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A lo largo de los años FUNSALUD se ha caracterizado por realizar pro-
puestas de política pública basadas en sólidas evidencias científicas bajo 
un marco de respeto mutuo y colaboración con el Gobierno Federal, 
particularmente con la Secretaría de Salud.

Si bien, reconocemos que hemos tenido avances significativos en los úl- 
timos años, sabemos que debemos acelerar la incorporación de nuevas 
ideas y modelos que nos lleven a cerrar la brecha de acceso a la salud, 
es por ello que surge #HablemosDeSalud.

#HablemosDeSalud comenzó en junio de 2018 a través de un evento reali- 
zado en el Club de Industriales, en donde se discutieron los programas en  
materia de salud de los candidatos a la Presidencia de la República.  
A lo largo del mismo, participaron voces del sector académico y privado en  
torno a la agenda nacional en salud.

Posteriormente, se efectuó una selección de los temas más relevantes 
dando lugar a la segunda etapa que consistió en convocar a todos los 
sectores de la sociedad para la generación de propuestas que coad- 
yuven a reducir la brecha entre el acceso y la demanda de los servicios 
de salud en México.

MENSAJE DEL 
CONSEJO DIRECTIVO 
DE FUNSALUD
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La publicación de los Cuadernos #HablemosDeSalud culmina esta 
segunda etapa abordando diez áreas estratégicas del Sistema de 
Salud a través de propuestas innovadoras que contribuyen a definir 
prioridades en las áreas de prevención y atención a la salud.

Es importante resaltar la alianza establecida con la Facultad de Me- 
dicina de la UNAM, que permitió generar una mejor calidad de las 
propuestas y una amplia convocatoria pocas veces vista en este tipo  
de iniciativas.

La Fundación Mexicana para la Salud agradece a todos los par- 
ticipantes de esta iniciativa sus valiosas aportaciones y estamos 
convencidos de que a través del trabajo conjunto lograremos mejorar 
la salud de los mexicanos.

LIC. PABLO  
ESCANDÓN CUSSI 
Presidente del Consejo Directivo 
Periodo 2014 - 2018

ING. ERIC HÁGSATER
Presidente del Consejo Directivo 
Periodo 2019 - 2021
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Hace 75 años se crearon dos grandes instituciones del Estado mexica-
no, la Secretaría de Salud y el Instituto Mexicano del Seguro Social, los  
dos pilares del Sistema Nacional de Salud que otorgan atención y cober- 
tura médica a más de un millón de mexicanos al día. Desde su origen,  
este sistema se encuentra fragmentado y segmentado, provocando pro- 
blemas serios de coordinación, competitividad, presupuesto y duplicación 
de servicios, con resultados variables en calidad y extensión. 

Adicionalmente la transición demográfica y epidemiológica por la que 
transita nuestro país, plantea nuevos retos en materia de salud entre  
los que destacan el acceso a la atención médica y medicamentos y el 
uso de nuevas tecnologías y dispositivos médicos.

En el mundo industrializado, el esquema de atención médica está trans-
formándose de un patrón curativo hacia un modelo preventivo que se 
conoce como el modelo de las 4P´s y consiste en una medicina más 
predictiva, preventiva, personalizada y participativa.

Para encontrar respuestas a estos nuevos paradigmas en el cuidado de la  
salud, la Fundación Mexicana para la Salud y la Facultad de Medicina  
de la UNAM crearon la iniciativa #HablemosDeSalud. Este esfuerzo se  
basa en la participación de todos los actores sociales en torno a la salud, 
con el objetivo de generar propuestas que permitan afrontar satisfacto-
riamente los retos que México enfrenta en materia de salud.

INTRODUCCIÓN
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Para ello, a finales de 2018 se publicó una convocatoria abierta a todos los 
sectores incluidas universidades, centros de investigación, instituciones 
de salud del sector público, hospitales, organizaciones de pacien- 
tes y el sector privado.

Se recibieron un total de 102 propuestas que se clasificaron en diez 
categorías: (1) Salud visual: retos y fracasos; (2) Participaciones pú-
blico privadas ¿Sí? ¿Cómo?; (3) Envejecimiento saludable; (4) Pasos 
hacia un sistema de salud unificado; (5) La salud materna en México; 
(6) Propuestas para el fortalecimiento de la atención primaria; (7) 
Presente y futuro de las tecnologías de la información en la salud; (8) 
Programas de nutrición: éxitos y fracasos; (9) Asegurando la vacu- 
nación en México y; (10) La salud mental: una prioridad para México. 
Se integró un grupo de 29 expertos y líderes de opinión en cada  
categoría quienes evaluaron las propuestas en función de su perti-
nencia y viabilidad en el sistema de salud de México. 

Bajo el formato de un foro de discusión realizado del 18 al 21 de 
febrero de 2019 en el Auditorio Dr. Alberto Guevara Rojas de la Facul- 
tad de Medicina de la Universidad Nacional Autónoma de México 
UNAM en el campus de Ciudad Universitaria, se presentaron las  
propuestas seleccionadas ante actores de la nueva administración, 
tomadores de decisiones del sector salud e integrantes de la comuni- 
dad académica y científica. El presente cuaderno, reúne las propuestas  
expuestas durante el foro #HablemosDeSalud, así como los aspec- 
tos más importantes derivados de su análisis y discusión. 

LIC. HÉCTOR  
VALLE MESTO
Presidente Ejecutivo, Fundación 
Mexicana para la Salud

DR. GERMÁN  
FAJARDO DOLCI
Director de la Facultad  
de Medicina de la UNAM
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DR. CARLOS D’HYVER DE LAS DESES  
DE JUILLAC Y WIECHERS
Es médico cirujano egresado de la Universidad La Salle. Reali- 
zó las especialidades en Geriatría en la Facultad de Medicina y 
Gerentología en la Facultad de Ciencias Sociales y de Políticas 
en Grenoble, Francia. Cuenta con la certificación del Consejo 
Mexicano de Geriatría 2017-2022.

Recibió la distinción doctor Honoris Causa por el Claustro Doc- 
toral Iberoamericano. Forma parte del Patronato de Techo,  
Educación y Ayuda A.C. Casa Mater y de Fundación Purina. 
Es miembro del Seminario de Medicina y Salud de la Facul-
tad de Medicina de la Universidad Nacional Autónoma de 
México, UNAM.

En el ámbito académico se desempeñó como profesor titu- 
lar de pregrado en la Facultad de Medicina de la Universidad 
La Salle y de posgrado de la Facultad de Medicina de la Uni-
versidad Nacional Autónoma de México (UNAM). Además, 
estuvo al frente de la jefatura del departamento de geriatría 
de la facultad de medicina de la misma universidad. Es mé- 
dico coordinador de Geriatría del Hospital ABC.

Entre sus publicaciones destacan 3 libros de geriatría. Es autor 
de 30 artículos médicos en revistas nacionales e internacio- 
nales y de 16 capítulos en diferentes libros de la especialidad 
de geriatría. Ha dictado 226 conferencias en diferentes foros 
nacionales e internacionales.

DR. JOSÉ ALBERTO ÁVILA FUNES
Se desempeña como jefe del Servicio de Geriatría del Institu- 
to Nacional de Ciencias Médicas y Nutrición Salvador Zubirán. 
Es egresado de la Universidad Nacional Autónoma de México 
como médico cirujano. Tiene la especialidad en medicina in- 
terna y geriatría por el Instituto Nacional de Ciencias Médicas 
y Nutrición Salvador Zubirán. Obtuvo la maestría en Ciencias 
con mención en Geriatría por la Universidad de Sherbrooke 
(Canadá) y el doctorado en Ciencias con especialidad en 
Epidemiología y Salud Pública por la Universidad de Borde- 
aux, Francia.

Es profesor de Geriatría en Pregrado y Posgrado, y su línea  
de investigación es la fragilidad del adulto mayor y el deterio- 
ro de la función cognitiva. Pertenece a distintas sociedades 
médicas, incluyendo la Academia Latinoamericana de Me-
dicina del Adulto Mayor, el Colegio Nacional de Medicina 
Geriátrica, y es miembro numerario de la Academia Nacio- 
nal de Medicina de México.

Ha sido autor y coautor en capítulos de distintos libros espe-
cializados y artículos de investigación originales publicados en 
las revistas de geriatría y gerontología. Pertenece al Sistema 
Institucional de Investigadores de la Secretaría de Salud, así 
como al Sistema Nacional de Investigadores.

Semblanza de los moderadores 
#HablemosDeSalud | 2019 
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DR. ARTURO ÁVILA ÁVILA
Es Director de Enseñanza y Divulgación del Instituto Nacio- 
nal de Geriatría. Estudió medicina en la Universidad Nacional 
Autónoma de México (UNAM). Cuenta con la especialidad en 
Medicina Interna por la misma universidad y en el Hospital 
Regional A “Adolfo López Mateos” del Instituto de Seguridad 
y Servicios Sociales para los Trabajadores del Estado (ISSSTE). 
Cursó la subespecialidad en Geriatría en la UNAM y el Institu- 
to Nacional de Ciencias Médicas y Nutrición “Salvador Zubirán”, 
y la alta especialidad en Cardiología Geriátrica en la UNAM y  
en el Instituto Nacional de Cardiología “Ignacio Chávez”.
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La atención primaria mantiene un vínculo constante entre la so- 
ciedad y el sistema de salud. Es el primer contacto entre usuario 
y servicios. Este hecho motiva a que la atención primaria sea 
altamente sensible a la identificación de las necesidades socia- 
les en salud, para identificar y evaluar el impacto de su quehacer. 

Los avances de la atención primaria, se relacionan con liderazgo 
y rendición de cuentas, cobertura de servicios, disponibilidad y 
competencia de los recursos humanos, a través de capacitación 
y la educación continua, que son el fomento de la participación 
familiar y de la comunidad. Favorecer la equidad y promover un  
enfoque hacia el ámbito local, ya sea municipal o distrital, es  
un trabajo que se busca alcanzar.

La segmentación del sistema nacional de salud, el crecimiento 
exponencial en costos y la tecnología con gastos centrados en 
atención especializada, deficiente calidad de atención y patrones 

ATENCIÓN PRIMARIA 
Y ENVEJECIMIENTO: 
PRIORIDAD DEL 
SISTEMA DE SALUD

complejos de necesidades de salud, dificultan el desarrollo de la  
atención primaria como verdadero pilar del sistema de salud. 

El escenario de salud de la población mexicana, está dominado 
por una carga de enfermedades crónicas, riesgos ambien- 
tales, hábitos que afectan la salud combinado con procesos 
infecciosos emergentes, retos en salud materna e infantil, entre  
otros, hacen impostergable la puesta en marcha de un sólido 
sistema de atención primaria.

De entre los múltiples retos que debe enfrentar la atención 
primaria, se encuentran el envejecimiento que se traduce en una 
necesidad creciente de programas y servicios sociales. México 
transita aceleradamente por cambios demográficos cuyas  
consecuencias sociales, económicas y en salud representan 
múltiples desafíos como atender las necesidades presentes 
y futuras de una población envejecida pero con miras a tener 
una vejez saludable. 

El Instituto Nacional de Geriatría reportó que sólo 4 de cada 10 
hombres y 3 de cada 10 mujeres mayores de 60 años, conside- 
ran que tienen una buena salud. Existe inequidad en el acceso 
a servicios de salud y protección financiera; la cobertura es 
desigual y la población afiliada al Seguro Popular sólo tiene 
cobertura para ciertas intervenciones, la mayor parte de las 
personas mayores son dependientes económicos, y existe  
una carencia de servicios de atención primaria.

Esta propuesta se centra en intervenciones esenciales como 
parte de una política nacional de envejecimiento saludable  
que debe generar estrategias para el fomento de un cam- 
bio en todos los niveles, y no solamente en el sistema de salud. 
Cambiar el pensamiento social y la percepción del envejeci-
miento y la vejez.

La inversión en políticas públicas debe orientarse a una vida 
digna para los adultos mayores como una prioridad y adecuar 
el sistema de salud para enfrentar y resolver las necesidades 
de los ancianos. Las intervenciones en los centros de atención 
médica primaria, son esenciales y deben considerar la salud 



CUADERNOS #HablemosDeSalud | ATENCIÓN PRIMARIA Y ENVEJECIMIENTO: PRIORIDAD DEL SISTEMA DE SALUD | PÁGINA 21PÁGINA 20 | ENVEJECIMIENTO SALUDABLE

física multimorbilidad, capacidad intrínseca para síndromes 
geriátricos; estrategias de promoción de envejecimiento salu- 
dable, mediaciones para abatir el sedentarismo con ejercicio 
multimodal, educación en nutrición con ingesta de proteína 
y micronutrientes.

La capacitación y educación para una efectiva atención de la  
multimorbilidad, para abatir la discriminación por edad entre  
el personal de salud, provisión de auxiliares visuales y auditivos, 
programas de manejo de incontinencia urinaria, capacitación 
al personal en la detección y retiro de medicamentos innece- 
sarios, vigilancia de salud oral y programas de rehabilitación 
oral, son acciones requeridas para el efectivo cuidado a los 
adultos mayores.

En cuanto al bienestar social, se contemplan intervenciones 
multifactoriales para abatir los riesgos e incidencias de caídas,  
programas de cuidados paliativos integrales para una muer- 
te digna en el sitio de elección de la persona mayor. En salud 
mental, la atención de depresión y demencia. Detección de  
la depresión de leve a moderada por medio de tratamiento 
oportuno y atención del riesgo de suicidio para el envío al 
nivel apropiado de atención. Atención de la queja cognitiva 
oportuna e intervenciones psicológicas estructuradas para  
el abandono de fármacos.

Este conjunto de intervenciones parte de una perspectiva de 
atención primaria que dé continuidad a la integración de la 
prevención con la enfermedad, apoyo y soporte al auto cuida- 
do, promoción de la salud, prevención de la enfermedad y 
contribución al desarrollo comunitario. 

En la interacción con otros  sectores, se buscará proveer,  forta- 
lecer e impulsar el bienestar y la independencia, asegurar que 
el cuidado recibido por los centros de atención primaria, sea 
centrado en la persona, preservar la libre elección para que 
los ancianos mantengan control sobre las decisiones clínicas, 
tanto de vida como de muerte y otorgar asistencia y apoyo a 
los cuidadores informales.

El Sistema de Salud en México se encuentra frente a uno de 
los retos más importantes de las últimas décadas: el enveje- 
cimiento de la población. Pero no se está respondiendo a las 
necesidades de los ancianos. Un número importante de la po- 
blación requerirá de un acceso efectivo de atención a la salud 
de calidad en el tiempo y lugar que requieran. En este pano- 
rama, la alternativa costo efectiva, se centra en un sistema de 
atención primaria universal. El enfoque de los últimos años, 
debe girar a un modelo de atención primaria, que se constitu- 
ya en un verdadero pilar del sistema de salud.
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INSTITUTO NACIONAL  
DE GERIATRÍA
La razón de ser del Instituto Nacional de Geriatría, reside 
en dar respuesta al proceso de envejecimiento poblacio- 
nal que sin duda, es uno de los mayores desafíos que hoy  
enfrenta la humanidad. Ello implica, el diseño interdisci- 
plinario de respuestas óptimas en el ámbito de atención de 
la salud, desde la prevención hasta rehabilitación y alivio, 
así como de la promoción de estilos de vida saludables.

La misión del instituto consiste en promover el enveje- 
cimiento activo y saludable de la población mediante la  
producción de nuevos conocimientos, su aplicación y difu- 
sión; el desarrollo de recursos humanos especializados y 
el impulso al progreso, de servicios de calidad en el con- 
junto del Sistema Nacional de Salud.

Busca ser la instancia líder en investigación y enseñanza 
del envejecimiento saludable, que impacte favorable-
mente en la salud y calidad de vida de la población con 
reconocimiento nacional e internacional.

DRA. CARMEN GARCÍA PEÑA 
Directora de Investigación del Instituto Nacional de Geria- 
tría. Se graduó como médico en la Universidad Nacional 
Autónoma de México, (UNAM). Estudió la maestría en la  
misma universidad y la especialidad en medicina fami- 
liar. Obtuvo el doctorado en salud pública en la Escuela  
de Higiene y Medicina Tropical de Londres. También es  
miembro del Sistema Nacional de Investigadores Nivel III. 
Ha publicado más de 100 trabajos de investigación en re- 
vistas nacionales e internacionales, 36 capítulos de libros 
y es editora de 11 libros.

Forma parte de la Academia Nacional de Medicina, es  
miembro internacional de la Academia Nacional de Me- 
dicina de Estados Unidos, así como vocal del Comité 
Normativo de Consejos de Especialidad Médica.

Su labor profesional la desarrolló en el Instituto Mexicano 
del Seguro Social ocupando cargos como Jefa de la Divi- 
sión de Evaluación y Uso de Resultados de Investigación 
de la Coordinación Nacional de Investigación, Coordina-
dora de Atención Médica y Jefa de la Unidad Nacional de 
Atención Médica en la Dirección de Prestaciones Médi- 
cas, y Jefa de la Unidad de Investigación Epidemiológica 
y Servicios de Salud en el área de Envejecimiento.
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La categoría de “Envejecimiento Saludable”, es-
tuvo moderada por los doctores Carlos D’Hyver 
De Las Deses, Arturo Ávila Ávila y José Alberto 
Ávila Funes, quienes analizaron los 3 proyectos 
presentados. La primera iniciativa correspon- 
dió a “La atención primaria como prioridad para 
la atención del envejecimiento” de la doctora 
María del Carmen García, del Instituto Nacional 
de Geriatría. 

Su propuesta busca la integración de los servi-
cios de atención primaria en el sistema de salud  
para que se enfrente de manera cabal y siste- 
mática, el reto que representa el envejecimiento 
en el país.

Las herramientas consideradas para el desarro- 
llo de este proyecto, son estrategias relacionadas 
con la posibilidad de desarrollar un sistema de  
atención primaria universal. Una de esas tác- 
ticas consiste en ampliar la cobertura, ya que se 
necesita fortalecer la red de centros o unidades 
de atención primaria en el país. Por otro lado, la 
Dra. Del Carmen García, comentó que también 
se requiere ampliar la disponibilidad de recur- 
sos humanos, así como actualización.

La titular de la propuesta, señaló que México cuen- 
ta con un gran número de médicos generales que 
deben ser dirigidos para desarrollar sus capaci- 
dades. Su incorporación debe contar ya con una 
capacitación para la atención del envejecimien- 
to. Se requiere también incorporar a las familias 
y la comunidad, una integración local para que 
municipios y comunidades, determinen sus pro- 
pias necesidades. Se contempla un trabajo de 
liderazgo y de rendición de cuentas, todo esto  
representa la búsqueda de una mejora en la ca- 
lidad de la atención.

Se informó sobre la importancia que ha teni- 
do la atención primaria a partir de la Declaración 
de Alma-Ata en 1978, en la cual se consideró 
como un pilar fundamental para sistemas de sa- 
lud en el mundo. Y aunque no se ha concretado  

plenamente, se sigue trabajando por un sis- 
tema de atención primaria sólido en México 
que brinde atención a un sector de la pobla- 
ción con envejecimiento.

La innovación de la propuesta, radica en insta-
lar un sistema que responda a las necesidades 
de la población. Los retos del país, requieren 
estrategias que enfrenten una transición epi-
demiológica caracterizada por enfermedades 
crónicas, desafíos ambientales, enfermedades 
infecciosas emergentes, y por supuesto, con 
una población envejecida de manera cada vez 
más importante.

Así que la propuesta, dijo la doctora Carmen 
García, pretende establecer un conjunto de in- 
tervenciones esenciales que puedan ubicarse 
en la atención primaria para atender las secue- 
las del envejecimiento. El sistema de salud en 
México, se debe preparar para enfrentar uno 
de los desafíos más importantes de las últimas 
décadas, el envejecimiento de su población.

La titular de este proyecto María del Carmen 
García, señaló que la operación actual del siste- 
ma de salud en México no está respondiendo 
adecuadamente a las necesidades requeri- 
das por su población. “Es un hecho que una 
gran parte de la población anciana va a en-
frentar su vejez de manera independiente, 
autónoma y probablemente con buena calidad 
de vida, pero hay un porcentaje de población 
anciana, que requerirá que el sistema respon- 
da a sus necesidades para mejorar su calidad  
de vida”, y por ello, que se busca disminuir la  
dependencia que pudieran tener a las insti- 
tuciones de salud, aclaró.

De modo que, un sistema de atención primaria 
universal, es la respuesta más costo-efectiva 
que puede tener el gobierno. Por supuesto, 
no se descarta que también se requiera una 
atención hospitalaria adecuada, sin embar- 
go es indispensable contar con un sistema de  

atención primaria, integral y efectiva. De esta 
manera finalizó, ante los moderadores, el desa- 
rrollo de su exposición María del Carmen García, 
del Instituto Nacional de Geriatría. 

En el análisis de la iniciativa “La atención primaria 
como prioridad para la atención del envejeci- 
miento” los doctores Carlos D’Hyver De Las Deses, 
Arturo Ávila Ávila y José Alberto Ávila Funes, rea- 
lizaron algunas observaciones enfocadas en la 
práctica clínica del día a día de pacientes adultos  
mayores, “que más allá de ellos, está su familia, 
su entorno, sus trabajos, y muchas veces esto no  
se considera, pero es adverso a estos pacientes”, 
dijo el Dr. Ávila Funes, por ello agregó, la aten- 
ción primaria se convierte en un área importante 
para ayudarlos en todo este contexto.

Destacaron las directrices que se establecieron en 
el gobierno actual, durante el foro de la Academia 
Nacional de Medicina y la Secretaría de Salud, 
en donde se delineó una política de salud que va 
directo a la atención. En esta nueva gestión, las 
instituciones de salud tendrán que reacomodar- 
se con esta visión. Una práctica clínica enfocada 
a la atención primaria con cobertura que ten- 
dría que ser gratuita, equitativa, de calidad y con  
eficiencia, complementó la propuesta de la par- 
ticipante, el moderador Arturo Ávila Ávila.

Se agregó que la inversión en atención primaria 
en el rubro específico de educación y capacita- 
ción de los equipos multidisciplinarios, tiene un  
impacto positivo en las personas mayores. Tener 
un enfoque salutogénico de la atención primaria, 
es benéfico para las personas de edad avanzada, 
se anunció en este foro de análisis “#Hablemos 
DeSalud”.  

Asimismo, la titular de la iniciativa Carmen García,  
señaló que no solamente se tiene que enfocar la 
atención primaria como sinónimo de medicina 
preventiva o promoción de envejecimiento salu- 
dable, sino que “se debe visualizar con capacidad 
resolutiva propia y atención a la enfermedad y 
al daño”, dijo. Por lo que, el trabajo con recursos 
humanos se vuelve fundamental, por lo mismo  
se podrían aprovechar los ya existentes, y citó un  
ejemplo: “tal como sucede con un modelo de 

atención primaria, que se da en España que 
me parece muy adecuado”.

Si la política de Estado está enfocada en la 
atención primaria, se tendrán muchas oportu- 
nidades de éxito en términos de poder contar 
con un sistema de atención primaria universal, 
en donde el envejecimiento es una de las prio- 
ridades en la atención y el servicio de salud.

La representante del INGER, agregó que para 
hablar de un sistema de atención primaria uni- 
versal con ampliación de cobertura, se tiene 
que partir de un trabajo de crecimiento de la  
infraestructura, aprovechar los recursos hu-
manos existentes, trabajar por la equidad y 
efectividad del sistema, mejorar los están- 
dares de calidad de la atención y aumentar la  
capacidad resolutiva, explicó en respuesta  
al cuestionamiento del Dr. José Alberto Ávila 
Funes, sobre cómo contemplar las estrate- 
gias de implementación en su proyecto. 

Durante su intervención, el Dr. Carlos D’hyver 
De Las Deses, mencionó que el envejecimien- 
to representa un reto en todos los aspectos  
para el país. Exhortó a visualizar, lo que se está  
llamando “envejecimiento saludable” y afirmó 
que, “entender todas las cuestiones no sola-
mente médicas, sino la capacidad intrínseca 
de la persona con la capacidad extrínseca que 
exista en el lugar. De tal manera que todos los  
servicios sociales, de atención médica, edu- 
cativos, todo lo que es el bienestar social, 
se conjugue para que se logre un envejeci- 
miento saludable”, finalizó con el debate, el 
Dr. Carlos D’hyver.

Discusión
“Atención primaria y envejecimiento: prioridad del Sistema de Salud”
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En México las caídas son la primera causa de muerte por lesio- 
nes o accidentes en mujeres y hombres de 70 y más años de 
edad. En los últimos 25 años la incidencia anual de caídas en ese  
grupo etario casi se ha triplicado. Se estima que poco más de la 
mitad de todas las muertes por caídas que ocurren en México, 
corresponden a personas de 70 y más años de edad. Las caídas 
son también la primera causa de años vividos con discapacidad 
por lesiones o accidentes en personas mayores. 

Estos accidentes, afectan más a las mujeres que a los hombres. 
La incidencia anual es casi 80% mayor en ancianas que ancia- 
nos; y en relación a discapacidad, es casi 40% mayor en mujeres 
que en hombres. Sin embargo, respecto a mortalidad por caídas 
en la vejez, es aproximadamente 40% mayor en hombres que en  
mujeres. Por otro lado, la carga de morbimortalidad asociada 
a caídas en personas mayores tiene diferencias en las distintas 
entidades federativas del país, por lo cual las intervenciones 
podrían realizarse de manera progresiva, iniciando por los terri- 
torios más afectados.

En México se estima que hay 13.44 millones de habitantes de  
60 y más años que representan el 10.8% de la población nacio- 
nal, desde 2011 en el país habitan más personas mayores que 
niños menores de 5 años. Se proyecta que en 2033 el índice de 
envejecimiento superará el valor de 100, lo cual significa que 

#ENVEJESINCAÍDAS

habrán más personas de 60 años y más, que adolescentes de 
15 años y menos, este cambio demográfico tiene profundas im- 
plicaciones para el sistema económico, financiero, educativo, 
laboral, pensionario, productivo, social y de salud.

La Organización Mundial de la Salud (OMS), define las caídas 
por acontecimientos involuntarios que hacen perder el equili- 
brio y dar con el cuerpo en el suelo u otra superficie firme que  
lo detiene y ocurren frecuentemente, generan discapacidad y 
producen más muertes en la vejez que en otras etapas de la vi- 
da. Desde el punto de vista geográfico existen diferencias en  
la incidencia, la discapacidad y mortalidad de caídas en per-
sonas mayores por entidades federativas y género.

Para disminuir la incidencia de caídas lesivas en personas ma- 
yores en riesgo por fragilidad y promoción del autocuidado en 
adultos sin fragilidad se podrían adaptar e implementar pro- 
gresivamente a la práctica clínica rutinaria en el ámbito de la 
atención primaria de la salud, acciones de prevención de caí- 
das con la promoción del autocuidado en personas mayores y 
a mejorar atributos de la capacidad física como la fuerza y po- 
tencia muscular, el equilibrio y la resistencia cardiopulmonar.

Además se pretende reducir la carga de discapacidad, hos- 
pitalizaciones evitables y muertes prematuras asociadas a las 
caídas. Contener los costos de los servicios de salud emplea-
dos en el manejo de las complicaciones relacionadas con las 
caídas como son las lesiones graves, la discapacidad y la de- 
pendencia de cuidados.

El plan de trabajo de esta propuesta se centra en elegir a las 
unidades de salud para la implementación de las acciones pre- 
ventivas de caídas lesivas en personas mayores bajo criterios de  
elegibilidad por tasas de incidencia, discapacidad y mortalidad 
por caídas en la vejez en entidades federativas. Determinar la  
capacidad instalada en unidades de salud de acuerdo a su per- 
sonal de salud (medicina, enfermería, trabajo social, terapia 
física, nutriología, etc.), necesidades de capacitación y grado 
de preparación para adoptar cambios en la práctica clínica.
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Planificar las estrategias #EnvejeSinCaídas para desarro- 
llar las capacidades humanas y de infraestructura para iniciar 
la implementación piloto de un programa de prevención de 
caídas lesivas en personas mayores de acuerdo al contexto. 
Análisis económico que determine costo-efectividad y costo- 
beneficio, en comparación con la atención habitual respecto a 
las caídas en personas mayores y costos evitables por la aten- 
ción de las lesiones graves asociadas y sus complicaciones.

Determinar las barreras y los facilitadores de la implementa- 
ción y diseminación del programa #EnvejeSinCaídas a través  
del uso de métodos cualitativos de investigación y participa- 
ción del personal de los niveles estratégico, táctico y operativo  
encargado del programa, además de las adaptaciones contex- 
tuales realizadas durante su implementación. Diseñar el plan 
de escalamiento y los mecanismos que garanticen la sosteni- 
bilidad del programa #EnvejeSinCaídas a nivel nacional.

La propuesta está dirigida a las personas mayores con o sin fra- 
gilidad, sus familiares o cuidadores primarios, al personal de 
salud dentro de las unidades de atención, el cual incorporará 
acciones específicas de atención en salud de personas mayores.

Los beneficiarios indirectos, irían hacia los servicios de salud 
que obtendrán información a través de la vigilancia en servicios 
sanitarios para las personas mayores, el paulatino desahogo 
de los servicios de salud que atienden las causas básicas y 
complicaciones de las caídas, así como la reducción de costos 
monetarios y de calidad de vida.

Las localidades a las que pertenecen las personas mayores, los 
cuales podrán reconocer sus aportaciones valiosas a la socie-
dad y considerarlas parte activa de la comunidad. Criterios de 
elegibilidad para participar en el programa #EnvejeSinCaídas 
con personas mayores en riesgo de caídas lesivas, es decir 
aquellas personas que de acuerdo a la evaluación de su estado 
de salud tengan pre-fragilidad, fragilidad o multimorbilidad 
crónica.
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La segunda presentación, la encabezó la iniciati- 
va “#EnvejeSinCaídas” de Eduardo Sosa Tinoco, 
del Instituto Nacional de Geriatría, quien explicó 
que su propuesta está dirigida a reducir las caí- 
das, que son un problema de salud pública en el 
país, debido a que representan la primera cau- 
sa de muerte y discapacidad de personas de 
70 años y más en México. 

El proyecto tiene que ver con la implementa- 
ción de intervenciones para reducir estas caídas, 
y para ello, es necesario capacitar al personal de  
salud, evaluar a las personas mayores para deter- 
minar quiénes tienen riesgo de presentar estas 
lesiones e implementar las medidas para con- 
trarrestar estos riesgos, dijo el Dr. Sosa Tinoco.

“#EnvejeSinCaídas” implica la utilización de me- 
todologías y conceptos que permitan garantizar 
su efectividad. Para ello, se propone aprovechar 
la información que se genera en el Proyecto de 
Carga Mundial de Morbilidad, en el cual México 
forma parte desde hace más de 20 años. A par- 
tir de esta plataforma, podemos saber y estimar 
qué entidades federativas, qué poblaciones, qué 
grupos de edad presentan mayor problemáti- 
ca de caídas, en este caso y se podrá priorizar en 
qué lugares y con qué poblaciones se empeza- 
rá a utilizar la intervención.

Por otro lado, se incluye la utilización de concep- 
tos y métodos de ciencias de la implementación,  
que es un campo relativamente nuevo y ha cobra- 
do auge, porque se utilizan las herramientas y los 
conocimientos de distintas disciplinas para lograr 
la implementación de intervenciones efectivas.

Los resultados que se esperan de la propuesta 
de “#EnvejeSinCaídas” consisten en reducir las 
caídas en personas mayores, tanto en frecuen- 
cia como en número, y de esta manera contribuir  
a disminuir la discapacidad, mejorar la calidad de 
vida y, por lo tanto, a fomentar un envejecimiento 
saludable en la población, finalizó su exposición 
el especialista en geriatría Sosa Tinoco.

Enseguida, el doctor Arturo Ávila Funes, rea- 
lizó una reflexión sobre la problemática del 
envejecimiento: “estamos conscientes de los 
síndromes geriátricos, estos grandes proble-
mas que afectan a la población de personas 
adultas mayores, y sin lugar a dudas, las caí- 
das tienen un lugar destacado en ellas”. En 
este sentido, dijo que en cómo se lleve a cabo 
la implementación para disminuir la frecuen- 
cia y número de caídas, será la manera en que  
se encuentre la solución. 

“Qué mensaje hay que darle a la autoridad de  
salud o cómo empezar a detonar esta inter- 
vención con los recursos que disponemos”, fue  
el cuestionamiento del Dr. Ávila Funes para el  
geriatra Eduardo Sosa Tinoco, quien argu- 
mentó que el primer paso es reconocer a las  
caídas como un serio problema de salud pú- 
blica, “son la primer causa de discapacidad y  
muertes por lesiones y accidentes en perso- 
nas de más de 70 años”, y con información del  
proyecto de carga mundial de morbilidad  
y métodos, es posible optimizar los recursos 
limitados que tiene el sistema de salud, res- 
pondió el geriatra Sosa Tinoco.

El especialista en envejecimiento, agregó 
además que se debe contemplar un enfoque 
de atención primaria, ya que la idea, dijo, es 
capacitar a este personal de salud en com-
petencias para atender las caídas, identificar 
riesgos, pero también hacer intervenciones 
básicas que permitan la reducción de las mis-
mas. Medir los costos en implementación para  
contar con información de costo-beneficio 
que permita replicar el programa a más enti- 
dades y unidades de salud, basándose en su 
efectividad y eficiencia.

Durante su participación, el Dr. José Alberto 
Ávila Funes, mencionó que particularmente 
ésta prevención, es parte de las metas in-
ternacionales de la calidad de atención del 
paciente desde hace ya un tiempo, y aunque 
reconoció que no en todas las instituciones se 

aplica, destacó que particularmente en los ins- 
titutos nacionales de salud y hospitales de alta 
especialidad, podrían revisarse para dar el aval 
a la atención de calidad de los enfermos, pues al  
observarse estas medidas específicamente dirigi-
das para la prevención de este problema de salud, 
se beneficiaría a toda la población geriátrica.

“Estoy hablando a nivel hospitalario, por su- 
puesto, habrá que ver también qué estrategias 
podrían establecerse en primer nivel de atención 
o comunidad, particularmente en donde suele 
suceder la mayoría de estos eventos”, comentó 
el especialista en medicina interna, el geriatra 
Ávila Funes.

Por su parte, el Dr. Arturo Ávila Ávila, en resumen  
del tema, señaló la importancia de la visibilidad 
que debe tener en cobertura sanitaria, “no como  
atención de lesión, sino como prevención de caí- 
das propiamente, y como un problema de salud  
pública con las consecuencias de discapacidad, 
dolor crónico, muerte prematura e incremento 
de costos hospitalarios”. 

La magnitud de las consecuencias que traen las  
caídas en personas mayores como las fracturas, 
traumatismos cráneo-encefálicos, dolor crónico,  
discapacidad, dependencia de cuidados, entre 
otras, deberían considerarse como un proble- 
ma de salud pública, y de gran importancia por 
el incremento de costos en la atención que estas 
caídas representan, por ello los moderadores, 
enfatizaron en la atención del tema como un pro- 
blema de salud pública, con amplias opciones 
de prevención y reducción de costos.

En relación a esta falta de visibilidad, el partici-
pante Sosa Tinoco, agregó que “probablemente 
no se contemple como un problema de salud pú-
blica porque en el contexto de los ancianos, una  
caída aunque pueda considerarse un aconteci- 
miento muy simple, detrás de ésta hay muchas  
circunstancias que aumentan el riesgo”, y añadió 
que “si se visualiza con las implicaciones que tie- 
ne, quedaría más clara la relevancia del por qué 
hacer una intervención sanitaria para prevenirlas”.

Al respecto, durante su intervención el Dr. Carlos 
D’hyver De Las Deses, introdujo el concepto de 

fragilidad y señaló que cuando el término “se 
comprenda y se ponga en acción y lo detecte-
mos estaremos avanzando: no tiene la misma 
capacidad, ya se siente cansado, no tiene la 
misma fuerza, no está bien nutrido, identificar 
los distintos tipos de fragilidad, sería el primer 
paso para comprender el tema, además de 
que la mitad de las personas en edad avanza- 
da se encuentran en esta condición”. Lo que 
significa que están en riesgo de padecer entre 
otras cosas, alguna caída.

Para finalizar, el Dr. D’hyver De Las Deses, sugi- 
rió al participante, Sosa Tinoco incluir una lista  
que defina las tipologías que identifiquen las  
circunstancias de fragilidad, la promoción de 
ejercicios, intervenciones y trabajo de equi- 
po multidisciplinario con competencias ya  
adquiridas para complementar el proyecto.

Discusión 
“#EnvejeSinCaídas”
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Tanto en nuestro país como en otras naciones, el envejecimien-
to poblacional ha llevado a la búsqueda de soluciones que se 
adapten al contexto y momentos que se viven en cada región. 
En particular, nuestro país presenta un envejecimiento acelerado 
de su población, lo que está dando lugar a una demanda de 
información y estrategias que cubran las necesidades sociales 
y sanitarias de este grupo poblacional, en un periodo muy cor- 
to de tiempo. 

Además de padecer enfermedades crónicas y ser el grupo po- 
blacional que más utiliza servicios de salud, los adultos mayores 
padecen condiciones específicas asociadas con la edad. Se han 
descrito entre estas condiciones a los síndromes geriátricos 
(caídas, desnutrición, incontinencias, síntomas depresivos, entre 
otros), deterioro cognoscitivo y de la fragilidad. 

La convergencia de las condiciones geriátricas y enfermedades 
crónicas, llevan al adulto mayor a tener una mayor frecuencia 

ATENCIÓN DE 
LA FRAGILIDAD EN EL 
ADULTO MAYOR
“Modelo de Atención Sanitaria para los Adultos Mayores 
Basado en la Evaluación Automatizada de la Fragilidad”

de discapacidad y dependencia, que se traduce en un incre- 
mento en los requerimientos de atención y a su vez, en el 
riesgo de padecer abandono, maltrato, negligencia, entre 
otras condiciones sociales y sanitarias. De tal suerte que la 
prevención de la presentación de estos problemas globa- 
les de salud, permiten diferir el tiempo que una persona vivirá 
con discapacidad/dependencia, y optimizar los años que se 
vivan con un envejecimiento saludable.

El índice de fragilidad se integra bajo la premisa de que es intrín- 
seca a los seres humanos, y se acumula a manera de déficits a 
lo largo del curso de vida. Lo anterior permite tener un rango 
muy amplio de este índice, que va desde aquellas personas 
con un envejecimiento exitoso hasta aquellos adultos mayo- 
res dependientes o en estado terminal. Las ventajas que 
tiene la utilización de este índice, es la posibilidad de derivar 
en intervenciones específicas y de acuerdo a la categoría de 
fragilidad de cada persona. 

Se pretende integrar un modelo de atención para el adulto 
mayor, desde los recursos disponibles en la actualidad con los  
distintos sistemas de salud en el país, y con base en la evalua- 
ción automatizada del índice de fragilidad e implementación 
de intervenciones.

La siguiente propuesta busca optimizar el cuidado de los adul- 
tos mayores en el primer nivel de atención, que no implique 
mayor carga de trabajo para el médico. La meta es que sea una 
herramienta automatizada. Se describe en los siguientes apar- 
tados; clasificación y categorización de los adultos mayores; 
intervenciones y seguimiento; articulación con la investigación 
como plan de mejora continua; indicadores y vínculo con el 
sector privado.

La clasificación y categorización será a partir del índice de fra- 
gilidad que se pueda obtener de la información de la “Consulta 
Segura” del Seguro Popular (o su equivalente si desaparece), y 
se realizará en 5 categorías; saludable, en riesgo, discapacitado 
(cualquier severidad), dependiente y terminal. La información 
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requerida para la integración del índice, será validada en estu- 
dios previos del Instituto Nacional de Geriatría y se homologaría 
en todos los sistemas con la misma información de donde se 
deriven tanto las intervenciones como el seguimiento y los in- 
dicadores de atención.

En la intervención y seguimiento, se analizará cualitativamen- 
te a cada individuo con el fin de implementar intervenciones y 
movilizar los recursos sociales y sanitarios disponibles, para evi- 
tar el paso hacia un empeoramiento del estado de salud global. 

Las intervenciones serán transversales y derivadas de las dis- 
tintas Guías de Práctica Clínica, así como de la información 
que generan los distintos institutos nacionales de salud, en 
particular, la generada por el Instituto Nacional de Geriatría. 
Las intervenciones cambiarán de intensidad y tendrán carac-
terísticas específicas para cada uno de los grupos. 

Estarán divididas en actividad física, nutrición, inmunizaciones, 
comportamientos saludables, movilización de redes sociales, 
optimización de la terapia y educación en salud. En el caso 
del seguimiento, éste dependerá del tipo de clasificación del 
adulto mayor que puede ser de requerimientos de mayor a 
menor demanda de atención en cuidados.

La investigación se articulará como plan de mejora por me- 
dio de los comités de ética. La información derivada del índice 
de fragilidad se utilizará para las intervenciones en la mejo- 
ra del mismo sistema y continuar con el conocimiento alrededor  
del tema de los adultos mayores y su fragilidad. 

A partir del mismo índice de fragilidad se pueden derivar 
los indicadores de atención. Estos serán tasas de progresión 
entre las categorías y frecuencias de uso de las intervenciones 
propuestas. De esta manera el mismo índice permitirá dar se- 
guimiento al modelo y evaluar su eficacia. 

Establecer vínculo con el sector privado, dada la magnitud 
del problema, la solución será más efectiva entre más actores 
estén integrados. La iniciativa privada se podrá vincular con 

este modelo en distintos momentos. En el caso de las inter-
venciones, se podrá saber qué servicios son los que faltan en 
ciertas regiones del país, y promover acciones y estímulos gu- 
bernamentales para que los sistemas de atención privada se 
canalicen hacia esos sectores, con probables subsidios por 
parte del gobierno.

Se pretende establecer un modelo de atención basado en la 
evaluación e intervención de la fragilidad, que sea automa- 
tizado y permita la optimización del cuidado de los adultos 
mayores en México para proveer de una solución útil a un 
problema creciente en términos de salud en nuestro país.
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La última presentación, estuvo a cargo del doctor 
Mario Ulises Pérez Zepeda. Con la propuesta 
del envejecimiento poblacional. Al respecto, 
comentó que uno de los mayores retos que 
enfrenta hoy el sistema de salud, es el hecho 
de que nuestra población está envejeciendo. 
En términos de salud es muy importante poder 
discriminar qué adultos mayores van a tener 
mayor riesgo de desenlaces adversos, de dis-
capacitarse o presentar empeoramiento en su 
calidad de vida.

En el desarrollo de su explicación, dijo que uno 
de los fenómenos más estudiados en los últimos 
años es la fragilidad. Su estudio permite hacer 
una distinción entre los adultos mayores que 
van a tener situaciones adversas frente a otros 
que no las presentarán.

En términos generales, se dijo que se puede 
intentar definir la fragilidad a partir de muchas 
herramientas; sin embargo, partió de una en 
particular por su utilidad, y es la que contem-
pló en su proyecto, el geriatra Pérez Zepeda. 
Esta herramienta se conoce como el índice de 
fragilidad que está compuesto por una serie 
de problemas de salud a los cuales también 
se les conoce como déficit, que van desde las 
enfermedades crónicas, pasando por síntomas, 
problemas de funcionalidad en la vida diaria, del 
ámbito psicológico y del cognoscitivo.

Este índice al que hizo referencia, señaló que se 
puede formar a partir de los expedientes clínicos 
que ya se utilizan en la actualidad en muchos 
de los sistemas de salud de nuestro país, como 
es el caso de la consulta segura que se utilizaba 
en el Seguro Popular.

A partir de los datos de una simple consulta, se 
puede integrar este índice de fragilidad. En la 
propuesta se explica que ésta se puede siste- 
matizar. Es decir, se recabará la información, para 
que se incorpore a la nube, se utilicen mecanis- 
mos de Big Data, se calculen algoritmos para 

poder determinar y hacer diagnósticos, y a 
partir de éstos, realizar intervenciones, explicó 
detalladamente el representante del Instituto 
Nacional de Geriatría, el Dr. Pérez Zepeda. 

Al recabar esta información, se tendrían los 
indicadores que mostrarían si se está desarro- 
llando bien la propuesta. Los mismos integra-
dores se utilizarían a partir de los algoritmos 
similares de la investigación realizada. 

La idea sería, según complementó el titular 
del proyecto durante su exposición: “Llega 
un adulto mayor, hace su consulta segura, 
se integra su índice de fragilidad, se sube a 
la nube; en ella se realizan los algoritmos que 
iríamos mejorando y afinando con el tiempo; 
y estos datos regresarían con información 
para el médico general diciendo: «Este adulto 
mayor está en riesgo», «no está en riesgo»; e 
indicarle al doctor cuándo lo tiene que citar”. 

Al médico se le proporcionaría información 
para optimizar los tiempos de consulta en 
alguna de las enfermedades crónicas del 
paciente. Si requiere alguna estrategia adi-
cional, se le brindaría el apoyo para que la 
realice con tácticas que ya están aprobadas 
por la funcionalidad que le pueda repercutir 
al enfermo, y contribuir en mejorar de las 
condiciones de salud del adulto mayor.

Las estrategias adicionales van desde inter-
venciones nutricionales, en actividad física, 
mejora y optimización de la prescripción, 
disminución de medicamentos, mejora del 
autocuidado, entre otras. En términos gene- 
rales, estas serían las estrategias que se le 
estarían proporcionando al médico de aten- 
ción primaria. 

No se aumentaría el tiempo que se ocupa en 
una consulta para un adulto mayor, explicó 
el geriatra participante, pero sí se brindaría 
apoyo al médico al darle una información 

derivada de estudios consolidados que siguen 
su curso y avance, además de que permiten que 
este índice de fragilidad pueda ser utilizado para 
darle seguimiento a un adulto mayor, señaló 
Pérez Zepeda, titular de la iniciativa.

Es también en este punto, en donde ésta pro-
puesta pretende que sea utilizada para inves-
tigación, es decir, plantear preguntas a partir 
de la información obtenida. Se busca ayudar a 
mejorar la salud global de los adultos mayores a 
partir de una estrategia simple que sería aplicada 
en el sector de atención primaria, concluyó el 
doctor Pérez Zepeda.

Al término de ésta última propuesta, se dio por 
concluido el análisis de la categoría “Enveje- 
cimiento Saludable” y con ello finalizó el foro 
#HablemosDeSalud.

Discusión 
“Modelo de atención sanitaria para los adultos mayores basado  
en la evaluación automatizada de la fragilidad”
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La discusión de las propuestas que se presentaron durante el Foro 
#HablemosDeSalud impulsó el posicionamiento de diversos temas que 
habían sido marginados de la agenda nacional entre los que destacan 
salud mental y salud visual. Por otra parte, se revisaron tópicos de actua- 
lidad que apoyan el diseño de un nuevo modelo de atención de la salud 
en nuestro país, como es el caso de las asociaciones público-privadas, 
fortalecimiento de la atención primaria y pasos hacia un sistema de 
salud unificado.

En lo concerniente a los ejes transversales, las tecnologías de la in-
formación resultan estratégicas en el nuevo modelo de salud. Es de  
particular interés su incorporación en diversos programas como  
la detección temprana de diabetes mellitus, cáncer, así como la piedra 
angular para el diseño de sistemas que faciliten el aprovechamiento  
de la infraestructura en salud, por mencionar algunos ejemplos.

Así también, a lo largo de los cuatro días de trabajo, se insistió en ubi- 
car al paciente como eje principal en el sistema de salud. Se hizo énfasis 
en la importancia de realizar actividades para lograr que los ciudadanos 
tengan una mayor participación en el cuidado y promoción de su salud.

Otro aspecto a resaltar fue la iniciativa de aprovechar a los médicos 
generales para que se incorporen a los programas de especialidades 
médicas, a fin de capacitarlos y sumarlos a diversos programas de salud 
mental, nutrición o envejecimiento saludable, entre otros.

CONCLUSIONES
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La brecha de acceso a la salud se incrementa como consecuencia  
de una mayor demanda de servicios, aunada a una falta de oferta que  
acompañe a esta necesidad. Para reducirla, nuestro país requiere 
de un modelo en el que además de incrementar el presupuesto en 
salud y hacerlo más eficiente, incorpore nuevas estrategias en el ma- 
nejo de enfermedades, incluya nuevas tecnologías y refuerce la 
participación privada en la prestación de servicios de salud.

El reto de inversión en salud se traduce en falta de acceso a la in- 
fraestructura hospitalaria, a recursos humanos especializados a 
medicamentos y dispositivos médicos. 

Para lograr un Sistema de Salud funcional y acorde a las necesi- 
dades del país, se requiere del trabajo conjunto entre los sectores  
público y privado. Es por ello que la tarea no termina aquí, la 
Fundación Mexicana para la Salud y la Facultad de Medicina  
de la UNAM continuarán impulsando iniciativas que contribu- 
yan a mejorar la salud de los mexicanos.
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