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En los últimos años, el perfil epidemiológico de la población mexicana se ha desplazado 
de las enfermedades infectocontagiosas hacia padecimientos crónicos y lesiones por cau-
sas externas, como principales causas de enfermedad, discapacidad y mortalidad (Narro, 
2018). Al analizar los nuevos casos de personas con enfermedades no transmisibles (ENT), se 
muestran niveles verdaderamente altos en el país. Tan sólo en 2019 se detectaron 441,482 
nuevos casos de Diabetes Mellitus tipo II; 555,829 casos de Hipertensión Arterial; 72,335 de 
Enfermedad Isquémica del Corazón y 50,785 de Enfermedades Cerebrovasculares (Secre-
taría de Salud, 2020). El impacto que las ENT tienen sobre la salud es desigual en los distintos 
sectores de la población y depende de los recursos socioeconómicos y sanitarios de cada 
localidad, pero aún se concentra en grupos con mayor desventaja social (López-Ortega, 
2016) y siguen ocasionando un grave deterioro en la salud, manifestándose en el aumento 
de la mortalidad prematura y de la discapacidad (Lozano et al., 2013; Parra-Rodríguez et al., 
2020). En consecuencia, la esperanza de vida saludable no ha aumentado en paralelo a la 
esperanza de vida al nacer, resultando en el incremento de años que los mexicanos pierden 
de vida saludable, con frecuencia representada por la multimorbilidad, la fragilidad y la de-
pendencia funcional (Gutiérrez et al., 2014). Es así como el incremento en la prevalencia de 
las ENT y la consecuente dependencia funcional, constituyen uno de los principales retos en 
salud para la sociedad mexicana en el siglo XXI (Gutiérrez et al., 2014; Barrantes et al., 2007). 

El retraso de la dependencia funcional y la atención a adultos y adultos mayores que ya 
viven con alguna limitación funcional constituyen dos puntos pendientes en la agenda públi-
ca, pero su abordaje es complejo. La Organización Mundial de la Salud (OMS,2000) concibe 
a la dependencia funcional como el resultado de las interrelaciones entre las condiciones de 
salud (como las ENT), los factores del entorno (por ejemplo, las actitudes sociales, el espacio 
físico o las normas legales) y los factores personales (como el sexo, la edad, la educación o 
la autopercepción). A partir de esta concepción, las personas están expuestas a caer en un 
estado de falta o pérdida de autonomía que puede ser retrasada o, en el mejor de los casos, 
evitada, en la medida en que se atiendan los factores que la producen, con perspectiva 
multidimensional, holística y de curso de vida. Por ello, generar y producir mejores datos en 
la materia es una medida urgente para mejorar las condiciones de salud y lograr el bienestar 
de la población adulta y adulta mayor desde una visión de largo plazo.

En particular, en materia de salud, dependencia y envejecimiento, las estadísticas e indica-
dores son escasos y suelen encontrarse dispersos entre las distintas instancias generadoras 
que, debido a sus atribuciones, cumplen con sus propios fines, pero limitan las posibilidades 
de contar con información completa e integral que sustente la toma de decisiones basada 
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en evidencia en el ámbito público. En este sentido, es esencial generar información relevante 
que contribuya al diseño e implementación de políticas públicas articuladas y adaptadas 
que respondan adecuada e integralmente a las demandas de salud y protección social, 
considerando la heterogeneidad del país.

Actualmente las fuentes de información primaria para el estudio de la dependencia funcional 
no están integradas en una sola base de datos, de hecho, cada una se produce bajo dife-
rentes esquemas conceptuales y metodológicos (objetivos, cobertura temática, periodicidad, 
cobertura geográfica y poblaciones -muestras en el caso de las encuestas, eventos en el caso 
de los registros administrativos-). Por tanto, no es posible relacionar a los individuos de una fuen-
te a otra para caracterizar y monitorizar la salud poblacional a través de enfoques de ciencia 
de datos avanzados como inteligencia artificial o aprendizaje automático aplicado en salud. 
Sin embargo, dado que una parte central de este proyecto es contribuir al desarrollo de un 
sistema experto de ayuda a la decisión en salud, dependencia funcional y envejecimiento, 
la presente propuesta aprovecha la capacidad de las fuentes de información actuales de 
estimar datos a nivel poblacional y hace uso de los principios básicos de la ciencia de datos 
para aportar avances en la construcción de un modelo maduro común de datos (mature 
common data model o CDM) (Matheny et al., 2019) que permitirá ulteriormente el desarrollo 
de algoritmos para explorar los mecanismos que subyacen a la dependencia funcional.

Actualmente, la información en sus diferentes formas, en particular, la estadística y la geo-
gráfica, son un recurso necesario para localizar, señalar y visibilizar los principales problemas 
públicos, y es la base para el diseño, monitoreo y evaluación de resultados de las políticas 
públicas que buscan atenderlos. Si bien la producción de información en México es cada 
vez más abundante en cobertura temática y temporal, su sola disponibilidad no logra la arti-
culación inmediata con la visibilización de las prioridades nacionales, como lo es garantizar 
el bienestar y la salud de la población.

A pesar de la robustez de los Sistemas de Información en Salud (SIS) y del Sistema Nacional de 
Información Estadística y Geográfica (SNIEG), los datos se caracterizan por ser fragmentados, 
parciales y desvinculados para abordar la salud, la dependencia funcional y el envejeci-
miento en México. En este contexto, la ciencia de datos es una herramienta indispensable 
en el ámbito público, pues contribuiría a mejorar el rendimiento de los datos a través de la 
construcción de un sistema que genere información estratégica orientada a la toma de 
decisiones e implementación de acciones asertivas para la prevención de la dependencia 
funcional en la vejez y la atención a adultos mayores que ya viven con alguna limitación 
funcional. Además, en este momento no existe una herramienta informática en México que 
apoye a este proceso y que también permita la divulgación y visualización de grandes volú-
menes de datos. Por tanto, se plantea la construcción del Sistema de Información Estratégi-
ca en Salud, Dependencia Funcional y Envejecimiento (SIESDE), proyecto interdisciplinario e 
interinstitucional financiado por CONACYT.1 , el cual tiene los siguientes objetivos: 

1	 Este proyecto fue financiando por CONACYT en el marco de la convocatoria de Ciencias de Datos y Salud 
(PRONAII 2019-06). Instituciones Participantes: Instituto Nacional de Geriatría (INGER); Instituto de Geografía 
(IGg) de la Universidad Nacional Autónoma de México (UNAM); Universidad de Colima (UCol); Centro de 
Excelencia e Innovación - Christus Health International (CEI)
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Objetivo General

Proveer información estratégica a nivel municipal, estatal y nacional, que apoye el diseño, el 
monitoreo y la evaluación de políticas públicas sobre salud, dependencia funcional y enve-
jecimiento, a través del desarrollo de un sistema de información, instalado en una plataforma 
informática, para procesar y analizar las fuentes de datos de los Sistemas de Información en 
Salud y del Sistema Nacional de Información Estadística y Geográfica, generar estadísticas 
e indicadores desde una perspectiva demográfica, epidemiológica, socioeconómica y es-
pacial, y establecer un centro de divulgación y traslación de conocimiento, con la finalidad 
de contribuir a la preservación y el mejoramiento de la calidad de vida y bienestar de la 
población adulta y adulta mayor.

Objetivos Específicos

1.	 Suministrar estadísticas e indicadores sobre la evolución y la situación actual de la salud y 
la dependencia funcional de la población adulta y adulta mayor, así como del contexto 
social, económico y demográfico, y de los sistemas de salud, desde una perspectiva de-
mográfica, epidemiológica y socioeconómica.

2.	 Proveer de escenarios prospectivos sobre salud y la dependencia funcional de la pobla-
ción adulta y adulta mayor para mejorar la planeación e implementación de políticas 
públicas a corto, mediano y largo plazo.

3.	 Disponer un repositorio de información geoespacial sobre salud y dependencia funcional 
de la población adulta y adulta mayor, la infraestructura, servicios médico-sociales y re-
cursos humanos para la atención.

4.	 Fortalecer el intercambio, la investigación con enfoque multidisciplinario y la aplicación 
de conocimiento sobre salud, dependencia funcional y envejecimiento de la población, 
así como la vinculación intersectorial e interinstitucional, a través de un centro de trasla-
ción del conocimiento.

5.	 Facilitar la administración, el acceso y la visualización de la información a través de una 
plataforma informática y una página web.

En general, el objetivo de este documento es presentar el marco conceptual que guía este 
proyecto, que se enmarca en el envejecimiento saludable y en los factores que afectan la 
capacidad funcional. Asimismo, se describe la estrategia metodológica para el diseño y 
desarrollo del SIEDE. 

La organización de este documento se estableció en dos apartados. En el primer apartado 
se presentan los marcos de referencias internacionales y nacionales con los que está alinea-
do el proyecto, el mo,delo de envejecimiento saludable que sirvió como base y el modelo 
analítico integral e interdisciplinario diseñado para el SIESDE. En el segundo apartado, se 
describen las etapas y las especificidades de la estrategia metodológica general del SIESDE. 
Finalmente, se presentan algunas consideraciones finales. 
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Marco conceptual del siesde

E l SIESDE se concibe como un proyecto de ciencia de datos especializado en la generación 
de información y extracción de conocimiento, a partir de los datos actualmente disponibles, 
para la asertiva planificación e implementación de políticas públicas centradas en alargar 
el período en que las personas viven libres de cualquier enfermedad o limitación funcional, 
así como en brindar atención óptima y de calidad a quienes ya viven con algún tipo de 
dependencia funcional (López-Ortega, 2016).

En este sentido, el SIESDE es un conjunto de componentes y procedimientos coordinados 
para el procesamiento, el análisis, la administración, el almacenamiento y la traslación de la 
información que se requiere para el mejoramiento de la salud de la población mexicana en 
general y de la población de personas mayores en particular, y de la organización, el funcio-
namiento y la calidad de los servicios sanitarios y sistemas de información en salud (OMS, 2000).

Uno de los componentes que está vinculado a la conformación interdisciplinaria del SIESDE 
es una postura conceptual que permita abordar la dependencia funcional, la salud y el 
envejecimiento de manera integral. Por ello, uno de los objetivos de este documento es de-
sarrollar el marco conceptual que establezca la guía analítica para el desarrollo del SIESDE. 

Antes de presentar el marco conceptual es importante reconocer que el diseño y desarrollo 
del SIESDE responde a los compromisos adquiridos en los acuerdos internacionales y está ali-
neado con la legislación vigente y con la estrategia nacional. A continuación, se describen 
los marcos de referencia en materia de envejecimiento y discapacidad. 

1.1 Marcos de referencia internacionales y  
nacionales en materia de envejecimiento y discapacidad  

Diversos marcos internacionales de los que México forma parte y las legislaciones nacionales 
enmarcan la relevancia de la creación de políticas públicas basadas en evidencia, la tras-
cendencia de la creación de políticas para el envejecimiento, así como la pertinencia del 
desarrollo e inclusión de personas que viven con discapacidad o dependencia funcional. 
A continuación, se describen brevemente algunos de los acuerdos y planes internacionales 
con los que está alineado el SIESDE:  

•	 Declaración Política y Plan de Acción Internacional de Madrid sobre el envejecimiento 
(ONU, 2003). Contempla como mecanismo de seguimiento la reunión de datos nacionales 

1. Marco conceptual del SIESDESIESDE
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y su análisis (Numeral 119), y señala que estas acciones son esenciales para la adopción 
de políticas eficaces, además de ser indispensables para identificar nuevos problemas y 
adoptar recomendaciones (Numeral 129).

•	 Estrategia regional de implementación para América Latina y el Caribe del Plan de Acción 
Internacional de Madrid sobre el Envejecimiento (CEPAL, 2004). Insta a elaborar un sistema 
de indicadores que sirva para el seguimiento de la situación de las personas mayores (Meta 
B, Objetivo 6, Recomendaciones a y b; Meta D, Objetivo 3, Recomendaciones a y c).

•	 Plan de acción sobre la salud de las personas mayores incluido el envejecimiento activo 
y saludable (OPS, 2009).Recomienda “incluir en los sistemas de información indicadores 
sobre el acceso y la calidad de la atención a las personas mayores” (Área estratégica 4, 
Objetivo 4.1, Actividad 4.1.5) y a “difundir información en un formato útil para los niveles 
de toma de decisiones y los gestores de políticas, programas y servicios de salud para las 
personas mayores” (Área estratégica 4, Objetivo 4.1, Actividad 4.1.10).

•	 Informe Mundial de Envejecimiento y Salud (OMS, 2015). Busca “mejorar la medición, el 
monitoreo y la comprensión” (p. 231) de las tendencias y los problemas relacionados con 
la edad para avanzar en el envejecimiento saludable, y señala de manera prioritaria el 
diseño y desarrollo de indicadores, medidas y enfoques analíticos relativos al envejeci-
miento saludable, a la salud y a las necesidades de la población de edad (pp. 15, 23-26). 

•	 Estrategia y Plan de Acción Mundial sobre el Envejecimiento y la Salud 2016-2020: hacia 
un mundo en el que todas las personas puedan vivir una vida prolongada y sana (OMS, 
2016). Exhorta a recopilar datos sobre las posibilidades de promover el envejecimiento 
saludable, particularmente aumentando la sensibilización acerca de los determinantes 
sociales de la salud y sus repercusiones en el envejecimiento (Numeral 2, Inciso 2).

•	 Carta de San José sobre los derechos de las personas mayores de América Latina y el Ca-
ribe (CEPAL, 2012). Compromete a implementar un sistema de información e indicadores 
para el seguimiento de las personas mayores (Numeral 14, Inciso j).

•	 Convención Interamericana para la Protección de los Derechos Humanos de las Per-
sonas Mayores (OEA, 2015). Compromete a la recopilación de datos estadísticos para 
formular y aplicar políticas a fin de dar efecto a la Convención (Artículo 4, Inciso g).

•	 Convención sobre los Derechos de las Personas con Discapacidad (ONU, 2006). Es un tra-
tado internacional reconocido por México a partir del 2011 en el que se obliga a admitir 
medidas legislativas o administrativas necesarias para hacer cumplir los derechos de las 
personas con discapacidad en todos los estados de la República Mexicana. 

•	 Objetivos de Desarrollo del Milenio para las Personas con Discapacidad (ONU, 2013). Re-
sumen una agenda para que el desarrollo de los países tenga en cuenta la plena inclu-
sión de la población con discapacidad. 

•	 Informe Mundial sobre la Discapacidad. Elaborado por la Organización Mundial de la 
Salud (2011), proporciona información actualizada sobre la discapacidad el objetivo de 
mejorar la vida de las personas con discapacidad y facilitar la aplicación de lo abordado 
en la Convención. Este Informe Mundial adoptó la Clasificación Internacional del Funcio-
namiento, de la Discapacidad y de la Salud (CIF) como marco conceptual, la cual defi-
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ne la discapacidad como un término genérico que engloba deficiencias, limitaciones de 
actividad y restricciones para la participación. 

•	 Las Recomendaciones del Consejo de Derechos Humanos de la ONU cuentan con el 
Mecanismo de Examen Periódico Universal (MEPU), el cual sirve para supervisar el cumpli-
miento de los tratados internacionales de derechos humanos. 

A nivel nacional, se presentan los siguientes marcos jurídicos: 
•	 Ley de los derechos de las personas adultas mayores. Publicada el 25 de junio de 2002, 

es un primer logro y punto de partida en la creación de un marco jurídico que permita 
garantizar los derechos fundamentales a nivel individual, familiar y social de este grupo 
poblacional, incluyendo salud, educación, nutrición, vivienda, desarrollo integral, seguri-
dad social (Diario Oficial de la Federación, 2017, 5 de febrero).

•	 Constitución de la Ciudad de México. En su artículo 9, incisos A y B se garantiza el Dere-
cho a la Vida Digna y el Derecho al cuidado, donde se establece que todas las personas 
tienen derecho a un mínimo vital y el uso de recursos públicos disponibles para que todas 
las personas gocen de condiciones dignas de vida, así como la responsabilidad de las 
autoridades para establecer un sistema de cuidados con atención prioritaria a personas 
con situación de dependencia por enfermedad, discapacidad, ciclo vital, incluyendo a 
la vejez, así como a los cuidadores. (Diario Oficial de la Federación, 2019, 12 de julio).

•	 Programa de Acción Específico en Atención del envejecimiento. En 2015 se publicaron 
un conjunto de directrices con perspectiva interseccional para atender a las personas 
mayores y con patologías relacionadas. Su objetivo no sólo es atender la salud de las 
personas que se encuentran en esta parte del ciclo vital, sino promover una cultura de 
vida saludable y prevención de enfermedades relacionadas con la edad (Secretaría de 
Salud, 2019)

•	 Ley General de Planeación. Su publicación se remonta a 1983, pero ha sido actualizada 
de manera sostenida a lo largo de los años para adaptarse a las características cam-
biantes de la sociedad. Establece la obligación de las autoridades a desarrollar  objeti-
vos, metas, estrategias y prioridades así como criterios basados en estudios de factibilidad 
cultural; asignación de recursos, responsabilidades, tiempos de ejecución, coordinación 
de acciones y evaluación de resultados a fin de lograr la igualdad de derechos entre las 
personas, la no discriminación, la atención de las necesidades básicas de la población y 
la mejoría, en todos los aspectos de la calidad de la vida, para lograr una sociedad más 
igualitaria, garantizando un ambiente adecuado para el desarrollo de la población. De 
esta ley se desprende el Plan Nacional de Desarrollo.

•	 Plan Nacional de Desarrollo 2019 a 2024. Propone la igualdad sustantiva para todas las 
personas que habitan el territorio nacional, así como a subsanar las desigualdades y, en 
particular, la dignidad de los adultos mayores. En consecuencia, establece dos programas 
sociales de interés, el programa de Bienestar de las Personas Adultas Mayores, y el progra-
ma Pensión para el Bienestar de las Personas con Discapacidad. Ambos proporcionan una 
pensión bimestral de entrega directa (Diario Oficial de la Federación, 2019, 12 de julio).
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•	 Ley General para la inclusión de las personas con discapacidad. Esta ley pretende no 
sólo ratificar los derechos de las personas con discapacidad, además del acceso a la 
salud también establece lineamientos para fomentar su libre participación de la vida pú-
blica, trabajo y empleo, educación, accesibilidad y vivienda, transporte público, depor-
te, cultura, turismo, entre otros, incluyendo la investigación y la obtención de datos que 
permitan formular y mejorar las políticas públicas. (Diario Oficial de la Federación, 2018, 
12 de julio)

1.2 Envejecimiento Saludable  
    
En el año 2020, la OMS dio inicio a la década del envejecimiento saludable con el objetivo de 
resaltar cuatro acciones clave: cambiar cómo pensamos, sentimos y actuamos con respecto 
a la edad y al envejecimiento; desarrollar comunidades que potencien las habilidades de las 
personas adultas mayores; ofrecer servicios de cuidados y atención primaria que respondan 
a las necesidades de las personas adultas mayores, y por último, proporcionar acceso de 
cuidados a largo plazo a las personas adultas mayores que lo necesiten (OMS, 2020)

Para poder definir y posteriormente comparar al envejecimiento saludable entre países o 
localidades, el reporte define al envejecimiento saludable como el proceso de desarrollar 
y mantener la capacidad funcional que permita el bienestar en la edad adulta y da una 
explicación más precisa a los tres componentes del envejecimiento saludable que son: la 
capacidad intrínseca, el ambiente y la capacidad funcional (OMS, 2020).

Dentro del reporte se define a la capacidad intrínseca como todas las capacidades físicas y 
mentales de un individuo y se recalcan cinco dominios de ésta: movilidad, vitalidad, cogni-
ción, capacidad psicológica y sensorial. Se subraya que el desarrollo de esta capacidad du-
rante el curso de vida puede verse disminuida por los cambios propios de la edad, así como 
por padecer múltiples enfermedades o condiciones, pero a pesar de ello se debe buscar el 
incremento de la reserva con una connotación positiva (Kun et al., 2014). 

El ambiente determina lo que las personas con cierta capacidad intrínseca son capaces 
de hacer. De acuerdo con esta propuesta, se definen cinco aspectos clave del ambiente;  
el primero incluye a los productos, equipos y tecnología que facilitan movimiento, visión y 
funcionamiento diario; el segundo se relaciona con el tipo de entorno natural o construido; 
el tercero se vincula con el soporte emocional, la asistencia y las relaciones proporcionadas 
por otras personas o animales; el cuarto tiene que ver con las actitudes que influencian al 
comportamiento y el quinto se enlaza con los servicios, los sistemas y políticas que pueden o 
no contribuir a mejorar el funcionamiento en edades avanzadas (OMS, 2020). 

Por otro lado, la capacidad funcional es determinada por la interacción entre capacidad 
intrínseca y las características ambientales refiriéndose específicamente a los atributos rela-
cionados con la salud que permiten que la persona realice lo que es importante para ella. Se 
contemplan cinco dominios en los que se puede incidir para mejorar la capacidad funcional:  
el primero tiene que ver con la habilidad para cubrir sus necesidades básicas y asegurar una 
calidad de vida adecuada, por ejemplo, para consumir una buena dieta, ropa, una casa, 
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servicios de salud y de cuidados a largo plazo incluyendo medicamentos. El segundo se en-
foca en mantener la habilidad de aprender, crecer y tomar decisiones reforzando la autono-
mía, dignidad, integridad, libertad e independencia. El tercero es la habilidad para ser móvil 
y poder completar las tareas diarias y participar en actividades. El cuarto se relaciona con la 
habilidad para relacionarse con otras personas incluyendo a los hijos y la familia, a la pareja, los 
vecinos y otros. Finalmente subraya la habilidad para contribuir a la sociedad, como ayudar, o 
cuidar de alguien, o realizar actividades voluntarias o culturales y poder trabajar (OMS, 2020). 

En este reporte se considera a las trayectorias de la capacidad intrínseca y la capacidad 
funcional como resultado de los factores contextuales subrayando que hay eventos locales 
o globales que pueden afectarlas. Recalca la función de múltiples sectores y de la respuesta 
gubernamental ante el envejecimiento poblacional como factores determinantes para el 
financiamiento, la generación de recursos y la provisión de servicios. También destaca que 
la mayoría de los determinantes del envejecimiento saludable pueden ser modificados a 
través del diseño de políticas públicas que respondan a las necesidades específicas de la 
población. Esto es la mayor consideración para el desarrollo del SIESDE, ya que uno de sus 
principales objetivos es contar con información relevante para el apoyo en la toma de deci-
siones que permita enfocar las diversas acciones para mejorar la calidad de vida y bienestar 
de la población mexicana.

En este sentido, en el marco conceptual del SIESDE se articula, por un lado, el modelo de en-
vejecimiento saludable promovido por la Organización Mundial de la Salud (2015) y el reporte 
basal de la Década del Envejecimiento Saludable (OMS, 2013, 2015, 2020), que reconocen 
que las marcadas inequidades en salud, a lo largo de la vida, repercuten en el estado de 
salud en la vejez; y por otro, se incluye la Clasificación Internacional del Funcionamiento, de 
la Discapacidad y de la Salud (CIF) que considera la importancia de los factores personales 
y de salud que afectan al funcionamiento.

1.3 Modelo analítico del SIESDE 

El objetivo de este modelo analítico es presentar, de manera integral e interdisciplinaria, la 
forma en que se articulan los conceptos fundamentales para generar información relevante 
sobre la salud, dependencia funcional y envejecimiento. El modelo enmarca los distintos gru-
pos de factores que afectan la capacidad funcional (Figura 1). Es así como los factores ge-
néticos y epigenéticos, los factores demográficos, los hábitos dietéticos y de actividad física y 
el curso de vida del individuo son factores personales que, al interactuar con las morbilidades, 
las capacidades visual, auditiva y cognitiva del mismo, determinan su capacidad intrínseca. 
Al mismo tiempo, esta capacidad intrínseca está influenciada por el ambiente en todos sus 
aspectos, moldeando así la capacidad funcional. 

La amplia desigualdad social que hay en el país resalta el efecto que tienen las diferencias 
en el ambiente creando oportunidades para que los individuos envejezcan de manera salu-
dable en algunos casos y en otros actuando como barreras. El SIESDE busca enfatizar estas 
diferencias ocasionadas por la desigualdad de oportunidades. 
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Figura 1. Esquema Analítico del SIESDE
Fuente: Elaboración propia
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A pesar de que no existen datos en los diferentes niveles de agregación sobre muchos de los 
factores que pueden afectar a la capacidad funcional, estos están considerados dentro del 
marco teórico pues se busca que los usuarios mantengan la visión multifactorial del sistema, 
a pesar de que de forma inicial no se podrán medir. Por otro lado, se consideran esperando 
que en algún momento se puedan incluir algunos de los rubros en el censo, en encuestas o 
en otras bases de datos.

En los siguientes apartados se explican brevemente estos factores y se fundamenta su inclu-
sión al modelo analítico del SIESDE.

1.3.1 Factores personales

1.3.1.1 Genética y epigenética
Dentro de los factores personales se encuentran la genética y epigenética. La primera se re-
fiere a la información genética en el ADN de un individuo que lo puede predisponer a ser lon-
gevo y tener menos enfermedades crónicas (predisposición genética) (Jordan, Butzkueven y 
Baxter, 2014). La predisposición genética puede ocurrir debido a variaciones de genes únicos 
(monogénicos) o múltiples genes (poligénicos). Se estima que la herencia genética de longe-
vidad en la población general es del 16% (Kaplanis et al., 2018). Sin embargo, la influencia de 
los genes en la longevidad es mayor después de los 70 años, cuando se reduce la mortalidad 
por cáncer y enfermedad cardiovascular. La mayor influencia genética en esta etapa es poli-
génica y se han encontrado combinaciones de genes que juegan papeles importantes en la 
función mitocondrial, que conceden resistencia al estrés oxidativo, en la reparación del ADN, 
en el acortamiento telomérico o en la proteostasis ( Kenyon, 2010). En adultos mayores de 90, 
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los genes específicos cobran importancia para alcanzar mayor longevidad, sin embargo, no 
se han encontrado genes específicos que promuevan el envejecimiento saludable de forma 
significativa. A pesar de esto, en personas longevas sin enfermedades crónicas se ha encon-
trado un incremento en el gen FOXO3 el cual está involucrado en el metabolismo celular, el 
metabolismo de los lípidos, la función mitocondrial y el envejecimiento. Otro grupo de genes 
relacionados con la carnitina y sus metabolitos se han encontrado en mayor proporción en 
personas longevas sin deterioro cognitivo. 

Por otro lado, la epigenética se refiere a los cambios en el fenotipo sin que estos afecten al 
genotipo o, dicho de otra manera, a los cambios heredables que afectan a la expresión gé-
nica sin modificar el ADN (Lopomo, Burgio y Migliore, 2016). Pareciera que, en la vida adulta, 
la epigenética juega un papel más relevante que la genética misma. Por ejemplo, hay evi-
dencia de que la salud de un individuo durante el curso de vida se encuentra ampliamente 
ligada a patrones específicos de metilación del  ADN que se conservan en la siguiente gene-
ración y confieren al individuo mayor riesgo para el desarrollo de enfermedades (Notterman 
y Mitchell, 2015), sin embargo, se han encontrado marcas epigenéticas que impactan la 
respuesta al estrés (Cao-Lei et al., 2017; Edelman et al., 2012), susceptibilidad a enfermeda-
des crónicas (Dong et al., 2017) y a la salud mental (Dammann et al., 2011; Melas et al., 2013; 
Wang et al., 2017). Además, también hay marcas epigenéticas asociadas con intervenciones 
que confieren cierta protección ante estas afecciones. Por ejemplo, se ha demostrado que 
la restricción calórica produce cambios epigenéticos que promueven la reparación celular 
incrementando la longevidad y disminuyendo enfermedades crónico-degenerativas (Morris, 
Wilcox y Donlon, 2019). Si bien estos factores son importantes, en este tipo de proyectos no es 
posible tener información sobre ello. 

1.3.1.2 Factores demográficos 
México atraviesa un acelerado proceso de envejecimiento poblacional debido al descenso 
de la fecundidad y el aumento de la esperanza de vida (Gutiérrez et al., 2020); sin embargo, 
este escenario se caracteriza por ser desigual en ritmo y magnitud a lo largo del territorio 
nacional (González, 2015). A diferencia de los demás grupos etarios, la proporción de las 
personas de 60 años y más mantiene un aumento continuo que, de 1950 a 2050, pasa de 
4.8% a 22.5%. El incremento del volumen de población de 60 años y más y los cambios en la 
estructura por edad y sexo son de los componentes que tienen y tendrán un fuerte impacto 
en el escenario demográfico del país (Gutiérrez et al., 2020). 

En lo que se refiere a la distribución por sexo de la población mayor en México, de acuerdo 
con la Encuesta Intercensal de 2015, 53.8% son mujeres y 46.2% son hombres, estos porcentajes 
están relacionados con una mayor esperanza de vida para las mujeres, lo que ha contribuido 
a que se hable de una “feminización de la vejez” (Arroyo et al., 2021). Sin embargo, aunque 
las mujeres en promedio viven más años que los hombres, esto no significa que lo hagan en 
las condiciones de salud adecuadas ya que la probabilidad de desarrollar discapacidades 
y enfermedades crónico-degenerativas aumenta con la edad, por lo tanto, la proporción 
de mujeres que viven con problemas de salud y discapacidad durante más años también es 
mayor (Salgado et al., 2007). 
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Se entiende como discapacidad a la dificultad que tienen las personas para realizar al menos 
una de siete actividades fundamentales como lo son caminar y moverse, ver, escuchar, ha-
blar, actividades de autocuidado (bañarse, vestirse), tener problemas mentales o de apren-
dizaje y aunque no necesariamente implica la necesidad de cuidados, las personas con 
discapacidad sí son más propensas a necesitarlos (López-Ortega y Aranco, 2019). En México 
se ha observado que el 12.9% de las personas con 60 años o más tienen limitaciones para rea-
lizar Actividades Básicas de la Vida Diaria (ABVD) siendo 16.1% para los hombres y 22.1% para 
las mujeres y lo mismo ocurre con las Actividades Instrumentales de la Vida Diaria (AIVD), el 
14.3% del total de las personas mayores tiene limitaciones en estas actividades, mientras que 
en hombres es del 10.2% y para mujeres el 18.0% (Arroyo et al., 2021). Tanto en las limitaciones 
de las ABVD y las AIVD son las mujeres quienes tienen un mayor porcentaje, lo que concuerda 
con lo dicho anteriormente de que vivir más años no implica necesariamente que sean con 
una buena salud. Además, se debe considerar que la prevalencia de discapacidad aumen-
ta con la edad pues llega a pasar de 2.4% entre las personas menores de 60 años, a más del 
20% entre los mayores de esa edad y llega a afectar a casi la mitad de la población entre los 
mayores de 85 años, aumentando también el número de limitaciones que les afectan simul-
táneamente (López-Ortega y Aranco, 2019).

1.3.1.3 Hábitos dietéticos
Los hábitos dietéticos influyen positiva o negativamente en la capacidad intrínseca, si bien 
hay patrones alimenticios relacionados a mayor longevidad y menores enfermedades cró-
nicas, hay otros que se relacionan con lo contrario. En los siguientes párrafos se explica bre-
vemente la importancia de la dieta en poblaciones longevas, posteriormente se expone la 
doble carga de malnutrición que afecta a muchos adultos mayores mexicanos debido a 
que vivieron una infancia de escasez, seguida de una adultez en un ambiente obesogénico. 
Finalmente se expone el problema de la desnutrición en adultos mayores.

Estudios realizados en poblaciones longevas subrayan la relación de patrones dietéticos y 
nutrientes asociados con morbilidad y esperanza de vida. Tanto la restricción calórica como 
patrones dietéticos como la dieta de Okinawa o la Mediterránea se han encontrado asocia-
dos a la reducción de enfermedades asociadas con la edad y a la mejora de la esperanza 
de vida (Vasto et al., 2014; Dorling, Martin y Redman, 2020). Estudios que comparan los patro-
nes dietéticos de los centenarios y cohortes más jóvenes reportan que los primeros consumen 
menor cantidad de kilocalorías y grasas. 

Sin embargo, la dieta de los individuos depende mucho del ambiente, en el caso de México, 
la transición nutricional exacerbada por el Tratado de Libre Comercio de América del Norte 
promovió el incremento al consumo de comidas procesadas y le dio una cara distinta a la 
desnutrición que vivía la población mexicana. Debido a esto, recientemente la malnutrición 
ha tomado otro enfoque que atañe significativamente a la transición nutricional que ocurrió 
en nuestro país. Si bien la malnutrición históricamente se ha estudiado desde el punto de vis-
ta de la desnutrición y de la inseguridad alimentaria y desde la perspectiva de la obesidad 
y la sobrealimentación, en nuestro país los individuos han estado expuestos a ambas formas 
de malnutrición a lo largo del curso de vida, teniendo una doble carga de malnutrición: una 
infancia con desnutrición seguida de una adolescencia y adultez con sobrepeso (Wells et al., 

13



Marco conceptual del siesde

2020). Esta doble exposición agudiza los efectos que pueden atribuirse a la desnutrición como 
inflamación o mala regulación metabólica y predispone a los adultos a una mayor prevalen-
cia de enfermedades crónicas. 

Los hábitos dietéticos dependen ampliamente del ambiente y mientras hace algunos años 
la desnutrición estaba ligada a pobreza y la escasez y la obesidad a la afluencia económica 
y al sedentarismo, actualmente ambas formas de malnutrición ocurren dentro de comunida-
des o familias e incluso individuos. Los ambientes obesogénicos aumentan mientras coexisten 
con las causas de desnutrición en una misma localidad y una proporción mayor de individuos 
que actualmente tienen sobrepeso estuvieron previamente desnutridos. Esto es relevante al 
estudiar la capacidad intrínseca de los individuos ya que se puede ver mermada por condi-
ciones relacionadas al sobrepeso y obesidad. En México, cálculos realizados con ENSANUT 
2012 reportan que el 7% de los adultos mayores sufren desnutrición, mientras que un 42% tiene 
sobrepeso y un 28% obesidad. 

El caso de la desnutrición es relevante ya que al igual que la obesidad se asocia a eventos 
adversos como discapacidad y mortalidad. Un meta-análisis y revisión sistemática de estudios 
que utilizan el cribado nutricional Mini Nutritional Assessment, encontró que la prevalencia de 
desnutrición es del 3% de los adultos mayores que viven en la comunidad, comparado al 6% 
de los pacientes externos, al 9% de aquellos que reciben cuidados en casa, al 18% de los que 
viven en residencias para adultos mayores, al 22% de los hospitalizados, y al 29% de los que 
reciben cuidados a largo plazo, reciben rehabilitación o se encuentran en sitios de cuidados 
intermedios (Kaiser et al., 2010).

El poder medir las prevalencias de sobrepeso, obesidad y desnutrición en adultos mayores 
mexicanos a diferente nivel de análisis es relevante para desarrollar campañas de prevención 
y tratamiento específicas. 

1.3.1.4 Hábitos de actividad física 
La actividad física es un factor clave para mantener la salud y el funcionamiento normal 
de los sistemas fisiológicos en el curso de vida. Al comparar adultos mayores activos física-
mente y aquellos sedentarios, los que realizan actividad física reportan mejor función física 
y cognitiva, capacidad intrínseca, menor dolor, menor riesgo de caídas, menor prevalencia 
de depresión, mejor calidad de vida y menores años con discapacidad. También reportan 
menor morbilidad y disminución en mortalidad prematura por todas las causas. Algunas de 
las enfermedades crónicas que son prevenibles por la actividad física son la diabetes, en-
fermedades cardiovasculares, algunos tipos de cáncer y la sarcopenia. Otro beneficio de 
la actividad física es el retraso del deterioro cognitivo y la neurodegeneración. Por esto los 
adultos mayores que han realizado actividad física, cursan con más años de buena salud 
y menor discapacidad. Sin embargo, la evidencia muestra que al incrementar la actividad 
física y el comenzar a realizar programas de actividad física en adultos mayores que no han 
sido activos anteriormente, se mejora la capacidad intrínseca. La heterogeneidad fisiológica 
de las personas mayores sugiere que se requieren estrategias personalizadas para obtener 
beneficios fisiológicos. 
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Sin embargo, el poder realizar o no actividad física también está ligado con las desigualdades 
sociales y estructurales. Esto se debe, por un lado, a la capacidad de comprender los bene-
ficios de la actividad física y por otro lado al acceso que se tiene a espacios abiertos, gimna-
sios o equipo para realizarla. Las experiencias y hábitos de realizar actividad física durante el 
curso de vida tienen influencia positiva en participar en actividades de este tipo durante la 
adultez. Por esto es de suma importancia que se fomente desde la niñez, pero también que 
se promueva como un hábito a lo largo de toda la vida. 

1.3.1.5 Curso de vida 
El efecto de los factores biológicos, sociales y del ambiente en la capacidad funcional co-
mienza desde la vida temprana y está determinada en gran parte por la capacidad del 
organismo a responder y adaptarse a los cambios dentro de estos tres ámbitos (Kuh et al, 
2014). El curso de vida es un proceso dinámico que ocurre gracias a la resiliencia para afron-
tar, mantener o restaurar la integridad y el equilibrio en las áreas biológicas (resiliencia fisio-
lógica), mentales (resiliencia neurológica y de salud mental) y sociales (para seguir partici-
pando en la comunidad). La perspectiva del curso de vida dentro del SIESDE busca vincular 
las exposiciones físicas y sociales durante la gestación, la infancia, la adolescencia y la vida 
adulta, con los cambios en la salud y el riesgo de enfermedad a edades más avanzadas.

Las exposiciones en la vida temprana, particularmente durante una ventana crítica del desa-
rrollo, pueden dejar huellas en la estructura o función de los sistemas corporales; y los meca-
nismos epigenéticos pueden contribuir a estos procesos (Kuh y Ben-Shlomo, 2004). Esta plasti-
cidad del desarrollo puede afectar la reserva sin efectos apreciables sobre la tasa de declive, 
o puede interactuar con los procesos de envejecimiento biológico para acelerar el declive 
funcional. Estudios en otros países han mostrado, por ejemplo, que aquellos individuos que 
sufrieron privación social durante la infancia, al convertirse en adultos mayores presentan dis-
minución en la velocidad de la marcha y en la prensión y poseen un 11% de mayor mortalidad 
al ser comparados con aquellos con que vivieron en las mejores condiciones (Fox et al., 2011). 

1.3.2 Factores de Salud 

1.3.2.1 Morbilidad 
Dentro de los factores de salud se considera la perspectiva epidemiológica, que considera 
la influencia que tiene la morbilidad o la presencia de enfermedades o síntomas. Con la 
edad aumenta el riesgo de contraer enfermedades, sufrir lesiones y trastornos de la salud, que 
pueden tener efectos importantes en la capacidad intrínseca de las personas. Sin embargo, 
muchas personas mayores mantienen una buena capacidad funcional y bienestar a pesar 
de tener una o más enfermedades. La mayor carga de mortalidad en las personas mayores 
en todo el mundo corresponde a la cardiopatía isquémica, los accidentes cerebrovascula-
res y la enfermedad pulmonar obstructiva crónica. Independientemente del lugar en que se 
viva, la mayor parte de la carga de morbimortalidad en la vejez se debe a las enfermedades 
crónicas no transmisibles (OMS, 2015). En México las principales causas de pérdida de años 
de vida saludable son la diabetes mellitus, la cardiopatía isquémica, la nefropatía crónica; 
conforme avanza la edad, los trastornos sensoriales, las demencias y las caídas se vuelven 
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las principales causas de años vividos con discapacidad tanto en hombres como en mujeres 
mayores. Por otro lado, el 68% de la pérdida de años de vida saludable en personas mayores 
de México es atribuible a enfermedades que causan muertes prematuras, principalmente 
enfermedades no transmisibles (Parra-Rodríguez et al., 2020).

Al envejecer, es más probable que las personas presenten multimorbilidad, es decir, va-
rias enfermedades crónicas al mismo tiempo; esto puede generar interacciones entre las 
enfermedades, entre una condición de salud y las recomendaciones terapéuticas para 
otra enfermedad, y entre los medicamentos prescritos para diferentes afecciones. Como 
resultado, puede que el impacto de la multimorbilidad en el funcionamiento, la calidad de 
vida y el riesgo de mortalidad sea considerablemente mayor que la suma de los efectos 
individuales de esas enfermedades. La multimorbilidad también se asocia con mayores 
tasas de utilización de los servicios de asistencia sanitaria y costos de salud más altos. Aun-
que la multimorbilidad es la presencia de dos o más enfermedades crónicas, no existe una 
definición o un consenso acerca de cuáles condiciones deberían ser incluidas. Una extensa 
revisión sistemática de varios estudios realizados en siete países de ingresos altos concluyó 
que más de la mitad de todas las personas mayores presentan multimorbilidad, con una 
prevalencia que aumenta notablemente en la edad muy avanzada (Marengoni et al., 
2011). De acuerdo con los datos del Estudio sobre envejecimiento mundial y salud en la 
adultez SAGE (por sus siglas en inglés Study on global Ageing and Adult Health), se estima 
que la prevalencia de multimorbilidad en personas mayores de México es de 30% si sólo 
se consideran nueve enfermedades (diabetes mellitus, osteoartritis, neumopatía crónica, 
asma, cataratas, angina de pecho, hipertensión arterial, enfermedad cerebrovascular y 
depresión); dicha prevalencia aumenta a 67%, si en vez de considerar 9 enfermedades se 
agregan 4 condiciones más (edentulismo, lumbalgia crónica, déficit auditivo y obesidad) 
(Lee et al., 2015; Koyanagi et al., 2018).

Una consecuencia común de la multimorbilidad es la polifarmacia, que puede ser apropiada 
para las enfermedades particulares que se tratan, pero que pone a las personas en riesgo de 
interacciones farmacológicas y efectos secundarios nocivos (Guthrie et al., 2012). La edad 
avanzada también se caracteriza por cuadros clínicos complejos que suelen presentarse 
sólo en la vejez y que no entran en las categorías de enfermedades específicas, conocidos 
como síndromes geriátricos, los cuales a menudo se deben a múltiples factores subyacentes 
y afectan a varios sistemas de órganos (Inouye et al., 2007; Fried et al., 1991). Los síndromes 
geriátricos parecen predecir mejor la supervivencia de las personas que la sola presencia o el 
número de enfermedades específicas que padecen (Kane et al., 2012; Lordos, et al., 2008). Sin 
embargo, debido a su carácter multidimensional, que atraviesa muchas disciplinas, represen-
tan grandes retos para los servicios de salud tradicionalmente estructurados, y con frecuencia 
se pasan por alto en los estudios epidemiológicos (OMS, 2015).

1.3.2.2 Alteraciones visuales y auditivas
La presencia de alteraciones visuales afecta negativamente la calidad de vida de una per-
sona y se relaciona con deterioro de la capacidad intrínseca de los individuos. Así mismo se 
relaciona a un mayor riesgo de depresión, caídas, mortalidad y mala calidad de vida. Esto 
se debe a que la visión es una forma de recibir información del entorno, provocando que las 
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personas con problemas de visión experimenten mayor deterioro de la capacidad funcional 
y enfrenten mayor número de barreras ambientales. 

Por otro lado, la discapacidad auditiva también afecta la capacidad funcional de los adul-
tos mayores, esta se asocia con síntomas depresivos, menor autoeficacia, mayor sensación 
de soledad y a una red social más pequeña al ser comparados con adultos que no tienen 
afectada la audición. 

1.3.2.3 Salud mental
Las enfermedades relacionadas con la salud mental son la principal causa de discapacidad 
en el mundo. La depresión, la ansiedad, las demencias y el abuso de alcohol se relacionan 
con 20% de los días saludables perdidos. A nivel mundial se estima que solo un 10 % de las 
personas con problemas de salud mental reciben tratamiento (OPS, 2019). Por otro lado, las 
personas que tienen disminución de la capacidad funcional también presentan mayor inci-
dencia de problemas de salud mental como ansiedad o depresión. Cálculos a nivel mundial 
sugieren que las personas con discapacidad se encuentran en los grupos vulnerables ya que 
tienen mayor riesgo de desarrollar desajustes psicosociales o experimentar desintegración 
familiar (INCyTU, 2018). Estas condiciones se asocian a conductas que van en detrimento de 
la salud, empeorando aún más la calidad de vida y la capacidad funcional de los que la 
padecen. 

1.3.3 Factores Ambientales

1.3.3.1 Equipo y tecnología auxiliar
Frecuentemente las personas que sufren de limitaciones en la capacidad funcional utilizan 
equipo y tecnología auxiliar para realizar sus actividades de la vida diaria. Este equipo es fun-
damental ya que disminuye las horas de asistencia de cuidados realizadas por otros individuos 
ya sea cuidadores o familiares. La asistencia tecnológica se refiere al uso de equipo (sillas de 
ruedas, bastones, andaderas, baños elevados, arneses y grúas para movilización) que permi-
te la realización de actividades diarias en personas que no podrían realizarlas sin este (Soar 
J., Yu L., Al-Hakim L., 2020). El equipo tecnológico forma parte de los factores ambientales 
que pueden mejorar la capacidad funcional a pesar de tener disminución en la capacidad 
intrínseca. Desgraciadamente en nuestro país aún está limitado su uso a aquellas personas en 
mejores condiciones socioeconómicas. 

1.3.3.2 Entorno saludable
Una proporción importante de las personas mayores vive en ciudades, puesto que la mayo-
ría de la población en general es urbana, tanto en América Latina (García y Jiménez, 2016) 
como en México. Por lo cual, uno de los grandes desafíos de este siglo de la humanidad es el 
envejecimiento de la población y tener ciudades habitables y adaptables para este grupo 
de la población que crece de manera acelerada, principalmente en los países desarrollados 
y en las zonas urbanas. Los estudios sobre el comportamiento espacial y el contexto ambien-
tal se realizan considerando las condiciones de vida de los adultos mayores y su relación 
con el entorno físico y social, desde un análisis geográfico a diferentes escalas, incluida la 
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microescala de la vivienda (Sánchez-González, 1994). Los entornos son diversos espacios con 
diversas condiciones físicas, sociales, económicas y culturales en donde las personas habitan 
e interaccionan a lo largo de sus vidas. Se pueden clasificar en:

•	 Entorno ambiental: conformado por los ecosistemas de nuestro planeta.

•	 Entorno físico o construido: espacio diseñado y construido para la población (los edificios, 
calles, servicios públicos, viviendas, instalaciones, parques y demás obras humanas).

•	 Entorno social: lugar donde las personas se desarrollan en determinadas actividades de la 
vida.

Marmot y Wilkinson (2006) indican que los genes y el ambiente físico y social determinan los 
años de vida, a la vez que tienen una conexión con la calidad de vida en el envejecimiento. 
Estos entornos se transforman en saludables cuando se realizan actividades que promueven 
y favorecen la salud individual y colectiva (OMS, 1998). Al respecto, en el Informe Mundial 
sobre el Envejecimiento y la Salud publicado por la Organización Mundial de la Salud (OMS, 
2015) se menciona la relación estrecha entre la capacidad funcional y los entornos de los 
individuos para lograr un envejecimiento saludable. Entre las características más estudiadas 
de los entornos y la relación con el envejecimiento saludable están el entorno construido o 
físico, las personas y sus relaciones, las actitudes y los valores, las políticas, los sistemas y los 
servicios de salud y sociales. 

Durante los últimos años, la relación entre el entorno construido y la salud ha sido ampliamen-
te estudiada en la población en general y en algunas poblaciones específicas, centrándose 
en la obesidad, la salud física, actividad, salud general, resultados del parto, enfermedad 
mental o morbilidad (Garin et al., 2014). En el grupo de adultos y adultos mayores el interés 
está creciendo y se busca establecer una relación del entorno construido y la salud (García 
y Jiménez, 2016; Kerr et al., 2012; Tuckett et al., 2018).

1.3.3.3 Apoyo social
El apoyo social se entiende como todas aquellas transacciones interpersonales que implican 
ayuda, afecto y confirmación en las personas teniendo un gran impacto en su salud y  se 
divide en cuatro categorías principales: apoyo o transacciones materiales, instrumentales, 
emocionales y cognitivas (Khan y Antonucci, 1980). Las fuentes de apoyo derivan de una 
determinada red social que puede provenir del ámbito informal, a nivel individual (redes per-
sonales, familia, amigos), así como del ámbito formal, a través de instituciones o servicios (ser-
vicios de salud, comunitarios, organizaciones de la sociedad civil) y su acceso a los mismos. 
El estudio del apoyo social es importante ya que un gran número de estudios en el mundo 
han mostrado que tanto las redes, como el apoyo social específico, tienen un papel funda-
mental (positivo o negativo) en el proceso de salud-enfermedad, en el mantenimiento de un 
tratamiento y en la recuperación de la salud, en función del tamaño y calidad de la red de 
apoyo (Uchino, 2009; Seeman, 1996; Antonucci y Akiyama, 1987)
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1.3.3.4 Actitudes
Actualmente la inclusión y participación de las personas con limitaciones en la capacidad 
funcional forman parte central en la agenda de creación de políticas relacionadas a disca-
pacidad en el mundo (OMS, 2021). Las actitudes negativas hacia las personas con capaci-
dad funcional reducida significan una pérdida potencial de recursos humanos por la dismi-
nución en la integración comunitaria. Las actitudes negativas conducen a una disminución 
de oportunidades, trabajo, disminución de autoestima y aislamiento produciendo estigmati-
zación y marginación de las personas con disminución de la capacidad funcional. Por esto, 
cobra importancia identificar y comprender las actitudes negativas para disminuir factores 
que obstaculizan la integración social y la salud. Se ha demostrado que las actitudes positivas 
conducen a la aceptación y promueven la integración en la sociedad. 

Las actitudes pueden ser a nivel individual o a nivel local y están determinadas por la cultura 
material y no material de la localidad o el país en cuestión. Mientras que la cultura material 
incluye los objetos y legislación culturales, la segunda incluye a las normas, valores, el arte y la 
ciencia accesibles para la población. Estos influyen positiva o negativamente en las actitudes 
hacia las personas con disminución de la capacidad funcional o con dependencia funcional 
(OMS, 2021). 

1.3.4 Servicios y políticas públicas

1.3.4.1 Servicios de salud 
Los servicios de salud se consideran dentro de los factores ambientales que contribuyen a la 
disminución o fomento de la capacidad intrínseca de un individuo. Las personas requieren de 
un sistema de salud que sea capaz de prevenir, de brindar diagnóstico de complicaciones y 
tratamiento de buena calidad para todos.  Debido a esto, el mejor escenario sería un sistema 
de salud universal, gratuito en el punto de uso, con tiempos de espera cortos, con médicos y 
enfermeras de atención primaria certificados que sean capaces de detectar individuos con 
factores de riesgo para fragilidad y proveer de estrategias preventivas, pero también capa-
ces de diagnosticar y tratar antes de que aparezcan complicaciones. Las personas también 
requieren fácil acceso a subespecialidades de buena calidad, atención hospitalaria y trata-
miento fuera del horario de atención para las complicaciones agudas y crónicas. Como se 
discute en los siguientes párrafos, parece que el sistema de salud mexicano tiene varias áreas 
a mejorar para promover el envejecimiento saludable en sus habitantes. 

En primer lugar, es de resaltar que a pesar de que estudios de otros países sugieren que no es 
la cantidad de dinero invertida en salud lo que genera resultados positivos, sino la eficiencia 
en su asignación, México es el país de la Organización para la Cooperación y el Desarrollo 
Económicos (OCDE,2019) que invierte el menor porcentaje del gasto público total del PIB 
en salud (5.5%) comparado con el promedio del gasto en los otros países miembros (8.8%), 
mientras que presenta los gastos de bolsillo más altos entre estos países (45%) (OCDE, 2019). 
Esto es relevante, puesto que los gastos de bolsillo están relacionados con tasas más bajas 
de seguimiento de visitas médicas, así como con una mayor probabilidad de abandonar el 
tratamiento, sobre todo entre personas con enfermedades crónicas y adultos mayores (OCDE 
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2019). De manera complementaria, el último reporte de la OCDE (2019), evalúa al sistema 
de salud mexicano como el que presenta el peor desempeño comparado a la media de 
los países miembros en los siguientes indicadores: esperanza de vida, mortalidad prevenible, 
morbilidad por enfermedad crónica, cobertura, protección financiera, atención médica se-
cundaria, gasto en salud per cápita, gasto en salud como % del PIB, número de doctores por 
1000 habitantes y número de enfermeras por 1000 habitantes (OCDE, 2019).

Cabe mencionar que la OCDE (2019) no es el único organismo que resalta las deficiencias del 
sistema de atención nacional: también el Índice de calidad y acceso a la atención médica 
(HAQI) que se utiliza para clasificar los sistemas de atención médica en función del rendimien-
to, basándose en la mortalidad por causas de muerte prevenibles, analizados en la Carga 
Global de Enfermedad 2015 (GBD, 2016) en la que participaron 195 países, coloca al sistema 
de salud mexicano muy por debajo de los otros países con una puntuación HAQI de 66. Esto 
es relevante ya que a pesar de que se dice que el sistema público de salud mexicano es 
universal, carece de recursos y su distribución es confusa y desigual por lo que brinda aten-
ción médica ineficiente incrementando la demanda de atención en instituciones privadas. 

1.3.4.2 Cuidados a largo plazo 
Conforme a lo establecido en el acuerdo por el que se establecen las acciones para el di-
seño e implementación de la política pública en salud para el otorgamiento de cuidados a 
largo plazo por las instituciones públicas del Sistema Nacional de Salud, los cuidados a largo 
plazo (CLP) se entienden como aquellos otorgados a: 

“…personas que, por razones derivadas de la edad, la enfermedad o la discapacidad, 
tienen falta y/o pérdida de autonomía física, mental, intelectual o sensorial, precisan de 
la atención de otras personas para realizar sus actividades de la vida diaria, en el caso 
de las personas con discapacidad intelectual o enfermedad mental, requiere de otros 
apoyos para su autonomía personal” (Diario Oficial de la Federación, 2018, 2 de agosto).

A la fecha, no existe una política nacional ni programas específicos enfocados en la provi-
sión de CLP en México. Así, se tienen dos esferas principales: 1) el cuidado institucional y 2) el 
cuidado, formal o informal, que se brinda en el hogar. En cuanto a los cuidados y atención 
institucional se considera, por una parte, las instituciones públicas y por otra las instituciones 
privadas que, dependiendo de su naturaleza jurídica y objetivo, pueden ser lucrativas o no 
lucrativas. Aunque los servicios privados lucrativos podrían impactar de manera importante 
en la oferta de servicios para las personas mayores, éstos permanecen fuera del alcance de 
la mayoría por sus altos costos. A su vez, las instituciones no lucrativas con servicios gratuitos o 
cuotas mínimas de recuperación no cubren la creciente demanda. La situación anterior ha 
ocasionado que los CLP en México se provean mayormente en el hogar, de manera informal, 
por familiares, vecinos y amigos, sin remuneración y, por lo general, con poco o ningún tipo 
de apoyo (CONEVAL,2018).
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1.3.4.3 Políticas Públicas
A pesar de que a nivel nacional no se cuentan con los datos necesarios para evaluar el papel 
de las políticas públicas sobre el bienestar de las personas con discapacidad; el boletín de 
la década del envejecimiento subraya la importancia de éstas para la creación de oportu-
nidades y mejoras en el bienestar en general de las personas con capacidades diferentes. 

Una de las principales líneas que debe garantizar la política pública en esta área de la dis-
capacidad es lograr la eliminación de la discriminación que enfrentan las personas, princi-
palmente las personas mayores con estas características, situación que se considera discri-
minación interseccional, dado que se cruzan las razones de discriminación: por una parte, 
se considera normal y esperado que las personas mayores vivan con dependencia; por otra 
parte, se considera que las personas que viven con dependencia deben ser receptores de 
cualquier actividad de cuidado que se les provea sin tener expectativas sobre su calidad, 
cantidad ni sobre sus cuidadores. Y, en ambos grupos, la condición se observa como incapa-
citada para realizar actividades laborales y recreativas. Además, los efectos de la discrimina-
ción interseccional se pueden ver exacerbados cuando se agregan los prejuicios por género, 
por etnia, por nivel socioeconómico, por color de piel, entre otros.

Muchas de las políticas públicas en el país están enfocadas en los receptores de cuidado, 
esperando que sus cuidadores tengan los recursos (tanto materiales como el tiempo) y habi-
lidades necesarias para proveer de los cuidados. Por ello, las políticas públicas enfocadas en 
los cuidadores (como aquellas de capacitación o de respiro) son necesarias para el bienestar 
de la evaluación. El diseño y la evaluación de las políticas públicas para este grupo deberán, 
además, tomar en cuenta las expectativas y opiniones de sus beneficiarios. Y deberán tomar 
en cuenta tanto los servicios sociales como los servicios de salud de manera integral e inte-
grada, para poder brindar beneficios centrados en la persona.

1.3.4.4 Desigualdad social
La desigualdad se relaciona con todo aquel proceso socioeconómico que reparte en forma 
inequitativa los recursos materiales, oportunidades y servicios públicos en función del estrato 
socioeconómico, el género, el territorio o el grupo étnico y que muchas veces aumenta las 
situaciones de pobreza, polarización y rezago social (Arzate et al., 2007; Mateu et al., 2007). 

El estudio de las desigualdades sociales es importante porque permite ver la relación entre 
los factores sociales y la salud y nos muestra que en general, las personas con una situación 
socioeconómica más privilegiada gozan de una mejor calidad de vida y salud, así como de 
una menor mortalidad que las personas de clases sociales más desfavorecidas (Mateu et al., 
2007). Las personas de 60 años y más son más vulnerables debido a los cambios por la edad, 
sin embargo, esta vulnerabilidad aumenta si se vive en condiciones de vida poco saludables 
y si no disponen de recursos económicos y servicios como pensiones, protección social y aten-
ción a la salud que cubran sus necesidades básicas. 

A nivel global, sólo una pequeña proporción de individuos acumula ahorros y bienes suficien-
tes para asegurar económicamente su futuro como adulto mayor. Muchos trabajan hasta 
que ya no les es posible y dependen del apoyo familiar o de las pensiones para solventar sus 
gastos. Sin embargo, la desigualdad social en adultos mayores es el reflejo de la acumulación 
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de desventajas generadas por el ambiente durante el curso de vida. El lugar de vivienda, el 
estrato socioeconómico, las leyes y políticas que promueven o no la equidad junto con un 
estándar mínimo de calidad de vida. 

La desigualdad social es crucial para la capacidad funcional, ya que se relaciona con los 
recursos que se tienen o no para promover un envejecimiento saludable. Estos recursos de-
terminan la dieta a la que se tiene acceso, el poder o no realizar actividad física, el tipo de 
vivienda y el vecindario en el que se vive, el tipo de transporte al que se tiene acceso, el po-
der solventar los gastos de bolsillo para la atención médica, incluso el poder o no costear una 
residencia de cuidados a largo plazo o cuidados por personal capacitado a domicilio. De 
acuerdo con el CONEVAL (2020) la prevalencia de pobreza en adultos mayores mexicanos 
es del 41% y la prevalencia de pobreza extrema es del 7%. En 2018, el 70% de adultos ma-
yores mexicanos recibieron pensiones por jubilación o programas sociales y estos fueron sus 
principales ingresos, a los cuales el CONEVAL (2020) calificó como ineficientes para erradicar 
la pobreza en este grupo; las mujeres adultas mayores se encuentran en doble situación de 
vulnerabilidad económica ya que una mayor proporción no recibe pensión y depende sola-
mente de los ingresos provenientes de programas sociales.
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2. Marco metodológico del SIESDESIESDE

Figura 2. Flujo de proceso de desarrollo del SIESDE
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La construcción del SIESDE comprende tres componentes: el primero es el procesamiento y
análisis de la información; el segundo se refiere a su almacenamiento, gestión y visualización, 
mientras que el tercero tiene que ver con la divulgación y traslación de dicha información. 
Estos componentes se desarrollan a lo largo de tres etapas, como se muestra en la Figura 2.   

Primera etapa. Corresponde al diseño del Sistema donde se propone el marco conceptual 
que sienta las bases analíticas con los que se trabajará. Se realiza el diseño de la información 
estratégica (estadísticas, indicadores, escenarios prospectivos, información georreferenciada 
y material documental) cuyo desarrollo se realiza en la etapa posterior debido a su comple-
jidad. Paralelamente, se diseña la arquitectura del Sistema, la plataforma informática (web 
app) y la página web, así como la estrategia de divulgación y los primeros productos del 
portafolio del centro de traslación. 
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Segunda etapa . Se trabaja en la construcción, generación y evaluación de la información 
estratégica, además se desarrolla la base de datos, la gestión de la captura, almacenamien-
to, procesamiento y despliegue de los datos y elementos de la web para la administración, 
gestión y visualización . Asimismo, se realizarán las campañas de divulgación y los segundos 
productos del portafolio del centro de traslación . 

Tercera etapa . Se busca la sostenibilidad de los tres componentes del SIESDE al realizar la 
actualización de la información estratégica, la automatización del sistema y el desarrollo de 
funciones nuevas . También se pretende generar y mantener el intercambio con las audien-
cias a las cuales está dirigido el SIESDE y con ello lograr que la información estratégica sea útil 
e indispensable para el diseño, evaluación e implementación de políticas públicas .  

2.1 Metodología para la generación de la información estratégica del SIESDE

La información estratégica del SIESDE es de tres tipos . En primer lugar, el SIESDE busca generar 
estadísticas e indicadores para construir un panorama cuantitativo de la situación de la sa-
lud, la dependencia funcional y el envejecimiento en México.  En segundo término, el 
Sistema proponer	escenarios	prospectivos	con	 la	 intención	de	ampliar	 las	 trayectorias	de	
salud	hacia	el mediano y largo plazo . En tercer lugar, el SIESDE produce información 
geoespacial para determinar los principales retos en salud desde su posición espacial .2

2.1.1 Metodología para la Generación de estadísticas e indicadores

Para la generación de estadísticas e indicadores se requiere tres aspectos: diseño, construc-
ción y evaluación de los datos . Para el diseño, se exploraron las estadísticas e indicadores 
generados en contextos nacionales e internacionales, se revisó la bibliografía sobre las te-
máticas	seleccionadas	y	se	buscaron	las	fuentes	de	información	que	permitieran	hacer	las	
estimaciones deseadas . Una vez identificadas las estadísticas e indicadores, se elaboró una 
lista de indicadores y estadísticas de acuerdo con la siguiente estructura temática: 

Características demográficas, 
socioeconómicas y de envejecimiento 
poblacional

Infraestructura: Servicios médicos-sociales 
y recursos humanos para la atención

Salud (morbilidad, mortalidad y factores 
de riesgo)

Envejecimiento saludable (esperanzas 
de vida, esperanzas y años de vida 
saludables)

Funcionalidad (características de las 
limitaciones, de la población y de los 
hogares que habitan las personas según 
grado de funcionalidad)

Entornos sociales y físicos
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2 Para conocer más detalles sobre la metodología seguida para la generación de estadísticas e indicadores, escenarios 
prospectivos e información geoespacial revisar: “Documentos técnicos de diseño, construcción y evaluación de 
estadísticas e indicadores, escenarios prospectivos e información geoespacial" del SIESDE”. 
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Posteriormente,	se	seleccionó	la	fuente	de	información	idónea,	se	elaboró	una	ficha	de	meta-
datos que permite identificar el objetivo del indicador, su importancia y principales caracterís-
ticas,	misma	que	se	complementa	con	un	archivo	en	el	que	se	documenta	el	procedimiento	
de cálculo, a fin de asegurar su replicabilidad . 

Así, una vez construido el indicador, se procedió a evaluarlo . Esta tarea varió en función de 
las características de la fuente de información utilizada . Para indicadores generados a partir 
de muestras censales (cuestionario ampliado) o encuestas probabilísticas, la evaluación com-
prendió dos etapas: la evaluación del diseño y las características de la fuente, a partir de la 
revisión de criterios que dan cuenta de la cobertura, contenido, relevancia, consistencia y 
replicabilidad del indicador; y la evaluación de la precisión del dato, obtenido con base en 
las estimaciones del error estándar, coeficiente de variación e intervalo de confianza . Mien-
tras que la evaluación de indicadores generados a partir de censos o de registros adminis-
trativos, únicamente requirieron de la evaluación del diseño y las características de la 
fuente de información .

2.1.2 Metodología para la realización de escenarios prospectivos

La prospectiva no tiene como objetivo predecir el futuro, su objetivo es construirlo (De Jouve-
nel, 2004) . Es decir, expone los resultados más probables que podrían ocurrir si se presentan 
ciertos escenarios . Para alcanzar, materializar y, por lo tanto, construir el escenario más de-
seable, un tomador de decisiones podrá aplicar medidas que afecten las distintas variables 
que componen el escenario . Por ello, la prospectiva como “la ciencia que estudia el futuro 
para comprenderlo y poder influir en él” (Rivera y Malaver, 2006), requiere de la construcción 
de escenarios . 

De	acuerdo	con	Snyderman	y	Langheier	(2006)	“los	estudios	del	futuro	examinan	el	presente	
con una especial comprensión del futuro, integran resultados de investigación de diferentes 
campos de conocimiento y ayudan a encargados de la adopción de decisiones estratégicas 
a	hacer	mejores	elecciones	para	un	futuro	común”.	

El SIESDE debe permitir la creación de distintos escenarios a través de la modelación de la 
interacción entre distintas variables a partir de sus probables tendencias proyectadas, para 
que los tomadores de decisiones puedan elegir la mejor manera de construir el futuro . Lo an-
terior implica algunos retos para el SIESDE . En primer lugar, el SIESDE debe permitir a sus usuarios 
poder	manipular	distintas	variables	y	hacerlas	interactuar.	Por	ello,	se	debe	identificar	entre	los	
distintos indicadores que estarán presentes en el SIESDE cuáles son aquellos que comparten 
la misma espacialidad, es decir, cuáles son indicadores municipales, estatales o nacionales. 
Y de entre éstos cuáles son los indicadores que pueden agregarse para obtener información 
de otro nivel; por ejemplo, si tenemos información exacta sobre las 32 entidades del país se 
podrá obtener información nacional.
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Figura 3. Metodología para la realización de escenarios prospectivos

Proyecciones de salud, 
capacidad funcional y 

envejecimiento en  
distintos niveles de  

agregación

Corto
plazo

Mediano
plazo

Largo
plazo

Garantizar la sustentabilidad 
del envejecimiento y la 

dependencia

Variables
independientes

Planes, presupuestos  
y acciones del  

gobierno, instituciones 
y familias

En segundo lugar, se debe identificar desde qué periodo de tiempo se puede obtener infor-
mación de un indicador y con qué periodicidad se recolecta la información del indicador 
para que el SIESDE pueda calcular los intervalos de confianza de las tendencias de ese indi-
cador, así como el de la variable resultado. 

Esto implica que se deben buscar los indicadores que, con mayor probabilidad, los usuarios 
del SIESDE querrán utilizar para buscar sus escenarios prospectivos. Lo anterior se logrará a 
través del análisis estadístico para identificar los indicadores que tengan mayor impacto so-
bre las variables que sean de mayor interés para los usuarios. Por lo tanto, se requerirá de la 
participación de expertos tanto del área académica como de la toma de decisiones que 
permitan elegir las variables más relevantes.

Como se muestra en la Figura 3, una vez identificadas las variables que sean más relevantes 
para los usuarios del SIESDE, se deberá diseñar el modelaje matemático que sea más apto 
para generar las proyecciones dada la interacción entre las distintas variables que puedan 
ser utilizadas por el sistema. Si bien los estudios prospectivos no son exclusivamente cuantita-
tivos, y el agregar información cualitativa y la experiencia de expertos puede aumentar el 
poder predictivo de los escenarios prospectivos (De Jouvenel, 2004), el marco que proveerá 
el SIESDE dificultará esta posibilidad.

2.1.3 Metodología de la Georreferenciación y el Espacio Geográfico

La territorialidad y la periodicidad de los indicadores impone realizar una selección de escalas 
de observación y análisis del objeto. Las escalas que se pueden analizar dentro del SIESDE 
son a nivel nacional, regional, estatal, y local, que estarán determinadas por las fuentes de 
información del indicador. Para el geoprocesamiento, la selección de la escala de trabajo 
corresponde al establecimiento a priori de unidades de agregación de datos y de la exten-
sión del territorio de trabajo. La selección de escala implica fijar una resolución espacial del 
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estudio, es decir, la capacidad de distinguir objetos próximos en la superficie de la tierra. Des-
de el punto de vista estadístico, el cambio de escala acarrea problemas para el trabajo con 
indicadores de pequeñas áreas. A menor la escala, la población es mayor y la resolución del 
área de la unidad es más pequeña y, por eso, más reducida la homogeneidad interna y la 
capacidad de distinguir diferencias entre indicadores. Aumentar la escala y la resolución trae 
otros problemas: disminuye el área y la población, y también la probabilidad de ocurrencia 
del evento estudiado.

Figura 4. Metodología para la georreferenciación y el espacio geográfico

Pre-mapas Mapas

Variables
independientes

Tratamiento de la información 
(selección y relación de 

variables respecto al nivel  
de desagregación  

espacial)

Tratamiento de  
la información  

(selección y relación de 
variables respecto al nivel  

de desgregación)

Selección de conceptos  
a representar  

cartográficamente

En resumen, la Figura 4 muestra la necesidad de analizar y seleccionar las bases de datos que 
contengan escalas geográficas básicas (nacional, estatal y regional), considerando que una 
desagregación a menor escala no es posible para todos los indicadores establecidos en el 
SIESDE. Una vez realizado tal análisis se podrán realizar los mapas. 

2.2 Metodología para la construcción divulgación y traslación del conocimiento

Uno de los principales objetivos del SIESDE es difundir de manera asertiva la información 
generada entre la comunidad científica, las instancias públicas y la población en general, 
impulsando su uso, apropiación y aplicación. Cabe recordar que la divulgación es una labor 
multidisciplinaria enfocada en comunicar el conocimiento científico y acercar la información 
a los diferentes sectores de la sociedad, implicando un reto debido a que no necesariamente 
existe un nivel de conocimientos similar entre el emisor de los mensajes y el público receptor, 
por lo que requiere lenguaje no técnico y contextualizado para que sea accesible, ameno 
y de interés para el público.3

3	 Lozada-Chávez, Irma. (s.f.) Divulgación científica. Disponible en http://www.divulgacion.ccg.unam.mx/
panel/8/divulgaci%C3%B3n-cient%C3%ADfica (consultado el 4 de agosto de 2021)
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Figura 5. Metodología para la elaboración de la estrategia de divulgación y traslación del conocimiento.
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Es por ello por lo que el trabajo del área de traslación de la política tendrá tres etapas: 1) 
Agenda; 2) Implementación; 3) Evaluación. En la primera etapa, una vez que se procesa la 
información y que se categorizan por prioridades los problemas públicos, los gestores de la 
traslación llevan, a las autoridades pertinentes (tomadores de decisiones) el problema públi-
co y un diseño de política pública que lo solucione. En la segunda etapa, se pone en marcha 
la política pública y se le da seguimiento a la mitigación o resolución del problema público. 
En la tercera etapa, se realiza la elaboración y difusión de diferentes tipos de reportes de 
políticas públicas a través de los cuales se dan a conocer los resultados de la evaluación de 
la política pública. Entre los documentos más factibles para colocar y consultar en el SIESDE 
están: resumen ejecutivo; reporte de política; informe breve; documento de política. 

28



Marco metodológico del siesde

Este proceso de traslación de la política pública puede tener tantas iteraciones como proble-
mas queden identificados por investigadores, especialistas, funcionarios, estudiantes, y usua-
rios tenga el SIESDE; sin embargo, no en todos los casos, el problema identificado llegará a 
posicionarse dentro de la agenda pública. 
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Consideraciones finales 

La creación del SIESDE permite un acercamiento del público en general a la situación de 
salud y dependencia funcional de la población mexicana en el marco del envejecimiento 
saludable. La disponibilidad de los datos abiertos para su descarga promete la generación 
de nuevas aplicaciones, la transparencia, la participación ciudadana y la colaboración de 
los actores sociales interesados en la materia (Oszlak, 2013).

El enfoque socioeconómico, demográfico, espacial y epidemiológico del SIESDE permite al 
público obtener información sobre el contexto donde se enmarca la salud y la dependencia; 
y de esta manera contribuir al desarrollo de acciones basadas en los derechos para promover 
el envejecimiento saludable y superar los obstáculos legales, sociales y estructurales para la 
buena salud de las personas mayores (OEA, 2015; OMS, 2015). El desarrollo de este proyecto 
también permitirá al país avanzar en la estrategia para generar entornos más amigables con 
las personas con discapacidad y mayores, propuesta por la Organización Mundial de la Salud 
(2007), a través de la priorización de acciones concretas con proyección comunitaria donde 
se identifiquen las necesidades de la población.

De igual manera, la realización del Sistema contribuirá en el diseño de políticas públicas que 
permitan prevenir y atender las necesidades en salud y dependencia de la población a nivel 
municipal, entidad federativa y nacional. Asimismo, la traslación del conocimiento permitirá 
que los actores políticos y las organizaciones no gubernamentales accedan a información 
especializada, reciban recomendaciones específicas, pero también puedan retroalimentar 
al Sistema con requerimientos específicos de información. 
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