escenarios se simulardn
solo en aquellos individuos que, con base en informacion de la encuesta, han sido identificados en

una situacion de dependencia funcional.

En los subescenarios de acceso a cuidados informales, se asume que las transiciones a los estados
de salud y el GBS en el que incurrieron los hogares conservan los mismos valores que en el

escenario base.
2.3 Fuentes de datos
2.3.1 Fuente primaria

La principal fuente de informacion en esta investigacion es el Estudio Nacional sobre Salud y
Envejecimiento en México (ENASEM), el cual recopila informacion estadistica de la poblacion
mexicana de 50 afios y mas que permite evaluar el proceso de envejecimiento, y el impacto de las
enfermedades y la discapacidad en la realizacion de sus actividades. El ENASEM forma parte de
la familia del Health and Retirement Study (HRS) de la Universidad de Michigan con la
colaboracion de investigadores de la Universidad de Texas, Centro Médico (UTMB), la
Universidad de Wisconsin, el Instituto Nacional de Geriatria (INGER, México), el Instituto
Nacional de Salud Publica (INSP, México), Universidad de California Los Angeles (UCLA) y el
Instituto Nacional de Estadistica y Geografia (INEGI).
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El ENASEM es un estudio longitudinal que cuenta con seis rondas de levantamiento de
informacion (2001, 2003, 2012, 2015, 2018 y 2021)* y aborda, entre otros, los siguientes temas:
caracteristicas sociodemograficas de los individuos seleccionados, caracteristicas de la vivienda,
situacion econdmica, estado general de salud, prevalencia de padecimientos cronicos, estado de
funcionalidad, asistencia en las actividades de la vida cotidiana, transferencias y riesgos de
enfermedad. La medicion de la salud y bienestar de las personas mayores que el ENASEM se
fundamentan tedricamente en los planteamientos de organismos internacionales como la OMS, la
Comision Econdmica de las Naciones Unidas para Europa (CEPE), la Comision Econdmica para
América Latina y el Caribe (CEPAL) y otros. Asimismo, la encuesta ha sido adaptada al contexto

nacional siguiendo un protocolo comparable con los estudios hermanos a nivel global.

El ENASEM tiene un disefio de muestreo probabilistico y multietapico con representatividad a
nivel nacional y por localidades urbanas y rurales del pais y su poblacion objetivo son las personas
residentes de México de 50 afios y mas, asi como sus conyuges o compaieros que residan en la
misma vivienda al momento de la entrevista, sin importar su edad. El caracter longitudinal del
estudio permite observar cambios de variables sociodemograficas y de salud a nivel individual,
ademas de que reune un extenso numero de variables que permiten analizar la salud de las personas

mayores bajo un amplio contexto socioecondomico.

El estudio cuenta con tres instrumentos de recoleccion de datos estandarizados que permiten
generar datos consistentes y comparables. El primer instrumento es el cuestionario basico que capta
informacion directamente de la persona seleccionada ademas de contar con un cuadernillo de
gjercicios cognoscitivos que permite evaluar el estado de memoria, salud mental y habilidad
cognitiva de la poblacioén objetivo. El segundo instrumento es el cuestionario para informante
sustituto, el cual recaba informacion del individuo seleccionado, cuando éste esta ausente o no se
encuentra en condiciones de responder, mediante la entrevista a otra persona que conoce su
informacion. El tercer instrumento consiste en un cuestionario que se aplica al familiar o persona

que cuid6 a un individuo seleccionado que ha fallecido. Adicionalmente a la aplicacion de los

23 Al momento de iniciar los analisis de esta investigacion, se encontraban disponibles las primeras cinco rondas del
ENASEM por lo que el analisis descriptivo de las principales variables usadas en la investigacion y las
caracteristicas sociodemograficas y de salud de las personas que integran la cohorte abarca las primero cinco rondas
del estudio. Por otra parte, las Cadenas de Markov fueron estimadas usando la informacion proveniente de la cuarta y
quinta ronda del ENASEM.
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instrumentos, se selecciona una submuestra para recabar informacion de biomarcadores y medidas

antropométricas (INEGI, 2020).
2.3.2 Fuentes secundarias

Adicionalmente, se utilizardn otras fuentes de datos que proporcionen informacion sobre la
dindmica sociodemografica y epidemiologica del pais, tales como: el Estudio sobre el
Envejecimiento y Salud de los Adultos (SAGE), la Encuesta Nacional de Salud y Nutricion
(ENSANUT), la Encuesta Nacional de Ingresos y Gastos de los Hogares (ENIGH), los Censos y
Conteos de Poblacion y Vivienda del Instituto Nacional de Estadistica y Geografia (INEGI), las
Proyecciones de Poblacion del Consejo Nacional de Poblacion (CONAPO), las Estadisticas de
Mortalidad provenientes de las estadisticas vitales publicadas por el INEGI y las mediciones de
pobreza estimadas por el Consejo Nacional de Evaluacion de la Politica de Desarrollo Social
(CONEVAL). Las principales caracteristicas de estas fuentes de informacién y su uso dentro de

esta investigacion se mencionan a continuacion:

e SAGE: Este estudio recopila informacion longitudinal sobre la salud y el bienestar de
poblaciones adultas y el proceso de envejecimiento, con muestras representativas a nivel
nacional de personas de 50 afios y mas, y una muestra comparativa con adultos de 18 a 49
anos, desagregadas por estrato rural y urbano. Esta encuesta se lleva a cabo en seis paises,
China, Ghana, India, México, Rusia y Sudafrica; ademads, cuenta con cuatro rondas de
recoleccion de datos (2009-2010, 2014, 2018 y 2021). Mediante instrumentos
estandarizados, el SAGE recopila informacion sobre las caracteristicas sociodemogréficas de
los individuos seleccionados, caracteristicas de la vivienda, situacidon econdémica, medidas de
salud, transferencias y riesgos de enfermedad, entre otras (Vellakkal et al., 2015). El SAGE
permitira obtener la prevalencia de enfermedades cronicas y otros indicadores de salud en las
personas mayores y compararlos con los de la fuente de informacion primaria (ENASEM).

e ENASIC: La Encuesta Nacional para el Sistema de Cuidados (ENASIC) se levant6d por
primera vez en 2022. Dicha encuesta tiene como objetivos: generar informacion estadistica
sobre la demanda de cuidados en los hogares y las personas que brindan cuidados e identificar
la demanda y cobertura para la poblacion objetivo de cuidados y de la poblacion de 15 afios
y mas que brinda cuidados. Asimismo, se busca inquirir en las repercusiones en la vida de

las personas cuidadoras, especialmente en la de las mujeres, y el impacto en la incorporacion
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laboral. La encuesta también permite identificar las redes de apoyo, la percepcion de la
poblacion acerca de la corresponsabilidad del cuidado, entre otros. La ENASIC tiene
cobertura y desglose geografico a nivel nacional. Su disefio de muestreo es probabilistico,
estratificado, trietdpico y por conglomerados y su unidad de muestreo es la vivienda. En el
primer ejercicio de levantamiento de informacion, el tamafio de la muestra consistié en 7,201

viviendas.
2.4 Seleccion de la muestra

Para responder las preguntas de investigacion planteadas se seleccionaron las secciones A, C, D,
F, G, H, I y K del cuestionario basico del ENASEM correspondientes a las rondas de 2001, 2003,
2012,2015y 2018 (ver Cuadro A2). Las variables de la seccion K conciernen a informacion a nivel
hogar (aunque se ha estimado una variable de ingreso a nivel individual a partir de la informacion
proveniente de esta seccion),’* mientras que las variables del resto de las secciones identifican
informacion a nivel individual. Asimismo, en el Cuadro A2 se identifica si las variables de interés

fueron recolectadas, o no, en cada una de las rondas del estudio.

Dado el caracter longitudinal del ENASEM vy la gran cobertura tematica que la caracteriza es
frecuente encontrar casos de atricion o de no respuesta en las variables de interés. Si bien las bases
de datos de datos publicadas por el estudio han sido minuciosamente revisadas, se procedio a
seleccionar una muestra analitica que permitiera el andlisis consistente en los temas de interés; por

tanto, se establecieron los siguientes criterios de inclusion para seleccionar una muestra analitica:

e Entrevistas elegibles: Se incluyeron en la muestra todas aquellas entrevistas identificadas
como elegibles en el archivo maestro de seguimiento de la encuesta. Este criterio se
identifica a partir de la ronda correspondiente al afio 2003 e indica si el individuo
entrevistado es elegible para una entrevista de seguimiento en cualquier ronda.

e Informacidén a nivel individual: Se eligieron para formar parte de la muestra de analisis a

aquellos individuos sin valores faltantes en las variables de interés (ver Cuadro A2).

24 A partir de la informacion recopilada en la secciéon K se construyen variables de ingreso total del hogar, asi como
del ingreso a nivel individual. Dichas estimaciones se realizan mediante una técnica de imputacion multiple
desarrollada por diversas instituciones. Los métodos correspondientes en estas estimaciones se encuentran
propiamente documentados en: https://mhasweb.org/Documentation/Imputations_Esp.aspx.
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e Informacion de ingresos: Se incluyeron aquellas entrevistas que contaron con informacioén

de ingresos a nivel individual.

e C(Criterio de edad: Para cada afo de recoleccion de informacion, se seleccionaron a aquellos

individuos de 50 afios y mas.

e Transiciones a estados de salud: Para generar la matriz de probabilidades de transicion se
genero una submuestra por cada par adjunto de afios de recoleccion de informaciéon (en
total, 4 submuestras). El criterio para seleccionar dichas submuestras es que los estados de

salud que se incluyen en el modelo de Markov cumplieran las transiciones especificadas en

a Figura 2.1.

El niimero de individuos entrevistados durante las cinco rondas de levantamiento de informacion

y aquellos que fueron seleccionados para conformar la muestra analitica se muestran en la Figura

2.2.

Figura 2.2 Seleccion y tamafio de la muestra analitica

Ronda Ronda Ronda
1 2 3
Muestra 15,372 13,863 20,998
inicial
Casos 15372 13,719 14,286
elegibles
. 14,205 12,472 8,865
completa
Informaciénde | |5 c\q 12,244 8,812
lngresos
Criterio
o odad 12,265 11,351 8,486
N v N v N
Estados
o ealond 8,294 8,529

6,821

Ronda Ronda
4 5
17,987 21,539
l l
17,714 15,698
l l
14,510 12,272
! !
13,907 11,522
! !
12,894 10,912
v N v

9,448

Fuente: Elaboracion propia con base en datos del ENASEM 2001-2018.
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2.5 Variables
2.5.1 Costos directos: Gastos de Bolsillo en Salud (GBS)

Una de las dos variables principales de esta investigacion es el GBS, el cual se define como los
pagos directos realizados por las personas a los proveedores de atencion médica en el momento del
uso del servicio, excluyendo cualquier pago anticipado por servicios de salud (p. ej. primas de
seguros médicos privados y publicos) (OECD et al., 2017) y representa el costo directo de la
atencion de la salud de las personas mayores. La fuente primaria de informacion de esta
investigacion recaba informacién del GBS a nivel individual e identifica cinco rubros del GBS: 1)
gasto en hospitalizaciones, 2) gasto en atencion dental, 3) gasto en cirugia ambulatoria 4) gasto en

medicamentos, 5) gasto en honorarios médicos y 6) otros gastos.?

De acuerdo con lo reportado en el ENASEM, entre 2001 y 2003, menos del 50.0% de las personas
de 50 afios y mas incurrieron en algun tipo de GBS durante el Gltimo afio previo a la entrevista. En
las rondas siguientes, la proporcion de personas que han incurrido en GBS se ha incrementado; por
ejemplo, en 2018 el 64.3% de la poblacion estudiada incurrié en algun tipo de gasto en salud (ver
Cuadro 2.2). Esta tendencia observada es consistente con el andlisis realizado por Granados-
Martinez y Nava-Bolafos en el que, con datos de la ENIGH, encontraron que alrededor de la mitad
de los hogares en donde habitan personas de 65 afios y mas incurren en GBS y que la ocurrencia
de este tipo de gasto se ha incrementado durante el periodo 2008 a 2014 (Granados-Martinez &

Nava-Bolanos, 2019).

De acuerdo con la informacion mostrada en el Cuadro 2.2, el GBS se observa con mayor frecuencia
en los quintiles de ingreso per cdpita mensual mas altos, siendo esta relacion observada en estudios
de otros paises como Pert e Iran (Aliakbar et al., 2023; Quispe Mamani et al., 2023). Asimismo,
el incremento de la incurrencia del GBS durante el periodo de 2001 a 2018 también se observa
dentro de los subgrupos de nivel de ingreso de las personas mayores. El incremento de la
incurrencia del GBS en el tiempo entre nivel socioecondmico también fue observado en un estudio
longitudinal de personas mayores en la India (Mohanty et al., 2023). La relacion positiva entre el

GBS y el nivel de ingreso es consistente con la informacion disponible del estudio SAGE: para los

25 La categoria “Otros gastos” agrupa a los pagos a homeépatas y curanderos.
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afios 2010 y 2014, la incurrencia del GBS se incremento entre los afios de observacion y entre los

quintiles de ingreso per capita de los hogares encuestados (ver Cuadro A3).

Cuadro 2.2 Porcentaje de hogares que incurren en Gastos de Bolsillo en Salud por quintiles de
ingreso per capita, 2001-2018.

o . Ronda 1 Ronda 2 Ronda 3 Ronda 4 Ronda 5
Quintil de ingreso per
capita mensual % % % % %
(Err. Est.) (Err. Est.) (Err. Est.) (Err. Est.) (Err. Est.)
I 43.36 42.61 54.25 63.17 62.30
(0.50) (0.49) (0.50) (0.48) (0.48)
11 46.77 47.52 56.36 59.43 62.24
(0.50) (0.50) (0.50) (0.49) (0.48)
I 42.34 41.42 51.81 58.92 63.73
(0.49) (0.49) (0.50) (0.49) (0.48)
v 45.25 43.80 55.51 61.80 62.71
(0.50) (0.50) (0.50) (0.49) (0.48)
Vv 53.80 49.78 62.25 68.75 70.50
(0.50) (0.50) (0.48) (0.46) (0.46)
Total 46.12 45.04 55.93 62.40 64.30
(0.50) (0.50) (0.50) (0.48) (0.48)

Fuente: Elaboracion propia con datos de la ENASEM 2001-2018.

De acuerdo con los datos de panel provenientes del ENASEM mostrados en el Cuadro 2.3, el gasto
anual durante el periodo de 2001 a 2018, sin contar el gasto en medicamentos, es en promedio de
$5,700 pesos. E1l ENASEM empieza a captar el gasto en medicamentos a partir de 2012, a partir
de este afio se observa que el gasto en medicamentos representa alrededor del 70% del GBS.
Asimismo, al incluir este rubro el gasto anual promedio del periodo se incrementa en un 132%,
esta tendencia observada es consistente con otros estudios que han identificado que el gasto de
bolsillo en medicamentos constituye un componente importante del gasto en salud (OECD, 2023),

ademas de que aporta evidencia sobre la pertinencia de implementar subsidios a medicamentos.

En otros analisis de GBS en poblacion de personas mayores también se ha observado que el rubro
de medicamentos es uno de los que impone mayor carga para los hogares (Ceballos Mina, 2019;
Salinas-Escudero et al., 2019; Salinas-Rodriguez et al., 2020); no obstante, también se ha
observado que mayores gastos en hospitalizaciones son registrados en casos de multimorbilidad
((Rivera-Almaraz et al., 2019) o que los gastos por hospitalizaciones se incrementan en fases

avanzadas del ciclo de vida (Ceballos Mina, 2019).
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Cuadro 2.3 Gasto de Bolsillo en Salud por rubro de gasto (pesos MXN*), 2001-2018.

Ronda 1 Ronda 2 Ronda 3 Ronda 4 Ronda 5
Rubro de gasto Media Media Media Media Media
(Desv. Est.) (Desv. Est.) (Desv. Est.) (Desv. Est.) (Desv. Est.)
Hospitalizaciones 1,536.73 2,138.56 1,467.80 2,327.19 2,744.67
(14,544.91) (20,162.62) (10,514.43) (18,161.13) (16,670.87)
Atencion dental 1,237.60 1,388.15 1,757.70 1,435.32 1,854.07
(3,849.10) (4,757.43) (12,405.87) (4,467.53) (9,317.10)
Cirugia 137.28 457.35 309.93 370.81 514.04
ambulatoria (1,511.41) (6,077.25) (3,134.68) (3,712.85) (4,752.56)
Visitas médicas 2,057.42 2,374.37 1,190.55 1,105.20 1,560.14
(7,619.12) (11,340.47) (5,233.16) (4,386.79) (6,663.71)
Medicamentos } } 13,726.83 10,074.80 13,666.75
(42,200.50) (35,000.49) (12,2165.4)
Otros 226.20 208.26 116.35 117.94 ;
(2,065.73) (1,274.86) (808.47) (843.89)
Total 5,195.23 6,566.69 18,569.16 15,431.27 20,339.67
(17,479.66) (29,454.54) (47,581.72) (42,491.54)  (125,724.90)

Fuente: Elaboracion propia con datos del ENASEM 2001-2018.

*Valores expresados en pesos mexicanos a valores constantes de 2018.

Estudios recientes han analizado la relacion entre el GBS, la multimorbilidad y dependencia
funcional en personas mayores. Dichos estudios han encontrado que tanto la multimorbilidad como
la dependencia funcional son determinantes importantes de la incurrencia del GBS y de
incrementos monetarios significativos en este tipo de gastos (Rivera-Almaraz et al., 2019; Salinas-

Rodriguez et al., 2020). Consistentemente con estos hallazgos, en el Cuadro 2.4 puede apreciarse

que el GBS se vuelve mas frecuente en medida que aumenta la presencia de padecimientos

cronicos, en este caso, independientemente de que la persona sea autdbnoma o dependiente en la
realizacion de actividades de la vida diaria. En contraste, el valor monetario de los gastos en los

que incurren las personas mayores tiende a incrementarse en el tiempo y ante la multimorbilidad

(ver Cuadro 2.5).
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Cuadro 2.4 Porcentaje de personas de 50 afios y mas que incurren en Gastos de Bolsillo en Salud
por estado de salud, 2001-2018.

Ronda 1 Ronda 2 Ronda 3 Ronda 4 Ronda 5
Estado de salud % % % % %
(Err. Est.) (Err. Est.) (Err. Est.) (Err. Est.) (Err. Est.)

Auténomo sin EC 40.52 40.49 49.82 57.28 57.48
(0.49) (0.49) (0.50) (0.49) (0.49)

, 48.97 4831 58.12 64.35 67.73
Autonomo, 1 EC (0.50) (0.50) (0.49) (0.48) (0.47)
, 53.80 49.04 59.37 66.67 67.80
Autonomo, 2 EC (0.50) (0.50) (0.49) (0.47) (0.47)
, , 54.14 50.55 62.16 67.47 70.82
Autonomo, 3 o mas EC (0.50) (0.50) (0.49) (0.47) (0.45)
. 35.96 42.16 49.04 56.65 47.62
Dependiente sin EC (0.48) (0.49) (0.50) (0.50) (0.50)
. 45.61 50.00 62.07 59.07 71.43
Dependiente, 1 EC (0.5) (0.50) (0.49) (0.49) (0.45)
. 48.04 56.70 56.33 67.04 69.19
Dependiente, 2 EC (0.50) (0.50) (0.50) (0.47) (0.46)
. , 46.48 47.06 63.77 63.85 66.67
Dependiente, 3 0 més EC (0.50) 0.51) (0.48) (0.48) (0.47)

Total 46.12 45.04 55.93 62.4 64.3
(0.50) (0.50) (0.50) (0.48) (0.48)

Fuente: Elaboracién propia con datos del ENASEM 2001-2018.
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Cuadro 2.5 Gasto de Bolsillo en Salud promedio por estado de salud (pesos MXN*), 2001-2018.

Ronda 1 Ronda 2 Ronda 3 Ronda 4 Ronda 5
Estado de salud Media Media Media Media Media
(Desv. Est.) (Desv. Est.) (Desv. Est.) (Desv. Est.) (Desv. Est.)

Auténomo sin EC 3,911.10 5,465.08 14,469.65 11,770.38 15,268.44
u (9,094.39) (23,271.56) (36,518.33) (31,621.74) (47,476.77)
Auténomo. 1 EC 4,834.81 6,150.27 17,517.11 15,070.72 17,083.85
u i (12,840.26) (16,691.21) (51,567.83) (36,506.49) (41,639.47)
Auténomo. 2 EC 5,845.10 8,492.52 21,085.51 17,170.83 27,708.04
u i (15,081.93) (54,221.28) (48,506.74) (43,117.06)  (249,999.30)
Auténomo. 3 o mas EC 10,078.17 7,560.58 23,431.91 18,173.42 26,741.68
u i (46,508.53) (17,473.92) (44,534.88) (37,887.71) (71,077.27)
Dependiente sin EC 4,309.51 7,118.65 25,436.96 25,987.62 18,763.00
P (13,415.84) (30,956.56) (64,424.75)  (144,944.30) (35,152.78)
Dependiente. 1 EC 10,806.95 10,908.57 34,638.08 25,056.10 27,447.38
P ’ (41,813.69) (31,955.78) (74,883.90) (60,950.95) (75,227.98)
Dependiente. 2 EC 9,059.30 10,717.96 15,516.57 23,443.61 40,400.53
P ’ (19,638.38) (21,511.70) (22,425.14) (47,066.22)  (126,851.90)
Dependiente, 3 0 méas 13,945.29 32,675.05 29,156.36 31,237.38 32,339.90
EC (28,943.00) (67,929.16) (62,977.38) (83,665.38) (49,603.72)
Total 5,195.23 6,566.69 18,569.16 15,431.27 20,339.67
ota (17,479.66) (29,454.54) (47,581.72) (42,491.54)  (125,724.90)

Fuente: Elaboracion propia con datos del ENASEM 2001-2018.

*Valores expresados en pesos mexicanos a valores constantes de 2018.

2.5.2 Costos indirectos: Valor del trabajo no remunerado en salud (VITnRS)

El valor monetario del trabajo no remunerado del cuidado de la salud es la segunda variable

principal de esta investigacion. Dado que esta variable no se reporta directamente a través de los

cuestionarios, se procedid a identificar los siguientes datos:

e Tiempo de cuidado: A partir de los datos reportados en la seccion H del ENASEM, se

contabiliza el tiempo que el conyuge, familiares o parientes de la persona mayor, o alguna

otra persona (remunerada o no remunerada) dedica al apoyo de actividades de la vida

diaria.?® La encuesta pregunta por el nimero de dias al mes que la persona mayor recibe

26 En el ENASEM, es posible identificar si la persona que apoya con las actividades de la vida diaria recibe
remuneracion. Sin embargo, no es posible identificar el precio del servicio que brindan los cuidadores remunerados
para resolver esta falta de informacion se ha identificado el precio por hora de los servicios de cuidado a precios de

mercado.
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ayuda y las horas aproximadas en las que recibe ayuda por dia.>” Con la informacion
anterior, se estima el nimero de horas al afio de apoyo en las actividades de la vida diaria.
e Precio de cuidado: El valor monetario de una hora de cuidado se determina al estimar el
sueldo promedio por hora que un cuidador formal recibe en el mercado (Procuraduria

Federal del Consumidor, 2022).

En México, se ha identificado que la prevalencia de la dependencia funcional oscila en un rango
del 13% al 35% en la poblacion de 60 afios y mas, dicha variacidon corresponde a las diferentes
formas en las que se mide la dependencia funcional (Dintrans & Bautista, 2022). Considerando la
presencia de dificultades para realizar alguna Actividad de la Vida Diaria (AVD) como una
definicién de dependencia, tenemos que entre 15.4% y 26.2% de los individuos de la cohorte
presentaron alguna limitacion en la realizacion de actividades de la vida diaria durante el periodo
de observacion (ver Cuadro 2.6). Sin embargo, en esta investigacion hemos identificado como
persona con dependencia funcional a todo aquel individuo que tenga dificultades con al menos una
AVD y que dependa de otra persona para poder realizarlas. Bajo la definicion anterior, se observa
en el cuadro 3.6 que, entre 2001 y 2018, la prevalencia promedio de dependencia funcional fue de

6.1%.

En la literatura existente, se ha identificado que la edad, el nivel educativo y la presencia de
enfermedades cronicas son factores asociados a la dependencia funcional (Gonzalez-Gonzalez
et al., 2021; Manrique-Espinoza et al., 2011). Para el caso de nuestro analisis, se puede observar
que el estado de dependencia funcional es mas frecuente en entre aquellas con personas con

multimorbilidad (ver Cuadro 2.7).

27 Las actividades de cuidado son registradas a partir de identificar cuantas personas estan involucradas en el cuidado
de la persona mayor y el nimero de horas que dedican al cuidado. En esta investigacion el tiempo de cuidado al dia
esta limitado a un maximo de 24 horas, sin importar el nimero de cuidadores y el parentesco que estos cuidadores
tienen con la persona mayor.
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Cuadro 2.6 Prevalencia de dificultades y necesidad de ayuda para realizar actividades de la vida

diaria, 2001-2018.

Ronda 1 Ronda 2 Ronda 3 Ronda 4 Ronda 5
Estado de salud % % % % %
(Err. Est.) (Err. Est.) (Err. Est.) (Err. Est.) (Err. Est.)
Tiene dificultades con al 15.87 15.38 26.22 25.17 22.08
menos una AVD (0.33) (0.32) (0.48) (0.38) (0.40)
Tiene dificultades con al 5.58 3.55 8.90 9.13 7.81
menos una AVD, las realiza (0.21) (0.17) (0.31) (0.25) (0.26)
sin ayuda
Tiene dificultades con al 4.76 6.77 10.06 8.98 8.92
menos una AVD, las realiza (0.19) (0.24) (0.33) (0.25) (0.27)
con ayuda y no depende de
otros
Tiene dificultades con al 5.54 5.07 7.26 7.07 5.35
menos una AVD y depende (0.21) (0.21) (0.28) (0.23) (0.22)

de otros para realizarlas

Fuente: Elaboracién propia con datos del ENASEM 2001-2018.

Cuadro 2.7 Prevalencia de dependencia funcional en actividades de la vida diaria, 2001-2018.

Ronda 1 Ronda 2 Ronda 3 Ronda 4 Ronda 5
Estado de salud % % % % %
(Err. Est.) (Err. Est.) (Err. Est.) (Err. Est.) (Err. Est.)
Sin EC 4.99 5.13 5.45 5.07 2.71
(0.22) (0.22) (0.23) (0.22) (0.16)
5.72 4.61 7.51 6.15 4.82
Con 1 EC (0.23) 0.21) (0.26) (0.24) (0.21)
5.01 5.34 8.35 9.50 8.04
Con2 EC (0.22) (0.22) (0.28) (0.29) (0.27)
, 10.16 6.95 11.06 14.18 12.30
Con 3 0 mas EC (0.30) (0.25) (0.31) (0.35) (0.33)
Total 5.54 5.07 7.26 7.07 5.35
(0.23) (0.22) (0.26) (0.26) (0.23)

Fuente: Elaboracion propia con datos del ENASEM 2001-2018.
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Derivado de las necesidades de apoyo en las actividades de la vida diaria de las personas mayores,
los cuidadores destinaron, en promedio durante el periodo observado, alrededor de tres mil horas
al afno al cuidado de este grupo de poblacion. Lo anterior implica que los cuidadores pasan
aproximadamente 8 horas al dia apoyando a las personas mayores en la realizacion de actividades
basicas o instrumentales de la vida diaria, lo cual es equivalente a tener una jornada laboral de
tiempo completo.

Cuadro 2.8 Tiempo promedio anual (horas) de TnRS por presencia y nimero de ECNT, 2001-
2018.

Ronda 1 Ronda 2 Ronda 3 Ronda 4 Ronda 5
Estado de salud Media Media Media Media Media

(Des. Est.) (Des. Est.) (Des. Est.) (Des. Est.) (Des. Est.)

Sin EC 3,460.58 2,272.57 2,892.92 1,908.57 3,481.03
(3,403.67) (2,418.41) (3,053.40) (2,421.61) (3,411.88)

Con 1 EC 3,453.94 2,656.23 2,851.09 1,866.71 4,127.41
(3,226.27) (2,775.75) (3,080.27) (2,276.11) (3,591.45)

Con 2 EC 3,543.17 3,332.17 3,356.05 2,346.02 3,910.79
(3,267.49) (3,117.86) (3,232.03) (2,710.71) (3,476.11)

Con 3 o mas EC 3,489.12 3,483.53 3,603.83 2,345.26 4,519.03
(3,239.15) (2,810.56) (3,213.91) (2,716.86) (3,312.05)

Total 3,479.65 2,640.36 3,075.58 2,086.18 4,004.14
(3,269.04) (2,708.46) (3,133.14) (2,517.08) (3,479.96)

Fuente: Elaboracion propia con datos del ENASEM 2001-2018.

El Cuadro 2.9 muestra el valor monetario del tiempo que los cuidadores destinan al cuidado de las
personas mayores si su trabajo fuera remunerado al precio de mercado. Asimismo, estos valores
pueden interpretarse como el gasto anual que tendrian que pagar las personas mayores y sus
familias para cubrir las necesidades de cuidado. A diferencia del GBS, el valor monetario del TnRS
se mantiene relativamente estable entre los diferentes estados de salud y entre los periodos de
observacion. Ademads, puede apreciarse que, en el caso mas extremo, el GBS representa una cuarta
parte del valor monetario del TnRS; por ejemplo, en el caso de las personas dependientes con 3 o
mas padecimientos cronicos, el GBS promedio fue de $31,237.38 mientras que el valor monetario

del cuidado fue de $125,323.70 en 2015 (Ronda 4).
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Cuadro 2.9 Valor monetario promedio anual del TnRS (pesos MXN*), 2001-2018.

Ronda 1 Ronda 2 Ronda 3 Ronda 4 Ronda 5
Estado de salud Media Media Media Media Media
(Des. Est.) (Des. Est.) (Des. Est.) (Des. Est.) (Des. Est.)

Sin EC 184,922.80 121,439.10 154,588.70 101,988.00 186,015.60
(181,881.60)  (129,232.30) (163,164.20) (129,403.40) (182,320.50)
Con 1 EC 184,567.80 141,940.70 152,353.40 99,751.03 220,556.10
(172,402.30)  (148,327.40) (164,600.40) (121,628.40) (191,916.30)
Con 2 EC 189,336.20 178,060.80 179,337.20 125,364.30 208,980.60
(174,604.90) (166,609.10) (172,709.90) (144,852.00) (185,753.00)
Con 3 o més EC 186,448.00 186,149.20 192,577.50 125,323.70 241,483.30
(173,090.10)  (150,187.90) (171,741.40) (145,181.00) (176,985.80)
185,941.80 141,092.50 164,349.90 111,479.20 213,968.90

Total

(174,687.80)

(144,731.90)

(167,425.60)

(134,505.00)

(185,958.60)

Fuente: Elaboracion propia con datos del ENASEM 2001-2018.
*Valores expresados en pesos mexicanos a valores constantes de 2018.

2.5.3 Caracteristicas de las personas mayores

A continuacidn, se describen las variables asociadas a las caracteristicas de las personas mayores

que seran incluidas en los analisis estadisticos de esta investigacion.

2.5.3.1 Caracteristicas sociodemogrdficas

La figura 2.3 muestra la estructura por edad y sexo de las muestras analiticas seleccionadas para
cada una de las rondas del ENASEM. En general, se observa que, durante todo el periodo
observado, 57% de las personas que forman parte de la muestra analitica son mujeres y 43% son
hombres. Las proporciones anteriores, difieren en algunos puntos porcentuales de las cifras
provenientes de los censos ya que, de acuerdo con la informacion censal, en el afio 2000 y en el

afio 2020, el 53% de las personas de 50 afios y mas en el pais eran mujeres (INEGI, 2013a, 2021a).
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Figura 2.3 Estructura por edad y sexo de las personas mayores, 2001-2018
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Fuente: Elaboracion propia con datos del ENASEM 2001-2018
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Las principales caracteristicas sociodemograficas de las personas incluidas en la muestra analitica
de esta investigacion se muestran en el Cuadro 2.10, en el cual se puede observar que un bajo
porcentaje de estos individuos (entre 6.5% y 7.2%) hablan alguna lengua indigena. Asimismo, se
aprecia que alrededor de dos terceras partes de las personas mayores cuentan con educacion basica
(primaria o secundaria) y que las proporciones de personas que cuentan con nivel de estudios medio
superior y superior se va incrementando durante el primer afio de observacion. Respecto al estado
civil de nuestra poblacion objetivo, se identifica que alrededor del 60% es casada y que,

aproximadamente, 20% ha enviudado.

Cuadro 2.10 Principales caracteristicas sociodemograficas de las personas de 50 afios y mas, 2001-
2018.

Caracterist Ronda 1 Ronda 2 Ronda 3 Ronda 4 Ronda 5
aracteristicas
- : % % % % %
Sociodemograficas (Err. Est.) (Err. Est.) (Err. Est.) (Err. Est.) (Err. Est.)
Habla lengua indigena 6.46 6.59 6.43 6.96 7.15
(0.22) (0.23) (0.27) (0.22) (0.25)
Nivel educativo
Ninguno 24.63 24.26 21.18 16.44 15.73
(0.39) (0.40) (0.44) (0.33) (0.35)
Basica 60.07 60.66 62.69 63.04 63.54
(0.44) (0.46) (0.53) (0.43) (0.406)
Media superior 9.49 9.58 10.28 11.87 12.01
(0.26) (0.28) (0.33) (0.28) (0.31)
Superior 5.81 5.51 5.86 8.66 8.72
(0.21) 0.21) (0.25) (0.25) 0.27)
Estado Civil
Soltero 3.94 4.22 3.98 4.03 4.73
(0.18) (0.19) (0.21) (0.17) (0.20)
Casado 63.56 62.92 60.15 61.10 60.04
(0.43) (0.45) (0.54) (0.43) 0.47)
Unién libre 5.82 5.29 4.46 5.87 5.79
(0.21) (0.21) (0.23) (0.21) (0.22)
Separado 8.43 3.31 5.39 10.25 7.60
(0.25) (0.17) (0.25) (0.27) (0.25)
Viudo 18.25 24.26 26.01 18.75 21.84
(0.35) (0.56) (0.48) (0.34) (0.40)

Fuente: Elaboracion propia con datos del ENASEM 2001-2018.
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2.5.3.2 Caracteristicas de salud

En el ano 2001, 36.8% de las personas mayores de 50 afos reportdé que su estado de salud era
bueno, muy bueno o excelente, mientras que el 46.9% considerd que su estado de salud era regular.
En comparacion, hacia el ano 2018, 31.7% clasificé su estado de salud como bueno, muy bueno o
excelente y 55.2% la considero regular. Entre 2001 y 2018, la proporcion de personas que reportd

su estado de salud como malo paso6 de 16.3% a 10.8% (ver Cuadro 2.11).

Cuadro 2.11 Principales caracteristicas de salud de las personas mayores, 2001-2018.

Ronda 1 Ronda 2 Ronda 3 Ronda 4 Ronda 5
Variable % % % %, %
(Err. Est.) (Err. Est.) (Err. Est.) (Err. Est.) (Err. Est.)
Estado de salud general
Excelente 1.84 1.44 1.91 2.35 2.28
(0.12) (0.11) (0.15) (0.14) (0.15)
Muv buena 4.24 3.07 3.90 3.28 4.28
Y (0.18) (0.16) (0.21) (0.16) (0.20)
Buena 30.75 27.81 26.94 26.23 27.44
(0.42) (0.42) (0.48) (0.39) (0.43)
Reoular 46.86 49.74 51.39 53.44 55.23
& (0.45) (0.47) (0.54) (0.44) (0.48)
Mala 16.31 17.94 15.86 14.7 10.76
(0.33) (0.36) (0.40) (0.32) (0.30)

Fuente: Elaboracion propia con datos del ENASEM 2001-2018.

La Figura 2.4 muestra el estado de funcionalidad y ayuda en actividades basicas e instrumentales
de la vida diaria de las personas mayores que forman parte del estudio del ENASEM. En promedio,
durante las cinco rondas del estudio, 79.0% de las personas mayores manifestd no tener ninguna
dificultad para realizar AVD. Por otra parte, 14.9% de los encuestados manifestaron tener
dificultades para realizar al menos una de estas actividades y el 6.1% reportd presentar limitaciones

para realizar las AVD y requerir ayuda de otra persona para poder realizarlas.
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Figura 2.4 Prevalencia de funcionalidad y necesidad de ayuda en actividades de la vida diaria
(bésicas e instrumentales) en personas de 50 afios y mas, 2001-2018.
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Fuente: Elaboracion propia con datos del ENASEM 2001-2018.

La prevalencia de padecimientos cronicos es identificada en el ENASEM mediante el autoreporte
de dichas enfermedades por parte de las personas mayores. La figura 2.5 muestra la tendencia de
los padecimientos crénicos de interés en esta investigacion (diabetes, artritis, hipertension, ataque
al corazén, enfermedad pulmonar y embolia cerebral). La prevalencia de hipertension y diabetes
se han incrementado considerablemente durante el periodo observado, mientras que la proporcion
de personas mayores que han experimentado un ataque al corazon o infarto se han incrementado
tenuemente. La presencia de otros padecimientos como la artritis, la enfermedad y la embolia

pulmonares han descendido moderadamente durante el periodo de observacion.
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Figura 2.5 Prevalencia de enfermedades cronicas en personas de 50 afios y mas, 2001-2018.
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Fuente: Elaboracion propia con datos del ENASEM 2001-2018.

Con base en la prevalencia de padecimientos cronicos y el estado de funcionalidad de las personas
mayores, se clasifico la salud de los individuos que forman parte del estudio del ENASEM en los
estados de salud mostrados en el Cuadro 2.12.%% Dichas clasificaciones de salud constituyen los
estados que son integrados a la Cadena Markov, modelo matematico utilizado en esta investigacion
para realizar las estimaciones prospectivas de personas mayores con enfermedades crdnicas y

dependencia funcional.

De acuerdo con los estados de salud especificados, se observa que, al inicio del periodo, 41.5% de
las personas mayores eran autdbnomos sin padecimientos cronicos; la presencia de dicha condicion
se vuelve menos frecuente al final del periodo de observacion (34.5%). Asimismo, durante el
periodo analizado puede apreciarse que, en el grupo de personas mayores auténomas, las

prevalencias de padecimientos cronicos se incrementan hacia el final de periodo de observacion,

28 El reporte de las caracteristicas de la salud de las personas mayores se realiza de manera transversal para cada una
de las rondas del ENASEM, bajo dicha perspectiva, los individuos se encuentran vivos al momento de la entrevista.
No obstante, en el analisis prospectivo se identifica un estado de salud adicional (muerte) que identifica a los
individuos que fallecen entre cada una de las rondas; este ultimo estado no es incluido en el analisis descriptivo de
esta seccion, pero si se incluye en la estimacion de la matriz de probabilidades de transicion ya que la muerte es un
estado absorbente en la que, en el modelo estimado, los individuos entraran.

106



siendo el grupo con dos padecimientos cronicos los que muestran el mayor incremento porcentual:
5.0% durante el periodo referido. Respecto al grupo de personas dependientes, el nimero relativo
de personas que no tiene algun padecimiento crénico o que tiene so6lo uno, disminuye durante el
periodo de 2001 a 2018; en contraste con las personas que son dependientes y que tienen dos 0 mas

padecimientos crénicos, cuya prevalencia se ha incrementado.

Cuadro 2.12 Prevalencia de estados de salud por funcionalidad y presencia de ECNT, 2001-2018.

Ronda 1 Ronda 2 Ronda 3 Ronda 4 Ronda 5
Variable % % % % %
(Err. Est.) (Err. Est.) (Err. Est.) (Err. Est.) (Err. Est.)
Atnomo sin EC 4147 43.69 32.08 33.84 3448
utonomo s (0.44) (0.47) (0.51) (0.42) (0.46)
) 32.10 32.08 33.68 33.26 32.95
Auténomo, 1 EC (0.42) (0.44) 0.51) (0.41) (0.45)
) 15.78 15.16 2045 19.73 2075
Auténomo, 2 EC (0.33) (0.34) (0.44) (0.35) (0.39)
) , 5.12 4.01 6.54 6.10 6.47
Auténomo, 3 0 mas EC 0.2) (0.18) (0.27) 0.21) (0.24)
o 2.18 2.36 1.85 1.81 0.96
Dependiente sin EC (0.13) (0.14) (0.15) (0.12) (0.09)
. 1.95 1.55 2.73 2.18 1.67
Dependiente, 1 EC (0.12) (0.12) (0.13) (0.13) (0.12)
. 0.83 0.85 1.86 2.07 1.81
Dependiente, 2 EC (0.08) (0.09) (0.15) (0.13) (0.13)
. , 0.58 0.30 0.81 1.01 0.91
Dependiente, 3 0 més EC (0.07) (0.05) ©.1) (0.09) (0.09)

Fuente: Elaboracién propia con datos del ENASEM 2001-2018.

2.5.3.3 Factores de riesgo

El Cuadro 2.13 muestra los principales factores de riesgo para el desarrollo de padecimientos
cronicos y de dependencia funcional. En general, se observa que la proporcion de personas mayores
en cada una de las categorias de Indice de Masa Corporal (IMC) se ha mantenido relativamente
estable durante el periodo observado. No obstante, una importante proporciéon de personas

mayores, en promedio 66.7%, tiene sobrepeso u obesidad.

Otros factores de riesgo para el desarrollo de enfermedades cronicas son el consumo de tabaco y

alcohol. Durante los 17 anos de observacion, se ha identificado una disminucion del 7.2% en la
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prevalencia del consumo actual de tabaco; asimismo, también se observa un decremento del 6.9%

en el consumo actual de alcohol.

Cuadro 2.13 Prevalencia de factores de riesgo para la salud en personas de 50 afos y mas, 2001-
2018.

Ronda 1 Ronda 2 Ronda 3 Ronda 4 Ronda 5

Variable % % % % o
(Err. Est.) (Err. Est.) (Err. Est.) (Err. Est.) (Err. Est.)

Indice de masa corporal

Peso bajo 1.50 1.54 1.53 1.43 1.37
(0.11) (0.12) (0.13) (0.10) (0.11)
Normal 32.15 31.57 32.35 30.98 30.86
(0.42) (0.44) (0.51) (0.41) (0.44)
Sobrepeso 44.86 4474 42 .95 4298 43.17
(0.45) (0.47) (0.54) (0.44) (0.47)
Obesidad 21.49 22.14 23.17 24.61 24.61
(0.37) (0.39) (0.46) (0.38) (0.41)
Consumo de tabaco
Nunca 55.63 57.61 63.93 59.70 62.68
(0.45) (0.46) (0.52) (0.43) (0.46)
Consumo actual 17.54 15.97 9.96 11.60 10.35
(0.34) (0.34) (0.48) (0.28) (0.29)
Consumo pasado 26.83 26.42 26.11 28.70 26.97
p (0.40) 0.41) (0.33) (0.40) (0.42)
Consumo actual de alcohol

No 68.58 73.83 80.36 76.82 75.46
(0.42) 0.41) (0.43) (0.37) (0.41)

Excesivo frecuente 0.68 0.38 0.07 0.20 0.20
(0.07) (0.06) (0.03) (0.04) (0.04)

Excesivo poco frecuente 7.69 7.81 6.26 7.97 9.07
(0.24) (0.25) (0.26) (0.24) (0.27)

No excesivo 23.05 17.99 13.32 15.01 15.27
(0.38) (0.36) (0.37) (0.31) (0.34)

Fuente: Elaboracioén propia con datos del ENASEM 2001-2018.
2.5.4 Proteccion financiera en salud

En esta investigacion, se identifica a la condicion de aseguramiento en salud como el principal
mecanismo de proteccion financiera en materia de salubridad, dicha variable se vincula
directamente con el primer escenario de simulacion de politica publica. Asimismo, se vincula

indirectamente con el segundo escenario propuesto ya que, la mayoria de los esquemas de
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aseguramiento en salud garantizan la provision de medicamentos; no obstante, se observa que, en
el afio 2012, 39.8% de los individuos que integran la cohorte incurrieron en Gastos de Bolsillo en
Medicamentos, incrementandose dicha proporcion a 46.8% hacia 2018. Asimismo, se observa que
aproximadamente la mitad de las personas que incurren en este tipo gasto cuenta con algun tipo de

Seguridad Social y alrededor de una tercera parte esté afiliado al Seguro Popular (ver Cuadro 2.14).

Cuadro 2.14 Gasto de Bolsillo en Medicamentos por condicién de aseguramiento, 2001-2018.

Ronda 1* Ronda 2* Ronda 3 Ronda 4 Ronda 5
Variable % % % % %
(Err. Est.) (Err. Est.) (Err. Est.) (Err. Est.) (Err. Est.)
Incurri6 en gastos de 39.81 44.15 46.75
lr’rf;fi‘ilcl;’rggmos (0.53) (0.44) (0.48)

. . 49.44 48.11 51.41
Seguridad Social - - (0.86) (0.66) 0.7)
Seguro Popular ) ] 31.33 36.04 35.1

(0.79) (0.64) (0.67)
Seguro privado - - 282 19 2.1
(0.28) (0.18) 0.2)
Otro tipo de seguro - - 1.6l 2.63 1.72
(0.22) (0.21) (0.18)
Sin seguro de salud - - 148 H.31 9.06
(0.61) (0.42) 0.41)

Fuente: Elaboracion propia con datos del ENASEM 2001-2018.

*La incurrencia del Gasto de Bolsillo en Medicamentos empieza a ser captada por el ENASEM a partir de la tercera
ronda (2012).

Para el tercer escenario de proteccion financiera que se propone en este analisis, no se cuenta con

alguna variable que permita identificar el impacto de la provision de cuidados formales en los

costos derivados de esta actividad.

Considerando que la principal variable asociada a la proteccion financiera en salud es la condicion
de aseguramiento en salud, a continuacion, se describe los esquemas de salud a los que pertenecen
la poblacidn objetivo de esta investigacion.

2.5.4.1 Aseguramiento en salud

En el afio 2001, el 57.8% de las personas mayores encuestadas reportd tener acceso a servicios de

salud bajo la provision de alguna institucion de seguridad social (IMSS, ISSSTE, PEMEX,
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SEDENA y SEMAR), 4.3% report6 tener acceso a un seguro de salud privado o de otro tipo,
mientras que el 37.9% restante no contd con un seguro de salud. Para el final del periodo de analisis,
la proporcion de personas mayores con un seguro de salud por parte de una institucioén de seguridad
social se mantuvo al mismo nivel que al inicio del periodo mientras que la proporcion de personas
mayores que contaban con un seguro privado o de otro tipo disminuy6 a 3.5%. La implementacion
del Seguro Popular (SP) en 2004, permitié que las personas sin ningun tipo de salud accedieran a
servicios de salubridad y asistencia; de tal modo, para el afio 2018 el 30.4% de las personas mayores
fue usuario de los servicios del SP. Sin embargo, la implementacion de este programa no alcanzd
a brindar servicios de salud a 8.8% de las personas mayores encuestadas en el afio 2018, las cuales

quedaron sin acceso a algtn tipo de seguro de salud (ver Cuadro 2.14).

Cuadro 2.15 Condicién de aseguramiento en salud, 2001-2018.

Ronda 1 Ronda 2 Ronda 3 Ronda 4 Ronda 5
Variable % % % % %

(Err. Est.) (Err. Est.) (Err. Est.) (Err. Est.) (Err. Est.)
Securidad Social 57.81 58.99 58.93 53.26 57.36
& (0.45) (0.46) (0.53) (0.44) (0.47)
Seuro Pooular ) ) 26.62 33.25 30.37
g P (0.48) (0.41) (0.44)
Seeuro brivado 2.00 1.60 2.11 2.25 2.23
gurop (0.13) (0.12) (0.16) (0.13) (0.14)
Otro tibo de seeuro 2.34 4.55 1.57 2.02 1.26
p & (0.14) (0.20) (0.13) (0.12) 0.11)
Sin seeuro de salud 37.86 34.85 10.77 9.22 8.79
& (0.44) (0.45) (0.34) (0.25) (0.27)

Fuente: Elaboracion propia con datos del ENASEM 2001-2018.
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CAPITULO 3. RESULTADOS

El objetivo de este capitulo es presentar los resultados de las estimaciones en el corto y mediano
plazo de la prevalencia de ocho estados de salud que resumen la presencia de ECNT y de
dependencia funcional en personas de 50 afios y mas. Asimismo, se presentan los costos directos,
indirectos y totales asociados a la atencion de la salud y cuidado de la poblacién de interés

proyectados para los horizontes temporales definidos.

Por ultimo, se muestra el analisis del impacto en los costos directos e indirectos de tres escenarios
de politicas en materia de proteccion financiera en salud: ampliacion de acceso a servicios de salud,

garantia de acceso a medicamentos y acceso a cuidados formales.

3.1 Proyecciones de personas mayores con enfermedades cronicas y dependencia

funcional en el corto y mediano plazo

En esta seccion se presentan las estimaciones del nimero de personas con padecimientos croénicos
y dependencia funcional para el periodo comprendido entre los afios 2015 y 2051. De acuerdo con
los estados de salud definidos para el modelo de cadenas de Markov, se identificaron las
probabilidades de transicion entre estados de salud del ano 2015 al afio 2018 para hombres y
mujeres por dos grandes grupos de edad (individuos entre 50 y 69 afios e individuos de 70 afios y
mas). Las proyecciones por sexo y grupo de edad permiten capturar diferencias en el estado de
salud y sobrevivencia, asimismo, esta agrupacion permite identificar variaciones en los costos de

atencion.
3.1.1 Distribuciones iniciales de las Cadenas de Markov por sexo y grupo de edad

Las estimaciones del nimero de personas mayores, por sexo y grupo de edad, que transitaron hacia
los estados de salud definidos se muestran en los cuadros 3.1 a 3.4. Para cada uno de los casos, las
matrices incluyen al nimero total de individuos que conforman la cohorte en 2015 y su transicion
a los estados de salud del modelo en 2018. En dichos estados de salud se incluye el estado
“Muerte”, en el cual podemos observar el nimero de fallecimientos de los individuos de la cohorte

cuyo deceso ocurrid después de la entrevista en 2015 y antes de la entrevista de seguimiento de

2018.
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Cuadro 3.1 Distribucién inicial de la Cadena de Markov para mujeres de 50 a 69 afios.

2018
1 2 3 4 5 6 7 8 9
Estados o s S S 8 g g g
Eo £ g EQ  So 5 5 5O ]
desabd 2B 2w gz R 3E 2y g2 2D %
5% 2~ 3 3 ga 2 g 2 A =
< < < < o) A A A
1 Auténomo 992 290 52 9 7 5 1 1 12
sin EC
2 Autonomo, 1 0 884 250 36 0 11 5 1 28
EC
3 Auténomo, 2 0 0 534 125 0 0 16 7 42
EC
4 Auténomo, 0 0 0 125 0 0 0 13 16
>=3 EC
2015 5 Dependiente 7 1 0 0 2 1 0 0 1
sin EC
6 Dependiente, 0 11 4 0 0 6 3 0 2
1 EC
7 Dependiente, 0 0 19 0 0 0 5 2 11
2 EC
8 Dependiente, 0 0 0 6 0 0 0 3 2
>=3 EC
9 Muerte 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Fuente: Elaboracion propia con datos del ENASEM 2015 y 2018.
Cuadro 3.2 Distribucién inicial de la Cadena de Markov para hombres de 50 a 69 afios.
2018
1 2 3 4 5 6 7 8 9
Estados 2 E E § 5 = g . % . 2 g §
de salud L - - L
=2 £~ £ 2L 5% §¢ §s BA 3
< < < < @) A @) A v
1 Auténomo 966 219 41 8 14 4 4 1 38
sin EC
2 Autonomo, 1 0 504 122 24 0 9 5 0 38
EC
3 Autoénomo, 2 0 0 219 46 0 0 12 6 40
EC
4 Auténomo, 0 0 0 34 0 0 0 6 15
>=3 EC
2015 5 Dependiente 36 10 1 0 3 2 0 0 4
sin EC
6 Dependiente, 0 18 6 1 0 2 2 0 4
1 EC
7 Dependiente, 0 0 7 3 0 0 6 1 15
2 EC
8 Dependiente, 0 0 0 4 0 0 0 1 4
>=3 EC
9 Muerte 0 0 0 0 0 0 0 0 0

Fuente: Elaboracion propia con datos del ENASEM 2015 y 2018.
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Cuadro 3.3 Distribucién inicial de la Cadena de Markov para mujeres de 70 afios y més.

2018
1 2 3 4 5 6 7 8 9
Estados o s s s 2 g g g
g Q g 5 5 5O Q
de salud g2 Bz Eg 8= sB 2y gy g2
S £ S —~ Q ~ S 0 .S S — % N o
53 5 E ER 87 g g & A =
< < < < | o A a
1 Auténomo 247 73 17 1 11 9 4 0 47
sin EC
2 Autonomo, 1 0 411 107 23 0 29 16 2 72
EC
3 Autonomo, 2 0 0 236 46 0 0 25 8 59
EC
4 Auténomo, 0 0 0 70 0 0 0 16 26
>=3 EC
2015 5 Dependiente 16 4 1 0 6 3 1 0 12
sin EC
6 Dependiente, 0 20 11 0 0 8 8 1 21
1 EC
7 Dependiente, 0 0 23 6 0 0 14 4 28
2 EC
8 Dependiente, 0 0 0 7 0 0 0 4 17
>=3 EC
9 Muerte 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Fuente: Elaboracion propia con datos del ENASEM 2015 y 2018.
Cuadro 3.4 Distribucién inicial de la Cadena de Markov para hombres de 70 afios y més.
2018
1 2 3 4 5 6 7 8 9
- - - L 5 5} o)
Estados 2 e e g i £ £ =
I I O O O R R
2 £ 2~ 2~ ST 0 .£ 5 — 8 5T =
ERZ 5 = ER g e a, o, AN =
< < < < a a a2 a
1 Auténomo 393 105 27 4 19 7 5 0 74
sin EC
2 Auténomo, 1 0 258 90 14 0 20 10 1 81
EC
3 Autonomo, 2 0 0 122 39 0 0 14 5 62
EC
4 Auténomo, 0 0 0 27 0 0 0 6 25
>=3 EC
2015 5 Dependiente 34 10 3 1 8 1 2 0 16
sin EC
6 Dependiente, 0 29 9 0 0 7 1 0 21
1 EC
7 Dependiente, 0 0 19 8 0 0 3 1 19
2EC
8 Dependiente, 0 0 0 6 0 0 0 3 16
>=3 EC
9 Muerte 0 0 0 0 0 0 0 0 0

Fuente: Elaboracion propia con datos del ENASEM 2015 y 2018.
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3.1.2 Matriz de probabilidades de transicion de las Cadenas de Markov por sexo y grupo de
edad

A partir de las distribuciones iniciales de las Cadenas de Markov, se estimaron las matrices de
probabilidades de transicion con base en el método de conteos y cocientes (ver Cuadros 3.5 a 3.8).
Los métodos estadisticos basados en frecuencias son ampliamente usados, por ejemplo, en ensayos
aleatorios (Spiegelhalter et al., 2003). No obstante, es importante tener en cuenta que este método
no es paramétrico,” por lo tanto, las estimaciones realizadas no pueden ser evaluadas en términos
de su significancia estadistica. En el capitulo de conclusiones de esta tesis se abordaran mas
ampliamente las ventajas y desventajas del método de conteos y cocientes para la estimacion de

matrices de probabilidades de transicion.

Dada la periodicidad de la informacion disponible, la estimacion de la matriz de probabilidades de
transicion captura ciclos trianuales. Estas matrices permiten predecir para cada ciclo del modelo el
numero de personas que transitaran entre un estado de salud a otro. De tal modo, el ultimo ciclo
estimado corresponde al afio 2051 el cual, para fines de interpretacion de los resultados, representa

el horizonte temporal de mediano plazo definido en esta investigacion.

2 Los métodos estadisticos paramétricos son técnicas que asumen que los datos analizados provienen de una
poblacion que sigue una distribucion de probabilidad especifica. Dichos métodos dependen de ciertos parametros que
caracterizan a la poblacion; por ejemplo, la media y desviacion estandar en una distribucion normal.
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Cuadro 3.5 Matriz de probabilidades de transicion de la Cadena de Markov para mujeres de 50 a
69 afios.

2018

1 2 3 4 5 6 7 8 9

Pstados e, ¢ § g By 3. E. 3y .

CERNE L T - R A LA

7 2 Z FR R L L
1 Autgréomo 0.72 0.21 0.04 0.01 0.01 0.00 0.00 0.00 0.01
2 izténomml 0.00 0.73 0.21 0.03 0.00 0.01 0.00 0.00 0.02
3 géténomOJ 0.00 0.00 0.74 0.17 0.00 0.00 0.02 0.01 0.06
4 >All3tégocm0, 0.00 0.00 0.00 0.81 0.00 0.00 0.00 0.08 0.10
2015 5 ISDiszegdiente 0.58 0.08 0.00 0.00 0.17 0.08 0.00 0.00 0.08
6 ?Epcendiente, 0.00 0.42 0.15 0.00 0.00 0.23 0.12 0.00 0.08
7 ZDeEpCendiente, 0.00 0.00 0.51 0.00 0.00 0.00 0.14 0.05 0.30
8 E:g%lgiente, 0.00 0.00 0.00 0.55 0.00 0.00 0.00 0.27 0.18
9 Muerte 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 1.00

Fuente: Estimaciones propias con base en datos del ENASEM 2015 y 2018.

Cuadro 3.6 Matriz de probabilidades de transicion de la Cadena de Markov para hombres de 50 a
69 afos.

2018
1 2 3 4 5 6 7 8 9
Lados s, £ £ do Bu E. Eo 3% s
23 &8 £R 29 3: iT En iT 2
A L - - -
1 A.utgléomo 0.75 0.17 0.03 0.01 0.01 0.00 0.00 0.00 0.03
2 Egténomoyl 0.00 0.72 0.17 0.03 0.00 0.01 0.01 0.00 0.05
3 /géténomo,z 0.00 0.00 0.68 0.14 0.00 0.00 0.04 0.02 0.12
4 il;éggmoy 0.00 0.00 0.00 0.62 0.00 0.00 0.00 0.11 0.27
2015 5 Depggdiente 0.64 0.18 0.02 0.00 0.05 0.04 0.00 0.00 0.07
6 ?%pcendiente, 0.00 0.55 0.18 0.03 0.00 0.06 0.06 0.00 0.12
7 ZD%I)gndiente, 0.00 0.00 0.22 0.09 0.00 0.00 0.19 0.03 0.47
8 E:I;eélgieme, 0.00 0.00 0.00 0.44 0.00 0.00 0.00 0.11 0.44
O Muerte 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 1.00

Fuente: Estimaciones propias con base en datos del ENASEM 2015 y 2018.
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Cuadro 3.7 Matriz de probabilidades de transicion de la Cadena de Markov para mujeres de 70
afios y mas.

2018
1 2 3 4 5 6 7 8 9

Estados s . S 2 g g g

1 Autgréomo 0.60 0.18 0.04 0.00 0.03 0.02 0.01 0.00 0.11

2 Ezténomo,l 0.00 0.62 0.16 0.03 0.00 0.04 0.02 0.00 0.11

3 ggt()nomOJ 0.00 0.00 0.63 0.12 0.00 0.00 0.07 0.02 0.16

4 ff;éggmo’ 0.00 0.00 0.00 0.63 0.00 0.00 0.00 0.14 0.23
2015 5 g:ipggdiente 0.37 0.09 0.02 0.00 0.14 0.07 0.02 0.00 0.28

6 IIDeEpgndiente, 0.00 0.29 0.16 0.00 0.00 0.12 0.12 0.01 0.30

7 ZDeEIgndiente, 0.00 0.00 0.31 0.08 0.00 0.00 0.19 0.05 0.37

8 Ejgeélgiente, 0.00 0.00 0.00 0.25 0.00 0.00 0.00 0.14 0.61

9 Muerte 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 1.00

Fuente: Estimaciones propias con base en datos del ENASEM 2015 y 2018.

Cuadro 3.8 Matriz de probabilidades de transicion de la Cadena de Markov para hombres de 70
afios y mas.

2018
1 2 3 4 5 6 7 8 9
Estados ° 5 s 5 2 g ) )
A L L
1 Autgléomo 0.62 0.17 0.04 0.01 0.03 0.01 0.01 0.00 0.12
2 zzténomo,l 0.00 0.54 0.19 0.03 0.00 0.04 0.02 0.00 0.17
3 gzténomo,Z 0.00 0.00 0.50 0.16 0.00 0.00 0.06 0.02 0.26
4 éll;éélgmo, 0.00 0.00 0.00 0.47 0.00 0.00 0.00 0.10 0.43
2015 5 D;pggdiente 0.45 0.13 0.04 0.01 0.11 0.01 0.03 0.00 0.21
6 ?%rgndiente, 0.00 0.43 0.13 0.00 0.00 0.10 0.01 0.00 0.31
7 ZDEpCendiente, 0.00 0.00 0.38 0.16 0.00 0.00 0.06 0.02 0.38
8 E:g%lgiente, 0.00 0.00 0.00 0.24 0.00 0.00 0.00 0.12 0.64
9 Muerte 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 1.00

Fuente: Estimaciones propias con base en datos del ENASEM 2015 y 2018.
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3.1.3 Estimaciones del numero de personas mayores con ECNT y dependencia funcional para el

periodo 2015-2051

A continuacién, se muestran las proyecciones del nimero de personas que transitaran a hacia los
diferentes estados del modelo de Markov en el periodo comprendido entre los afios 2015 y 2051.
Dichas estimaciones fueron realizadas usando las matrices de probabilidades de transicion
presentadas en la seccion anterior. Primero se presentan las proyecciones por sexo y grupo de edad,
después se presentan los resultados por sexo y por ultimo se muestran las proyecciones de toda la

cohorte.

3.1.3.1 Estimaciones del numero de personas mayores con ECNT y dependencia funcional por
sexo y grupo de edad

Personas entre 50 y 69 aiios. Al inicio del periodo, la cohorte se conformo de 3,548 mujeres
y 2,505 hombres entre 50 y 69 afios. Entre las mujeres, 38.6% no presentaba padecimientos
cronicos y eran funcionalmente autonomas, 34.2% tenia una enfermedad cronica y no tenia
dependencia funcional, 24.7% eran autonomas con dos o mas enfermedades cronicas y 2.4%
presentaban condicion de dependencia funcional, sin importar la presencia o ausencia de
padecimientos cronicos. Hacia el ano 2030, sobrevive 33.4% de la cohorte inicial (1,184 mujeres)
de las cuales se estima que 65.8% de las sobrevivientes sean autonomas con al menos tres
enfermedades cronicas y que 9.4% sean funcionalmente dependientes. De acuerdo con el modelo,
hacia el afio 2048 so6lo sobreviviran dos integrantes de la cohorte inicial, las cudles seran

funcionalmente auténomas y tendran dos padecimientos cronicos (ver Figura 3.1).

De los hombres que formaron la cohorte inicial, 51.7% eran autébnomos sin enfermedades cronicas,
28.0% tenian una enfermedad cronica, pero eran funcionalmente autonomos, 15.1% tenia dos o
mas padecimientos cronicos y era autébnomo (ver Figura 3.2). La prevalencia de dependencia
funcional, en este grupo fue de 5.2%, mas del doble de la prevalencia presentada entre mujeres de
este grupo de edad. De acuerdo con las estimaciones del modelo, se proyecta que en el afo 2030
sobrevivan 300 de los 2,505 hombres entre 50 y 69 afos que se observaron en 2015. Se espera que
6.7% de los hombres de la cohorte sea autobnomo sin enfermedades cronicas, 85.3% sea autonomo
con al menos una enfermedad cronica y 8.0% dependa de otra persona para realizar actividades de
la vida diarias. Asimismo, se espera que el ultimo sobreviviente de este grupo sea observado en el

afio 2039 y que sea un individuo auténomo con al menos 3 enfermedades cronicas.
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Figura 3.1 Proyeccion de numero de mujeres entre 50 y 69 afios con ECNT y dependencia
funcional, 2015-2051.
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Fuente: Estimaciones propias con base en datos del ENASEM 2015 y 2018.

Figura 3.2 Proyecciéon de nimero de hombres entre 50 y 69 afios con ECNT y dependencia
funcional, 2015-2051.
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Fuente: Estimaciones propias con base en datos del ENASEM 2015 y 2018.
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Las condiciones cronicas tomadas en cuenta en esta investigacion dejan fuera ciertos padecimientos
que podrian estar relacionados con la funcionalidad de las personas mayores; por ejemplo:
demencia, dolor crénico, lesiones traumaticas, enfermedades neuroldgicas, y problemas de vision
o audicion. De tal modo, es de interés identificar ciertas afecciones que podrian estar relacionadas

con el estado de salud de las personas funcionalmente dependientes sin ECNT.

En el Cuadro A4 se muestran las prevalencias de afecciones que podrian estar mermando el estado
de salud y calidad de vida de las personas de entre 50 y 69 afios y que, ademas, pueden estar
comprometiendo su estado funcional .*® De acuerdo con la informacion mostrada en el Cuadro A4,
se identificd que, al inicio del periodo, 16.7% de las mujeres funcionalmente dependientes y sin
EC habian sido previamente diagnosticadas con algun tipo de cancer, 41.7% padecian algtn tipo
de dolor incapacitante, una tercera parte tenia sintomas de depresion, un cuarto de ellas usaba silla
de ruedas y 8.3% habia presentado alguna fractura en los tltimos dos afios. Entre los hombres en
este estado de salud y grupo de edad se observo una menor prevalencia de los padecimientos
identificados: 1.8% con diagndstico previo de cancer, 17.9% con dolor incapacitante, 23.2% con
sintomas de depresion, 17.1% uso silla de ruedas, y 5.4% tuvo alguna fractura en los dos ultimos

anos.

Personas de 70 afios y mas. En el afio 2015, la cohorte de personas de 70 afios y mds estuvo
conformada por 1,770 mujeres y 1,625 hombres. El 23.1% de las mujeres de este grupo eran
autobnomas y no tenian ningtin padecimiento cronico, 64.7% eran autonomas y tenian al menos una
enfermedad cronica y 12.1% eran funcionalmente dependientes con o sin padecimientos cronicos.
Las proyecciones a corto plazo indican que, hacia el afio 2030, sobrevivira 2.6% de las mujeres
que formaron el grupo inicial de las cuales 32.6% serdn autdbnomas con una o dos enfermedades
cronicas, 50% tendra 3 o mas padecimientos cronicos conservando su estado de autonomiay 17.4%
sera funcionalmente dependiente. De acuerdo con el modelo, en el afio 2033 sobreviviran 6 de las
1,170 mujeres observadas en 2015, las cuales serdn auténomas y tendran al menos dos

enfermedades cronicas (ver Figura 3.3).

30 De acuerdo con la informacion disponible en el ENASEM, se pudieron identificar los siguientes padecimientos, o
condiciones, que podrian contribuir al desarrollo de la dependencia funcional en las personas mayores: cancer,
ceguera, dolor incapacitante, depresion, uso de silla de ruedas y fracturas en los ultimos dos afios.
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Figura 3.3 Proyeccion de numero de mujeres de 70 afios y mas con ECNT y dependencia funcional,
2015-2051.
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Fuente: Estimaciones propias con base en datos del ENASEM 2015 y 2018.

La figura 3.4 muestra las estimaciones del nimero de hombres de 70 afios y mas con EC y DF en
los afios 2015 a 2051. Al inicio del periodo, 39.0% de los hombres de 70 afios y mas eran
autonomos sin enfermedades cronicas, 47.6% era autonomo con al menos un padecimiento cronico,
4.6% presentaba dependencia funcional sin presentar enfermedades crénicas y 8.7% era
dependiente y tenia al menos un padecimiento cronico. Las estimaciones en el corto plazo (2030)
arrojan que sobreviviran 11 individuos de los cuales: 9 seran funcionalmente autonomos y tendran
al menos una enfermedad croénica, un individuo no requerira de ayuda para realizar actividades de
la vida diaria y no tendra enfermedades cronicas y otro individuo serd funcionalmente dependiente
y tendra 3 o mas padecimientos cronicos. Asimismo, se proyecta que el afio 2030 sea el tltimo afio

en que se observen vivos a los miembros de esta subcohorte.
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Figura 3.4 Proyeccion de niimero de hombres de 70 afios y méas con ECNT y dependencia
funcional, 2015-2051.
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Fuente: Estimaciones propias con base en datos del ENASEM 2015 y 2018.

En el caso particular de las mujeres y hombres de 70 afios y mas en situacion de dependencia
funcional y sin presencia de EC se observo que, al inicio del periodo de observacion: 7% padecian
ceguera, 37.2% sufrian de dolor incapacitante, 39.5% manifestaban sintomas de depresion, 66.7%
usaban silla de ruedas, y 9.3% habian tenido alguna fractura en los tltimos dos afios. Por otro lado,
en el grupo de los hombres los padecimientos/condiciones de mayor prevalencia fueron uso de silla
de ruedas (42.9%) y sintomas de depresion (42.7%), seguidos de dolor incapacitante (22.7%);
asimismo, se identifico que 2.7% de este grupo tuvo diagndstico previo de cancer y que 1.3% eran

ciegos o habian tenido una fractura en los dos ultimos afios, respectivamente (ver Cuadro AS).
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3.1.3.2 Estimaciones del numero de personas mayores con ECNT y dependencia funcional por
sexo

Las figuras 3.5 y 3.6 muestran las estimaciones agregadas de las mujeres y hombres de 50 a 69 y
de 70 afios y mas, respectivamente. Las proyecciones de las transiciones de los individuos de la
cohorte agrupadas por sexo y grupo de edad permiten obtener estimaciones mas precisas que

capturan las diferencias en los estados de salud.

De los 9,448 individuos que integran la cohorte inicial, 56.3% eran mujeres y 43.7% hombres de
50 afios y mas. Respecto al estado de salud, 65.5% de las mujeres de la cohorte tenian al menos
una enfermedad crdnica en 2015, sin considerar su estado funcional; en comparacion, 50.1% de
los hombres reportaron tener al menos una enfermedad cronica. En este sentido, se observa que, en
la cohorte analizada, las enfermedades cronicas son mas frecuentes en hombres que en mujeres.
No obstante, esta tendencia se revierte en lo que se refiere a la prevalencia de dependencia funcional

que en mujeres de la cohorte inicial es del 5.7% y en hombres es del 8.4%.

Considerando los cambios en los estados de salud entre los afios 2015 y 2018, el modelo de cadenas
de Markov sefiala que, hacia el afio 2030, sobreviviran 23.1% de las mujeres y 7.5% de los hombres
que conformaron la cohorte inicial. Para este afio se pronostica que la prevalencia de enfermedades
cronicas sera del 99.0% entre las mujeres y de 93.2% entre los hombres. Respecto a la prevalencia

de dependencia funcional, se estima que sea de 9.7% en las mujeres y de 8.0% en los hombres.

Si bien en términos absolutos, el nimero de mujeres es mayor al de hombres, es notable que la
sobrevivencia es mayor en las mujeres que en los hombres. Otra diferencia relevante entre hombres
y mujeres es la prevalencia de enfermedades cronicas entre los sobrevivientes: en términos

relativos, la prevalencia de enfermedades cronicas es menor en hombres que en mujeres.

Aunado a las diferencias por sexo recién senaladas, destaca que la sobrevivencia experimentada
por las mujeres viene acompafiada de un incremento en la prevalencia de dependencia funcional.
La situacion anterior resalta dos situaciones en esta cohorte: la primera es que, en los primeros afios
del periodo, se requiere de cuidados dirigidos especialmente a la poblaciéon masculina y la segunda

es que, hacia el corto y mediano plazo, la demanda de cuidados se dirige a la poblacion femenina.
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Figura 3.5 Proyeccion de numero de mujeres de 50 afios y mas con ECNT y dependencia funcional,
2015-2051.
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Fuente: Estimaciones propias con base en datos del ENASEM 2015 y 2018.

Figura 3.6 Proyeccion de numero de hombres de 50 afios y mas con ECNT y dependencia
funcional, 2015-2051.
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Fuente: Estimaciones propias con base en datos del ENASEM 2015 y 2018.
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3.1.3.3 Estimaciones de numero de personas mayores con ECNT y dependencia funcional

La distribucién de la poblacion en cada uno de los estados de interés y para cada ciclo estimado de
la Cadena de Markov se muestran en la Figura 3.7. En el afo base de observacion, 58.8% de los
individuos tienen uno o més padecimientos cronicos, sin importar su condicion de funcionalidad;

mientras que 93.1% no depende de ninguna persona para realizar actividades de la vida diaria.

Hacia el afio 2030 se estima que: 1) sobreviva 16.3% de la cohorte inicial (1,541 individuos), 2)
90.7% de los individuos sigan siendo autéonomos y que, 3) 97.7% padezca al menos un
padecimiento cronico. Dadas las probabilidades de transicion estimadas, se proyecta que el afio
2048 sea el ultimo afio en el que se observen sobrevivientes de la cohorte; la Figura A1 muestra

graficamente la transicion de la cohorte hacia el estado de muerte.

Considerando que el modelo captura ciclos trianuales y que la totalidad de la cohorte dejara de ser
observada hacia el afio 2048, el modelo arroj6 un total de 106,518 afos-persona observados. De
dicho total, la distribucion porcentual de los afios-persona por cada estado de salud es la siguiente:
1) 23.9% en estado de autonomia sin ECNT, 2) 27.6% en estado de autonomia con una EC, 3)
23.4% en estado de autonomia con dos padecimientos cronicos, 4) 18.6% con tres o mas
enfermedades cronicos y en estado de autonomia, 5) 0.8% en estado de dependencia funcional sin
ECNT, 6) 1.2% en estado de dependencia con una enfermedad cronica, 7) 1.8% en estado de
dependencia con dos padecimientos cronicos y 8) 2.7% con tres o mas EC en estado de dependencia
funcional. La distribucidon anterior permite percatarnos que las enfermedades cronicas y de la
dependencia funcional ocupan un lugar importante en la atencion de la salud y bienestar de las
personas mayores. Asimismo, es importante considerar que los estados de multimorbilidad por
padecimientos cronicos aunados a la condicion de dependencia funcional hacen mas compleja la

atencion en salud y mads intensivo el trabajo de cuidado informal.
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Figura 3.7 Proyeccion de nimero de mujeres y hombres de 50 afios y mas con ECNT y dependencia
funcional por sexo, 2015-2051.
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Fuente: Estimaciones propias con base en datos del ENASEM 2015 y 2018.

Dados los estados de salud definidos en esta investigacion, no es posible comparar los resultados
de esta seccidn con otros estudios. No obstante, se han identificado proyecciones realizadas con la
informacion proveniente del ENASEM que estiman que: a) la prevalencia de Diabetes Mellitus en
personas mayores de 50 afios serd 34.0% en 2050 (Gonzalez-Gonzalez et al., 2017), b) que hacia
el afio 2026, el 19.4% de una cohorte de personas mayores observada en 2015 presentard
dependencia funcional (Gonzdlez-Gonzalez et al., 2021) y c) que, en general, se observara un
incremento en la prevalencia de padecimientos cronicos y dependencia funcional hacia el periodo
2026- 2050 (Gonzalez-Gonzalez et al., 2017; Gonzalez-Gonzélez et al., 2021). Considerando los
analisis mencionados, los resultados de este trabajo aportan mayor evidencia sobre el estado de

salud futuro de las personas mayores y sus necesidades de salud y cuidados.
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3.2 Proyeccion de costos directos e indirectos de atencion a personas mayores con

enfermedades cronicas y dependencia funcional

En esta seccion se presentan las proyecciones de los costos directos e indirectos estimados por la
atencion de enfermedades cronicas y dependencia funcional de una cohorte de personas de 50 afios

y mas.

Los costos directos e indirectos son estimados en dos pasos y son agrupados por sexo y grupo de
edad. El primer paso consiste en identificar la probabilidad de incurrir tanto en costos directos
(GBS) como en costos indirectos (VTnRS).*! El segundo paso consiste en multiplicar los costos
promedio anuales por la proporcion de individuos en cada grupo que concurre en costos directos e
indirectos, respectivamente.>? Los datos correspondientes a los pasos de las estimaciones y los

resultados se muestran con mayor detalle en las siguientes secciones.

3.2.1 Probabilidad de incurrir en costos directos (GBS) e indirectos (VInRS) por sexo y grupo
de edad

Las probabilidades de incurrir en costos directos e indirectos fueron estimadas mediante un modelo
de regresion logistica, respectivamente, para los afios 2015 y 2018. Las modelos tuvieron como
variables dependientes la variable GBS y VTnRS (ambas variables dicotomicas), las cuales
indicaban si los individuos incurrian en dicho tipo de costos y las variables de ajuste fueron sexo,
edad (variables dicotomicas) y estado de salud de la persona mayor (variable de ocho categorias.

Las siguientes formulas expresan estas relaciones:

eBotB1Estado desalud+pGrupo de edad+pB3Sexo+e
P(GBSaﬁO) = 1+ePo+B1Estado de salud+BGrupo de edad+f3Sexo+e (10)

31 El criterio para identificar a un individuo como dependiente funcional es mediante la identificacion del reporte de
dificultades en la realizacion de AVD y el tiempo de apoyo que reciben de terceros en estas actividades. Por tanto, la
ocurrencia del VTnRS es del 100.0% en aquellos individuos que se clasificaron como dependientes ya que, al recibir
apoyo en AVD, se asume que se incurre en este tipo de costo. No obstante, se identificd que personas mayores que no
reportaron dificultades con realizar AVD recibieron apoyo de familiares y amigos en ciertas tareas, por lo cual
incurrieron en costos asociados al cuidado.

32 Dado que la Cadena de Markov usada en este analisis corresponde a ciclos trianuales, se asume que el namero de
sobrevivientes para cada ciclo se mantiene constante por tres afios. Considerando lo anterior, los montos de los
costos reportados corresponden a un periodo de tres afos por ciclo estimado.
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eBotBi1Estado de salud+B2Grupo de edad+pB3Sexo+e

P(VTnRS,) =

1+ePBo+B1Estado de salud+p2Grupo de edad+f3Sexo+e (1 1)

Los resultados de los modelos de regresion logistica para las variables de interés se muestran en
los Cuadros A6 y A7. Las estimaciones de las probabilidades de incurrir en GBS y VTnRS por

sexo y grupo de edad se reportan a continuacion.

Mujeres entre 50 y 69 aiios. En el ano 2015, se observaron 5,518 individuos mayores de 50
afios, de los cuales 54.6% eran mujeres y 45.4% eran hombres. Entre las mujeres autonomas de
este grupo de edad (n=3,462), se identificod que la probabilidad promedio de incurrir en costos
asociados al cuidado (VTnRS) es de 13.8% y de incurrir en GBS es de 67.5%. Entre las mujeres
dependientes (n=86), se observd que la probabilidad promedio estimada de incurrir en costos
indirectos es del 84.0%, mientras que la probabilidad promedio de incurrir en costos directos es del
75.5%. En el siguiente afio de observacion, sobrevive 96.8% de las mujeres observadas en 2015;
entre las sobrevivientes, la probabilidad de que las mujeres autébnomas incurrieran en costos
asociados al cuidado disminuy6 a 9.8% y la probabilidad de incurrir en GBS se increment6 1.5%.
Respecto a las mujeres dependientes, la probabilidad promedio estimada de incurrir en costos
indirectos fue de 74.5% y la de incurrir en GBS fue de 77.0%. El detalle de las probabilidades
estimadas de la incurrencia en costos directos e indirectos para cada estado de salud y para los afios
2015 y 2018 se muestra en el Cuadro 3.9.

Cuadro 3.9 Probabilidad de incurrencia del VInRS y GBS en mujeres entre 50 y 69 afios con
ECNT y dependencia funcional, 2015 y 2018.

2015 2018

Estado de salud Probabilidad (Err. Est.) Probabilidad (Err. Est.)

VTnRS GBS VTnRS GBS
Autéonomo sin EC 0.02 (0.00) 0.66 (0.01) 0.01 (0.00) 0.66 (0.01)
Auténomo, 1 EC 0.05 (0.00) 0.67 (0.01) 0.04 (0.00) 0.68 (0.01)
Auténomo, 2 EC 0.14 (0.01) 0.68 (0.01) 0.10 (0.01) 0.70 (0.01)
Auténomo, >=3 EC 0.34 (0.02) 0.69 (0.01) 0.24 (0.01) 0.72 (0.01)
Dependiente sin EC 0.61 (0.02) 0.71 (0.01) 0.46 (0.02) 0.74 (0.01)
Dependiente, 1 EC 0.83 (0.02) 0.72 (0.01) 0.70 (0.02) 0.76 (0.01)
Dependiente, 2 EC 0.94 (0.01) 0.73 (0.02) 0.87 (0.02) 0.78 (0.02)
Dependiente, >= 3 EC 0.98 (0.00) 0.74 (0.02) 0.95 (0.01) 0.80 (0.02)

Fuente: Estimaciones propias con base en datos del ENASEM 2015 y 2018.
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Hombres entre 50 y 69 afios. El Cuadro 3.10 muestra las probabilidades estimadas de incurrir
en costos directos e indirectos para cada estado de salud de los hombres entre 50 y 69 afios, para
2015y 2018. Al inicio del periodo se observaron 2,505 hombres, de los cuales sobrevivieron 2,347
en 2018. Al agrupar a este grupo de la cohorte entre sujetos auténomos y dependientes
funcionalmente, se observa que la probabilidad de incurrir en costos asociados al cuidado en los
afios 2015 y 2018 para el grupo de hombres autonomos es del 11.5% y 7.5%, respectivamente;
ademas se estimo que en el primer de afio de observacion la probabilidad de incurrir en GBS es del
58.8%, aumentando esta probabilidad a 63.5% hacia 2018. Respecto al grupo que se identifico con
dependencia funcional, las probabilidades estimadas promedio de incurrir en costos asociados a
cuidados fueron de 80.8% y 69.0% para 2015 y 2018, respectivamente; en tanto que, las
probabilidades de incurrir en GBS se estimaron en 64.0% en el afio 2015 e incrementando esta

probabilidad a 72.0% hacia 2018.

Cuadro 3.10 Probabilidad de incurrencia del VInRS y GBS en hombres entre 50 y 69 afios con
ECNT y dependencia funcional, 2015 y 2018.

2015 2018
Estado de salud Probabilidad (Err. Est.) Probabilidad (Err. Est.)
VTnRS GBS VTnRS GBS
Autéonomo sin EC 0.01 (0.00) 0.57 (0.01) 0.01 (0.00) 0.60 (0.01)
Auténomo, 1 EC 0.04 (0.00) 0.58 (0.01) 0.03 (0.00) 0.62 (0.01)
Auténomo, 2 EC 0.12 (0.01) 0.59 (0.01) 0.08 (0.01) 0.65 (0.01)
Auténomo, >=3 EC 0.29 (0.02) 0.61 (0.01) 0.18 (0.01) 0.67 (0.01)
Dependiente sin EC 0.55 (0.02) 0.62 (0.01) 0.38 (0.03) 0.69 (0.01)
Dependiente, 1 EC 0.79 (0.02) 0.63 (0.02) 0.63 (0.03) 0.71 (0.02)
Dependiente, 2 EC 0.92 (0.01) 0.65 (0.02) 0.82 (0.02) 0.73 (0.02)
Dependiente, >= 3 EC 0.97 (0.00) 0.66 (0.02) 0.93 (0.01) 0.75 (0.02)

Fuente: Estimaciones propias con base en datos del ENASEM 2015 y 2018.

Mujeres de 70 afios y mas. La subcohorte inicial estuvo integrada por 3,395 individuos, de
los cuales 1,770 fueron mujeres y 1,625 eran hombres de 70 afios y mas. En el segundo afio de

observacion sobrevivieron 1,448 mujeres y 1,311 hombres.

Entre las mujeres funcionalmente auténomas en 2015 (n=1,555) y 2018 (n=1,319), se estim6 que
la probabilidad de incurrir en costos asociados al cuidado es de 30.8% y 23.8%, respectivamente.
Por otra parte, la probabilidad estimada de incurrir en GBS fue de 64.5% en 2015 y de 66.0% en

2018. Respecto a las mujeres que dependen de la ayuda de terceros para realizar al menos una
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AVD, se estim6 que la probabilidad de incurrir en GBS fue de 69.5% y 74.5% en 2015 y 2018,
respectivamente. En ambos afios, la probabilidad de que mujeres funcionalmente dependientes
incurriera en costos indirectos (VTnRS) fue de 93.8% en 2015 y 89.3% para 2018. El Cuadro 3.11
muestra las probabilidades estimadas de la incurrencia en costos directos e indirectos para mujeres

de 70 afios y mas de acuerdo con su estado de salud para los afios 2015 y 2018.

Cuadro 3.11 Probabilidad de incurrencia del VITnRS y GBS en mujeres de 70 afios y mas con
ECNT y dependencia funcional, 2015 y 2018.

2015 2018

Estado de salud Probabilidad (Err. Est.) Probabilidad (Err. Est.)

VTnRS GBS VTnRS GBS
Auténomo sin EC 0.06 (0.00) 0.63 (0.01) 0.05 (0.00) 0.63 (0.01)
Auténomo, 1 EC 0.16 (0.01) 0.64 (0.01) 0.12 (0.01) 0.65 (0.01)
Auténomo, 2 EC 0.37 (0.01) 0.65 (0.01) 0.27 (0.01) 0.67 (0.01)
Auténomo, >=3 EC 0.64 (0.02) 0.66 (0.01) 0.51 (0.02) 0.69 (0.01)
Dependiente sin EC 0.84 (0.01) 0.68 (0.01) 0.74 (0.02) 0.72 (0.01)
Dependiente, 1 EC 0.94 (0.01) 0.69 (0.01) 0.89 (0.01) 0.74 (0.01)
Dependiente, 2 EC 0.98 (0.00) 0.70 (0.02) 0.96 (0.01) 0.75 (0.02)
Dependiente, >= 3 EC 0.99 (0.00) 0.71 (0.02) 0.98 (0.00) 0.77 (0.02)

Fuente: Estimaciones propias con base en datos del ENASEM 2015 y 2018.

Hombres de 70 afios y mas. El Cuadro 3.12 reporta las probabilidades estimadas de incurrir
en costos directos e indirectos por atencion de ECNT y DF, en 2015 y 2018, para hombres de 70
aflos y mas, por estado de salud. Entre el grupo de hombres autonomos, la probabilidad de incurrir
en costos asociados al cuidado en el primer y segundo afio de observacion fue de 26.8% y 19.0%,
respectivamente. Por otra parte, de este mismo grupo, la probabilidad promedio estimada de
incurrir en GBS fue de 55.3% en 2015 y 60.3% en 2018. Respecto a los hombres funcionalmente
dependiente, la probabilidad estimada de incurrir en costos asociados a cuidados fue de 92.8% en
el primer afio de observacion, disminuyendo esta probabilidad a 86.0% en el segundo afio
observado. Por ultimo, las probabilidades promedio estimadas de incurrir en GBS en 2015 y 2018

entre los hombres con dependencia funcional fueron de 61.0% y 69.0%, respectivamente.

Las probabilidades estimadas de la incurrencia del VInRS y de GBS permitiran realizar las
estimaciones de los costos asociados a la atencion de ECNT y del cuidado. Asimismo, estos
indicadores permitirdn, mas adelante, servir de referencia para que, al cambiar sus valores, se

generen los escenarios de proteccion financiera en salud y cuidados.
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Cuadro 3.12 Probabilidad de incurrencia del VInRS y GBS en hombres de 70 afos y mas con
ECNT y dependencia funcional, 2015 y 2018.

2015 2018
Estado de salud Probabilidad (Err. Est.) Probabilidad (Err. Est.)
VTnRS GBS VTnRS GBS
Auténomo sin EC 0.05 (0.00) 0.53 (0.01) 0.03 (0.00) 0.57 (0.01)
Auténomo, 1 EC 0.13 (0.01) 0.55 (0.01) 0.09 (0.01) 0.59 (0.01)
Autoénomo, 2 EC 0.31 (0.01) 0.56 (0.01) 0.21 (0.01) 0.61 (0.01)
Autéonomo, >=3 EC 0.58 (0.02) 0.57 (0.01) 0.43 (0.02) 0.64 (0.01)
Dependiente sin EC 0.81 (0.01) 0.59 (0.01) 0.67 (0.02) 0.66 (0.01)
Dependiente, 1 EC 0.93 (0.01) 0.60 (0.02) 0.85 (0.02) 0.68 (0.02)
Dependiente, 2 EC 0.98 (0.00) 0.62 (0.02) 0.94 (0.01) 0.70 (0.02)
Dependiente, >= 3 EC 0.99 (0.00) 0.63 (0.02) 0.98 (0.00) 0.72 (0.02)

Fuente: Estimaciones propias con base en datos del ENASEM 2015 y 2018.

3.2.2 Costos directos e indirectos promedio anuales de la atencion de ECNT y dependencia

funcional por sexo y grupo de edad, 2015y 2018

A continuacion, se reportan los costos promedio derivados de la atencion de ECNT y dependencia
funcional para los afios 2015 y 2018. Los costos se reportan deflactados, siendo 2018 el afio base,

y la temporalidad en la que se reportan es anual.

Es importante considerar dos aspectos relevantes en los montos que se muestran en esta seccion.
La primera consideracion corresponde a la estimacion de los costos indirectos: estos costos se
estimaron de manera indirecta primero al identificar el tiempo de apoyo en AVD y después en
asignarle un valor de mercado. Se asumié que el tiempo méaximo que una persona de 50 afios y mas
puede recibir al mes es de 720 horas, bajo el supuesto de que hay un cuidador de tiempo completo.
Una implicacion de este supuesto es que se asume que la poblacion objeto de estudio de esta
investigacion es susceptible de recibir apoyo en AVD durante todos los dias del mes y, por tanto,
en el aflo en que se reportan los costos. La tltima consideracion respecto a los montos de costos
indirectos que se reportan es que se asigna un valor de $53.44 a la hora de apoyo en AVD a personas
mayores, este monto proviene de estimar el sueldo promedio por hora que un cuidador formal

recibe en el mercado.

La segunda consideracion por tomar en cuenta en esta seccion es que los montos correspondientes
a los GBS incluyen al menos un rubro de gastos asociados a la atencion en salud. Por tanto, es

probable que no todos los individuos incurran en todos los rubros que integran el GBS. Ademas,
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es importante tomar en cuenta que los bienes y servicios asociados al cuidado de las personas
mayores es bastante heterogéneo en cuanto a calidad, cantidad y precio en el mercado privado de

salud.

Mujeres entre 50 y 69 afios. En el afio 2015, el costo indirecto asociado al TnRS entre las
mujeres autonomas entre 50 y 69 afios fue de $ 57,503.45 mientras que el GBS tuvo un valor de
$14,838.03. En el siguiente afio de observacion, el VInRS promedio anual de las mujeres
funcionalmente autonomas se incrementé a $115,786.57, y el GBS a $ 15,472.81. Respecto a grupo
de mujeres funcionalmente dependientes, tenemos que el VInRS es de $101,242.08, 1.8 veces
mayor que el de sus homologas autonomas, y el GBS es de $18,837.96 en ¢l afio 2015. Para el
2018, se observa el costo asociado al cuidado se duplico respecto al primer afio de observacion
($224,188.55) y que los GBS se incrementaron a un valor de $28,838.31. Los costos indirectos y
directos para cada estado de salud y para los dos afios de observacion se muestran en el Cuadro

3.13.

Tomando como referencia el primer afio de observacion, y si estimamos los costos diarios en los
que incurren las mujeres de este grupo de sexo y edad, tenemos que el costo de ayudar a una mujer
autonoma en las AVD seria de $157.54 por dia (equivalente a 2.9 horas de ayuda en promedio), en
comparacion este costo seria de $277.38 en mujeres dependientes (valor aproximado de 5.2 horas
de cuidado al dia). Por otra parte, los GBS promedio diarios en los que incurren estas mujeres de
entre 50 y 69 afios de esta cohorte son: $40.65 en mujeres autonomas y $51.61 en mujeres

dependientes.
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Cuadro 3.13 VTnRS y GBS promedio anual (MXN*) en mujeres entre 50 y 69 anos con ECNT y
dependencia funcional, 2015 y 2018.

2015 2018
Medi Medi
Estado de salud eca eca
(Des. Est.) (Des. Est.)
VTnRS GBS VTnRS GBS
, . 42,696.13 10,888.75 73,783.09 13,584.45
Autonomo sin EC
(60,694.96) (22,915.06) (111,803.00) (39,944.50)
, 31,863.97 13,059.03 100,795.50 15,612.46
Autonomo, 1 EC
(46,033.41) (36,277.81) (155,396.50) (35,654.61)
, 76,425.28 12,309.26 129,250.70 16,234.09
Autonomo, 2 EC
(118,003.00) (18,360.62) (167,833.40) (40,878.08)
, 79,028.41 23,095.09 159,317.00 16,460.23
Autéonomo, >=3 EC
(97,596.69) (52,413.43) (170,532.30) (35,745.06)
Dependiente sin EC 117,026.90 6,533.89 206,266.70 58,576.39
P (149,893.30) (11,190.85) (225,602.00) (112,077.50)
. 72,485.18 25,152.93 256,863.90 21,496.73
Dependiente, 1 EC
(106,384.70) (44,885.31) (214,497.50) (40,692.01)
Dependiente. 2 EC 131,628.20 33,128.79 178,341.20 18,053.26
P ’ (147,910.60) (68,784.49) (174,679.40) (16,986.09)
b diente. >= 3 EC 83,828.02 10,536.23 255,282.40 17,226.87
ndiente, >=
cpendiente, (121327.00)  (13,004.15) (197,764.10)  (26,310.54)

Fuente: Estimaciones propias con base en datos del ENASEM 2015 y 2018.
*Valores expresados en pesos mexicanos a valores constantes de 2018.

Hombres entre 50 y 69 aifios. Respecto al grupo de hombres entre 50 y 69 afios, puede
observarse que, en el afio 2015, los costos asociados al cuidado informal son mas altos en el grupo
de hombres funcionalmente dependientes que en el de los hombres autonomos: $116,066.66 y
$98,580.02, respectivamente. En lo concerniente a los GBS, se tiene que este tipo de gastos son
mayores en hombres dependientes que en hombres autonomos: $26,137.77 y $16,374.96,
respectivamente. Para el afio 2018, se observa un incremento en el VITnRS en ambos grupos: entre
el grupo de hombres autonomos el cuidado no remunerado tuvo un valor de $225,087.55 y
$209,686.33 entre el grupo de hombres dependientes. Respecto a los GBS, la tendencia observada
en el ano 2015 sigue manteniéndose: $27,631.29 en hombres dependientes y $22,238.83 en
hombres auténomos. Los costos indirectos y directos por cada estado de salud se muestran en el

Cuadro 3.14.

Correspondiente a los costos diarios en los que incurren los hombres entre 50 y 69 afios de esta

cohorte tenemos que, en el afio 2015, el costo diario de apoyo en AVD era de $270.08, entre los
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hombres autonomos, y de $317.99, entre los hombres dependientes, lo cual correspondia a 5.1 y
6.0 horas de cuidado diario, respectivamente. Para el afio 2018, el costo diario del cuidado se
incrementd en ambos grupos: para los hombres autonomos el VInRS fue de $616.38 y de $574.48
pesos para hombres dependientes, lo cual equivale a 11.5 y 10.8 horas de cuidado al dia,
respectivamente. En el caso de los GBS promedio por dia, en los dos afios de observacion se
registrd que este tipo de costos fueron mayores en el grupo de hombres dependientes ($71.61 en
2015 y $75.70 en 2018) en comparacion con el grupo de hombres funcionalmente autonomos

(544.86 en 2015 y $60.93 en 2018).

Cuadro 3.14 VTnRS y GBS promedio anual (MXN*) en hombres entre 50 y 69 afios con ECNT y
dependencia funcional, 2015 y 2018.

2015 2018
Medi Medi
Estado de salud ecia ecia
(Des. Est.) (Des. Est.)
VTnRS GBS VTnRS GBS
Auténomo sin EC 75,410.24 10,387.04 307,925.20 11,725.52
(111,765.00) (23,815.48) (206,582.10) (37,846.65)
, 97,469.02 16,401.03 140,610.50 16,063.12
Autéonomo, 1 EC
(119,727.90) (42,374.73) (184,207.70) (35,877.19)
, 138,920.80 18,881.47 232,163.90 27,861.09
Autonomo, 2 EC
(163,715.40) (48,819.73) (187,429.50) (66,118.12)
, 82,520.03 19,830.29 219,650.60 33,305.60
Autéonomo, >=3 EC
(101,327.80) (47,937.54) (223,057.60) (161,104.20)
Dependiente sin EC 104,305.10 9,614.99 121,836.30 13,485.56
P (137,796.20) (16,527.27) (149,660.60) (13,173.81)
Dependiente. 1 EC 84,819.04 26,449.49 192,501.30 18,953.59
P ’ (91,422.80) (48,186.56) (195,202.70) (18,097.23)
Dependiente. 2 EC 112,979.10 36,042.98 267,327.30 20,499.74
P ’ (133,465.70) (84,755.63) (206,741.10) (32,377.71)
. 162,163.40 32,443.61 257,080.40 57,586.25
Dependiente, >= 3 EC
(185,699.70) (50,478.68) (190,686.80) (72,790.06)

Fuente: Estimaciones propias con base datos del ENASEM 2015 y 2018.

*Valores expresados en pesos mexicanos a valores constantes de 2018.
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Mujeres de 70 afios y mas. El Cuadro 3.15 muestra los montos estimados del VTnRS y del
GBS en el que incurrieron las mujeres de 70 afios y mas que conforman la cohorte. Al agrupar a
esta subcohorte en mujeres autonomas y funcionalmente dependientes, se observa que, en el afio
2015, los costos asociados al apoyo en AVD son mas altos en el grupo de mujeres dependientes
($129,761.20) que en el de mujeres autonomas ($100,604.16); la misma relacion es observada en
los GBS en los que incurrieron: $34,609.37 en mujeres dependientes y $18,396.05 en mujeres
autonomas. En el segundo afio de observacion, el VInRS promedio para mujeres dependientes y
autonomas se incrementa a $209,412.55 y $181,897.35, respectivamente; en lo que respecta a los
GBS los montos promedio son parecidos entre ambos grupos: $22,791.10 para las mujeres

dependientes y $24,901.35 para las mujeres autonomas.

En el primer afio de observacion, las mujeres autdnomas incurrieron en costos diarios asociados a
cuidados de alrededor de $275.63, equivalentes a 5.2 horas de cuidados, y a GBS diarios de $50.40.
Por otra parte, las mujeres dependientes incurrieron diariamente en costos de $355.51 y de $94.82
correspondientes a cuidados y GBS, respectivamente. Para el afio 2018, el costo diario de los
cuidados correspondio a $498.35 en mujeres autonomas y a $573.73 en mujeres dependientes, lo
cual corresponde a 9.3 y 10.7 horas de cuidado diario, respectivamente. Asimismo, los GBS diarios
en 2018 mantuvieron valores muy similares entre ambos grupos: $68.22 en mujeres

funcionalmente autébnomas y $62.44 en mujeres dependientes.
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Cuadro 3.15 VTnRS y GBS promedio anual (MXN*) en mujeres de 70 afios y méas con ECNT y
dependencia funcional, 2015 y 2018.

2015 2018
Medi Medi
Estado de salud ecia ecia
(Des. Est.) (Des. Est.)
VTnRS GBS VTnRS GBS
, . 100,821.50 16,743.00 159,206.50 28,099.29
Autonomo sin EC
(132,559.10) (56,722.15) (175,178.10) (97,157.59)
, 99,260.99 18,248.70 190,020.10 18,741.62
Autonomo, 1 EC
(139,437.90) (41,568.54) (177,726.50) (49,434.18)
, 93,446.06 17,120.78 175,198.30 21,574.79
Autonomo, 2 EC
(122,167.70) (30,851.85) (184,442.20) (43,283.64)
, 108,888.10 21,471.71 203,164.50 31,189.70
Autéonomo, >=3 EC
(143,526.70) (38,852.39) (192,137.00) (55,153.67)
Dependiente sin EC 141,983.30 24,020.06 179,246.40 11,908.51
P (161,356.20) (52,924.60) (180,144.20) (14,072.57)
. 103,509.70 36,782.23 207,718.70 23,827.35
Dependiente, 1 EC
(120,570.60) (98,623.35) (186,732.10) (41,237.31)
Dependiente. 2 EC 144,638.90 16,011.84 213,708.30 21,075.36
P ’ (154,408.30) (18,581.52) (185,016.80) (29,530.68)
b diente. >= 3 EC 128,912.90 61,623.33 236,976.80 34,353.16
ependiente, >=
P ’ (160,944.90) (160,022.20) (169,309.40) (56,460.86)

Fuente: Estimaciones propias con base en datos del ENASEM 2015 y 2018.
*Valores expresados en pesos mexicanos a valores constantes de 2018.

Hombres de 70 afios y mas. Los costos indirectos estimados de los hombres de la cohorte de
70 afios y mas son relativamente parecidos entre los dos grupos, en el afio 2015: $122,809.80 en
los hombres autonomos y $117,787.91 en los dependientes. Los costos anteriores indican que, en
promedio, el costo diario de apoyo en AVD tiene un valor que oscila entre los $329.59 en ambos
grupos, lo cudl es el equivalente a aproximadamente 6.2 horas de tiempo de cuidado. La brecha
entre los montos del VTnRS de los hombres de 70 afnos y mas se redujo hacia el 2018: $198,231.23
y $198,146.58 para los hombres autonomos y dependientes, respectivamente. Los costos anteriores

representan, en promedio, 10.2 horas diarias de apoyo en AVD con un valor equivalente a $542.98.

Respecto a los GBS en los que incurrieron los hombres de 70 afios y més que integraron la cohorte,
se observa estimd que los montos promedio anuales fueron de $14,745.16 en los hombres
autonomos y $22,877.12; estos valores equivalen a un GBS diario promedio de $40.40 en el grupo
de hombres auténomos y $62.68 en el de los hombres dependientes. Si bien, los GBS son 1.6 veces

mayores en el grupo de hombres dependientes, en comparacion con los hombres autdnomos, esta
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relacion no se observa en 2018, donde el GBS en hombres autonomos es de $24,235.66 y
$25,009.72 en hombres dependientes. Los costos anteriores, indicarian que, en promedio para

ambos grupos, el GBS diario promedio es de $67.46.

El detalle de los costos indirectos y directos de los hombres de 70 afios y més se muestra por estado

de salud en el Cuadro 3.16.

Cuadro 3.16 VTnRS y GBS promedio anual (MXN*) en hombres de 70 afios y mas con ECNT y
dependencia funcional, 2015 y 2018.

2015 2018
Estado de salud Media Media
(Des. Est.) (Des. Est.)
VTnRS GBS VTnRS GBS

Auténomo sin EC 77,004.99 12,305.07 161,469.30 17,348.31

(95,220.56) (25,766.80) (175,514.30) (38,197.27)

Auténomo. 1 EC 109,677.30 14,680.34 205,230.00 19,812.17

’ (140,086.40) (27,046.14) (193,720.30) (56,705.59)

Auténomo. 2 EC 154,617.40 17,147.25 203,927.80 22,247.10

’ (153,372.00) (35,894.42) (189,283.50) (43,531.62)

Auténommo. >= 3 EC 149,939.50 14,851.98 222,297.80 37,535.06

’ (164,050.70) (26,316.63) (176,321.90) (64,069.64)

Dependiente sin EC 89,269.65 53,756.16 175,700.70 20,730.26

(113,985.40) (272,758.30) (167,868.30) (21,312.60)

Dependiente, 1 EC 100,876.20 14,978.01 198,266.40 22,472.18

’ (129,848.50) (20,983.64) (191,857.20) (30,644.51)

Dependiente, 2 EC 143,394.90 13,974.53 177,415.40 23,140.31

’ (155,996.40) (15,704.05) (173,442.00) (36,925.14)

, 137,610.90 8,799.80 241,203.80 33,696.13
Dependiente, >= 3 EC

(161,139.10) (11,221.78) (187,436.10) (47,608.98)

Fuente: Estimaciones propias con base en datos del ENASEM 2015 y 2018.
*Valores expresados en pesos mexicanos a valores constantes de 2018.

3.2.3 Estimaciones de los costos indirectos y directos por atencion de ECNT y dependencia

funcional por grupo etario y sexo

En esta seccion se presentan los resultados de la estimacion de los costos directos e indirectos de
la cohorte analizada. Las primeras dos subsecciones presentan los costos indirectos y directos

desagregados por sexo y grupo de edad. Posteriormente, los costos estimados se agregan por tipo
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de costo y sexo y, finalmente, se reportan los costos indirectos, directos y totales de todos los

miembros de la cohorte.

Dado que cada ciclo del modelo de Markov usado en este analisis es trianual, se asumid que en
cada ciclo el numero de individuos se mantenia constantes, asi como los costos asociados a su
atencion en salud y cuidados, de tal modo que cada ciclo captura los costos directos e indirectos
equivalentes a tres afios de apoyo a las AVD y de GBS. Los montos reportados son expresados en

valores constantes a precios de 2018.

3.2.3.1 Estimaciones de los costos indirectos por atencion de ECNT y dependencia funcional por
sexo y grupo de edad

Mujeres entre 50 y 69 aiios. La Figura 3.8 muestra los costos acumulados en el periodo 2015-
2050 asociados al apoyo en AVD en los que incurrieron las mujeres entre 50 y 69 afos de la
cohorte. Se puede observar que, al inicio del periodo, el VTnRS alcanza un monto de $77.6
Millones de Pesos (MDP); de dicho valor, 54.6% correspondia a los cuidados de las mujeres
autonomas con dos o mas ECNT, 9.8% a mujeres dependientes sin EC o un padecimiento cronico,

y el 21.3% a mujeres dependientes con dos 0 mas ECNT.

Hacia el corto plazo, se estima los costos acumulados asociados al cuidado alcancen un valor de
$1,175.7 MDP, de los cuales el 58.4% corresponde al cuidado de mujeres autonomas con dos o
mas EC, 3.8% al apoyo en AVD de mujeres dependientes sin EC o con un padecimiento crénico y

32.3% al cuidado que reciben las mujeres dependientes con dos o mas EC.

De acuerdo con las estimaciones, en el afio 2050, ya no se observaran sobrevivientes en este grupo
de la cohorte; no obstante, los costos indirectos acumulados en los afios previos alcanzaran un valor
de $1,378.0 MDP, 92.1% de este valor corresponde al apoyo que reciben las mujeres con dos o

mas ECNT, auténomas o independientes.

De acuerdo con las estimaciones de la Cuenta Satélite del Sector Salud de México (CSSSM) del
afio 2015, el Trabajo no remunerado de los hogares en el cuidado de la salud (TNRS)* a nivel

nacional fue de $184,483 MDP. Al comparar las estimaciones de la Cuenta Satélite con las

33 E1 TNRS considera el tiempo destinado que los integrantes del hogar dedican a cuidados de salud (preventivos, de
padecimientos cronicos o temporales u otorgados a personas con alguna discapacidad) de integrantes de su propio
hogar y de otros, ademas de trabajo voluntario realizado en instituciones sin fines de lucro que otorgan servicios de
salud. El indicador esta medido a precios constantes de 2018 (INEGI, 2023e)
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estimaciones del VTnRS estimado para el afio 2015, se observa que el valor del cuidado estimado,
para las mujeres de entre 50 y 69 afios de la cohorte, equivale a 0.042% del indicador de referencia.
Dicha comparacién permite dimensionar el valor de los cuidados de las mujeres de la cohorte

estimados respecto a las actividades no remuneradas que se realizan a escala nacional.

Figura 3.8 Costos indirectos acumulados (MDP MXN*) por atencidon de mujeres entre 50 y 69 afios
con ECNT y dependencia funcional, 2015-2050.
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Fuente: Estimaciones propias con base en datos del ENASEM 2015 y 2018.
*Valores expresados en pesos mexicanos a valores constantes de 2018.

Hombres entre 50 y 69 afios. En el afio 2015, el VTnRS de los hombres entre 50 y 69 afios
fue de $62.7 MDP. De dicho monto, 31.2% correspondia al cuidado de hombres autonomos con
dos o méas EC, 26.0.% al cuidado de los hombres dependientes sin padecimientos crénicos o con
una EC, y 22.7% al de los hombres dependientes con dos o mas padecimientos cronicos. El valor
del trabajo no remunerado en el cuidado de la salud de los hombres méas jovenes de la cohorte es

equivalente al 0.031% del estimado por la Cuenta Satélite del Sector Salud a nivel nacional para el

afio 2015 (INEGI, 2023g).

Las estimaciones indican que, en el afio 2030, los costos indirectos acumulados tendran un valor

de $488.7 MDP, monto equivalente al 42% del VTnRS estimado para las mujeres del mismo grupo
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de edad; de dicho valor, 81.0% corresponde a los cuidados otorgados a hombres, autonomos y

dependientes, con dos o mas padecimientos cronicos.

Hacia el afio 2042, cuando ya no se observan sobrevivientes de este grupo, el costo acumulado
asociado a los cuidados es de $501.4, de los cuales 43.6% corresponde a los cuidados otorgados a
hombres autonomos con dos 0 mas ECNT y 37.9% a hombres dependientes con dos o més EC. La
figura 3.9 muestra los costos indirectos acumulados en el periodo de andlisis por cada estado de

salud.

Figura 3.9 Costos indirectos acumulados (MDP MXN*) por atencién de hombres entre 50 y 69
afios con ECNT y dependencia funcional, 2015-2050.
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Fuente: Estimaciones propias con base en datos del ENASEM 2015 y 2018.
*Valores expresados en pesos mexicanos a valores constantes de 2018.

Mujeres de 70 afios y mas. En 2015, el valor monetario del apoyo a las AVD de las mujeres
de 70 afios y mas que integraron la cohorte fue de $178.4 MDP, siendo este valor 2.3 veces mayor
al asociado con las mujeres de entre 50 y 69 anos. Los cuidados asociados a las mujeres, autdbnomas
y dependientes, con dos o més padecimientos cronico aportaron con el 58.5%, mientras que el
apoyo otorgado a las mujeres dependientes sin enfermedades cronicas o al menos una de ellas

aporto el 20.0%. Ademas, el valor basal de los costos asociados al cuidado de mujeres de 70 afios
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y mas es equivalente al 0.097% del valor del trabajo no remunerado en salud a nivel nacional, el

cual se estimo en $184,483 MDP (INEGI, 2023g).

De acuerdo con el modelo de Markov, en 2033, afio en que se observaran a las ultimas
sobrevivientes de este grupo, los costos indirectos acumulados alcanzaran un valor de $821.0 MDP,
de los cuales 13.4% corresponderan a los cuidados otorgados a las mujeres auténomas sin
padecimientos cronicos o al menos una EC, 46.8% al apoyo en AVD otorgado a mujeres autonomas
con dos 0 mas ECNT, el 11.1% a mujeres una o ninguna EC y el 28.8% a mujeres con dos o mas
padecimientos cronicos. Los costos asociados al apoyo en AVD por estado de salud de este grupo

se muestra en la Figura 3.10.

Figura 3.10 Costos indirectos acumulados (MDP MXN*) por atencion de mujeres de 70 afios y
mas con ECNT y dependencia funcional, 2015-2050.
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Fuente: Estimaciones propias con base en datos del ENASEM 2015 y 2018.
*Valores expresados en pesos mexicanos a valores constantes de 2018.

Hombres de 70 afios y mas. Al inicio del periodo, el VTnRS de los hombres de 70 afios y
mas que integraron la cohorte tuvo un valor de $126.5 MDP, monto equivalente al 70.9% del valor
que tuvo este indicador para el caso de las mujeres en el mismo rango de edad. Del monto total del

VTnRS, 39.7% correspondid a los cuidados otorgados a hombres autonomos con dos o mas ECNT,

27.7% a hombres funcionalmente dependientes sin padecimientos crénicos o al menos uno, y
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24.7% a hombres dependientes con dos 0 mas ECNT. Al comparar el VTnRS estimado para este
grupo en el primer afio del analisis, se observa que este valor equivale al 0.069% del valor que
estima el INEGI para el trabajo no remunerado en el cuidado de la salud para el mismo afio (INEGI,

2023g).

De acuerdo con las proyecciones, los tltimos sobrevivientes de este grupo seran observados en el
afio 2030 por lo que, para dicho afo, los costos acumulados asociados al apoyo en AVD alcanzaran
un valor de $468.9 MDP de los cuales 46.8% correspondera al cuidado de los hombres auténomos
con mas de dos padecimientos cronicos y 23.1% al cuidado de los hombres dependientes con dos
o mas ECNT. La Figura 3.11 muestra los costos indirectos acumulados en el periodo de analisis

por cada estado de salud de los hombres de este grupo.

Figura 3.11 Costos indirectos acumulados (MDP MXN*) por atencién de hombres de 70 afios y
mas con ECNT y dependencia funcional, 2015-2050.
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*Valores expresados en pesos mexicanos a valores constantes de 2018.
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3.2.3.2 Estimaciones de los costos directos por atencion de ECNT y dependencia funcional por
sexo y grupo de edad

Mujeres entre 50 y 69 afios. La Figura 3.12 muestra los costos directos, o GBS, acumulados
en el periodo de andlisis para mujeres entre 50 y 69 anos. En el primer afio del periodo, el GBS
tuvo un valor de $91.4 MDP, siendo este monto 1.2 veces mas que el de los costos asociados al
apoyo en AVD. Del valor total del GBS, 32.1% correspondi6 a mujeres autonomas sin EC, 34.9%

a mujeres autonomas con una ECNT y 28.1% a mujeres con dos 0 mas ECNT.

El GBS observado para el primer afio de analisis se compara con el valor de los bienes y servicios
asociados al cuidado de la salud que es realizado por el INEGI a través de la Cuenta Satélite del
Sector Salud con la finalidad de dimensionar los costos directos asociados a la atencion de la
cohorte con el valor de bienes y servicios correspondientes al sector salud a nivel nacional.**>> De
tal modo, de acuerdo con lo reportado por el INEGI, el valor de la produccion de los bienes y
servicios asociados al cuidado de la salud en 2015 equivale a $658,421 MDP (INEGI, 2023g) por
lo que el GBS en el que se incurri6 para la atencion de las mujeres que en 2015 tenian entre 50 y

69 afios es equivalente al 0.014% del valor del indicador a nivel nacional.

Segun las estimaciones, en el afio 2030, el GBS acumulado tendra un valor de $504.4 MDP de los
cuales el 15.5% correspondera a la atencién de mujeres autdbnomas sin ECNT, 25.3% a mujeres
auténomas con un padecimiento crénico, 52.9% a mujeres sin dependencia funcional con dos o

mas EC y 6.3% a mujeres funcionalmente dependientes con o sin padecimientos cronicos.

Hacia el final del periodo de analisis, los costos directos acumulados de este grupo de mujeres de
la cohorte alcanzaran un monto de $542.4 MDP, de dicho valor el 78.9% correspondera a mujeres
auténomas con una o mas EC y el 6.7% a mujeres dependientes con o sin condiciones de salud

cronicas.

34 La estimacion del valor de bienes y servicios asociados al cuidado de la salud incluye: servicios médicos de
atencion ambulatoria, centros y residencias para el cuidado de la salud y de asistencia social, actividades auxiliares
del cuidado de la salud, servicios hospitalarios, administracion de la salud publica, fabricacion de medicamentos,
fabricacion de lentes y fabricacion de materiales de uso médico. No incluye actividades conexas (por ejemplo:
investigacion y desarrollo para el cuidado de la salud y edificaciones para servicio médico y asistencial, entre otras
actividades).

33 Las estimaciones realizadas en la Cuenta Satélite del Sector Salud de México consideran las recomendaciones y
estandares estadisticos internacionales del Sistema de Cuentas Nacionales 2008 de las Naciones Unidas, OCDE,
entre otros (INEGI, 2023f). Los montos estimados se reportan a valores del afio 2018.
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Figura 3.12 Costos directos acumulados (MDP MXN*) por atencion de mujeres entre 50 y 69 afios
con ECNT y dependencia funcional, 2015-2050.
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Fuente: Estimaciones propias con base en datos del ENASEM 2015 y 2018.
*Valores expresados en pesos mexicanos a valores constantes de 2018.

Hombres entre 50 y 69 afios. En 2015, el valor del GBS asociado a la atencion en salud de
este grupo de la cohorte ascendio a $61.1 MDP (equivalente al 0.009% del valor de los bienes y
servicios producidos en el sector salud) siendo la atencion a la salud de los hombres auténomos sin
EC y con un padecimiento cronico los estados que aportaron 70.0% de ese valor; asimismo, los
hombres auténomos con dos o mas EC aportaron 21.0% del valor estimado y la atencion de

hombres dependientes, con o sin ECNT, aport6 9.0%.

De acuerdo con las estimaciones, en el afio 2039 se observara a el ultimo sobreviviente de este
grupo y para dicho afio el GBS acumulado de la cohorte alcanzara un valor de $501.4 MDP, de los
cuales 0.3% corresponde a el valor de los GBS de la atencion de individuos auténomos con una o
mas EC, 42.3% al de los gastos de salud de hombres dependientes con una o mas ECNT, y 7.4% a
la atencion de hombres sin padecimientos cronicos, tanto autonomos como funcionalmente
dependientes. En la Figura 3.13 se muestran los costos directos acumulados por estado de salud de

hombres de entre 50 y 69 afios para el periodo comprendido entre 2015 y 2050.
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Figura 3.13 Costos directos acumulados (MDP MXN?*) por atencion de hombres entre 50 y 69 afios
con ECNT y dependencia funcional, 2015-2050.
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Fuente: Estimaciones propias con base en datos del ENASEM 2015 y 2018.
*Valores expresados en pesos mexicanos a valores constantes de 2018.

Mujeres de 70 aiios y mas. En 2015, el GBS correspondiente a la atencion de las 1,770
mujeres de 10 anos y mas que integraron la cohorte fue de $66.8 MDP, siendo este monto
equivalente al 0.01% del valor de los bienes y servicios producidos en el sector salud a nivel
nacional en el mismo afio (INEGI, 2023g). Considerando la presencia de ECNT, sin tomar en
cuenta la condicion de funcionalidad, se observa que la atencion en salud de las mujeres con un
padecimiento cronico aporta el 42.4% del valor del GBS al inicio del periodo, mientras que las
mujeres con dos padecimientos cronicas aportan 22.5% y 12.7% aquellas mujeres que tienen tres

o mas EC.

Hacia el afio 2033, cuando se observan a las ultimas seis sobrevivientes de este grupo, se estima
que el GBS acumulado de las mujeres de este grupo alcanzara un valor de $225.6 MDP- Del monto
anterior, 16.1% corresponde al GBS en el que incurrieron las mujeres que a lo largo del periodo de
observacion se identificaron sin EC. Respecto a las mujeres con enfermedades cronicas, la
distribucion porcentual es relativamente parecida entre aquellas con una, dos o mas de tres ECNT:

29.2%, 28.8% y 25.8%, respectivamente (ver la Figura 3.14).
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Figura 3.14 Costos directos acumulados (MDP MXN*) por atencion de mujeres de 70 afios y mas
con ECNT y dependencia funcional, 2015-2050.
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Fuente: Estimaciones propias con base en datos del ENASEM 2015 y 2018.
*Valores expresados en pesos mexicanos a valores constantes de 2018.

Hombres de 70 afios y mas. Los costos directos acumulados en el periodo 2015 a 2018 de la
atencion en salud de los hombres de 70 afios y més que integraron la cohorte se muestra, por estado
de salud, en la Figura 3.15. Al inicio del periodo, el GBS derivado de la atencion de los 1,625 que
integraron este grupo tuvo un valor de $42.9 MDP, valor equivalente a 64.3% del GBS en el que
incurrieron las mujeres del mismo grupo de edad y a 0.007% del valor de la produccion total de

bienes y servicios asociados al cuidado de la salud a nivel nacional en el mismo afo.

Al inicio del periodo analizado, se observo que 13.4% de los hombres de 70 afios y mas que
integraron la cohorte en 2015 era funcionalmente dependientes y que los GBS asociados a su
atencion en salud correspondian a 24.8% del total del GBS estimado para este grupo. Por otra parte,
se identificé que 39.0% de los integrantes de este grupo eran autdbnomos sin padecimientos cronicos
y el GBS correspondiente a su atencion fue equivalente al 29.0%% del total estimado. Respecto a
los hombres funcionalmente autdbnomos con uno o mas padecimientos, que representan al 47.6%

de este grupo, se atribuyo a su cuidado en salud 46.2% del GBS total estimado.
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Segun las estimaciones, en 2033, afio en el que ya no se observaran sobrevivientes de este grupo,
el GBS acumulado por la atencion de los integrantes de este grupo alcanzara un valor del $147.8
MDP. El valor anterior equivale al 65.5% del total del GBS acumulado de las mujeres del mismo
grupo de edad. Del GBS acumulado total, 27.5% correspondié al GBS de hombres que no
presentaron EC, 53.1% a la atencion de hombres con uno o dos padecimientos cronicos y 19.3% al
GBS en el que incurrieron los hombres que tuvieron tres o mas padecimientos cronicos. La figura

3.15 muestra los costos directos acumulados en el periodo por estado de salud.

Figura 3.15 Costos directos acumulados (MDP MXN#*) por atencion de hombres de 70 afios y mas
con ECNT y dependencia funcional, 2015-2050.
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Fuente: Estimaciones propias con base en datos del ENASEM 2015 y 2018.
*Valores expresados en pesos mexicanos a valores constantes de 2018.
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3.2.3.3 Estimaciones de los costos indirectos por atencion de ECNT y dependencia funcional por
sexo

Los costos asociados con el apoyo en AVD de las mujeres y los hombres que integraron la cohorte
de estudio se muestran en las Figuras 3.16 y 3.17, respectivamente. El costo asociado al apoyo en
AVD de la vida diaria de las 5,318 mujeres que integraron la cohorte al inicio del afio fue de $256.0
MDP (equivalente a 0.139% del valor del trabajo no remunerado en el cuidado de la salud estimado
por el INEGI a nivel nacional) mientras que el de los 4,130 hombres observados en el mismo afio
fue de $189.1 MDP (monto que representa el 0.103% de los cuidados en salud no remunerados a

nivel nacional).

Para el caso de las mujeres al inicio del periodo analizado, el cuidado de las mujeres autébnomas,
con o sin ECNT, aport6 60.0% del VTnRS y el cuidado de las mujeres dependientes contribuyd
con el 40.0 % de este valor. En el grupo de los hombres, 48.8% del valor monetario del apoyo en
AVD fue derivado de la atencion de hombres auténomos y 51.2% por la atencion de hombres

dependientes.

Hacia el corto y mediano plazo, el costo asociado a los cuidados de las mujeres alcanza un valor
de $1,996.7 MDP y $2,200.6 MDP, respectivamente. Para ambos afos, la distribucion porcentual
de estos costos corresponde al 62.0% para las mujeres autobnomas y 38.0% para las mujeres
funcionalmente dependientes. En el caso de los hombres, el VTnRS alcanzé un monto de $957.6
MDP y $970.3 MDP en 2030 y 2050, respectivamente. Para ambos afios, el 57.3% del VTnRS
corresponde al apoyo otorgado a hombres autonomos y el 42.7% al apoyo de hombres

funcionalmente dependientes.

Al inicio del periodo, se observa que la prevalencia de ECNT es mas alta en mujeres (65.5%) que
en hombres (50.1%); no obstante, esta relacion se revierte en cuanto a la presencia de dependencia
funcional que en hombres es del 8.4% y en mujeres del 5.7%. Aunado a lo anterior, se observa que
las probabilidades de muerte son mas altas en los hombres en comparacion con las mujeres (ver
Cuadros 3.5 a 3.8). Dadas las diferencias en el estado de salud entre hombres y mujeres, se puede
observar que, los costos asociados al cuidado son menores en hombres, respecto a las mujeres,
dada la mortalidad prematura que se observa entre la poblacion masculina. Por otra parte, la
longevidad en el grupo de las mujeres demanda cuidados en el corto y mediano plazos por lo que

las estimaciones de los costos asociados al apoyo en AVD son mayores en este grupo.
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Figura 3.16 Costos indirectos acumulados (MDP MXN*) por atencién de mujeres de 50 afios y
mas con ECNT y dependencia funcional, 2015-2050.
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Fuente: Estimaciones propias con base en datos del ENASEM 2015 y 2018.
*Valores expresados en pesos mexicanos a valores constantes de 2018.

Figura 3.17 Costos indirectos acumulados (MDP MXN*) por atencion de hombres de 50 afios y
mas con ECNT y dependencia funcional, 2015-2050.
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Fuente: Estimaciones propias con base en datos del ENASEM 2015 y 2018.
*Valores expresados en pesos mexicanos a valores constantes de 2018.
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3.2.3.4 Estimaciones de los costos directos por atencion de ECNT y dependencia funcional por
sexo

Los GBS acumulados por estado de salud de las mujeres y hombres de la cohorte se muestran en
las Figuras 3.18 y 3.19, respectivamente. En resumen, estas figuras muestran que el GBS es mayor
en mujeres que en hombres. Por ejemplo, en el primer afo del periodo el GBS de las mujeres de la
cohorte tuvo un valor de $158.2 MDP mientras que el de los hombres fue de $104.1 MDP, lo cual
se equipara a 0.024% y 0.016% del trabajo no remunerado en el cuidado de la salud estimado a
nivel nacional por el INEGI (INEGI, 2023g). En dicho afio, y para ambos grupos, la mayor parte
del GBS es derivado de la atencion del grupo de individuos autonomos (88.6% en mujeres y 84.5%

en hombres).

El GBS acumulado de las mujeres que han sido observadas durante 2015 a 2030 alcanza un valor
de $729.7 MPD. De este valor 15.3% corresponde a la atencion en salud de mujeres autonomas sin
padecimientos cronicos, 75.3% a las mujeres autonomas con una o mas enfermedades cronicas y
9.4% a las mujeres con dependencia funcional (con o sin padecimientos cronicos). Hacia el final
del periodo, se estima que el GBS acumulado ascendera a los $768.1 MDP, y la distribucion
porcentual por estado de salud se mantendra muy parecida a la distribucion observada en el afio

2030.

En el caso de los hombres, el GBS estimado en el corto plazo (2030) es de $482.2 MDP y en el
mediano plazo (2050) es de $488.1 MDP. En los dos horizontes temporales, 19.7% del valor del
GBS deriva de la atencion de los hombres autonomos sin enfermedades cronicas de la cohorte,
69.2% de los hombres autonomos con una o mas ECNT y 11.2% corresponde al gasto en el que

incurrieron los hombres funcionalmente dependientes.

Hacia el final del periodo, se observa que de los GBS acumulados totales, una mayor proporcion
es destinada a atender la salud de las personas auténomas con dos o mas ECNT. En lo que respecta
al grupo de los mujeres y hombres funcionalmente auténomos, entre 9.4% y 11.2% del GBS
acumulado se destina a la atencion de la salud de este grupo, respectivamente. No obstante, las
diferencias observadas en términos absolutos en el GBS podrian deberse, principalmente, a las

diferencias en la sobrevivencia observada entre hombres y mujeres.
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Figura 3.18 Costos directos acumulados (MDP MXN*) por atencién de mujeres de 50 afios y mas
con ECNT y dependencia funcional, 2015-2050.
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Fuente: Estimaciones propias con base en datos del ENASEM 2015 y 2018.
*Valores expresados en pesos mexicanos a valores constantes de 2018.

Figura 3.19 Costos directos acumulados (MDP MXN*) por atencion de hombres de 50 afios y mas
con ECNT y dependencia funcional, 2015-2050.
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Fuente: Estimaciones propias con base en datos del ENASEM 2015 y 2018.
*Valores expresados en pesos mexicanos a valores constantes de 2018.
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3.2.3.5 Estimaciones de los costos indirectos totales por atencion de ECNT y dependencia
funcional

La Figura 3.20 muestra los costos indirectos agregados de las mujeres y hombres de 50 afios y mas.
En el afio 2015, el VTnRS fue de $445.1 MDP, lo cual equivale a 0.241% del valor no remunerado
del cuidado de la salud estimado por el INEGI a nivel nacional ($184,483 MDP) (INEGI, 2023g).

Del VTnRS total asociado al cuidado de las personas de la cohorte en 2015, 14.8% se atribuye al
apoyo en AVD otorgado a personas sin ECNT, 22.6% al de las personas con una ECNT, 43.6% al
de las personas con dos padecimientos cronicos y, finalmente, 19.0% al de las personas con tres o
mas EC. La distribucion anterior podria explicarse porque las mujeres y hombres autonomos
requieren de menos cuidados que aquellos que tienen padecimientos cronicos y que solo el 3.6%
de la cohorte reportd tener 3 o mas padecimientos cronicos al inicio del periodo. Respecto a la
condicion de funcionalidad, las personas dependientes, con o sin EC, contribuyeron con 44.8% de

dicho valor.

Hacia el ano 2030, se observd que del VInRS acumulado ($2,954.4 MDP) el cuidado de las
personas con 3 o mas EC contribuy6 con 50.4%, el de las personas con dos EC con 31.2%, el de
las personas con s6lo una EC con 13.5% y el de los individuos sin EC con 4.9%. Por estado de
funcionalidad, la contribucién al VTnRS entre el grupo de personas mayores autonomas y

funcionales es del 60.7% y del 39.3%, respectivamente.

Por ultimo, al final del periodo de andlisis los costos asociados al apoyo con AVD alcanzan un
valor de $3,170.9 MDP. Del monto anterior, la contribucion del cuidado de personas con tres o
mas EC se increment6 a 53.5% y la distribucion del VTnRS por estado de funcional se mantuvo

como el observado en el afio 2030.
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Figura 3.20 Costos indirectos acumulados (MDP MXN*) por atencion de personas mayores de 50
afios y mas con ECNT y dependencia funcional, 2015-2051.
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Fuente: Estimaciones propias con base en datos del ENASEM 2015 y 2018.
*Valores expresados en pesos mexicanos a valores constantes de 2018.

3.2.3.6 Estimaciones de los costos directos totales por atencion de ECNT y dependencia
funcional

El GBS en el que incurrieron los individuos de la cohorte en el afio 2015 tuvo un valor de $262.3
MDP, este valor es equivalente al 58.9% del VTnRS estimado para el mismo afio; asimismo, el
GBS estimado al inicio del periodo se equipara al 0.4% del valor de los bienes y servicios
producidos en el sector salud en el mismo afio ($658.421 MDP) (INEGI, 2023g). La distribucion
porcentual del valor del GBS por presencia de padecimientos cronicos fue de la siguiente forma:
33.5% en personas mayores sin EC, 36.8% en personas con un padecimiento cronico, 21.9% en
aquellos individuos con dos ECNT y 7.9% en personas mayores con tres o0 mas condiciones
cronicas. Asimismo,87.0% del valor del GBS fue destinado a la atencion de los individuos

autonomos de esta cohorte.

De acuerdo con las estimaciones, en el aio 2030, los GBS acumulados alcanzaran un valor de
$1,211.9 MDP de los cuales 54.8% corresponde a la atencion de personas mayores con 2 0 mas

padecimientos cronicos, 26.8% a personas con una EC y el 18.4% a personas que no presentaron
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condiciones cronicas durante el periodo observado. Respecto a la condicion de funcionalidad,

89.9% del GBS estimado para este afio corresponde a la atencion de salud de personas auténomas.

Hacia el afio 2050, se estima que el GBS acumulado tendra un valor del $1,256.2 MDP y las
distribuciones porcentuales por presencia de EC y estado de funcionalidad permanecen muy
parecidas a las observadas en el afio 2030. La Figura 3.21 muestra los costos directos acumulados

de los individuos que integraron la cohorte de analisis.

Figura 3.21 Costos directos acumulados (MDP MXN*) por atencidn de personas de 50 afios y mas
con ECNT y dependencia funcional, 2015-2051.
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Fuente: Estimaciones propias con base en datos del ENASEM 2015 y 2018.
*Valores expresados en pesos mexicanos a valores constantes de 2018.
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3.2.3.7 Estimaciones de los costos totales por atencion de ECNT y dependencia funcional

La Figura 3.22 presenta los costos totales proyectados por la atencion en salud y cuidado de una
cohorte de personas de 50 afios y mas. En el afio 2015, el costo total estimado para los individuos
de la cohorte fue de $707.4 MDP, lo cual es equivalente al 0.08% del indicador equivalente

estimado por el INEGI en el mismo afio.*

En total, se estima que el costo acumulado en el periodo de estudio ascienda a $4,427.1 MDP. Sin
embargo, la carga econdmica mas relevante se da entre aquellos individuos con padecimientos
crénicos: las personas con autonomia funcional y al menos una EC contribuyen con 62.6% de los

costos totales y las personas con dependencia funcional y al menos una ECNT con 29.0%.

Por otra parte, aproximadamente 72.0% del valor de los costos totales corresponde al valor del
apoyo en AVD de individuos de la cohorte. Si bien, la proporcion de personas en situacion de
dependencia funcional es relativamente bajo, en comparacion con las personas en situacion de
autonomia funcional, los costos derivados del apoyo en AVD de personas funcionalmente
dependientes representan un valor monetario significativo que se encuentra invisibilizado ya que

este tipo de actividades de cuidado se proveen de manera informal.

En la seccion 3.1.3.3 Estimaciones de numero de personas mayores con ECNT y dependencia
funcional, se identificd que el modelo arrojé un total de 106,518 afios-persona observados. De este
total se identifica que 69.5% corresponde personas autdnomas con al menos una EC, 23.9% a
personas autébnomas sin padecimientos cronicos, 5.7% a personas funcionalmente dependientes
con EC y 0.8% a personas dependientes sin padecimientos cronicos. De acuerdo con la
categorizacion anterior, la distribucion porcentual de los costos totales acumulados en el periodo
analizado es de: 55.7% en personas dependientes con al menos una EC, 7.0% en personas
auténomas sin padecimientos cronicos, 34.1% en personas dependientes con al menos una EC y

3.2% en personas funcionalmente dependientes sin ECNT.

De tal modo, podemos advertir que, si bien la mayoria de los individuos en seguimiento
permaneceran en estado de autonomia funcional con al menos una EC, el costo de su atencion

representard poco mas de la mitad del monto acumulado al final del periodo. Por otra parte, se tiene

3¢ El indicador equivalente fue estimado al sumar el valor de los bienes y servicios producidos en el sector salud y el
valor del trabajo no remunerado en el cuidado de la salud que el INEGI reportd en la Cuenta Satélite del Sector Salud
de México para el afio 2015. La suma de estos valores arroj6 un total de $842,904 MDP (INEGI, 2023g).
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que, a lo largo del seguimiento, s6lo 5.7% de los afios-persona observado corresponden a
individuos con dependencia funcional y al menos una EC, pero el costo de su atencion representa

poco mas de una tercera parte del costo total acumulado en el periodo.

Las distribuciones anteriores sugieren la relevancia de la presencia de las comorbilidades y la
dependencia funcional en la contribucion a los costos directos e indirectos. Si bien, la sobrevivencia
de los individuos de la cohorte influye significativamente en los costos en los que incurren las
familias, también es notable que, por una parte, la presencia de EC requiere de cuidados en el corto
y mediano plazo y que, por otra parte, los elevados costos relacionados con el cuidado implican la
intensidad requerida en el cuidado de las personas, tanto auténomas como funcionalmente
dependientes.

Figura 3.22 Costos totales acumulados (MDP MXN*) por atencion de personas mayores con ECNT
dependencia funcional, 2015-2051.
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Fuente: Estimaciones propias con base en datos del ENASEM 2015 y 2018.
*Valores expresados en pesos mexicanos a valores constantes de 2018.
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3.3 Resultados de los escenarios de proteccion financiera en salud y cuidados

En esta seccion se muestran los resultados de las estimaciones de los costos directos e indirectos
bajo diferentes escenarios de proteccion financiera en salud y cuidados. El primer escenario
corresponde a simular tres situaciones de acceso a servicios de salud, en el segundo escenario se
simulan tres niveles de subsidios a medicamentos, mientras que en el ultimo escenario se proyectan

tres situaciones de uso de servicios de cuidados formales.

Los resultados presentados corresponden a las variaciones porcentuales respecto a los GBS, el
VTnRS, y los costos totales. Dichas variaciones se estiman con los valores monetarios de cada

categoria de costos, los cuales se reportan en la secciéon de Anexos (ver Cuadros A8, A9y A10).
3.3.1 Escenario de ampliacion de acceso a servicios de salud

Bajo el escenario de ampliacion a acceso a servicios de salud se plantearon tres situaciones
hipotéticas. La primera situacion (subescenario A) consiste en no contar con algun seguro publico
o privado en salud. Dicha situacion repercute en la probabilidad de incurrir en GBS, por lo que se
estimé un modelo de regresion logistica (ver Cuadro All) para estimar las probabilidades de
incurrir en GBS (ver Cuadros A12 y A13). En general, se observd que las probabilidades de
efectuar GBS son mas altas cuando no se cuenta con un seguro de salud, en comparacion con tener
algtin tipo de seguro de salud. Las probabilidades estimadas permitieron estimar los GBS en salud
en los que incurre la poblacion de estudio, para lo cual se usaron las mismas probabilidades de
transicion entre estados de salud (ver seccion 3.12) y los GBS promedio por estado de salud, sexo

y grupo de edad (ver Cuadro 3.13 y 3.14 de la seccion 3.2.2).

El segundo subescenario consistié en simular una estrategia de ampliacion de acceso a servicios de
salud que permite reducir en 3.99% la probabilidad de incurrir en GBS. De tal modo, las nuevas
probabilidades de ocurrencia del GBS se estimaron al descontar el valor de 0.399 a las
probabilidades del escenario base. Al igual que en el subescenario A, las probabilidades de
transicion entre estados de salud y los GBS promedio por estado de salud, sexo y grupo de edad

fueron los mismos que en el escenario base.

El subescenario C, simula la situacion que viven las personas mayores de 65 anos que viven en

once paises europeos que cuentan con CUS. En el contexto europeo, 62.3% de las personas
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mayores incurren en GBS, por lo que se procedi6 a estimar el valor de los GBS por estado de salud,
sexo y grupo de edad usando dicha proporcion. Los supuestos de que las transiciones entre estados
de salud y los GBS promedio mantienen los mismos valores que en el escenario base se hacen

vélidos también para este subescenario.

3.3.1.1 Cambios en los GBS acumulado derivados de la ampliacion de acceso a servicios de
salud

El Cuadro 3.17 muestra las diferencias porcentuales entre los GBS totales acumulados para el
periodo 2015-2050 del escenario base con respecto a los subescenarios de acceso a servicios de
salud. El subescenario A, figura como la situacion mas pesimista ya que, al no contar con un seguro
de salud, los GBS totales acumulados podrian incrementarse para todos los estados de salud, sin
importar el sexo o el grupo de edad al que se pertenezca; por ejemplo, los GBS acumulados podrian
incrementarse 11.4%, en comparacion con el escenario base, en el caso de los hombres

dependientes sin ECNT y de 70 afios y mas.

En el segundo subescenario, se observa que una ampliacion de la cobertura de los servicios de
salud que deriva en una reduccion del 3.9% en la probabilidad de incurrir en GBS tendria como
consecuencia decrementos en el GBS acumulado entre 2015 y 2050. Bajo la situacion hipotética

propuesta, los GBS podrian disminuir entre 5.0% y 7.2% del valor estimado en el escenario base.

En el subescenario mas optimista, aquel donde la CUS es equiparable a la de los sistemas de salud
europeos, se estima que los GBS totales de una cohorte de personas de 50 afios y mas podrian ser
hasta 23.3% menores, en comparacion con los GBS estimados en el escenario base. De acuerdo
con las estimaciones, el unico caso en el que no se observan disminuciones en el GBS es en los
hombres autonomos sin EC y de 70 afios y mas, ya que en este grupo la ocurrencia del GBS en el

escenario base es menor que la fijada en este caso hipotético.

3.3.1.2 Reduccion de los Costos Totales Acumulados derivados de la ampliacion de acceso a
servicios de salud

Considerando que los escenarios de acceso a servicios de salud repercuten directamente en los
GBS, pero no en el VInRS se observa que, las situaciones hipotéticas propuestas, tienen efectos
diferenciados en los Costos Totales Acumulados estimados. De tal manera, el Cuadro 3.18 muestra

que el escenario donde no hay cobertura en servicios de salud (subescenario A) los costos totales
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se incrementan para todos los grupos (por estado de salud, sexo y grupo de edad), aunque son los
grupos de personas mayores autdbnomas las que presentan mayores aumentos porcentuales de los
costos totales acumulados. En el subescenario B, donde ocurre una ampliacion de la cobertura en
servicios de salud, se observa que los costos totales acumulados hacia el final del periodo
disminuyen en mayor proporcion en los grupos de personas mayores autonomas, especialmente en
las que tienen menos padecimientos cronicos. Por otra parte, en el altimo escenario, los efectos son
heterogéneos entre los grupos analizados: entre las mujeres, los costos totales acumulados
disminuyen mayormente entre las mas jovenes; entre los hombres de entre 50 y 69 afios los costos
acumulados se incrementan en aquellos que tienen 1 o ninguna EC y disminuyen en los que se
encuentran en otros estados de salud; en el caso de los hombres de 70 afios y mas, se observa un
incremento porcentual de entre 0.8% y 8.3% en aquellos hombres autonomos con 2 o menos EC y

en los funcionalmente dependientes sin EC, mientras que en el resto los costos totales disminuyen

entre 0.3% y 1.1%.
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Cuadro 3.17 Diferencias porcentuales en los GBS acumulados de los escenarios de acceso a
servicios de salud respecto el escenario base por sexo, grupo de edad y estado de salud.

50-69 ainos 70 afios y mas
Sexo Estado de salud Escenario Escenario
A¥ BS c? A¥ BY c?

Auténomo, no EC 7.6% -6.1% -5.4% 8.5% -6.4% -9.0%
Autonomo, 1 EC 6.8% -5.9% -8.2% 8.3% -6.2% -11.8%
Auténomo, 2 EC 6.0% -5.7% -11.1% 7.1% -6.0% -13.9%

Mujeres Auténor}lo, 3°mas EC 5.3% -5.5% -13.8% 6.3% -5.8% -16.2%
Dependiente, no EC 5.1% -5.4% -15.9% 8.9% -5.8% -18.0%
Dependiente, 1 EC 5.9% -5.3% -16.6% 7.6% -5.6% -19.8%
Dependiente, 2 EC 5.7% -52% -18.2% 5.9% -5.4% -21.8%
Dependiente, 3 o mas EC 4.0% -5.0% -21.8% 5.6% -5.3% -23.3%
Auténomo, no EC 9.1% -6.8% 6.1% 10.2% 7.2% 2.7%
Autonomo, 1 EC 8.2% -6.5% 1.7% 9.4% -6.9% -1.2%
Autonomo, 2 EC 7.1% -6.2% 2.8% 8.5% -6.6% -4.9%

Hombres Autoénomo, 3° mas EC 6.3% -6.0% -6.7% 7.2% -6.3% -8.8%
Dependiente, no EC 8.8% -6.1% -4.3% 11.4% -6.6% -7.6%
Dependiente, 1 EC 8.2% -5.9% -7.2% 8.5% -6.1% -12.5%
Dependiente, 2 EC 6.9% -5.7% -11.5% 7.3% -5.9% -15.6%
Dependiente, 3 o mas EC 4.9% -5.3% -16.9% 5.9% -5.6% -18.8%

Fuente: Estimaciones propias con base en datos del ENASEM 2015 y 2018.
A¥: Sin acceso a seguro de salud.

BY: Ampliacion de la cobertura de los servicios de salud.

C®: Cobertura Universal en Salud.
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Cuadro 3.18 Diferencias porcentuales en los costos totales acumulados de los escenarios de acceso
a servicios de salud respecto el escenario base por sexo, grupo de edad y estado de salud.

50-69 aios 70 afios y mas
Sexo Estado de salud Escenario Escenario
A¥ B¢ Cco A¥ B¢ Cco
Autonomo, no EC 6.7% -5.3% -4.7% 5.7% -4.3% -0.4%
Auténomo, 1 EC 4.8% -4.2% -5.8% 3.1% 2.3% -1.3%
Auténomo, 2 EC 2.5% 2.3% -4.5% 1.7% -1.4% -1.6%
Mujeres Auténomo, 3°mas EC 1.1% -1.2% 2.9% 1.1% -1.0% -1.7%
Dependiente, no EC 1.1% -1.2% -3.6% 0.9% -0.6% -0.9%
Dependiente, 1 EC 0.6% -0.5% -1.7% 1.0% -0.7% -1.6%
Dependiente, 2 EC 0.6% -0.5% -1.8% 0.4% -0.4% -1.2%
Dependiente, 3 0 mas EC 0.2% -0.3% -1.2% 0.7% -0.6% 2.1%
Auténomo, no EC 6.7% -5.0% 4.5% 6.5% -4.6% 8.3%
Auténomo, 1 EC 5.8% -4.6% 1.2% 4.3% -3.2% 3.8%
Autonomo, 2 EC 3.5% -3.1% -1.4% 1.9% -1.4% 0.8%
Hombres Auténomo, 3° mas EC 2.2% 2.1% 2.4% 1.3% -1.2% -0.3%
Dependiente, no EC 1.0% -0.7% -0.5% 2.6% -1.5% 0.9%
Dependiente, 1 EC 1.1% -0.8% -1.0% 0.7% -0.5% -0.3%
Dependiente, 2 EC 0.6% -0.5% -0.9% 0.6% -0.5% -0.6%
Dependiente, 3 o mas EC 0.7% -0.8% -2.6% 0.5% -0.5% -1.1%

Fuente: Estimaciones propias con base en datos del ENASEM 2015 y 2018.
A¥: Sin acceso a seguro de salud.

B%: Ampliacién de la cobertura de los servicios de salud.

C%: Cobertura Universal en Salud.

3.3.2 Escenario de subsidios a medicamentos

El segundo escenario se plantea un programa de subsidios a medicamentos para la poblacion de 50
afios y mas. Bajo este escenario se proponen tres niveles de subvencion a los precios de los

medicamentos: el primero de 25%, el segundo de 50% y el tercero de 75%.

La experiencia en otros paises ha consistido en publicar una lista de medicamentos elegibles a
subvencion donde los descuentos a los precios varian dependiendo el tipo de medicamento. En esta
investigacion, dado que no se conocen los medicamentos que son adquiridos por la poblacion de
estudio, se seleccion6 un rango de entre 25% y 75% de subvencion con el fin de simplificar el
analisis y de estimar el posible rango de ahorros del que podrian beneficiarse las personas mayores

de esta cohorte.
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3.3.2.1 Cambios en los GBS acumulado derivados de la subvencion a medicamentos

El impacto de una subvencion del 25% en los precios de los medicamentos (sub-escenario D)
podria verse reflejado en una reduccion equivalente de entre 2.8% y 21.7% en los GBS acumulados
en los que incurren las personas de la cohorte analizada. Las mujeres de 70 afios y mas y los
hombres entre 50 y 69 afos serian los que mas se beneficiarian de esta intervencion, reduciéndose

los GBS en un 16.7%, respectivamente.

En el subescenario E, que corresponde a la subvencion del 50% en el precio de los medicamentos,
se observa que los GBS acumulados podrian disminuir entre 5.6% y 43.3% como resultado del
subsidio aplicado a los medicamentos. En promedio, los GBS se reducen en alrededor de un 33.0%
entre los hombres de 50 y 69 afios y las mujeres de 70 afos y mas, en el caso de los hombres de 70
afios y mas dichos costos se reducen en 31.4% y en las mujeres de entre 50 y 69 afios se reducen

27.0%.

Bajo un esquema de subvenciones del 75% (subescenario F), los GBS acumulados hacia el final
del periodo analizado podrian disminuir entre 8.4% y 65.0%. En este caso, los grupos mas
favorecidos por estos subsidios serian los hombres de entre 50 y 69 afios y las mujeres del mismo
grupo edad, los cuales experimentarian reducciones promedio en los GBS acumulados entre 50.0%
y 40.6%, respectivamente. En el caso de las personas de 70 afios y mas, tanto hombres como

mujeres, las reducciones promedio de los GBS acumulados serian de alrededor del 32%.

En el caso de las mujeres dependientes sin EC, se observan los valores més bajos de reducciones
porcentuales en el GBS acumulado para cualquier escenario, en las mujeres de entre 50 y 69 afos.
Lo anterior puede deberse que los GBS promedio para el afio 2018 son los mas altos con respecto
a las demas mujeres en otros estados de salud; de tal modo, los subescenarios de subvenciones

podrian afectar en menor medida a dicho grupo.

El Cuadro 3.19 muestra con mayor detalle las reducciones porcentuales en los GBS acumulados

para cada subescenario y subgrupo de la cohorte estudiada.
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Cuadro 3.19 Diferencias porcentuales en los GBS acumulados de los escenarios de acceso a
medicamentos respecto el escenario base por sexo, grupo de edad y estado de salud.

50-69 afios 70 afios y mas
Sexo Estado de salud Escenario Escenario
D€ E3 F? D€ E3 F?
Auténomo, no EC -14.8% -29.5% -44.3% -19.2% -38.5% -57.7%
Autoénomo, 1 EC -17.1% -34.2% -51.3% -15.8% -31.7% -47.5%
Auténomo, 2 EC -15.8% -31.6% -47.4% -17.2% -34.5% -51.7%
Mujeres Auténomo, 30 mas EC -17.8% -35.6% -53.4% -16.6% -33.1% -49.7%
Dependiente, no EC -2.8% -5.6% -8.4% -15.5% -30.9% -46.4%
Dependiente, 1 EC -10.4% -20.8% -31.2% -14.8% -29.5% -44.3%
Dependiente, 2 EC -14.6% -29.3% -43.9% -17.7% -35.3% -53.0%
Dependiente, 3 0 mas EC -14.8% -29.7% -44.5% -16.5% -33.0% -49.4%
Auténomo, no EC -16.1% -32.2% -48.4% -13.9% -27.9% -41.8%
Autonomo, 1 EC -14.6% -29.2% -43.8% -15.6% -31.2% -46.8%
Autoénomo, 2 EC -17.4% -34.8% -52.2% -16.9% -33.9% -50.8%
Hombres Autdénomo, 30 mas EC 21.7% -43.3% -65.0% -14.4% -28.7% -43.1%
Dependiente, no EC -14.4% -28.9% -43.3% -20.5% -40.9% -61.4%
Dependiente, 1 EC -14.6% -29.1% -43.7% -13.1% -26.1% -39.2%
Dependiente, 2 EC -17.3% -34.6% -51.8% -18.3% -36.6% -54.9%
Dependiente, 3 0 mas EC -17.3% -34.7% -52.0% -13.1% -26.2% -39.4%

Fuente: Estimaciones propias con base en datos del ENASEM 2015 y 2018.
DE: Subsidio del 25% a medicamentos.
E3: Subsidio del 50% a medicamentos.
F?: Subsidio del 25% a medicamentos.

3.3.2.2 Reduccion de los Costos Totales Acumulados derivados de la subvencion a medicamentos

El Cuadro 3.20 muestra los cambios porcentuales en los costos totales acumulados derivados de la
implementacion de tres esquemas de subvenciones en medicamentos. En general, puede observarse
que los costos acumulados disminuyen en menor medida entre los grupos de hombres y mujeres
con dependencia funcional; en promedio, los costos totales se reducen, aproximadamente, 1.7%,
3.3% y 5.0% en los escenarios D, E y F, respectivamente, en todos los integrantes de la cohorte
con dependencia funcional. Lo anterior puede deberse a que sus costos totales estan compuestos

en su mayoria por el VITnRS.

En el caso de las personas funcionalmente autonomas de entre 50 y 69 anos, se observa que los
costos totales acumulados se reducen en promedio 9.2% en el subescenario D, 18.4% en el
escenario E y 27.6% en el subescenario F. Para el caso de las personas de 70 afios y mas y

funcionalmente auténomas, se observa que las reducciones en el subescenario D son del 6.0%, de
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12.1% en el subescenario E y de 18.1% en el subescenario F. De tal modo, diferentes niveles de

subvenciones a los medicamentos podrian traer mayores beneficios al grupo de personas

autonomas de 50 afios y mas.

Cuadro 3.20 Diferencias porcentuales en los costos totales acumulados de los escenarios de acceso
a medicamentos respecto el escenario base por sexo, grupo de edad y estado de salud.

50-69 aios 70 aios y mas
Sexo Estado de salud Escenario Escenario
DFf Ef F? D¢ Ef F?

Auténomo, no EC -12.9% -25.8% -38.7% -13.0% 26.0%  -39.0%
Autonomo, 1 EC -12.1% -24.2% -36.4% -6.0% -11.9%  -17.9%
Auténomo, 2 EC -6.5% -12.9%  -19.4% -4.1% -8.1% -12.2%

Mujeres Auténor_no, 3omas EC -3.8% -7.5% -11.3% -2.9% -5.7% -8.6%
Dependiente, no EC -0.6% -1.3% -1.9% -1.5% -3.0% -4.6%
Dependiente, 1 EC -1.0% -2.1% -3.1% -1.9% -3.7% -5.6%
Dependiente, 2 EC -1.4% -2.9% -4.3% -1.3% -2.6% -3.8%
Dependiente, 3 o mas EC -0.8% -1.6% -2.4% -2.0% -4.0% -5.9%
Auténomo, no EC -11.8% -23.6% -35.4% -8.9% -17.9% -26.8%
Auténomo, 1 EC -10.4% -20.7% -31.1% -7.2% -14.4% -21.5%
Autoénomo, 2 EC -8.6% -172%  -25.8% -3.7% -7.4% -11.1%

Hombres Auténomo, 30 mas EC -7.7% -15.4%  -23.1% 2.7% -5.4% -8.1%
Dependiente, no EC -1.7% -3.4% -5.1% -4.6% 9.2% -13.8%
Dependiente, 1 EC -1.9% -3.9% -5.8% -1.1% -2.2% -3.3%
Dependiente, 2 EC -1.4% -2.8% -4.2% -1.4% -2.9% -4.3%
Dependiente, 3 o mas EC -2.6% -5.3% -7.9% -1.1% -2.2% -3.3%

Fuente: Estimaciones propias con base en datos del ENASEM 2015 y 2018.
D€: Subsidio del 25% a medicamentos.
E3: Subsidio del 50% a medicamentos.
FP: Subsidio del 25% a medicamentos.

3.3.3 Escenario de acceso a cuidados formales

El tercer escenario propuesto consiste en la implementacion de un sistema de cuidados que permita
que las personas mayores con dependencia funcional accedan a servicios integrales y profesionales
de cuidados. Siguiendo la experiencia de Uruguay, se ha sugerido la implementacion de casas de
dia con un horario de atencion de 4 horas y con la opcion de asistir 2, 3 o 5 dias a la semana. La
principal implicacién de los subescenarios sugeridos consiste en que los cuidados formales y
profesionales son asumidos por el estado y, por lo tanto, redistribuidos lo cual disminuye el tiempo
que los integrantes destinan a los cuidados de las personas mayores y, en consecuencia, los costos
de cuidado.
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En las siguientes secciones se muestran los cambios porcentuales en el VInRS acumulado
derivados de la asistencia a centros de dia. En el caso de esta investigacion, la intervencion esta

dirigida a las personas de 50 afios y mas con dependencia funcional.

3.3.3.1 Cambios en el VTnRS acumulado derivado del acceso a cuidados formales

El Cuadro 3.21 muestra los posibles decrementos porcentuales en el VInRS como consecuencia
de la implementacién de casas de dia que proporcionan servicios de cuidado a personas mayores.
De acuerdo con las estimaciones, el VInRS acumulado hacia el final del periodo puede disminuir
en un rango de entre 8.2% y 37.2%. En general, en el subescenario donde se registra una menor
asistencia a las casas de dia, la disminucion porcentual promedio en el VTnRS acumulado es de
11.1% en el grupo de personas de entre 50 y 69 afios y de 12.1% en las personas de 70 afios y mas.
En el subescenario donde los cuidados son otorgados cuatro horas durante tres dias a la semana, el
VTnRS acumulado podria disminuir, en promedio, 15.9% en el grupo de personas de entre 50 y 69
afios y 17.2% en los de 70 afios y mas. Por ultimo, el subescenario donde se estima una mayor
asistencia a las casas de dia (20 horas a la semana), el costo de los cuidados que asumen los hogares
podria disminuir 24.2% entre el grupo de personas de 50-69 afos y 26.2% en las personas de 70

afios y mas.
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Cuadro 3.21 Diferencias porcentuales el VInRS acumulado de los escenarios de acceso a cuidados
formales respecto el escenario base por sexo, grupo de edad y estado de salud.

50-69 afios 70 afios y mas
Grupo Estado de salud Escenario Escenario
G* H™ I G* H™® I3
Dependiente, no EC -10.0% -14.1% -21.2% -12.1% -17.7% -27.5%
Mujeres Dependiente, 1 EC -9.5% -13.7% -21.1% -12.0% -17.2% -26.1%
Dependiente, 2 EC -11.6% -16.3% -24.5% -10.5% -15.1% -23.5%
Dependiente, 3 o mas EC -8.2% -11.6% -18.2% -9.0% -13.2% -20.9%
Dependiente, no EC -18.2% -25.6% -37.2% -17.5% -24.4% -35.0%
Hombres Dependiente, 1 EC -14.3% -20.9% -32.4% -13.2% -18.5% -27.9%
Dependiente, 2 EC -8.9% -12.6% -19.5% -12.2% -17.4% -27.3%
Dependiente, 3 o mas EC -8.5% -12.1% -19.2% -10.1% -14.2% -21.5%

Fuente: Estimaciones propias con base en datos del ENASEM 2015 Y 2018.
GY: Asistencia a los Centros de dia con una frecuencia de 8 horas a la semana.
H™: Asistencia a los Centros de dia con una frecuencia de 12 horas a la semana.
I3: Asistencia a los Centros de dia con una frecuencia de 20 horas a la semana.

3.3.3.2 Reduccion de los Costos Totales Acumulados derivados del acceso a cuidados formales

Entre las personas mayores con dependencia funcional, 90.7% del valor de los costos totales
proviene de los costos asociados a los cuidados. De tal modo, la implementacion de casas de dia
que permitan redistribuir los cuidados impacta significativamente en los costos totales acumulados
estimados: de acuerdo con las estimaciones, el acceso a servicios de cuidado formales podria

reducir los costos totales acumulados en el periodo entre un 7.2% y un 32.8% (ver Cuadro 3.22).

En el subescenario de menos frecuencia semanal en el uso de servicios de cuidados proporcionados
por casos de dia, los costos totales podrian disminuir entre 7.2% y 16.0%. En el caso donde se
reciben cuidados formales 12 horas a la semana, se observa que el decremento en los costos totales
podria oscilar entre 10.3% y 22.6%. Por ultimo, en el subescenario, donde las personas mayores
acceden a 20 horas semanales de cuidados formales, los costos totales acumulados podrian mostrar

reducciones de entre 16.3% y 32.8%.

Todos los subescenarios estimados sugieren disminuciones en los costos totales acumulados hacia
el final del periodo de andlisis; sin embargo, estos efectos son diferenciados entre hombres y
mujeres, por ejemplo: en el caso del subescenario G, los costos totales acumulados de atencion en
las mujeres de 50 afios y mas disminuyen 9.2% ante un escenario de acceso a cuidados, mientras

que en los hombres esta reduccion es del 11.2%; en otro caso (subescenario I), el decremento
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porcentual promedio en los costos totales, en mujeres de 70 afios y mas, es del 22.0% y en los
hombres es del 24.4%. Estas diferencias podrian explicarse, principalmente, por la interaccion de
dos factores: el primero es que, en general, los costos promedio anuales asociados al cuidado son
mas altos en el grupo de los hombres y, el segundo, es que se estima una mayor sobrevivencia del
grupo de mujeres. De tal modo, los costos totales pueden disminuir en mayor magnitud en el grupo
masculino debido a un efecto marginal mas grande en dicho grupo, en comparacion con el grupo
femenino; ademas de una menor exposicion en el tiempo a la necesidad de demandar cuidados.

Cuadro 3.22 Diferencias porcentuales en los costos totales acumulados de los escenarios de acceso
a cuidados formales respecto el escenario base por sexo, grupo de edad y estado de salud.

50-69 afos 70 afios y mas
Grupo Estado de salud Escenario Escenario
Gt H® I Gt H™ I
Dependiente, no EC -7.8% -11.0% -16.5% -11.0% -15.9% -24.8%
Mujeres Dependiente, 1 EC -8.5% -12.3% -19.0% -10.5% -15.0% -22.8%
Dependiente, 2 EC -10.5% -14.7% -22.1% -9.7% -14.0% -21.8%
Dependiente, 3 o mas EC -1.7% -11.0% -17.2% -7.9% -11.6% -18.4%
Dependiente, no EC -16.0% -22.6% -32.8% -13.5% -18.9% -27.1%
Hombres Dependiente, 1 EC -12.4% -18.1% -28.1% -12.1% -16.9% -25.5%
Dependiente, 2 EC -8.2% -11.6% -18.0% -11.2% -16.1% -252%
Dependiente, 3 o mas EC -72% -10.3% -16.3% -9.2% -13.0% -19.7%

Fuente: Estimaciones propias con base en datos del ENASEM 2015 y 2018.
G¥: Asistencia a los Centros de dia con una frecuencia de 8 horas a la semana.
H™: Asistencia a los Centros de dia con una frecuencia de 12 horas a la semana.
I3: Asistencia a los Centros de dia con una frecuencia de 20 horas a la semana.

3.3.4 Resumen de los escenarios de proteccion financiera en salud y cuidados

En esta seccion se resumen los resultados de los escenarios propuestos en materia de proteccion
financiera en salud y cuidados: ampliacion de la CUS, esquemas de subsidio de medicamentos e
implementacion de un sistema de cuidados. Los valores presentados hacen referencia a todos los
integrantes de la cohorte y las diferencias porcentuales de los escenarios se estimaron respecto al

escenario base.

3.3.4.1 Cambios porcentuales en los GBS y VInRS acumulados

Los escenarios de ampliacion de acceso a servicios de salud, bajo un contexto de CUS, y la
implementacién de esquemas de subvenciones en medicamentos son estrategias que impactan en

los GBS en los que incurren los hogares. Bajo el planteamiento anterior, podemos observar en el
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Cuadro 3.23 que, al no contar con aseguramiento en salud (subescenario A) los GBS pueden
incrementarse entre 4.8% y 9.7%, lo cual es un factor de riesgo para incurrir en gastos catastroficos
o empobrecedores. Por otra parte, una ampliacion en la cobertura de salud que permita reducir la
probabilidad de incurrir en GBS en un 3.9% tendria como efecto una reduccion promedio de 5.9%
en el GBS acumulado en el que incurre la cohorte. En otra situacion, suponiendo que el sistema de
salud mexicana se consolidard como equiparable a los sistemas de salud europeos, los GBS
disminuirian entre 6.9% y 23.4%, siendo estos decrementos marginalmente mayores entre las

personas con estados de salud mas complejos.

En los subescenarios correspondientes a las subvenciones en medicamentos se observa que si los
integrantes de la cohorte adquieren medicamentos con un subsidio del 25% es posible que los GBS
acumulados al final del periodo sean entre 13.5% y 18.2% menores con respecto al escenario base.
En el escenario donde se subsidian los medicamentos a un 50% de su valor, los GBS acumulados
se reducen un 32.3%, en comparacion con el escenario base. En el caso mas optimista (subsidios

de 75% en el costo de los medicamentos), los GBS totales podrian reducirse hasta en 48.4%.

Las estimaciones del VTnRS bajo diferentes escenarios de implementacion de un sistema en los
cuidados arrojan que cuando los servicios de cuidados formales se frecuentan por 8 horas a la
semana el VTnRS puede disminuir, en promedio, 11.6%. Asimismo, de incrementarse la frecuencia
de estancia en las casas de dia de 8 a 12 horas semanales, la disminucion del costo de los cuidados
que asumen de los hogares pasa de 11.6% a 16.5%. Por ultimo, se estima, en el mejor de los casos,
que las estancias de 20 horas semanales en las casas de dia podrian traer ahorros de hasta 31.5%

en el VInRS, en comparacion con el escenario base.
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Cuadro 3.23 Diferencias porcentuales en los GBS y VTnRS acumulados de los escenarios de
proteccion financiera en salud y cuidado, por estado de salud.

CUS: Subsidio Sistema de Cuidados:
GBS Medicamentos: GBS VTnRS
Estado de salud ; ; ;
Subescenario Subescenario Subescenario
A¥ BS Cce D¢ Ef F? Gt HP I3

Autonomo, no EC 8.6% -6.5%  -69%  -158%  -31.6%  -47.3% - - -
Auténomo, 1 EC 78% -62%  -104%  -16.0% -32.0%  -48.0% - - -
Autonomo, 2 EC 6.8% -6.0%  -13.1% -16.6% | -33.3% | -49.9% - - -
Autdénomo, 30 mas EC 58% -57%  -165%  -182%  -36.4% - - - -
Dependiente, no EC 97% -63%  -12.1%  -162% -32.4%  -48.6% | -15.1% -213% -31.5%
Dependiente, 1 EC 75% -57%  -18.1% -135% -27.1% | -406% -12.1% -173% -26.3%
Dependiente, 2 EC 63% -55%  -205% -169%  -33.8% [ =50.7% | -10.6% -152% -23.4%

Dependiente, 3 o mas EC 48%  -52% -234%  -159% -31.8% | -47.8% @ -8.5% -122% -19.0%
Fuente: Estimaciones propias con base en datos del ENASEM 2015 y 2018.
A¥: Sin acceso a seguro de salud.
B¥: Ampliacion de la cobertura de los servicios de salud.
C?: Cobertura Universal en Salud.
DE: Subsidio del 25% a medicamentos.
E3: Subsidio del 50% a medicamentos.
F?: Subsidio del 25% a medicamentos.
GY: Asistencia a los Centros de dia con una frecuencia de 8 horas a la semana.
H™: Asistencia a los Centros de dia con una frecuencia de 12 horas a la semana.
I3: Asistencia a los Centros de dia con una frecuencia de 20 horas a la semana.

3.3.4.2 Cambios porcentuales en los Costos Totales Acumulados

El Cuadro 3.24 muestra los cambios porcentuales en los costos totales acumulados para cada uno
de los escenarios propuestos en esta investigacion. En primera instancia, se observa que el
escenario menos favorecedor para las familias es aquel en el que no se cuenta con aseguramiento
en salud ya que en dicha situacidon, los costos totales acumulados durante el periodo se
incrementarian. Por otra parte, se estima una reduccidon promedio de 1.8% en los costos totales
acumulados bajo el escenario donde se propone la ampliacidon en el acceso a servicios de salud
(subescenario B) y de 1.1% en aquel donde se equipara la cobertura del sistema de salud mexicano

con el de los paises europeos (subescenario C).

De acuerdo con las estimaciones, diferentes niveles de subvenciones a los costos de los
medicamentos podrian reducir los costos totales acumulados de la cohorte estudiada entre 1.3% y
35.6%. Sin embargo, quienes mas se beneficiarian de un esquema de subsidios a medicamentos
serian las personas en condicién de autonomia funcional; por ejemplo, en un escenario donde los

medicamentos estan subsidiados en un 50%, la reduccion promedio de los costos acumulados en
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las personas funcionalmente autdnomas es del 15.5% mientras que en las personas con dependencia

funcional es del 3.5%.

Los escenarios donde las personas mayores con dependencia funcional pueden acceder a servicios
de cuidados en casas de dia son los que, segliin las estimaciones, permitieran reducir en mayor
medida los costos totales acumulados de la cohorte, en comparacién con los otros escenarios
propuestos. Por ejemplo, se estima una reduccion del 10.2% en los costos acumulados en el caso
donde se provee de servicios de cuidado formal por 8 horas a la semana y un decremento del 22.1%

cuando la frecuencia semanal a las casas de dia es de 20 horas semanales.

Los escenarios de proteccion financiera en salud y cuidados propuestos en esta investigacion tienen
el objetivo de simular los potenciales beneficios de ampliar la cobertura en salud, implementar
subsidios a medicamentos e implementar un Sistema de Cuidados. Sin embargo, es posible que
estas tres acciones y politicas puedan ser implementados simultineamente; de tal modo, los
beneficios de cada uno de los escenarios se podrian complementar. Lo anterior implica que las
politicas, programas, intervenciones y servicios sean disefiadas de manera integral con el objetivo
de mejorar las condiciones de salud de las personas mayores en diferentes dimensiones, como por

ejemplo el gasto en salud y la provision de cuidados.
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Cuadro 3.24 Diferencias porcentuales en los Costos Totales Acumulados de los escenarios de
proteccion financiera en salud y cuidado, por estado de salud.

CUS Subsidio Medicamentos Sistema de Cuidados
Estado de salud Subescenario Subescenario Subescenario

A¥ BS Cce D¢ EA F? Gt HP I3

Autonomo, no EC 6.5% | -49%  13%  -11.9%  -23.8% - - - -

Auténomo, 1 EC 45% @ -3.6% -15%  -93%  -18.5%  -27.8% - - -

Autonomo, 2 EC 24%  21%  -22%  -59% -11.8% -17.7% - - -

Autdénomo, 3 o mas EC 13%  -13%  -24%  -40% -8.1% -12.1% - - -
Dependiente, no EC 1.6%  -1.1%  -04% -27%  -55% -82% -125% -17.7% @ -262%
Dependiente, 1 EC 08%  -06% -12% -15%  -3.0% -45% -108% -154%  -23.4%
Dependiente, 2 EC 05%  -04% -11% -14% 27% -41% -98% -13.9% -21.5%

Dependiente, 3 o mas EC 0.4% -0.4% -1.6% -1.3% 27%  -4.0% -78%  -11.1%  -17.4%
Fuente: Estimaciones propias con base en datos del ENASEM 2015 y 2018.
A¥: Sin acceso a seguro de salud.
B¥: Ampliacion de la cobertura de los servicios de salud.
C?: Cobertura Universal en Salud.
DE: Subsidio del 25% a medicamentos.
E3: Subsidio del 50% a medicamentos.
F?: Subsidio del 25% a medicamentos.
GY: Asistencia a los Centros de dia con una frecuencia de 8 horas a la semana.
H™: Asistencia a los Centros de dia con una frecuencia de 12 horas a la semana.
I3: Asistencia a los Centros de dia con una frecuencia de 20 horas a la semana.
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CAPITULO 4. DISCUSION

En este capitulo se aborda la discusion respecto a cuatro ejes tematicos que se consideran relevantes
en el analisis realizado en esta investigacion y los resultados obtenidos. El primer eje corresponde
al Sistema de Salud en México, cuyo funcionamiento determina relevantemente en la salud de la
poblacion mexicana. El siguiente eje de discusion concierne al Sistema de Cuidados en México,
cuya construccion e implementacion se encuentra en proceso en el pais. El tercer eje se relaciona
con la transicion demografica, el cual es un proceso con implicaciones econdémicas y sociales que
afectan a la poblacion en diferentes niveles. El cuarto eje corresponde al fenomeno de la transicion

epidemioldgica y los retos que representan para la salud actual y futura de la poblacién mexicana.
4.1 Sistema de Salud en México

En esta seccion, corresponde abordar las principales problematicas y estrategias a ser evaluadas
para promover la atencion de la salud de las personas mayores. Especialmente, se hace referencia
a las brechas en la atencion de ECNT, el gasto en salud en los hogares y el financiamiento de los

sistemas de salud.
4.1.1 Brechas en la atencion y no atencion de ECNT

Uno de los principales retos de los sistemas de salud durante las ultimas décadas es prevenir,
detectar de forma oportuna y tratar adecuadamente las ECNT. La deficiencia en el tratamiento y
deteccion de enfermedades cronicas puede tener una serie de implicaciones negativas como su
progresion e incremento de complicaciones graves, disminucion de la calidad de vida y costos de
atencion elevados al presentarse complicaciones (OMS), 2023). La falta de acceso a la deteccion y
tratamiento de enfermedades cronicas contribuye a las desigualdades en salud ya que las personas
con menos acceso a servicios de salud y con recursos financieros limitados presentan
frecuentemente mayores riesgos de complicaciones debido a la falta de atencion oportuna

(AbdulRaheem, 2023; Schwarz et al., 2022).

El gobierno mexicano ha desarrollado e implementado planes, reglamentos y politicas de
prevencion de ECNT. La mayoria de estas politicas estan centradas en la nutricion, especialmente
en el acceso y la promocion de dietas saludables. De tal modo, se ha identificado que las estrategias

mas eficaces para promover la prevencion de ECNT son los impuestos a alimentos con alto
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contenido energético y a las bebidas azucaradas; no obstante, estas intervenciones carecen de
abordaje integral respecto a otros determinantes del desarrollo de ECNT como factores clinicos,
sociales y ambientales. Asimismo, se reconoce que la falta de recursos es un factor que repercute
en el éxito de los planes y programas desarrollados para la prevencion de ECNT. Por lo tanto, se
distinguen como elementos integrales a ser considerados en el diseno de politicas y programas: la
evaluacion y el reforzamiento de las intervenciones existentes, la reduccion de inequidades al
acceso de servicios de prevencion de ECNT y la adaptabilidad de las estrategias en funcion de las

caracteristicas de la poblacion (Aceves et al., 2020).

En esta investigacion, se identificaron los principales padecimientos cronicos prevalentes entre las
personas mayores, lo anterior permitid identificar transiciones a estados de comorbilidad en un
periodo determinado. Asimismo, se identifico al GBS como una dimension del cuidado que reciben
la poblacion de interés y, en consecuencia, dichos gastos permitieron cuantificar los costos directos
en los que incurren los hogares por atencion a enfermedades cronicas. Como principales resultados,
se identifico que los GBS se incrementan ante la presencia de un mayor nimero de padecimientos
cronicos, independientemente de la condicion funcional de las personas mayores. No obstante, la
identificacion y medicion de los gastos en bienes y servicios relacionados con el cuidado de la

salud no implica que todas las necesidades de salud de las personas mayores estén siendo cubiertas.

De acuerdo con el modelo de demanda en salud de los hogares (ver seccion 1.2.5.3), los gastos
derivados de la atencion meédica en los hogares dependen del ingreso y otros factores.
Empiricamente, lo anterior puede observarse de forma general en el cuadro 3.2 en donde se observa
que en hogares de ingresos mas altos hay mayor incurrencia de gastos en salud. De tal modo, la no
incurrencia de GBS podria interpretarse de tres formas: a) no se perciben necesidades en salud que
deban ser atendidas y, por lo tanto, no se incurre en gastos de salud; b) se perciben necesidades de
atencion a la salud y son atendidas en instituciones que brindan servicios de salud y el
financiamiento de dicha atencion no compromete el ingreso de subsistencia disponible del hogar;
o ¢) se perciben necesidades de atencion a la salud pero no son atendidas porque su financiamiento

compromete el ingreso de subsistencia de los hogares.

El GBS como indicador del nivel de proteccion financiera que ofrece un sistema de salud a su

poblacion es bastante ttil para medir el desempeiio de los sistemas de salud; sin embargo, también
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es relevante identificar cudles son aquellos hogares que no estan atendiendo sus necesidades de

salud por motivos de ingreso u otras barreras de acceso de atencion a la salud.

En esta investigacion se asumio que la probabilidad de incurrencia del GBS est4 condicionada al
estado de salud de los individuos, su sexo y grupo de edad. El supuesto anterior representa una
fortaleza de la investigacion ya que se toman en cuenta caracteristicas que determinan de manera
relevante la incurrencia del gasto en salud; sin embargo, el andlisis no considera otras variables
como el nivel de ingreso del hogar y las brechas de no atencion de ECNT por restricciones
presupuestarias. Por lo tanto, se reconoce que integrar el nivel de ingreso y la no incurrencia de
GBS permitiria estimar con mayor precision las necesidades de salud que son financiadas por los

hogares.
4.1.2 Gasto en salud de los hogares y proteccion financiera en salud

Como se menciond en la subseccion anterior, el GBS en el que incurren los individuos y los hogares
es un indicador del nivel de proteccion financiera que un sistema de salud provee a su poblacion.
Entendido mas ampliamente, este indicador mide la proporcién del gasto total en salud que corre
a cargo de los individuos directamente, en lugar de ser cubierto por el sistema de salud o seguros.
Por tanto, un alto GBS puede indicar falta de proteccion financiera, ya que las personas pueden
enfrentar dificultades para pagar los servicios médicos necesarios. Como métrica base, el GBS
permite identificar cudndo un hogar se enfrenta a la probabilidad de enfrentar gastos que los orillen

al endeudamiento o la pobreza.

Aunque los objetivos de esta investigacion no son identificar los determinantes del GBS y los
factores que inducen a los gastos catastroficos, existe una extensa literatura que aborda este tipo de
analisis (Alvis-Zakzuk et al., 2018; Amaya-Lara, 2016; F. M. Knaul et al., 2011; Proafio Falconi
& Bernabé¢, 2018; Rubin & Koelln, 1993; Sum et al., 2018). De tal modo, se conoce que, entre la
poblacion mexicana, la falta de cobertura en servicios de salud, el nivel de ingresos, la presencia
de enfermedades cronicas y la presencia de personas mayores en los hogares son determinantes del
GBS en los hogares (Diaz-Castro et al., 2021; Grogger et al., 2015; Nava-Bolafios, 2019; Salinas-
Escudero et al., 2019; Salinas-Rodriguez et al., 2020).

Durante los ultimos afios, el sistema de salud mexicano ha presentado cambios en su composicion,

organizacion y operacion (Canal del Congreso, 2019, 2023). Entre estos cambios destaca el modelo
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de atencion en salud cuyos usuarios son poblacion sin acceso a seguridad social y que queda a
cargo del programa IMSS-Bienestar. Dicho programa tiene como objetivos (Diario Oficial de la

Federacion, 2024):

1. Fortalecer el proceso de transferencia de servicios de salud en las entidades federativas al
IMSS-BIENESTAR, para otorgar de manera gratuita servicios de salud, medicamentos e
insumos asociados a las personas sin seguridad social.

2. Implementar el MAS-BIENESTAR (Modelo de Atencién a la Salud para el Bienestar), para
contribuir a hacer efectivo el derecho a la proteccion de la salud de las personas sin
seguridad social.

3. Incrementar la capacidad instalada de los servicios de salud a través de mejorar la
infraestructura, el equipamiento, los recursos humanos y el abasto de medicamentos e
insumos asociados, para optimizar la cobertura y la atencion de las personas sin seguridad
social.

4. Promover la participacion social de las personas, familias, comunidades y organizaciones,
para incidir en los comportamientos preventivos e impulsar la corresponsabilidad en salud.

5. Contribuir a la disminucién de barreras econdmicas, geograficas, de informacion,
obstaculos organizacionales y de toda forma de discriminacion, a fin de mejorar la
accesibilidad y pertinencia de los servicios de salud para las personas sin seguridad social.

6. Fomentar la calidad y seguridad de los servicios de salud, por medio de acciones de
monitoreo, supervision y evaluacion de la atencion en salud, para la mejora del desempetio

institucional.

Los objetivos propuestos proponen incidir, mediante la inversion en infraestructura y disminucion
de las barreras de acceso a servicios de salud, en la proteccion financiera en salud de la poblacion.
No obstante, monitorear y evaluar el desempefio de las acciones implementadas para identificar
aspectos que puedan mejorar y focalizar esfuerzos en grupos de poblacion o padecimientos

especificos.

Po ultimo, resulta relevante sefialar que, en paises con amplia Cobertura Universal en Salud (como
los paises europeos), la incurrencia del GBS en personas de 50 afios y mas es del 62.3% (Baggio
et al., 2018). Lo anterior sugiere que, a pesar de garantizar el acceso a servicios de salud, existen

factores que llevan a los hogares a buscar bienes o servicios en el sector privado; por tanto, se
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sugiere focalizar esfuerzos en aquellos rubros que representan mayor carga en el GBS con la

finalidad de minimizar este tipo de gastos en los que incurren los hogares.

En esta investigacion, se propusieron dos escenarios que inciden en el GBS: la ampliacion de
acceso a servicios de salud y el subsidio o medicamentos. Se identifico la ampliacion del acceso
de servicios podria repercutir en reducciones en el GBS entre el 5.0% y un 23.3%, en el caso de
alcanzar la CUS, para el periodo analizado. En este sentido, el escenario en CUS estimado en esta
investigacion nos permitid identificar que alcanzar la CUS si puede tener efectos positivos en
materia de proteccion financiera en salud, ya que alcanzar niveles de cobertura similares a los de
paises europeos permitiria reducir los GBS, especialmente en personas mayores en situacion de
dependencia funcional y con comorbilidades. Por otra parte, los escenarios de subsidios de
medicamentos sugieren que los GBS disminuiran de forma significativa al generar condiciones que

permitan a las personas mayores adquirir medicamentos a precios mas accesibles.

Dado que los escenarios de proteccion financiera en salud propuestos en esta investigacion se
fundamentan en investigaciones previas, se reconoce que los resultados obtenidos en esta tesis son
consistentes con los andlisis previos esperados: menor incurrencia y disminucion de los GBS
(Baggio et al., 2018; Limwattananon et al., 2013). No obstante, los escenarios planteados no dejan
de ser situaciones hipotéticas planteadas ante las retos que experimentan las familias mexicanas
para atender las necesidades de salud de las personas mayores. En este sentido, uno de los aportes
de esta investigacion consiste en visibilizar que estados de salud mas complejos (especialmente los
acompafiados por dependencia funcional) resultan ser mas costosos y que, mecanismos especificos,
como el subsidio de medicamentos, podria minimizar los costos en los que se incurren. Al respecto,
se reconoce que aun es necesario contar con mayor evidencia que permita evaluar de forma mas
amplia los beneficios de los mecanismos para reducir el GBS que se proponen en esta

investigacion, asi como incorporar en los analisis otras variables que determinan el GBS.
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4.2 Sistema de Cuidados

El reconocimiento del TnRS es relativamente nuevo en las sociedades modernas, de tal modo que
el disefo e implementacion de los sistemas de cuidado, especialmente en paises de América Latina,
se encuentran en construccion. Por lo anterior, resulta relevante generar conocimiento en torno a
las necesidades de cuidado de la poblacion. Los resultados de esta investigacion sugieren la
importancia de los cuidados entre las personas mayores, incluso cuando éstos no reportan

padecimientos cronicos y son funcionalmente autonomos.

A continuacidon, se abordan algunas consideraciones importantes respecto al disefio e

implementacion del Sistema Nacional de Cuidados en México.
4.2.1 Brechas en el apoyo y no apoyo en AVD

La fuente de informacion usada en esta investigacion ha permitido identificar las dificultades que
tienen las personas mayores para realizar ABVD y AIVD. A partir de esta identificacion, los
individuos de la cohorte se clasifican como funcionalmente dependientes o autonomos cuando
dependen de otra persona para realizar AVD. No obstante, sea han reconocido individuos que
presentan dificultades para realizar AVD, de los cuales, algunos reciben ayuda sin depender de sus
cuidadores y otros realizan estas actividades con dificultad sin recibir ningun tipo de apoyo (Figura
2.4). La situacion anterior sugiere que, si bien no existe una relacion de dependencia entre las
personas mayores y sus cuidadores, hay quienes, potencialmente, requeriran de cuidados, ademas
de que podrian estar enfrentando una situacion de aislamiento en la que no cuentan con potenciales
cuidadores o, incluso, corresidentes en el hogar, lo cual puede derivar en aislamiento social y
desarrollo de depresion u otras enfermedades neurodegenerativas (Cohen-Mansfield et al., 2016;

Coyle & Dugan, 2012; Dahlberg et al., 2022).

Por otra parte, de acuerdo con el primer ejercicio de levantamiento de informacidn sobre demanda
de cuidados en los hogares y las personas que brindan cuidados en México (ENASIC), se identificd
que la prevalencia de discapacidad y dependencia funcional fue de 14.9% entre personas de 60
anos y mas en 2022, la cual es relativamente baja (INEGI, 2023d); sin embargo, los cuidados
requeridos por personas con esta condicion resultan ser intensivos y representan una importante
carga financiera, fisica y emocional para los cuidadores. Ademas, se ha identificado que alrededor

de una tercera parte de las personas mayores en situacion de discapacidad y dependencia funcional
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no reciben cuidados (INEGI, 2023d). No obstante, aun cuando las personas mayores no requieren
de ayuda para realizar AVD, se observa que, principalmente, las parejas y familiares ofrecen
cuidados para mejorar la calidad de este grupo de poblacion. Lo anterior sugiere que existe una
brecha de cuidados que no estd siendo cubierta ya que las actividades de apoyo a actividades de

vida diaria son realizadas en su mayoria por miembros de la familia.

En el analisis descriptivo de la variable de dependencia funcional usada en esta investigacion se
identificaron brechas en las actividades de apoyo en AVD. Asimismo, haciendo uso de otras
fuentes de informacion complementarias, como la ENASIC, se pudo identificar con mayor detalle
la demanda de cuidados de personas mayores de 60 afios que no esta siendo cubierta. De tal modo,
distintos enfoques han permitido identificar que existe una importante necesidad de cuidados que
no ha podido ser cubierta bajo el modelo familiar que predomina actualmente; no obstante, poco
se conoce de las condiciones de vida, salud y bienestar de las personas que requieren apoyo en
AVD y no la reciben por lo que se reconoce que se requiere explorar con mas profundidad las
necesidades de las personas con necesidades de apoyo funcionalidad con la finalidad de mejorar

su estado de salud y calidad de vida.

Considerando que, en México, existe actualmente una demanda de cuidados que no esta siendo
cubierta, que la provision de cuidados recae predominantemente en las familias, que el proceso de
envejecimiento de la poblacion sigue en curso, se reconoce como necesario la implementacion de

un Sistema de Cuidados.
4.2.2 Implementacion del Sistema Nacional de Cuidados

En un contexto de envejecimiento de la poblacion, la implementacion de un sistema de cuidados
puede mejorar la calidad de vida de las personas mayores, apoyar a las familias, estimular la
economia y mejorar la salud publica. Las experiencias de otros paises han mostrado que
intervenciones especificas traen beneficios a las personas que requieren cuidados y a sus cuidadores
(Aranco & Sorio, 2019). Sin embargo, se reconoce que estds intervenciones deben estar
coordinadas con diferentes organizaciones, y en diferentes niveles, para que, desde un enfoque
integral, puedan promoverse la atencioén de la salud, los cuidados de calidad, la generacién de

empleos, la participacion laboral y la equidad de género.
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Meéxico ha reconocido la experiencia de otros paises, como Uruguay, en la implementacion de este
tipo de sistemas. Ademas, actualmente el Senado de la Reptiblica evalua cudles son las instituciones
que se involucraran en el funcionamiento de dicho sistema y las acciones y programas necesarios
para que el Sistema de Cuidados empiece a operar en México (Micher Camarena et al., 2021).
Respecto al financiamiento de este tipo de Sistemas, de acuerdo con la experiencia de otros paises,
se ha identificado que un mecanismo de financiamiento que resulta factible para sufragar los costos
que trae consigo implementar un Sistema de este tipo son las cuotas solidarias. No obstante, la
propuesta de ley que esté siendo evaluada en el Senado, reconoce las diferencias en las capacidades
de pago de la poblacion y la carga de cuidados que asumen los cuidadores; de tal modo, se

contempla subsidiar de alguna forma a los hogares que asi lo requieran.

En esta investigacion, se estimé que el valor del trabajo de cuidados representa alrededor del 70%
del costo total acumulado durante el periodo analizado, lo anterior permite dimensionar la
relevancia de los cuidados para el sostenimiento de la vida y salud de las personas mayores.
Asimismo, los escenarios generados en materia de acceso a cuidados formales han permitido
estimar que la asistencia a centros de dia puede disminuir entre 8.2% y 37.2% el VInRS acumulado
en el periodo, dependiendo de la frecuencia a dichos centros. Ademas, estos servicios podrian
significar ahorros de entre7.2% y 37.2% de los costos totales estimados. Lo anterior, se traduce en
menos carga de trabajo no remunerado para los cuidadores y en acceso a servicios de cuidados

profesionales e integrales para las personas mayores que requieren cuidados.

Se espera que los resultados de esta investigacion permitan visibilizar el trabajo de cuidados como
un pilar para el sostenimiento de la vida y salud de las personas mayores. Ademas, se considera
que en futuros analisis el costo asociado al trabajo de cuidados sea tomado en cuenta dentro de la

evaluacion de los costos asociados al cuidado de la salud.

4.2.3 Equidad de Género y corresponsabilidad entre familias, comunidad, sector privado y

Estado

Un hito en la promocién de la equidad de género y corresponsabilidad entre diversos actores
sociales ha sido el reconocimiento del trabajo de cuidado no remunerado como un elemento que

contribuye sustancialmente al desarrollo social y econdmico del pais. Las encuestas de uso de

178



tiempo permitieron visibilizar y cuantificar el trabajo no remunerado y a quienes lo realizan, las

cuales son mayoritariamente mujeres.

Las necesidades de cuidados y el reconocimiento del valor de estos trabajos han generado una
amplia discusion sobre nuevas formas de organizar el trabajo de cuidados y los actores que deben
de intervenir. Al respecto, se ha denominado como el “diamante de los cuidados” a la integracion
de las familias y hogares, el Estado, el mercado y las entidades sin fines de lucro como actores

participes en la socializacion del cuidado (ONU Mujeres, 2018).

Desde una perspectiva de género, la ONU ha promovido la socializacioén del cuidado a partir de
tres ejes: reconocer, redistribuir y reducir el trabajo de cuidados. El primer eje consiste en
visibilizar y revalorizar el trabajo de cuidado como elemento clave en el bienestar social y
econdmico. El segundo eje enfatiza la necesidad de distribuir de forma mas justa y equilibrada el
trabajo doméstico y de cuidados no remunerado entre hombres y mujeres. El tercer eje consiste en
reconocer el cuidado como un derecho y promover los principios de igualdad, universalidad y
solidaridad en la promocidn de acciones que permitan cubrir las necesidades de cuidado y reduzcan
la carga de trabajo en las labores de cuidados que realizan desproporcionadamente las mujeres

(ONU Muyjeres, 2018).

Uno de los objetivos de esta investigacion fue identificar el costo indirecto en el que incurren los
hogares por atencion de ECNT y dependencia funcional y estimar los cambios en dichos costos
derivados del acceso y uso de servicios de cuidados integrales otorgados por el Estado. Lo anterior
implica dos limitaciones de esta investigacion: 1) solo se reconoce a los hogares y al Estado como
actores de la socializacion del cuidado y 2) no se identifica quién realiza las actividades de cuidado
de las personas mayores con ECNT y dependencia funcional. No obstante, la estrategia
metodoldgica usada permitié visibilizar, desde una perspectiva monetaria, la relevancia de los
cuidados en la atencion de la salud; asimismo, se identificd que distribuir los cuidados podria
reducir los costos asociados a los cuidados lo cual se traduce en menos carga de trabajo para los

cuidadores y acceso a servicios integrales y especializados para las personas que los requieren.

Se sugiere que en futuras investigaciones se integren otros actores en la socializacion del cuidado
y que se identifiquen los beneficios, monetarios y no monetarios, de la provision de cuidados fuera

del entorno familiar. Lo anterior permitiria tener una perspectiva mas integral del funcionamiento
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de un sistema de cuidados, ademds de que permitiria identificar los avances en materia de equidad

de género que podrian lograrse al distribuir la carga del trabajo de cuidados.

4.3 Transicion demografica

El tercer eje de discusion de esta investigacion se relaciona con las implicaciones sociales y
econdmicas de la transicion demografica. El envejecimiento poblacional es un proceso que se ha
acelerado en paises como México: la proporcion de personas de 65 anos y mas pasd de 4.3% a
7.7% de 1990 a 2020, y se espera que esta proporcion pasé a 18.2% en el ano 2050 (CONAPO,
2023b). Estos cambios requieren estrategias integrales que incluyan politicas de salud, sociales y

economicas.

Aunado al incremento del nimero absoluto y relativo de la poblacion de 50 afios y mas, se
encuentra el incremento en la esperanza de vida. La postergacion de la mortalidad se reconoce
como resultado de un continuo progreso en la medicina, salud publica, mejoras en la nutricion e
incrementos en los niveles de vida y educacion (Vaupel, 2010). En este sentido, el incremento de
la expectativa de vida implica que las etapas del curso de vida se modifiquen ajustandose a los afios

que, en general, se espera que vivan los miembros de una sociedad.

Las proyecciones de poblacion son una herramienta que permite planear por anticipado las politicas
e intervenciones que, con base en un perfil demogréfico, requerird la poblacion para experimentar
un envejecimiento sano y sostenible. La experiencia de otros paises en los que la transicion
demografica se manifesté mas tempranamente (como Japon y la mayoria de los paises europeos)
también son una herramienta con la que cuentan paises como México, reconocer los retos y avances
que estos paises han tenido para adaptarse al cambio poblacional supone una ventaja en términos

de planeacion y cambio social.

Considerando los retos que impone la transicion demogréfica, en esta seccion las politicas publicas,
las relaciones entre generaciones y los cambios en las estructuras y dinamicas familiares se
reconocen como temas relevantes de discusion en torno a la atencion médica y cuidados que

requieren actualmente, y en el futuro, las personas mayores.
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4.3.1 Politicas publicas dirigidas a las personas mayores

En esta investigacion, se definid el estado de salud de las personas considerando dos criterios: la
presencia de ECNT y de dependencia funcional. Con base en estos criterios, se buscé hacer una
caracterizacion general de la salud de las personas mayores y por tanto identificar sus necesidades
respecto a atencion en salud y cuidados. Aunado a lo anterior, en el analisis se incluyeron personas
de 50 afios y més con el objetivo de identificar transiciones tempranas a estados de salud que
comprometen la calidad de vida en el curso de vida. La caracterizacion del estado de salud de salud
de la poblacion es una dimension del perfil demogréfico de la poblacion que permite identificar
areas de oportunidad para el disefio e implementacion de politicas e intervenciones que respondan

a las necesidades de la poblacion.

Considerando los resultados de esta investigacion, y enfatizando el caracter integral con el que
deben ser disefiadas las politicas en el area de salud y envejecimiento poblacional, se identifican

como relevantes los siguientes aspectos:

e Empleo y participacion social: El incremento en la esperanza de vida ha resaltado la
importancia de disefiar politicas que promuevan el fomento de la participacion
econdmica de las personas mayores, asi como apoyar programas que fomenten la
participacion social de este grupo de poblacion con el objetivo de que, en la medida de
lo posible, sigan siendo participes activos de las actividades econdmicas y sociales a
nivel comunitario y nacional. A nivel global, la OMS ha impulsado una campafia contra
el edadismo, la cual busca fomentar politicas y legislacion en contra de estereotipos,
prejuicios o discriminacion por razones de edad, asi como promover actividades
educativas y el fomento de la interaccion entre generaciones (OPS, 2022). En México,
la Camara de Diputados aprobo la reforma al articulo 123 de la Constitucion para
prohibir la discriminacién por edad en el entorno laboral (Canal del Congreso, 2022).
Las acciones promovidas a nivel global y nacional representan la oportunidad para
planear estratégicamente la inclusion de las personas mayores en la vida social y
econdmica del pais, lo cual proporciona un sentido de valor y respeto a este grupo
poblacional, fomenta la salud y el bienestar emocional, ademas de que permite formar

redes de apoyo (Gyasi et al., 2019, 2021; Ronzi et al., 2018; Tong et al., 2022).
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Pensiones y seguridad social: Promover la seguridad social y los sistemas de pensiones
sostenibles es esencial para garantizar el bienestar econdmico, social y de salud de las
personas mayores, asi como para promover la equidad en la sociedad mexicana. El
envejecimiento de la poblacion ha promovido amplias discusiones alrededor del mundo
sobre la sostenibilidad de los sistemas de pensiones siendo un tema central la adaptacion
de los sistemas de pension para garantizar un ingreso basico a las personas mayores en
estado de vulnerabilidad (Fall & Bloch, 2014; Holzmann, 2012; Villagémez, 2014). En lo
que respecta a la atencion en salud y cuidados de la poblacion, el acceso a pensiones y
seguridad social representa para un amplio sector de la poblacion la posibilidad de
mejorar condiciones basicas de vida como alimentacion y acceso a la salud (Cheng
et al., 2018). Por otra parte, se ha encontrado, en éste (ver Cuadro Al1) y otros estudios
(Brinda et al., 2015; Kumar et al., 2015; Salinas-Escudero et al., 2019), que la seguridad
social en salud es un factor protector frente a la incurrencia de gastos derivados por la
atencion de necesidades de salud.

Prevencion del maltrato y abuso: Diferentes estudios han encontrado asociacion entre
la salud de las personas mayores y factores socioeconémicos y la composicion y
estructura de las familias (Dyer et al., 2000; Garre-Olmo et al., 2009; Maia et al., 2019;
Ruelas-Gonzélez et al., 2016). De tal modo, y ante la expectativa de un mayor nimero,
absoluto y relativo, de personas mayores en las sociedades resulta prescindible
promover cambios positivos en torno valores relacionados con la edad y garantizar y
proteger los derechos de este grupo de poblacion.

Investigacion y datos demogréficos: El envejecimiento de la poblacion es un fenémeno
relativamente nuevo en la historia de la humanidad, por lo que representa un area de
oportunidad para generar datos y conocimiento que permitan contribuir positivamente
en el bienestar y calidad de vida de las personas mayores. En México, destacan los
esfuerzos como el ENASEM, el cual es el estudio longitudinal mas importante que se
ha realizado en el pais para evaluar el proceso de envejecimiento de las personas
mayores. Asimismo, resaltan otros esfuerzos de generacion de informacion estratégica
en salud y de demanda de cuidados, como el SIESDE (INGER & CONAHCYT, 2024)
y la ENASIC (INEGI, 2023b), y creacion y fortalecimiento de centros de investigacion

sobre envejecimiento con perspectivas biologica, social e interdisciplinaria. No
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obstante, se reconoce que aun hay muchas areas y aspectos relacionados con el
envejecimiento de la poblacion mexicana que requieren ser estudiados desde diferentes

disciplinas.
4.3.2 Relaciones entre generaciones y cambios en las estructuras y dinamicas de los hogares

El envejecimiento de la poblacion es un factor clave en los cambios de las estructuras de los hogares
y las familias y sus dinamicas. A lo largo del tiempo, se ha observado que los hogares mexicanos
son cada vez mas pequeios, lo cual permea en la disminucion de la disponibilidad de cuidadores
informales. En México, el tamafio promedio de los hogares pas6 de 4.9 a 3.6 miembros entre 1990
y 2020 (INEGI, 1997, 2021a). Ademads, cada vez es mas frecuente encontrar hogares unifamiliares;
por ejemplo, en 2022 se identificaron 2.5 millones de personas mayores de 60 afios que vivian
solos y que expresaron requerir cuidados tales como: compaiiia, ayuda en el arreglo personal,
acompafiamiento a citas médicas, apoyo en traslados y compras, ayuda en el trabajo doméstico y

preparacion de alimentos (INEGI, 2023d).

La provision de cuidados por parte de familiares es un fendmeno complejo que involucra tensiones
y ajustes en las responsabilidades familiares y en la toma de decisiones y que también repercute en
la salud fisica y mental de los cuidadores principales, afectando su calidad de vida y participacion
en otras actividades. Por ultimo, una ultima implicacion del envejecimiento dentro las familias es
un incremento de la demanda de cuidados formales y domiciliarios; por ejemplo, 3.6 % (0.6
millones) de las personas de 60 afios y mas sin discapacidad o dependencia expres6 necesitar mas
tiempo de cuidados, especialmente de personal de enfermeria y de personal que provea educacion
especial y actividades de estimulacion (INEGI, 2023d). Si bien, las familias son los principales
proveedores de cuidados, se reconoce la necesidad de contar con personal especializado que
permita otorgar servicios integrales de cuidados a la poblacién mayor; sin embargo, la contratacion
de servicios especializados de cuidados representa un desafio para las familias en cuanto al

financiamiento de este tipo de asistencia.

Ante el envejecimiento de la poblacion y el cambio en el tamafo y estructura de los hogares, resulta
relevante la accidn politica y social para generar cambios en la forma en la que se perciben los

cuidados, ya que estos se reconocen como un derecho, y en la planeacion de infraestructura fisica
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y humana que permita proporcionar cuidados a las personas mayores y distribuir las actividades de

apoyo entre las familias, la comunidad y el Estado.
4.4 Transicion epidemioldgica

El cambio en los patrones de enfermedad y causas de muerte es un fendmeno que, en conjunto con
la transicion demografica, tiene implicaciones significativas para la sociedad mexicana. A nivel
global, nacional y local se han promovido, recientemente, politicas e intervenciones para abordar
los desafios que los cambios en el estado de salud traen consigo. La principal politica de atencion
de la salud de las personas mayores es el Programa de Accion Especifico: Atencion al
envejecimiento 2020-2024, el cual tiene como principal objetivo “mejorar el acceso y la calidad de
la atencion a las personas mayores en el Sistema de Salud, asi como disminuir la discriminacioén y
el maltrato contra las personas mayores y desarrollar un sistema de cuidado de largo plazo para las
personas mayores con dependencia funcional” (Naciones Unidas, 2020). Las acciones promovidas
a nivel federal coinciden con la estrategia global de Envejecimiento Saludable impulsada por la
OMS, la cual impulsa el desarrollo y mantenimiento de la capacidad funcional que permite el
bienestar de las personas mayores (Naciones Unidas, 2020). Las estrategias impulsadas a nivel
global y federal son el marco de referencia para las acciones que se promueven a nivel local; no
obstante, los alcances de los programas locales estan restringidos a las capacidades fisicas y

humanas con las que se cuentan.

Considerando la planeacion existente sobre atencion a la salud y cuidados de las personas mayores,
a continuacion, se abordan dos areas que se consideran relevantes en la focalizacion de acciones
que permitan contribuir al bienestar de la poblacion objetivo de esta investigacion: 1) el
envejecimiento saludable y la prevencion de enfermedades cronicas y 2) la infraestructura fisica y

humana para la atencion de EC y dependencia funcional.
4.4.1 Envejecimiento saludable y prevencion de enfermedades cronicas

Los resultados de esta investigacion sefialan que la presencia de ECNT y DF imponen mayor carga
econdmica y de cuidados para las personas mayores y sus familias, siendo estos resultados
consistentes con otras investigaciones (Correa-Burrows, 2012; Gross et al., 1999; Gutiérrez-
Robledo et al., 2022; Pavon-Leodn et al., 2017; Rivera-Almaraz et al., 2019; Rubin & Koelln, 1993;
Salinas-Escudero et al., 2019; Salinas-Rodriguez et al., 2020; Sum et al., 2018). De acuerdo con
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las proyecciones de personas mayores con ECNT y DF, se identificd que, al inicio del periodo, méas
de la mitad (58.8%) tenian al menos una ECNT, incrementando esta prevalencia 9.0% hacia 2018;
ademas, se identifico que, entre el grupo de personas con dependencia funcional, las probabilidades
de muerte son mas altas. Estos resultados generales, y los recopilados en otras investigaciones,
indican la relevancia y urgencia de promover la prevencion de ECNT y la autonomia funcional de

la poblacion.

Reconociendo el perfil de salud de las personas mayores, las principales intervenciones y acciones
que son promovidas por organismos internacionales y gobiernos, en diferentes niveles, se
encuentran: la promocién de estilos de vida saludable, la atencién preventiva y la deteccion
temprana de ECNT, la generacioén de entornos amigables para el envejecimiento, el fomento a la
participacion social, promocion de la salud mental y estimulacion de procesos cognitivos
(Gutiérrez-Robledo & Stalnikowitz, 2012; Naciones Unidas, 2002, 2020; SSA, 2021). No obstante,
en los Ultimos afios, la comunidad cientifica y los tomadores de decisiones han identificado que
hay una serie de factores que influyen en el éxito de las intervenciones y acciones propuestas tales
como el nivel de ingreso, el nivel educativo, las redes de apoyo, el acceso a servicios basicos y la
discriminacion (Cianciara et al., 2023; [zadi-Avanji et al., 2023; OPS, 2023; Rababa et al., 2023).
Dado que la salud de la poblacion estd influida por muchos factores, es necesario que sigan
existiendo politicas con perspectiva preventiva, pero también es necesario que mejoren otras
condiciones generales de vida (como el acceso a alimentacion equilibrada y la integracion social,
entre otras); al respecto, se ha estudiado ampliamente que las mejoras en la educacion, los avances
tecnologicos asociados a la salud y una mejor nutricion han permitido incrementar la esperanza de

vida y el bienestar general de la mayoria de las sociedades modernas (Deaton, 2015).

Es importante reconocer que en México se han experimentado avances respecto a la planeacion e
implementacion de politicas publicas con enfoque integral ya que las principales directrices del
Programa de Accion Especifico: Atencion al envejecimiento 2020-2024 consideran las necesidades
de atencion en salud, los sistemas de atencién a largo plazo, la generacion de entornos amigables
y el combate a la discriminacion de las personas mayores. Asimismo, se han enfatizado la
relevancia de promover politicas publicas con un enfoque de derechos humanos y del cuidado de
la calidad de vida de las personas mayores, sus familias y comunidades. Ademas, la Secretaria de

Salud (SSA) ha sumado esfuerzos con otras instituciones y organizaciones [tales como, el Consejo
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Nacional de Humanidades, Ciencia y Tecnologia (CONAHCYT), el INGER, el Centro Nacional
de Programas Preventivos y Control de Enfermedades (CENAPRECE) y la Direccion General de
Informacion en Salud (DGIS)] para generar informacidon estratégica que permita generar
conocimiento sobre el estado de salud y funcionalidad de las personas mayores (INSABI, 2021),

asi como el INEGI ha impulsado el levantamiento de la ENASIC para identificar las necesidades

de cuidados de la poblacion mexicana (INEGI, 2023Db).

En esta investigacion, la clasificacion del estado de salud de las personas mayores se realiz6 con
base en la presencia de ECNT y DF. Esta clasificaciéon permitié identificar condiciones que
capturan la transicion epidemioldgica por la cual atraviesa la poblacién mexicana y que repercuten,
en el corto y largo plazo, en las necesidades de atencion médica y de cuidados de este grupo de
poblacidn; sin embargo, esta clasificacion no considera otros padecimientos que también imponen
grandes cargas econdmicas y de cuidados en su atencidn, tales como el cancer y enfermedades
neurodegenerativas por lo que se reconoce que es necesario incorporar estos padecimientos en

futuras investigaciones.
4.4.2 Infraestructura fisica y humana para la atencion de EC y dependencia funcional

Al12024, en México hay 1,036 geriatras certificados (Consejo Mexicano de Geriatria, 2024) y 2,507
establecimientos de cuidados para personas mayores (Gobierno de México et al., 2023),%7% los
cuales equivalen a un geriatra por cada 10,828 personas de 65 afios y mas y un establecimiento de
cuidados por cada 4,474 personas de este grupo de edad. Estos indicadores sefialan la necesidad de
fortalecer la infraestructura fisica y humana especializada en la atencion de la salud y cuidados de

las personas mayores.

La promocion del envejecimiento saludable y la prevencion de enfermedades cronicas es posible
al contar con infraestructura fisica y humana que cubra las necesidades de salud y cuidados de la
poblacion. En general, se identifica que los principales elementos que debe considerar la
infraestructura fisica incluyen: centros de atencion primaria accesibles, programas de educacion y

prevencion de enfermedades cronicas, servicios de salud integrales de tratamiento de enfermedades

37 La atencion de la salud y cuidado de las personas mayores es realizada por diferentes perfiles de personal en salud,
tales como: médicos generales y especialistas en diferentes areas, personal de enfermeria, fisioterapeutas,
odonto6logos, psicologos y trabajadores sociales, entre otros. No obstante, los indicadores de recursos humanos aqui
seflalados hacen referencia a personal especializado en la atencion de personas mayores.

38 Incluye centros de cuidado ptblicos, privados y de la sociedad civil.
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cronicos, centros especializados en rehabilitacion y terapia, instalaciones de cuidados de largo
plazo y entornos comunitarios adaptados (Araujo de Carvalho et al., 2017; Fulmer et al., 2021;
WHO, 2018). Sin embargo, como se menciond al inicio de esta seccion, la distribucion de los
recursos a nivel local resulta relevante para la implementacion efectiva de la expansion de la

infraestructura fisica en salud.

Respecto a los requerimientos de infraestructura humana, se ha identificado que es relevante contar
con profesionales de la salud especializados que trabajen bajo un enfoque interdisciplinario, tales
como: personal médico y de enfermeria especializados en geriatria (y sus subespecialidades),
especialistas en el manejo de enfermedades cronicas, trabajadores sociales, fisioterapeutas
(Callahan, 2017; Garcia Pefia & Méndez Lopez, 2023; Hold et al., 2019). Por otra parte, también
resulta relevante la capacitacion para el cuidado, tanto en los profesionales de la salud como en los
voluntarios y cuidadores informales (conyuges, familiares y amigos). En este sentido, el trabajo
del INGER se destaca por promover capacitacion, para el personal en salud y ptblico en general,
que promueve la cultura del envejecimiento saludable y desarrolla nuevas competencias en el

personal de salud (INGER, 2023).

La estimacion de la demanda de recursos fisicos y humanos para la atencion de ECNT y DF son
acciones que escapan a los objetivos de esta investigacion; sin embargo, la proyeccion de los
estados de salud de las personas mayores en el corto y mediano plazo permiten dimensionar la
necesidad y tipo de atencion y cuidados que las personas mayores requerirdn. Ademads, es
importante sefialar que la demografia ofrece herramientas que, ademés de estimar tendencias
futuras de la dindmica demografica, permitirian cuantificar la demanda presente y futura de

recursos fisicos y humanos destinados al cuidado y atencion médica de la poblacion.
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CAPITULO 5. CONCLUSIONES GENERALES Y RECOMENDACIONES

En este capitulo corresponde recapitular los principales antecedentes, conceptos, métodos y
resultados de esta investigacion. Ademas, se plantean cudles son las recomendaciones para el
ambito de la politica publica que se derivan de los problemas identificados en esta investigacion y
los resultados obtenidos. Asimismo, se exponen las limitaciones de esta investigacion y se

proponen futuras lineas de investigacion.
5.1 Conclusiones

El envejecimiento demografico es un fenomeno global que ha transformado profundamente las
dindmicas econémicas, sociales y de salud en las ultimas décadas. Este cambio se ha manifestado
de manera significativa en México, donde la poblacion de personas mayores ha experimentado un
aumento considerable. Este crecimiento, impulsado por factores como la disminucién de la
fecundidad, la migracion y el aumento de la longevidad, ha llevado consigo importantes desafios

en términos de salud y bienestar.

Aunado a los cambios demograficos, también es notable el cambio en el perfil epidemiologico de
la poblacion. Si bien en el pasado las enfermedades infecciosas eran la principal preocupacion, en
la actualidad las ECNT representan una proporcion significativa de las defunciones y condiciones
de salud frecuentes entre las personas mayores. Estas enfermedades afectan la calidad de vida de
este grupo de poblacion y generan una demanda creciente de cuidados de largo plazo, lo que a su

vez incide en mayores costos de atencion médica.

Ademas de los costos directos asociados a la atencion de la salud, existe una carga econdmica
adicional derivada del cuidado informal proporcionado por familiares y cuidadores. Esta labor,
aunque invaluable, representa una pérdida de ingresos laborales y un desequilibrio en la
distribucion del trabajo no remunerado, especialmente para las mujeres. Los GBS y el trabajo no
remunerado en el cuidado de la salud son indicadores clave de la carga econdmica y social que
enfrentan los hogares donde habitan personas mayores. Para garantizar la atenciéon en salud y
cuidado de las personas mayores, sin que esto signifique dificultades financieras y de carga de
trabajo para la red de apoyo en los hogares, es necesaria la implementacion de politicas y acciones

que fortalezcan el Sistema de Salud y permitan la creacioén de un Sistema Nacional de Cuidados.
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Tomando en cuenta el perfil de salud actual de las personas mayores y las tendencias demograficas
y epidemioldgicas, la pregunta principal que motivo esta investigacion fue /cudles serdn los costos
directos e indirectos derivados de la atencion de personas mayores con enfermedades cronicas y
en condicion de dependencia funcional en el corto (2030) y mediano plazo (2050) bajo diferentes
escenarios de proteccion financiera en salud? Esta pregunta pudo responderse mediante tres
procesos metodoldgicos. El primero consistio en identificar la presencia de padecimientos cronicos
y dependencia funcional de un grupo de personas de 50 afios y mds, pertenecientes a una cohorte
observada entre 2015 y 2018. El estado de salud de estas personas se clasificd en nueve estados y
se estimaron las probabilidades de transitar de un estado de salud a otro entre los afios 2015 y 2018;
dichas probabilidades permitieron estimar el numero de individuos que desarrollarian
multimorbilidad y dependencia funcional hacia los afios 2030 y 2050. Asimismo, los estados de
salud propuestos en esta investigacion permitieron capturar las diferencias en los costos directos e
indirectos en los que incurren los hogares debido a condiciones de salud mas complejas y cuidados

mas intensos.

El segundo proceso consistio en identificar los costos directos e indirectos derivados de la atencion
de ECNT y de dependencia funcional de la cohorte inicial y estimar dichos costos en los horizontes
temporales propuestos. Se consideraron como costos directos a los GBS en los que incurrieron los
hogares y como costos indirectos a la ayuda que recibieron las personas mayores en actividades de
la vida diaria. Los costos indirectos fueron medidos al identificar el tiempo de apoyo en AVD que
recibieron las personas de la cohorte y, posteriormente, asignarle el precio promedio de los
cuidados en el mercado formal. La suma de los costos directos e indirectos se definid como el costo
total por atencion de salud y cuidados de las personas mayores. Los costos directos, indirectos y
totales fueron estimados para cada estado de salud durante el horizonte temporal propuesto. Por
ultimo, la medicién propuesta en esta investigacion permitid considerar al trabajo de cuidados
como un costo en el que incurren las familias y el cual es invisibilizado por realizarse de forma no

remunerada.

El tercer proceso consistid en generar escenarios de proteccion financiera en salud y proteccion
social y estimar los costos asociados a la atenciéon de ECNT y dependencia funcional bajo dichos
escenarios con el fin de identificar el mecanismo que permite minimizar los costos en los que

incurren los hogares. Bajo el primer escenario hipotético se plantearon 3 posibles situaciones de
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acceso a servicios de salud: a) falta de aseguramiento a servicios de salud, b) ampliacion de la
cobertura de salud publica y ¢) cobertura universal en salud. En el segundo escenario se plantearon
tres niveles de subsidios a medicamentos: 1) subsidio del 25% a medicamentos, 2) subsidio del
50% a medicamentos y 3) subsidio de 75% a medicamentos. El tltimo escenario consistié en
simular el acceso a cuidados formales otorgados por el Estado, para estimar los potenciales efectos
del acceso a este tipo de cuidados se propusieron tres niveles de uso: 1) asistencia de 8 horas a la
semana a centros de dia (2 dias a la semana), i1) asistencia de 12 horas a la semana a centros de dia

(3 dias a la semana) y iii) asistencia de 20 horas a la semana a centros de dia (5 dias a la semana).

Los procesos metodoldgicos usados en esta investigacion permitieron identificar como hallazgos
principales que, al inicio del periodo observado, casi 40% de los individuos de la cohorte eran
autonomos y no presentaban padecimientos cronicos, 7% se encontraba en situacion de
dependencia y la edad media de los individuos de la cohorte era 66 afos. Se identifico también que
las personas en situacion de dependencia funcional tienen probabilidades mas altas de morir en
comparacion con las personas funcionalmente autonomas. Asimismo, se identificé que, entre las
personas funcionalmente autdnomas, los costos indirectos son menores que los costos directos pero
ambos tipos de costos se incrementan ante la presencia de un mayor numero de enfermedades
cronicas. Por otra parte, entre los individuos funcionalmente dependientes, se observo que los
costos indirectos son mayores que los costos directos y que los costos indirectos se incrementan

ante comorbilidades por padecimientos de tipo cronico.

Respecto a las proyecciones de personas mayores con enfermedades cronicas y dependencia
funcional en el corto y mediano plazo, se identific6 que las mujeres sobreviven mas que los
hombres. Asimismo, se identifico que del total de afios-persona observados durante el horizonte
temporal definido, casi 70% correspondera a estados de salud de autonomia funcional, pero con
uno o mas padecimientos cronicos y que 6.5% correspondera a estados de salud con dependencia

funcional.

En lo que respecta a las estimaciones de los costos indirectos y directos, se estimd que, hacia el afio
2050, el valor monetario acumulado de las actividades de cuidados ascendera a $3,170.9 MDP,
mientras que los costos directos alcanzaran los $1,256.2 MDP. En términos relativos, los costos
asociados a los cuidados equivalen al 71.6% del valor de los costos totales acumulados durante el

periodo analizado. Dicho hallazgo, ha permitido reconocer la importancia que tienen los cuidados
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en la atencion de la salud de las personas mayores. Asimismo, el valor estimado correspondiente a
los cuidados nos permite dimensionar el costo econdmico que representaria para las familias
contratar servicios de cuidados en el mercado privado. Por ultimo, los resultados de la estimacion
de costos también sefialan que la presencia de ECNT representan una importante carga econdmica
y de cuidados ya que 62.6% de los costos totales estimados corresponde a las personas
funcionalmente autonomas con al menos una ECNT y 29.0% a personas funcionalmente

dependientes con uno o mas padecimientos cronicos.

El primer y segundo proceso metodoldgico permitieron definir los cambios en el estado de salud
de las personas mayores en el periodo determinado, asi como estimar los costos que asumirian los
hogares en brindar atencion médica y cuidados a dicho grupo de poblacion. Con base en la
caracterizacion prospectiva de la salud de los individuos de la cohorte y los potenciales costos que
derivarian en su atencidn, esta investigacion tuvo como proposito identificar los mecanismos de
proteccion financiera y social que permitan reducir los costos directos e indirectos en los que
incurren las familias y, por lo tanto, poder responder la pregunta de investigacion planteada. De tal
modo, se plantearon escenarios que permitieron simular politicas y planes de accion en materia de

aseguramiento en salud, acceso a medicamentos y provision de cuidados formales.

Las situaciones propuestas bajo el escenario de aseguramiento en salud permitieron identificar que,
hacia el afio 2050, los GBS se podrian incrementar en promedio un 7.2% ante la falta de
aseguramiento en salud, lo cual repercutiria en un incremento del 2.3% en los costos totales. Por
otra parte, bajo la ampliacion de la cobertura en salud los GBS podrian disminuir en casi 6.0%, lo
cual se manifestaria en una reduccion de 1.8% de los costos totales acumulados. Bajo la mejor
situacion posible, el alcance la Cobertura Universal en Salud, es probable que el porcentaje de la
poblacion mexicana de 50 afios y mas que incurran en GBS sea parecido al de sus homodlogos en
paises europeos (62.3%); ante dicha situacion, se estima que los GBS se reduzcan hacia el final de
periodo de analisis en un 15.1%, lo cual significaria una disminucion del 1.1% promedio en los

costos totales.

En el segundo escenario, se pudo estimar que aplicar subsidios a los medicamentos de entre 25%
y 75% de su costo en el mercado podria derivar en reducciones en el GBS de entre 14% y 55%,
dichas reducciones podrian traducirse en disminuciones de entre 1% y 36% en los costos totales

acumulados de la cohorte. Ya que las estimaciones realizadas en el primer y segundo escenario
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inciden en los costos directos en los que incurre la cohorte analizada, pudo observarse que
implementar subsidios a los medicamentos permite minimizar en mayor medida los GBS y costos
totales en los que incurririan las familias. Lo anterior implica que implementar medidas de
proteccion financiera en salud en componentes del GBS que representan una carga econdmica
relevante (como los medicamentos) incide en mayor medida en la reduccion de los costos asociados

a la atencion en salud que la ampliacion de la cobertura en salud.

El tercer escenario corresponde a la implementaciéon de un Sistema Nacional de Cuidados que
proporciona servicios de cuidados integrales en Centros de Dia. Bajo este escenario se simularon
tres situaciones de acceso y uso de servicios de cuidados formales, los cuales estan dirigidos a
personas mayores en situacion de dependencia funcional. Los resultados indicaron que los costos
asociados a los cuidados podrian disminuir entre 11.6% y 25.1% y, en consecuencia, los costos

totales acumulados al final del periodo podrian reducirse entre 10.2% y 22.1%.

Los escenarios generados permitieron identificar que los subsidios en medicamentos y la
implementacion de Centros de dias son acciones eficientes para minimizar los costos directos e
indirectos en los que incurren los hogares. Los beneficios de la implementacion de estos
mecanismos se estimaron en el corto (2030) y mediano (2050) plazos, lo cual permite tomar en

cuenta los cambios en el estado de salud de las personas mayores en el tiempo.

Esta investigacion ha permitido cuantificar los costos en los que incurren las familias por la
atencion de la salud de las personas mayores. En dicha cuantificacion se han considerado los
cuidados como parte de los costos que son asumidos por los hogares, siendo este trabajo de
cuidados realizado sin remuneracion. La conceptualizacion de los costos usada en este trabajo ha
permitido visibilizar la importancia y necesidad de promover acciones que protejan
financieramente a las familias y que, en materia de cuidados, también permitan mejorar el bienestar

de las personas mayores que requieren cuidados y sus cuidadores.
5.2 Recomendaciones de politicas publicas

En México se identifican avances significativos en el desarrollo de politicas publicas dirigidas a

personas mayores (CONAPO, 2023a), entre las cuales destacan las siguientes areas:

e Politicas de proteccion de los derechos humanos de las personas mayores.
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e Politicas de proteccion social.

e Politicas de igualdad de género.

e Politicas de participacion social.

e Politicas de inclusion laboral y participacién econdémica.

e Politicas de educacion a lo largo de la vida.

e Politicas de accesibilidad, movilidad y entornos favorables.
e Politicas de salud.

e Politicas de cuidados a largo plazo y cuidados paliativos.

Al respecto de estas politicas, la CEPAL identifica la necesidad de generar estrategias coordinadas
al interior del pais, asi como consolidar la evaluacion, supervision y seguimiento de la normatividad
y financiamiento que garanticen el bienestar de las personas mayores (Montes de Oca Zavala,
2024). Acerca del conjunto actual de politicas dirigidas a personas mayores, se consideran que
¢stas son convenientes para promover los derechos y bienestar de las personas mayores. No
obstante, y en linea con los objetivos y resultados de esta investigacion, se identifican acciones
especificas para mejor las politicas de salud y de cuidados de largo plazo que son actualmente

impulsadas.

En lo referente a las politicas de salud, la CUS se ha postulado, desde varias décadas, como uno de
los principales objetivos que los sistemas de salud alrededor del mundo deberian alcanzar (OPS &
OMS, 2014). Sin embargo, la CUS es en si misma un objetivo conceptual y no un conjunto de
politicas prescritas (Lim, 2019), de tal modo este concepto debe servir para evaluar la forma en la
que las desigualdades en salud podrian ser reducidas entre los miembros de una poblacion. En el
caso de Tailandia, circunstancia que sirvid para justificar el escenario B de los escenarios de
ampliacion de acceso a los servicios de salud, el gobierno tomd como estrategia el control de la
oferta y los precios de los servicios médicos y como consecuencia se amplié el acceso a los
servicios de salud (Limwattananon et al., 2013). En el caso mexicano, la implementacién del
Seguro Popular tuvo efectos positivos en indicadores que miden la proteccion financiera en salud,
pero efectos nulos en indicadores relacionados con el estado de salud y la mortalidad (Colchero
et al., 2022). La experiencia de Tailandia y México, ejemplifican la necesidad y la forma en la que

cada pais desarrolla sus propias estrategias para alcanzar un objetivo comun: la CUS.
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Aunado a lo anterior, destaca el hecho de que el perfil demografico y epidemioldgico de la
poblacion mexicana ha cambiado durante las ultimas dos décadas; es decir, desde la
implementacion del Seguro Popular, el cual fue un mecanismo que permitidé mejorar varios
indicadores de CUS. De tal modo, es necesario plantear nuevos mecanismos que se ajusten a las
necesidades nuevas y persistentes de la poblacion, asi como evaluar y dar seguimiento a dichos

mecanismos.

Derivado de los perfiles demogréfico y epidemioldgico de las personas mayores identificados en
esta investigacion, se sugieren dos tipos de estrategias que permitirian proteger financieramente a
las familias mexicanas. La primera estrategia consiste en el fortalecimiento de los sistemas de
salud, en el cual resulta imprescindible reforzar la infraestructura fisica y humana disponible para
la atencion de las personas mayores en el corto y en el largo plazo; estas acciones permitirian
ampliar el acceso a los servicios de salud (Kutzin & Sparkes, 2016). La segunda estrategia es
implementar mecanismos que permitan disminuir rubros especificos del GBS, como la compra de
medicamentos, y cuyos potenciales antecedentes y beneficios se han documentado en esta
investigacion. Si bien, no se ha identificado literatura que permita medir el impacto de los subsidios
a medicamentos, se reconoce que este tipo de mecanismos son practicas de soporte para los
sistemas de salud las cuales deben ser pensadas como estrategias de medio camino dentro de un

proceso de fortalecimiento del sistema de salud (Chee et al., 2013).

Respecto a las politicas de cuidados de largo plazo, se acentia la relevancia de implementar un
Sistema Nacional de Cuidad. Si bien, en México se ha reconocido constitucionalmente el derecho
al cuidado desde 2017 (Comision de Derechos Humanos de la Ciudad de México, 2023), la
creacion de la Ley del Sistema Nacional de Cuidados se encuentra en evaluacion por el Senado de
la Republica. Esto significa que actualmente el Sistema Nacional de Cuidados se encuentra en
proceso del disefio de sus funciones, financiamiento y operacién (Micher Camarena et al., 2021).
Sin embargo, se identifican aspectos que podrian mejorar la implementacion del sistema de
cuidados enfocado a personas mayores: promover la profesionalizacion de los cuidados, construir
un sistema que respete la autonomia de las personas mayores, reconocer las heterogeneidades en
las necesidades de cuidados de las personas mayores, construir un sistema de cuidados con
perspectiva de género y promover la corresponsabilidad en la provision de cuidados entre

diferentes agentes de la sociedad (individuos, empresas y el gobierno).
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5.3 Limitaciones

Esta tesis presenta algunas limitaciones, las cuales se relacionan principalmente con los métodos
usados y la estrategia metodologica propuesta. Respecto a los métodos usados en esta investigacion
se reconocen cuatro limitaciones importantes: a) la primera limitacion concierne al método de
conteos y cocientes usado para estimar las matrices de probabilidades de transicion y b) la segunda
limitacién corresponde a los escenarios planteados, c¢) la tercera limitacién se refiere a la
categorizacion del estado de la salud de las personas mayore y d) la Gltima limitacion atafie a la

dimension demogréfica del analisis.

En relacion con el método de conteos y cocientes, se reconoce que dicha técnica no tiene en cuenta
la incertidumbre o variabilidad de los datos por lo que proporciona estimaciones sin intervalos de
confianza o medidas de incertidumbre. De tal modo, la confiabilidad de las estimaciones proviene
de del tamafio del conjunto de datos y su representatividad. En el caso de la fuente de datos usada
en esta investigacion, se reconoce que el ENASEM es representativa a nivel nacional y que la
agrupacion por sexo y grupo de edad permite captar las diferencias en el estado de salud por dichas
variables sin comprometer el tamafio de la muestra aun cuando las prevalencias de personas con
dependencia funcional con enfermedades cronicas y sus comorbilidades es relativamente baja. La
limitacién adyacente al método utilizado podria menguarse al clasificar de forma mas amplia los
estados de salud definidos y seleccionar un método paramétrico para estimar las probabilidades de

transicion entre estados.

La segunda limitacion, relacionada con la seleccion de los escenarios propuestos, radica en que las
situaciones planteadas son hipotéticas. Si bien, se procurd que los escenarios propuestos fueran
justificados con andlisis previos realizados se reconoce que la implementacion en la practica de
estas intervenciones podria generar resultados diferentes a los estimados en esta investigacion. Sin
embargo, la implementacion de escenarios hipotéticos también se reconoce como una valiosa

herramienta para identificar oportunidades y riesgos de las intervenciones propuestas.

En relacion con la tercera limitacidn, se reconoce que la categorizacion del estado de salud de las
personas ha permitido caracterizar ampliamente la salud de las personas mayores y los costos
asociados a su atencion. No obstante, esta clasificacion sélo integra la dimension médica-bioldgica,
dejando de lado otras dimensiones (como la psicologica, social y cultural) que permitirian tener
una métrica mas integral de la salud de la poblacion y, principalmente, de su calidad de vida.
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Asimismo, se asume que las transiciones entre estados de salud se mantienen constantes en el
periodo analizado y que, por lo tanto, no podrian capturar cambios en las tendencias
epidemioldgicas derivadas, por ejemplo, de una disminucion en la prevalencia de enfermedades
cronicos, producto de las intervenciones en salud impulsadas, o por el incremento de la presencia
de estas enfermedades. Respecto a esta limitacion, y en coherencia con la necesidad de responder
integralmente a las necesidades de salud de las personas mayores, incorporar a los analisis una
medicion integral de la salud y generar modelos dindmicos permitiria generar estimaciones mas

certeras respecto al futuro de la salud de la poblacion.

La ultima limitacion planteada se refiere a la dimension demogréfica del analisis realizado en esta
tesis. La fuente de informacion utilizada permitid identificar una muestra de casi 10 mil personas
mayores de 50 afos que fueron seguidas entre los afios 2015 y 2018, la cual se considera una
muestra relativamente grande comparada con otras fuentes de informacion similares; sin embargo,
en los analisis realizados no se capturd la aceleracion del crecimiento de la poblacioén de personas
mayores ya que la estrategia metodologica analiza una cohorte cerrada. Por lo tanto, resulta
relevante desarrollar andlisis dindmicos que permitan capturar las tendencias demograficas y

escalar los resultados a toda la poblacion.
5.4 Futuras lineas de investigacion

Derivado del desarrollo de esta tesis se identifican diversas futuras lineas de investigacion como
generar estimaciones prospectivas de los costos directos e indirectos asociados a la atencion en
salud y cuidados de las personas mayores que tomen en cuenta el nivel socioecondmico y estructura
familiar de los hogares. De tal modo, podrian identificarse diferencias entre los costos en los que
incurren los hogares de acuerdo con su nivel de ingresos o del tiempo de cuidados provisto a las

personas mayores dada la disponibilidad de potenciales cuidadores.

Asimismo, seria importante estimar la demanda potencial de cuidados y de servicios y bienes
relacionados con la salud al identificar a los hogares que no incurren en GBS dado que no pueden
costearlos y a las personas mayores que no reciben cuidados porque no cuentan con cuidador. Lo
anterior ayudaria a desarrollar estrategias que permitan focalizar los recursos a las personas

mayores mas vulnerables.
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También se identifica como relevante realizar anélisis sobre los cambios en el estado de salud de
las personas mayores y los costos asociados a su atencion en salud y cuidados bajo una perspectiva
de cohorte y de curso de vida. Este tipo de perspectivas analiticas permite identificar diferencias
en el estado de salud entre grupos de poblacidon que han estado expuestos a diferentes recursos o
barreras con implicaciones en la salud y la necesidad de cuidados, asi como valorar la experiencias
que los individuos han tenido a lo largo de su vida y comprender mas ampliamente sus necesidades

de salud.

Por ultimo, en esta investigacion no se identificaron a las personas mayores que asumen el rol de
cuidadores por lo que se recomienda ampliar los andlisis sobre las implicaciones que esto tendria
en la salud de las personas mayores cuidadoras, las cuales son mayoritariamente mujeres, y de los

cuidados que proveen y reciben.
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ANEXOS

Cuadro Al. Principales modelos de proyeccion de gastos en salud.

Pais Modelo Tipo de modelo Afo

Australia Australian Institute of Health and Basado en componentes 2008
Welfare (AIHW)

Australia National Centre for Social and Modelo combinado: 2002/2009
Economic Modelling (NATSEM) basado en componentes y
Micro-Macro nivel macro (MEGC)

Australia Australian Government, Productivity Nivel Macro 2005
Commission

Australia Australian Government, The Basado en componentes 2010
Treasury

Canada Canadian Institute for Health Nivel Macro 2006
Information (CIHI)

Canada Parliamentary Budget Officer (PBO) Basado en componentes 2007

Canada Statistics Canada /Population Health Microsimulacion 1994
Model (POHEM)

Union Europea European Union/Ageing Working Basado en componentes 2012
Group

Francia Direction de la recherche, des études Basado en componentes 2007
de I’évaluation et des stat. (DRESS)

Francia Sénat Nivel Macro 2004

Italia Ministry of Health/Universita di Nivel Macro 2011
Roma Tor Vergata

Italia Ragioneria Generale dello Stato Basado en componentes 2011

Paises Bajos Bureau for Economic Policy Basado en componentes 2010
Analysis (CPB)

Nueva Zelanda Ministry of Health and Treasury Basado en componentes 2004

OCDE Directorate for Social Affairs, Nivel Macro 1992
Manpower and Education Macro-
level 1992

OCDE Economics Department Component- Basado en componentes 2006
based 2006

Suecia Ministry of Health and Social Affairs Microsimulacion 2010/2011
Microsimulation 2010/2011

Reino Unido  HM Treasury/ Office for Budgetary Basado en componentes 2002
Responsibility (OBR) Component-
based

Reino Unido ~ National Heart Forum Microsimulacion 2007/2011

Microsimulation Model (Foresight)
Microsimulation 2007/2011
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Cuadro Al. Principales modelos de proyeccidn de gastos en salud (continuacion).

Pais Modelo Tipo de modelo Ano
EE.UU Centers for Medicare & Medicaid Modelo combinado: Anual
Services (Component) basado en componentes y
nivel macro
EE.UU Congressional Budget Office Modelo combinado: Anual
(CBOLT) basado en componentes y
microsimulacion
EE.UU The Future Elderly Model Microsimulacion 2004/2011
(CMS/RAND)
EE.UU U.S. Department of Veterans Affairs Basado en componentes 2008
EE.UU Comprehensive Assessment of Microsimulacion 2010
Reform Efforts (COMPARE)
(RAND/USDL/USDHHS)

Fuente: Astolfi, R., Lorenzoni, L., & Oderkirk, J. (2012). A comparative analysis of health forecasting methods.
Disponible en: https://www.oecd-ilibrary.org/social-issues-migration-health/a-comparative-analysis-of-health-
forecasting-methods_5k912j389bf0-en
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Cuadro A2. Secciones y variables del ENASEM usadas en los andlisis, por afio de levantamiento
de encuesta.

. Afio de levantamiento de la
Nivel de la

. ., Seccion Variable encuesta
informacion
2001 2003 2012 2015 2018
Individual AA Datos demograficos  Fecha de nacimiento X X X X X
para nucva persona Edad X X X X X
A Datos demograficos
para la persona en Escolaridad X X X X X
seguimiento
Estado civil X X X X X
C Salud

Autopercepcion de estado
de salud general
Diagnostico de
hipertension

>~
>~
>~
>~
>~

ol
ol
ol
ol
Sl

Diagnostico de diabetes

Diagnostico de
enfermedad pulmonar X X X X X
Diagnostico de
enfermedad del corazon o
ataque al corazén
Antecedentes de
accidentes
cerebrovasculares

=
=
>~
>~
>~

Diagnostico de artritis
Consumo de tabaco

Consumo de bebidas
alcoholicas

MoK XXX
MoK XXX
T e e
T e e
MoK XXX

Peso y altura
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Cuadro A2. Secciones y variables del ENASEM usadas en los andlisis, por afio de levantamiento
de encuesta (continuacion).

Afio de levantamiento de la
Seccion Variable encuesta
2001 2003 2012 2015 2018

Nivel de la
informacion

D Control y servicios Derecho a servicios de salud

de salud en IMSS X X X X X

Derecho a servicios de salud
en ISSSTE/ISSSTE Estatal X X X X X

Derecho a servicios de salud
en Seguro Popular X X X

Derecho a servicios de salud
en Pemex, Defensa o Marina X X X X X

Derecho a servicios de salud

privados X X X X X
Derecho a otros servicios de
salud X X X X X
Hospitalizaciones y gasto en
hospitalizaciones X X X X X
Consultas y pagos a
curanderos X X X X
Consultas y pagos a
homeodpata X X X X
Consultas y pagos a dentista X X X X X
Cirugias ambulatorias y gasto
en cirugias ambulatorias X X X X X
Consultas y pagos a médicos X X X X X
Gasto en medicamentos X X X

F Padresyayudaa .
Ayuda economica otorgada a

padres los padres durante |
padres durante los

ultimos dos afios X X X X X
Ayuda no econdémica no
otorgada a los padres durante
los ultimos dos afios X X X X X

G Ayuda e hijos Ayuda economica recibida de
hijos o nietos X X X X X
Ayuda no econdémica
recibida de hijos o nietos X X X X X
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Cuadro A2. Secciones y variables del ENASEM usadas en los andlisis, por afio de levantamiento
de encuesta (continuacion).

Afio de levantamiento de la
encuesta

2001 2003 2012 2015 2018

Nivel de la

. ., Variable
informacion

Seccidn

H Funcionalidad y ayuda Dificultades para realizar

actividades basicas de la
vida diaria X X X X X

Ayuda recibida para realizar
actividades basicas de la
vida diaria X X X X X

Dificultades para realizar
actividades instrumentales
de la vida diaria X X X X X

Ayuda recibida para realizar
actividades instrumentales

de la vida diaria X X X X X
I Empleo Situacién laboral X X X X X
K Pension, ingreso y .
Hogar bienes Ingreso total a nivel

individual X X X X X

Fuente: Elaboracion propia con base en datos del ENASEM 2001-2018.

Cuadro A3. Quintiles de ingreso mensual per cdpita de hogares de personas de 50 afios y mas,
SAGE-México, 2009-2018.

Quintiles de Ronda 1 Ronda 2 Ronda 3
ingreso 2009/10 2014 2018
Media (IC) Media (IC) Media (IC)

n 1,882 2,643 2,033

I 4191 (3691 - 46.91) 46.31 (42.05 - 50.58) 45.65 (40.83 - 50.47)
I 43.92 (38.89 - 48.94) 52.41 (48.18 - 56.63) 51.61 (46.71 - 56.51)
I 43.12 (38.15 - 48.09) 50.85 (46.57 - 55.14) 51.86 (46.96 - 56.76)
v 43.17 (38.07 - 48.27) 57.61 (53.35 - 61.88) 51.30 (46.52 - 56.08)
A% 52.13 (47.06 - 57.20) 58.90 (54.69 - 63.11) 61.28 (56.43 - 66.14)
Total 44.85 (42.60 - 47.09) 53.20 (51.29 - 55.10) 52.24 (50.06 - 54.41)

Fuente: Elaboracion propia con base en datos de SAGE 2009-2018.
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Cuadro A4. Prevalencia de padecimientos y condiciones de salud en personas entre 50 y 69 afios
por sexo, 2015 y 2018.

Mujer Hombre
Porcentaje Porcentaje
Padecimiento (Err. Est.) (Err. Est.)
2015 2018 2015 2018
n=12 n=9 n=43 n=15
Céncer 16.67 11.11 1.79 -
(0.11) (0.1) (0.02) -
Ceguera - 11.11 - 6.67
. (0.1) - (0.006)
Dolor incapacitante 41.67 44.44 17.86 6.67
(0.14) (0.17) (0.05) (0.06)
Depresion 33.33 44.44 23.21 13.33
(0.14) (0.17) (0.06) (0.09)
Uso de silla de ruedas 25.00 57.14 17.14 20.00
(0.13) (0.19) (0.06) (0.18)
Fractura en los ultimos 8.33 - 5.36 -
2 afios (0.08) - (0.03) -
Cualquiera de las 83.33 66.67 41.07 20.00
anteriores (0.11) (0.16) (0.07) (0.1)

Fuente: Elaboracion propia con base en datos del ENASEM 2015 y 2018.
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Cuadro AS. Prevalencia de padecimientos y condiciones de salud en personas de 70 afios y mas
por sexo, 2015 y 2018.

Mujer Hombre
Porcentaje Porcentaje
Padecimiento (Err. Est.) (Err. Est.)
2015 2018 2015 2018
n= 56 n=17 n= 56 n=29
Cancer - - 2.67 3.45
- - (0.02) (0.03)
Ceguera 6.98 5.88 1.33 345
(0.04) (0.06) (0.01) (0.03)
Dolor incapacitante 37.21 35.29 22.67 17.24
(0.07) (0.12) (0.05) (0.07)
Depresion 39.53 2941 42.7 17.24
(0.07) (0.11) (0.06) (0.07)
Uso de silla de ruedas 66.67 43.75 42.9 48.00
(0.07) (0.12) (0.06) (0.1)
Fractura en los ultimos 9.3 11.76 1.33 17.24
2 afios (0.04) (0.08) (0.01) (0.07)
Cualquiera de las 83.72 64.71 64 62.07
anteriores (0.06) (0.12) (0.06) (0.09)

Fuente: Elaboracion propia con base en datos del ENASEM 2015 y 2018.
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Figura Al. Proyeccion de numero de personas fallecidas por sexo y grandes grupos de edad.
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Fuente: Estimaciones propias con base en datos del ENASEM 2015 y 2018.
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Cuadro A6. Resultados del modelo de regresion logistica multivariado para estimar la incurrencia
del GBS, 2015 y 2018.

. ; 2015 2018
Variable Categorias , ) ; .
Razon de Momios Razén de Momios
Auténomo, 1 EC 0.280  (0.051) H** 0.437  (0.057) ***
Auténomo, 2 EC 0.323  (0.062) *** 0.446  (0.064) ***
Auténomo, >=3 EC 0414 (0.116) *** 0.546  (0.094) ***
Estado de salud Dependiente sin EC -0.022  (0.152) -0.414 (0.244)
Dependiente, 1 EC 0.091 (0.151) 0.633  (0.203) ***
Dependiente, 2 EC 0.399 (0.157) * 0.536 (0.176) ***
Dependiente, >=3 EC 0.097 (0.242) 0.345 (0.223)
Edad 70 afios y mas -0.134  (0.045) **=* -0.154  (0.047) ***
Sexo Hombre -0.345  (0.044) *** -0.217  (0.047) k¥
Numero de observaciones 9,448 8,580
LR chi2(dfs) 144.36 143.56
Prob > chi2 0.00 0.00
Pseudo R2 0.01 0.01
BIC 12491.17 11069.53

Errores estandar en parentésis.

*p<.05, **p<.01, ***p<.001 (prueba de dos colas)
Fuente: Estimaciones propias con base en datos del ENASEM 2015 y 2018.
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Cuadro A7. Resultados del modelo de regresion logistica multivariado para estimar la incurrencia
del VTnRS, 2015 y 2018.

) . 2015 2018
Variable Categorias , . , )
Razén de Momios Razén de Momios
Estado de salud® - 1.116 (0.031) *** 1.012 (0.032) **=*
Edad 70 afios y mas 1.237 (0.075) *** 1.194 (0.081)  H**
Sexo Hombre -0.240  (0.077) *** -0.328 (0.08)  H**
Numero de observaciones 9,448 8,580
LR chi2(dfs) 3,056.96 2,272.07
Prob > chi2 0.00 0.00
Pseudo R2 0.38 0.33
BIC 5,076.65 4,734.36

Errores estandar en parentésis.

$No se reportan las razones de momios por estado de salud ya que en las categorias de dependencia las
estimaciones identifican éxitos perfectos y son excluidos de las estimaciones.

*p<.05, **p<.01, ***p<.001 (prueba de dos colas)
Fuente: Estimaciones propias con base en datos del ENASEM 2015 y 2018.
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F Cuadro A8. Costos directos, indirectos y totales acumulados (MDP MXN*) hacia 2050 bajo tres escenarios de ampliacioén de
acceso a servicios de salud (continuacion).

Sexo y grupo Estado de salud Escenario Base GBS estimado bajo escenarios Total estimado bajo escenarios
de edad VinRS GBS Total A B C A B C
Autéonomo, no EC 17.9 32.0 499 3512 287 36.1 531 47.6 54.0
Autéonomo, 1 EC 432 36.8 80.0 403 343 399 835 774 83.0
Autéonomo, 2 EC 114.7 32.0 146.7 34.7 289 3312 1494 144.6 147 8
Autéonomo, 3 EC 1048 241 129.0 258 22 237 130.7 274 128.6
Hombres L - -
70 afios v mas Humﬁmnﬁmim“ no EC 301 8.7 38.8 9.7 8.1 9.0 398 382 391
: Dependiente, 1 EC 50.1 4.7 54.8 5.1 44 4.5 55.2 54.5 54.6
Dependiente, 2 EC 59.0 5.0 64.0 54 4.7 4.6 64.4 63.7 63.6
Dependiente, 3 EC 49.1 44 53.6 4.7 42 3.9 53.8 533 53.0
Total 468.9 147.8 616.7 161.0 137.8 154.8 629.9 606.8 623.7
Auténomo, no EC 68.4 2073 2757 2251 193.8 210.8 2935 2622 2793
Auténomo, 1 EC 2234 304.1 274 327.7 285.1 296.0 551.0 508.5 519.3
Autoénomo, 2 EC 590.4 320.8 911.2 3426 301.6 3004 933.0 892.0 890.8
Autoénomo, 3 EC 1.038.5 2958 1.334.3 313.1 2789 2642 1.351.6 1.317.4 1.302.7
Total Dependiente, no EC 76.8 15.6 924 17.2 14.7 153 94.0 91.5 921
Dependiente, 1 EC 1754 218 197.2 235 206 19.5 198.9 196.0 1949
Dependiente, 2 EC 339.7 299 369.6 31.8 282 257 3715 368.0 3654
Dependiente, 3 EC 658.3 60.9 719.2 63.8 57.7 49.6 722.1 716.0 707.9
Total 3,170.9 1,256.2 4,427.1 1,344.7 1,180.5 1,181.4 4,515.6 4,351.4 4,352.3

Fuente: Estimaciones propias con base en datos del ENASEM 2015 y 2018.

*Valores expresados en pesos mexicanos a valores constantes de 2018.

228



8°CL6 6'1L6 T0TI0°T €ITT F6FT S'L8T T8FO°T 9°6TT 9778 TeloL
911 9811 01ZI1 SL 001 ¥z SETI S+I 9301 DF ¢ ‘jueipuadaq
TTET 6 EET LSET Ly 9 78 SLET 001 LTI D3 T ‘sjueipuadaq

”mh _u”mh m”_ﬁ _\,”m w”o m”w m”mﬁ ﬁm m”oo oa1 ”ﬂﬁaﬁ%m spuz & SORE O
09T §97 69T +1 61 €T €LT LT 9+T Daou ﬂ‘ﬁaq&mm ’ "
68T 179¢T S 81T 067 79¢ 08T £er 1°L07 DF € ‘owouoiny _
1507 9+1T 0+TT 997 T'9¢ 9¢t cgeT 0ss S8LI DHF 7 “owouoiny
A 0ZEl 60T 967 =15 Vit g6t £9¢ $¢6 DHF 1 “owouoiny
+0g 69¢ et £+ 807 TLT 66t LEE 191 DH ou ‘owWouoY
9°500 CFTL 0°€8L TH9T 6'TTT 9°18T L'TH8 FOFE F10S TeloL
FLIT 8°0TI1 [ Al £6 LT 191 LTI t6l 1801 DF ¢ ‘jueipuadaq
e} 898 088 te Ly &S 768 TL 1z D3 T ‘sjueipuadaq
8¢T €tz 8+T 61 T 67 €5z te 617 DF 1 ‘juerpuadaq soue
6+1 Tl el 01 €1 91 LET ST 6¢l Dgou’duapuadsd  69-0¢
0 I+T T'SST 7691 Tz 69¢ 01s €e8l 159 T8I1 D € ‘owouoy  saIquol
LoT L7€9T 97081 ot £€9 <08 9°L6T F L6 00T DHF 7 “owouoiny
€08 ¥ SH0T tor £8¢ 9°0L €911 978 6°€¢E DHF 1 “owouoiny
6'SS 799 9L 87T¢ 0er TEs 998 $€9 T€T D ou ‘owWouoY
FESO'T FIFLT STIE8'T P'SLT F+OE tEct S0T6'T FTEs 0'8LET TeloL
8+oF 0'80F €11 €71 9¢1 881 9FIE T $T6E DF € “Puerpuadag
§CL L9L 8LL £ g¢ 99 6'8L 8L TIL DF T “Puerpuadag
$6¢ 0oF or 87 £¢ L€ 8 0F 't L79€ DF 1 "Puerpuadag sOuE
<01 <01 901 T €T €T Lot FT £8 DH ou ‘jueipuada 69-0€
£+89 FE1L STHL 09L 01 THET 9TLL £e91 £809 Dd € ‘owouoiny  sazslnpy
8897 €067 6T1¢€ LTIL TE6 S+IT tege £9¢El L6l DHF 7 “owouoiny
€SIl TLET T6ST 79 3 901 181 €871 87Ts DHF 1 “owouoiny
8+S €99 8LL Set 0¢s 999 €68 '8 TII D ou ‘owWouoY

Ei q a Ei q a [E101 599 SAmA e — pEp2 3p
sOLIEU2283 oleq opetunisa (B0 solreu22s2 oleq opewnsa SO 25BY OLIEU2ISH odnis A oxag
.moaﬁua.mo:uoa

© SOIpISqNs 9P SOLIBUAISS sa1) ofeq 05T e1oeY (« NXIN ddIA) Sope[nunde sa[ejo) A S0JOIIPUI ‘SOIIAIIP S0ISO)) "GV 0Ipen)

229



Cuadro A9. Costos directos, indirectos y totales acumulados (MDP MXN*) hacia 2050 bajo tres escenarios de subsidios a

medicamentos (continuacion).

Sexo y grupo Estado de salud Escenario Base GBS estimado bajo escenarios Total estimado bajo escenarios
de edad VinRS GBS Total D E F D E F
Auténomo, no EC 17.9 32.0 499 275 231 186 454 41.0 36.5
Auténomo, 1 EC 432 36.8 80.0 31.1 253 19.6 74.2 68.5 62.8
Autoénomo, 2 EC 114.7 32.0 146.7 26.6 212 15.8 1413 1359 1304
Auténomo, 3 EC 1048 241 129.0 20.6 17.2 13.7 1255 122 118.6
Hombres L - -
70 afios v mds Gm@mﬂ&mﬁm“ no EC 301 8.7 38.8 6.9 51 34 37.0 35.2 334
’ Dependiente, 1 EC 50.1 4.7 54.8 4.1 34 28 542 53.6 53.0
Dependiente, 2 EC 59.0 5.0 64.0 4.1 32 23 63.1 62.2 61.2
Dependiente, 3 EC 49.1 44 53.6 39 33 27 53.0 524 51.8
Total 468.9 147.8 616.7 124.8 101.8 78.8 593.7 570.7 547.7
Auténomo, no EC 68.4 2073 2757 174.6 1419 109.2 2430 2103 177.6
Autonomo, 1 EC 2234 304.1 274 2554 206.7 158.0 4788 430.1 3814
Auténomo, 2 EC 5904 3208 911.2 2674 214.0 160.6 8578 804.4 751.0
Autoénomo, 3 EC 1.038.5 295.8 1,334.3 2420 188.2 1343 1.2805 1,226.6 1,172.8
Total Dependiente, no EC 76.8 15.6 924 131 10.6 8.0 899 874 84.8
Dependiente, 1 EC 1754 218 197.2 18.9 159 12.9 1943 1913 188.4
Dependiente, 2 EC 339.7 299 369.6 248 19.8 14.7 3646 3595 3545
Dependiente, 3 EC 658.3 60.9 719.2 51.2 415 318 709.5 699.8 690.1
Total 3,170.9 1,256.2 4427.1 1,047.3 838.5 629.6 4,218.2 4,009.4 3,800.5

Fuente: Estimaciones propias con base en datos del ENASEM 2015 y 2018.

*Valores expresados en pesos mexicanos a valores constantes de 2018.
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Cuadro A10. Costos directos, indirectos y totales acumulados (MDP MXN*) hacia 2050 bajo tres escenarios de acceso a
cuidados formales (continuacion).

Sexo y grupo Estado de salud Escenario Base GBS estimado bajo escenarios Total estimado bajo escenarios
de edad VinRS GBS Total G H 1 G H I
Autonomo, no EC 17.9 320 499 17.9 17.9 17.9 499 499 499
Autonomo, 1 EC 432 36.8 80.0 432 432 432 80.0 80.0 80.0
Autonomo, 2 EC 114.7 320 146.7 114.7 114.7 114.7 146.7 146.7 146.7
Hombres .Pc.azoﬂou 3EC 104.8 241 129.0 104.8 104.8 104.8 129.0 129.0 129.0
70 afios v més Dependiente, no EC 301 87 388 248 227 195 335 314 282
: Dependiente, 1 EC 50.1 47 54.8 435 40.9 36.2 482 456 40.8
Dependiente, 2 EC 59.0 5.0 64.0 51.8 48.7 42. 56.8 53.7 47.9
Dependiente, 3 EC 491 44 536 442 421 386 486 46.6 43.0
Total 468.9 147.8 616.7 444.9 435.1 417.7 592.7 582.8 565.5
Autéonomo, no EC 68.4 2073 2757 68.4 68.4 68.4 2757 2757 2757
Autonomo, 1 EC 2234 3041 274 2234 2234 2234 274 274 274
Autonomo, 2 EC 590.4 3208 911.2 5904 5904 590.4 911.2 911.2 911.2
Auténomo, 3 EC 1.0385 2958 13343 1,0385 10385 10385 13343 13343 13343
Total Dependiente, no EC 76.8 15.6 924 65.2 60.4 52.6 80.8 76.0 68.2
Dependiente, 1 EC 1754 2138 197.2 154.1 1451 129.2 176.0 166.9 151.0
Dependiente, 2 EC 339.7 299 369.6 303.6 288.2 260.2 3335 318.1 2901
Dependiente, 3 EC 658.3 60.9 719.2 602.3 5783 533.0 663.1 639.2 593.9
Total 3.170.9 1,256.2 4427.1 3,045.9 2,992.6 2,895.6 4,302.1 4,248.8 4,151.8

Fuente: Estimaciones propias con base en datos del ENASEM 2015 y 2018.

*Valores expresados en pesos mexicanos a valores constantes de 2018.
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Cuadro A1l. Resultados del modelo de regresion logistica multivariado para estimar la
incurrencia del GBS, ajustando por aseguramiento en salud, 2015 y 2018.

Variable Categorias , 2015 . , 2018 )
Razon de Momios Razén de Momios

Auténomo, 1 EC 1.343  (0.069) *** 1.559  (0.088) ***
Autonomo, 2 EC 1.414  (0.089) *** 1.584  (0.101) ***
Autoénomo, >=3 EC 1.558  (0.182) *** 1.748  (0.165) ***

Estado de salud ~ Dependiente sin EC 0.969 (0.148) 0.649 (0.159)
Dependiente, 1 EC 1.129  (0.171) 1.904 (0.387) **
Dependiente, 2 EC 1.527 (024) ** 1.722  (0.303) **
Dependiente, >=3 EC 1.138  (0.276) 1.442  (0.322)

Aseguramiento en Publico o privado 0.692  (0.054) *** 0.782 (0.066) **

salud

Edad 70 afios y mas 0.876 (0.04)  H** 0.859 (0.04)  H**

Sexo Hombre 0.701  (0.031) *** 0.802  (0.037) **x*

Numero de observaciones 9,486 8,580

LR chi2(dfs) 166.98 152.17

Prob > chi2 0.00 0.00

Pseudo R2 0.0133 0.0137

BIC 12,463.43 11,080.49

Errores estandar en parentésis.

*p<.05, **p<.01, ***p<.001 (prueba de dos colas)

Fuente: Estimaciones propias con base en datos del ENASEM 2015 y 2018.
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Cuadro A12. Probabilidades de incurrir en GBS cuando no se cuenta con un seguro de salud publico o privado por sexo y grupo
de edad, 2015.

Mujeres 50-69 afios Hombres 50-69 afios ~ Mujeres 70 afios y mas Hombres 70 afios y mas
Estado de salud
Pr IC 95% Pr IC 95% Pr 1C 95% Pr IC 95%

Auténomo, no EC 0.72 [0.69-0.75] 0.64 [0.60-0.67] 0.69 [0.66-0.73] 0.60 [0.57-0.64]
Auténomo, 1 EC 0.73 [0.70-0.76] 0.65 [0.61-0.69] 0.71 [0.67-0.74] 062 [0.58-0.66]
Auténomo, 2 EC 0.75 [0.72-0.78] 0.66 [0.63-0.70] 0.72 [0.69-0.75] 0.63 [0.60-0.67]
Auténomo, 3 EC 0.76 [0.73-0.79] 0.68 [0.64-0.72] 0.73 [0.70-0.77] 0.65 [0.61-0.69]
Dependiente, no EC 0.77 [0.74-0.80] 0.69 [0.65-0.73] 0.74 [0.71-0.78] 0.66 [0.62-0.70]
Dependiente, 1 EC 0.78 [0.74-0.81] 070 [0.66-075] 076 [0.72-0.79] 0.68 [0.63-0.72]
Dependiente, 2 EC 0.79 [0.75-0.83] 0.72 [0.67-0.76] 0.77 [0.73-0.81] 0.69 [0.64-0.74]

Fuente: Estimaciones propias con base en datos del ENASEM 2015.

Cuadro A13. Probabilidades de incurrir en GBS cuando no se cuenta con un seguro de salud publico o privado por sexo y grupo
de edad, 2018.

Mujeres 50-69 afios Hombres 50-69 afios  Mujeres 70 afios y mas Hombres 70 afios y mas
Estado de salud

Pr IC 95% Pr IC 95% Pr IC 95% Pr IC 95%
Auténomo sin EC 0.70 [0.67-0.74] 0.64 [0.60-0.68] 0.67 [0.63-0.71] 0.61 [0.63-0.71]
Auténomo, 1 EC 0.72 [0.69-0.76] 0.67 [0.63-0.70] 0.69 [0.66-0.73] 0.63 [0.66-0.73]
Auténomo, 2 EC 0.74 [0.71-0.78] 0.69 [0.65-0.73] 0.71 [0.68-0.75] 0.66 [0.68-0.75]
Auténomo, >=3 EC 0.76 [0.73-0.79] 071 [0.67-0.75] 074 [0.70-0.77] 0.68 [0.70-0.77]
Dependiente sin EC 078 [0.75-0.81] 073 [0.69-0.77] 075 [0.72-0.79] 0.70 [0.72-0.79 ]
Dependiente, 1 EC 0.80 [0.76-0.83] 075 [0.71-0.79] 0.77 [0.74-0.81] 0.72 [0.74-0.81]
Dependiente, 2 EC 0.81 [0.78-0.85] 077 [0.73-0.81] 079 [0.75-0.83] 0.74 [0.75-0.83]
Dependiente, >=3 EC 0.83 [0.79-0.87] 0.79 [0.74-0.83] 081 [0.77-0.85] 0.76 [0.77-0.85]

Fuente: Estimaciones propias con base en datos del ENASEM 2018
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