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1. Antecedentes

Una de las tendencias demograficas mas importantes en el siglo XXI es el envejecimiento de
la poblacién de los paises en desarrollo: segliin la CEPAL, América Latinay el Caribe presentan
mayor rapidez en la transicion demografica y estan transformando aceleradamente Ia
estructura de su poblacién con creciente presencia de personas mayores al punto que, en
las préximas tres décadas, la poblacion de 60 y mas anos podria superar los 200 millones de
personas, cercana a la que presenta actualmente Europa en su conjunto (CEPAL, 2022).

En este marco, Bolivia se halla entre los paises de la regidén con cierto retraso relativo en el
proceso de envejecimiento. De hecho, recién a partir de la siguiente década se prevé que las
tasas de dependencia se eleven sustancialmente y se espera una convergencia mas rapida con
el proceso regional; por ello el pais requiere prepararse para este cambio fundamental.

Durante la presente década, se reafirma la necesidad de conocer en mayor detalle la velocidad
y caracteristicas del envejecimiento en Bolivia, las consecuencias sobre el bienestar de la
poblaciény la situacion de los derechos de las personas mayores, principalmente, en cuanto a
losingresos que perciben, el acceso aservicios de saludy laconsiguiente carga hacia el sistema
de salud publica, el sistema previsional y la seguridad social de largo plazo, entre otros.

Respecto al marco normativo internacional, el enfoque de atencién de las personas mayores
sufrio un cambio importante al introducirse el concepto de envejecimiento activo. La
Organizacion Mundial de la Salud (OMS), durante la 52ava Asamblea Mundial de la Salud,
definié al envejecimiento activo como “..el proceso de optimizacion de las oportunidades en
relacion con la salud, la participacion y la seguridad para mejorar la calidad de vida a medida
que se envejece.” Desde principios del presente siglo, la comunidad internacional avanzé en
el reconocimiento de las libertades y derechos durante el envejecimiento, la promocién de
oportunidades e inclusion social, la participacion y la proteccién de las personas mayores,
proporcionando un marco comun, comprension de las tendencias y medidas para enfrentar
los problemas y desafios asociados al envejecimiento de la poblacién.

En el marco de los compromisos internacionales suscritos por el Estado Plurinacional de
Bolivia, el Ministerio de Justicia y Transparencia Institucional es la instancia encargada de
elaborar el informe nacional sobre envejecimiento y derechos de las personas mayores,
en colaboracion con ministerios sectoriales, entidades del nivel central, entidades
territoriales auténomas y otras descentralizadas, asi como organizaciones de la sociedad
civil. Dicho informe, el ultimo presentado en 2017 como parte de los compromisos con el
Plan de Accidn Internacional sobre Envejecimiento (Madrid 2002), la Conferencia Regional
Intergubernamental sobre Envejecimiento (Santiago 2003) y otras instancias (ver Recuadro
1), planted los desafios intersectoriales, una agenda publica para promover la inclusién,
integracion y participacion en la sociedad y el derecho a una vejez digna.

Recuadro 1: Compromisos internacionales relacionados con el envejecimiento de la poblacién

Plan de Accién Internacional sobre el Envejecimiento - Madrid, 2002. Declaracién para el
reconocimiento de las libertades y derechos, promociéon de oportunidades e inclusiéon social,
participacion y proteccion de las personas mayores (Naciones Unidas, 2002).

Conferencia Regional Intergubernamental sobre Envejecimiento - Santiago de Chile, 2003. Aprobd
la Estrategia Regional de Implementacion para América Latinay el Caribe del Plan de Accién




Internacional de Madrid; los paises de la Region se comprometieron a definir metas especificas
para dar seguimiento a los avances (CEPAL, 2003). Resolucion 616 (XXXI) de 2006, se evaluaron
los avances de la Estrategia Regional de implementacién para América Latina y el Caribe del Plan
de Accién Internacional de Madrid, con el apoyo del Fondo de Poblacién de las Naciones Unidas
(UNFPA).

Declaraciéon de Brasilia (2007) compromete a los paises de la Region a redoblar esfuerzos para
promover y proteger los derechos humanos y las libertades fundamentales de las personas de edad,
trabajar en la erradicacién de la discriminacién y la violencia y crear redes de proteccién para hacer
efectivos sus derechos.

Tercera Conferencia Regional Intergubernamental sobre Envejecimiento en América Latina y el
Caribe, 2012 - San José de Costa Rica. Se aprobd la Carta de San José sobre los Derechos de las
Personas Mayores, orientada a reforzar las acciones de proteccién de los derechos humanos de las
personas mayores y mejorar los sistemas de protecciodn social para que respondan a sus necesidades.

Consenso de Montevideo sobre Poblaciéon y Desarrollo, 2013. El capitulo C de este Consenso
esta dedicado al envejecimiento, la proteccién social y sus desafios socioeconédmicos. Convencién
Interamericana sobre la Proteccién de los Derechos Humanos de las Personas Mayores, en el
marco del 45° periodo ordinario de sesiones de la Asamblea General de la Organizacién de Estados
Americanos (OEA), 2015.

Asamblea General de las Naciones Unidas adopté la Agenda 2030 para el Desarrollo Sostenible,
2015. Esta agenda promueve los derechos humanos en general, aunque hace referencia a las
personas mayores, destaca la necesidad de establecer metas especificas para este grupo de edad y
tiene referencias sobre las personas mayores entre aquellas que podrian quedar atras.

Década del Envejecimiento Saludable (2021-2030), aprobada durante la Asamblea Mundial de la
Salud y proclamada por la Asamblea General de la ONU en diciembre del 2020. Esta es la principal
estrategia para lograr y apoyar acciones dirigidas a construir una sociedad para todas las edades.

IV Conferencia Regional Intergubernamental sobre Envejecimiento y Derechos de las Personas
Mayores - Asuncidon 2017. Se aprobd la Declaracion de Asuncién Construyendo sociedades
inclusivas: envejecimiento con dignidad y derechos que promueve la inclusiéon y la participacién
activa de las personas mayores y exhorta a los gobiernos a incorporar el tema del envejecimiento
de manera transversal en las politicas publicas, reconociendo las desigualdades de género e
incorporando a su disefo los objetivos de la Agenda 2030 para el Desarrollo Sostenible y el avance
sustantivo en materia de politicas y programas dirigidos a los cuidados.

Resolucion 743 (XXXVIII) aprobada en el trigésimo octavo periodo de sesiones de la CEPAL - 2020
y la resolucion 4(1V) de la Cuarta Conferencia Regional sobre Poblacion y Desarrollo de América
Latinay el Caribe, 2022.

V Conferencia Regional Intergubernamental sobre Envejecimiento y Derechos de las Personas
Mayores en América Latina y el Caribe - Santiago 2022. En esta instancia los paises de la Regién
reafirmaron el compromiso con la promocién, proteccién y respeto a los derechos humanos de las
personas mayores.

Fuente: Elaborado con base en informes internacionales

En este contexto, el presente informe tiene el propdsito de analizar las tendencias del
envejecimiento en Bolivia, el acceso a servicios sociales y la situacion econdmica de las
personas mayores, a partir de la sistematizacién de informacion que ofrecen las fuentes de
estadistica oficial, principalmente los censos de poblacion y de vivienda, las encuestas de
hogares, de salud,de empleoy de violenciaque aplicd el Instituto Nacional de Estadistica (INE),
asi como los registros del sistema nacional. Este anélisis se complementé con la valoracion de




El documento inicia con los principales aspectos que caracterizan la transiciéon demograficay
el envejecimiento en Bolivia en contraste con la situacién en laregion. La seccidon 3describe la
situacion sociodemografica de las personas mayores, incluyendo la distribucién y estructura,
tipos de hogar, condicién de actividad, salud y calidad de vida. La seccién 4 analiza las
caracteristicas

socioecondémicas de las personas mayores, los ingresos y gastos en los que incurren sus
hogares, asi como la situacién de pobreza. La seccion 5 incluye una valoracion de los
principales programas y politicas relacionadas con la atencién y la garantia de derechos de
las personas mayores vy, finalmente, la seccién 6 presenta algunas reflexiones a la luz de la
evidencia presentada.

Nota Aclaratoria: Este analisis se basé en los datos disponibles hasta octubre de 2024, pero es
importante destacar que las proyecciones demograficas presentadas en la seccion 2 podrian
cambiar en funcién de la publicacién final de los resultados del Censo Nacional de Poblaciony
Vivienda de 2024 y de la Encuesta de Demografia y Salud (EDSA) de 2023. En la conferencia
de prensa del 29 de agosto de 2024, el director del Instituto Nacional de Estadistica (INE),
Humberto Arandia, presenté datos preliminares de estas dos fuentes de informacién que
sugieren que el proceso de envejecimiento poblacional en Bolivia podria haberse adelantado.

2. Analisis demografico y transicion demografica en Bolivia

El conjunto de paises de América Latina y el Caribe estad atravesando por una transicién
demografica, caracterizada por niveles mas bajos de mortalidad, una mayor esperanza
de vida y una reduccion sostenida de la fecundidad que repercuten sobre el proceso de
envejecimiento poblacional (CEPAL, 2022). Por esta razén, la recomposicién demografica es
cuatro veces mas rapida de la que atravesé Europa: la regién latinoamericana alcanzé niveles
similares de proporcién de personas mayores en la poblacién en cinco décadas, siendo que al
viejo mundo le tomd dos siglos aproximadamente llegar a niveles similares (Villay Gonzales,
2004). Al ser el proceso de envejecimiento en la regidn relativamente rapido, es pertinente
analizar las razones de esta tendencia.

Tanto en Bolivia como en la regién, se lograron avances notorios para reducir la tasa de
mortalidad prevenible. En 1950, Bolivia presentaba 26 defunciones por cada mil habitantes
(siendo 17,4 el promedio regional); mientras que, en 2019, justo antes de la pandemia
ocasionada por el COVID-19, la tasa general de mortalidad disminuyd en 18,9 puntos por
cada mil habitantes, alcanzando 7,1 muertes por cada mil habitantes (6,6 en la region).
Esta dindmica se consolida como un hito en la historia demografica del pais. Sin embargo,
posterior a la pandemia, las proyecciones de la CEPAL vaticinan un nuevo ascenso de la tasa
de mortalidad, probablemente vinculadas a la recomposicion de la poblacién (mayor nimero
de personas mayores y una sociedad envejecida), la transicion epidemioldgica que implica
dicha recomposiciony debido a que las proyecciones recogen parte de la tendencia atipica de
la mortalidad durante la pandemia de la Covid-19.



Figura 1: Tasa bruta de mortalidad (Tasa por 1.000 habitantes)
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Fuente: Elaboracion propia en base a datos de CEPAL

De igual forma, se evidencié una marcada reduccion de la tasa de natalidad en la regién,
definida como la relacién entre los nacimientos registrados y la poblacion proyectada a una
fecha dada?. Si para mediados del siglo pasado Bolivia tenia 43,4 nacimientos por cada mil
habitantes (similar al promedio regional el cual alcanzé 43,6), la proyecciéon de la CEPAL
muestra que para 2023 esta tasa se habria reducido a practicamente la mitad, totalizando
21,3 nacimientos por cada mil habitantes en Bolivia y 14,2 en el promedio regional (29,4
nacimientos menos por cada mil habitantes en relacién al punto de referencia inicial). Para
el ano 2100, se estima que se seguira con esta tendencia, mostrando que Bolivia tendria 10,7
nacimientos por cada mil habitantesy 8,5 nacimientos por cada mil habitantes en el promedio
regional.

2Las definiciones técnicas de los indicadores de este capitulo provienen de las fichas técnicas de CEPAL (2023)
que, a su vez, se basan en CELADE (2022).



Figura 2: Tasa bruta de natalidad (nacimientos por 1.000 habitantes)
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Fuente: Elaboracion propia en base a datos de CEPAL

Congruentemente, la tasa global de fecundidad® muestra la misma tendencia que la tasa
bruta de natalidad. En 1950, se estimé una tasa de fecundidad de aproximadamente seis hijos
por mujer en Bolivia, similar al promedio regional; mientras que para 2022 esta tasa se redujo
a menos de la mitad y finalizard el siglo XXI con sdélo dos hijos por mujer. En relacién con el
promedio regional, el comportamiento es similar considerando que las mujeres bolivianas en
edad fértil tienen mas hijos a lo largo de la vida reproductiva que el promedio regional.

3 Muestra el numero promedio de hijos que una mujer hubiera tenido al final de sus aflos reproductivos si la misma
se hubiera ajustado a las tasas de fecundidad por edad especifica durante cada afo de su vida reproductiva y no
estuvieran expuestas a riesgos de mortalidad desde el nacimiento hasta la finalizacién del periodo fértil (CEPAL,
2023).

4Durante la presentacion de los datos preliminares del Censo de Poblacion y Vivienda de 2024 el pasado 29 de
agosto, el director del INE, Humberto Arandia, afirmé que los datos de la Encuesta de Demografia y Salud (EDSA)
2023 (no disponible a la fecha de redaccién de este documento) muestran que para ese afio la tasa de fecundidad
fue de 2,1 hijos por mujer; mientras que segun la EDSA-2016 fue de 2,2 hijos por mujer. Esto mostraria una
reduccion de la tasa de fecundidad del 27,6% entre 2016 y 2023, lo cual afectara las proyecciones cuando esté
disponible esta informacion, mostrando una tendencia de envejecimiento y decrecimiento poblacional ain mas
acelerada de la actualmente prevista. Adicionalmente, la tasa de crecimiento poblacional intercensal anual entre

2012y 2024 fue de 1,04 cuando, segln las proyecciones del INE, se esperaba un 1,33.



Figura 3: Tasa de fecundidad (hijos por mujer)
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Fuente: Elaboracion propia en base a datos de CEPAL

A esta dindmica se suma que la esperanza de vida en Bolivia se incrementé en mas de 27
afos entre 1950 y 2019 (antes de la pandemia); pasando de 40,6 afios a 67,8 afios (durante
la pandemia se evidencia un pequeno valle en la serie temporal resultante de las defunciones
acaecidas) y se espera que para finales de este siglo la poblacién supere los 80 anos. No
obstante, este notable incremento de la esperanza de vida en Bolivia es menor que la
observada a nivel regional. De hecho, Bolivia es uno de los tres paises con menor esperanza
de vida; sélo Haiti esta en peor posicién y Guyana presenta una tendencia muy similar a la
boliviana.

Figura 4: Esperanza de vida al nacer en anos
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Si se desagrega la esperanza de vida en Bolivia por sexo, se encuentra que entre 1950 y
2019, en promedio, las mujeres viven casi cuatro afios mas que los hombres® . La brecha de
esperanza de vida entre hombres y mujeres, en su punto mas bajo, fue de dos afios y medio en
1984 a favor de las mujeres. Con miras a fin de siglo, se espera que la brecha en la esperanza
de vida se incremente, manteniendo, en promedio, una diferencia de 5,6 ainos entre 2020 y
2100 afavor de las mujeres.

Figura 5: Esperanza de vida al nacer seglin sexo en Bolivia
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Fuente: Elaboracion propia en base a datos de CEPAL

De igual forma, la combinacién de las tendencias de la esperanza de vida, natalidad vy
mortalidad, insertadas en un contexto mas amplio y complejo que trasciende lo evidenciable
de manera simple, como los cambios en la culturay decisiones sobre el nimero de hijos que las
personas desea tener; decantan en menores tasas de crecimiento de la poblacién. De hecho,
de continuar las actuales tendencias demograficas, para el afio 2056, la CEPAL pronostica
gue la tasa de crecimiento poblacional pasard de ser positiva a negativa en el agregado de
la region. En contraste, en Bolivia esto no sucederia hasta 2092, empero, la declinacion del
crecimiento poblacional es cada vez mas pronunciada.

5> Esta brecha en la esperanza de vida por sexo es un fendmeno que se observa en varios paises en el mundo y
también se evidencia en el promedio regional. Las causas estan ligadas a la biologia (por ejemplo, mayor nivel de
estrégeno en mujeres estd asociado a una mayor capacidad para combatir el colesterol en sangre y asi prevenir y
combatir enfermedades cardiovasculares) y aspectos sociales y de comportamiento, como el consumo de tabaco,

que es mas prevalente en hombres, o la predisposicidn a tomar riesgos (Population Reference Bureau, 2001).



Figura 6: Tasa de crecimiento demografico (por mil habitantes)
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Fuente: Elaboracion propia en base a datos de CEPAL

Ahora bien, es importante analizar las implicancias de esta dindmica sobre las personas
mayores, la caracterizacion de la sociedad boliviana y también la regional en materia de
envejecimiento. La poblaciéon mayor a 60 afios en Bolivia representé aproximadamente el 9%
de la poblacion total en 1950 (5,15% en la region) y se estima que para 2050 casi triplicara su
participacion en la composicion etaria de la poblacion, alcanzando el 14% (25% en la region)
y afines de siglo a 27,9% (38,2% para América Latina).

Figura 7: Poblacion de 60 y mas anos de edad
en porcentaje de la poblacién
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En miles de personas
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Fuente: Elaboracion propia en base a datos de CEPAL

Esto resalta la importancia de considerar que tanto Bolivia como la regién latinoamericana
tendran cada vez un mayor nimero de personas mayores. Sin embargo, cabe preguntarse
¢cudles son las caracteristicas que deberia cumplir una sociedad para ser caracterizada
como envejecida? A continuacién, se presentan dos definiciones para describir este proceso
demografico.

La primera definicién, propuesta por CEPAL (2022), para caracterizar el proceso de
envejecimiento de un pais es la siguiente: Una sociedad es joven si la mayoria de su poblacién
es menor a los 20 afos. Si la mayoria de la poblacién tiene entre 20 y 39 afos, se considera
gue la sociedad es adulta-joven; mientras que si la mayoria de la poblaciéon tiene entre 40y 59
anos se define a la poblacidon como adulta; finalmente, si la mayoria de la poblacién tiene 60
anos o mas, se caracteriza a esa sociedad como envejecida.

Entre 1950y 2057, la poblacién boliviana fue, es y serd mayoritariamente joven; mientras que
entre 2058 y 2084 sera joven-adulta. Por los siguientes seis afos sera adulta (2085-2090) vy,
finalmente, desde 2091 serd una sociedad envejecida. Nétese que, en el agregado de laregion,
este proceso seria: sociedad adulta joven hasta 2020, posteriormente, sociedad adulta hasta
2042y, finalmente, la transicion hacia una sociedad envejecida se observaria a partir de 2054.

Tabla 1: Etapas de envejecimiento

Etapa Bolivia América Latinay el Caribe
Sociedad joven 1950- 2057 1950 - 2020
Sociedad joven-adulta 2058 - 2084 2021 - 2042
Sociedad adulta 2085 - 2090 2043 - 2053
Envejecida 2091-... 2054 - ...

Fuente: Elaboracién propia con datos de World Population Prospects

Se destaca que, dado que se espera que Bolivia tenga una tasa de crecimiento poblacional
negativa desde 2092, no es casual que la poblacion esté catalogada como envejecida para
2091. Si bien el proceso de envejecimiento de Bolivia esta en curso, la velocidad relativa al
promedio regional es algo mas lenta: Bolivia esta envejeciendo, pero no tan rapido como en
otros paises de laregion.



En el promedio regional, se encuentra que paises como Chile y Uruguay estan en un proceso
de envejecimiento mucho mas avanzado que en Boliviaé.

La segunda definicién para caracterizar las etapas de envejecimiento de la poblacién
se observa a partir de la tasa global de fecundidad y el porcentaje de personas mayores
(personas con 60 afios o mas en relacion con el total de la poblacién). Esto, segin la
metodologia propuesta por la CEPAL (2022), genera cinco momentos posibles:

Tabla 2: Etapas de envejecimiento

Etapa de envejecimiento Tasa global de Fecundidad % Poblacion mayor de 60 aios
Incipiente 22,5 <10%
Moderado <2,5 <10%
Moderadamente avanzada <2,5 10%-14%
Avanzada <2,5 14%-21%

Muy avanzada <2,5 >21%

Fuente: Elaboracion propia con datos de CEPAL

Para el caso boliviano, a mediados del siglo XX e inicios del siglo XXI, el proceso de
envejecimiento era incipiente, al igual que el promedio latinoamericano. Sin embargo, las
proyecciones para 2050 muestran que Bolivia transitara a una etapa de envejecimiento entre
moderadamente avanzada o incluso avanzada (el porcentaje de personas mayores pasaria
de 7,4% a 14% en estas cinco décadas) y la region estaria en una etapa muy avanzada de
envejecimiento, con una tasa global de fecundidad igual a 1,7 hijos por mujer y un cuarto de la
poblacién con una edad superior a los 60 afios.

Figura 8: Etapas de envejecimiento por afo
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Fuente: Elaboracioén propia en base a datos de CEPAL

¢Se recuerda al lector que es probable que se adviertan cambios una vez se ajusten las proyecciones con los datos
de laronda censal de 2020, especialmente en Bolivia a partir del censo de poblacién y vivienda 2024.
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Para fines de siglo, tanto Bolivia como el resto de la region estaran en una etapa de
envejecimiento muy avanzada, con la salvedad de que Boliviatendra el 27,9% de su poblacién
con al menos 60 ainos, mientras que el promedio latinoamericano tendra un 38,2%.

En sintesis, el agregado regional esta en un proceso de envejecimiento veloz, caracterizado
por menores tasas de fecundidad y mortalidad (aunque esta Ultima tasa mencionada tendra
una tendencia creciente desde 2030) y mayor esperanza de vida. En este marco, Bolivia
también esta experimentando una transicion demografica hacia una sociedad compuesta por
cada vez mas personas mayores; aunque a un ritmo relativamente mas lento que la region.
Esto puede ser algo positivo si se aprovecha, puesto que brinda una ventana temporal para
que el pais pueda fortalecer sus sistemas de cuidados y garantizar los derechos de los que
gozan las personas mayores.

3. Caracteristicas sociodemograficas de las personas mayores
3.1 Distribucion y estructura de la poblaciéon mayor

Esta seccion presenta evidencia para entender la estructura proyectada de la poblacion
adulta mayor en Bolivia, para luego analizar sus caracteristicas y distribucién espacial. Se
enfatiza que, conforme avanza la edad de una persona, se generan nuevas necesidades
y/o se intensifican las necesidades preexistentes. Ejemplos de ello son el aumento de las
necesidades de cuidados, menor autonomia econémicay actividades fisicas de las personas
mayores de 60 afios (CEPAL, 2022).

Por ello, es util subdividir a las personas mayores en dos grupos: aquellas personas que tienen
entre 60y 74 anos y aquellas que tienen 75 anos o mas. Esta clasificacion permite visualizar
como se configurara la poblacién mayor en el futuro y, al mismo tiempo, identificar de forma
anticipada las necesidades crecientes de los sistemas de cuidados, particularmente en el
grupo mas vulnerable, compuesto por las personas mayores de 75 afios. Como se muestra
en la siguiente figura, la proporcion de personas mayores de 75 anos estard en constante
aumento con el paso del tiempo.

Figura 9 - Bolivia: Composicion de la poblacién de 60 y mas anos seglin subgrupo de edad
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Fuente: Elaboracion propia en base a datos de CEPAL
Entre 1950 y 2020, en promedio, el 26,2% de las personas mayores tenia 75 afios o mas. Sin
embargo, para 2060, este grupo representara el 30% de la poblaciény alcanzara el 50% para 2085.

Estos datos reflejan nuevamente el proceso acelerado de envejecimiento que experimentara el
pais y los desafios que esto plantea para asegurar el bienestar de las personas mayores.
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Siseanalizan estos subgrupos por sexo, se encuentraque en 2020 habia 29 mujeres mayores
de 75 anos por cada 100 mujeres entre 60y 74 afnos, comparado con 22 hombres mayores
de 75 afos por cada 100 hombres en el mismo rango. Para finales de siglo, se espera que esta
relacion aumente a 70 mujeres mayores de 75 anos por cada 100 mujeres de entre 60y 74,
y a 50 hombres mayores de 75 anos por cada 100 hombres en el mismo rango etario. Este
fendmeno esta estrechamente relacionado con las diferencias en la esperanza de vida por
sexo discutidas anteriormente y permite ajustar los sistemas de cuidados a esta proyeccioén.

Figura 10 - Bolivia: Composicion de poblacién de 60 y mas afos seglin grupos de edad y sexo
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Fuente: Elaboracion propia en base a datos de CEPAL

Otro indicador relevante, definido como una relacién de dependencia’, es aquel que
muestra la composiciéon demografica de personas mayores con relacién a personas mas
jovenes y potencialmente econdmicamente activas. Si bien Bolivia tendra un crecimiento
acelerado de este ratio desde 2025, la region ya experimenté esta tendenciadesde 2010y a
un ritmo mucho mas vertiginoso, superando el 50% para 2055; mientras que Bolivia apenas
alcanzariael 50% aproximadamente en 2100. Esto implica que puede haber una mayor carga
econdmica en los sistemas de cuidados y pensiones publicos y menor capacidad de financiar
estos sistemas por la poblacién joven, que cada aino tendrd una menor participacién en la
estructura demografica del pais y de laregion.

7 Este ratio se compone por personas mayores de 60 afios definidas como potencialmente inactivas, con relacion
a la poblacidn en edad de trabajar (15 a 59 afios) que conforman el grupo potencialmente activo (CEPAL, 2023).
CEPAL propone utilizar 65 aios como punto de referencia; sin embargo, para mantener una misma edad como

punto de referencia a lo largo de este documento, se han utilizado 60 afios como referencia.
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Figura 11 - Bolivia: Relacion de dependencia demografica de personas mayores de 60 afos
(en porcentaje de la poblacion en edad de trabajar)
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Fuente: Elaboracion propia en base a datos de CEPAL

Ahora bien, la distribucién espacial de las personas mayores en Bolivia no es homogénea,
sino que se evidencia una concentracion en la region occidental del pais, con una presencia
marcada en los departamentos de La Paz, Oruro, Potosi y también en la regidon de los valles
con Chuquisaca, seguidos por Cochabamba y Tarija. El departamento con mayor actividad
econdémica del pais, Santa Cruz, tiene el 8,4% de su poblacién con una edad igual o superior a
los 60 aios. El departamento con menor cantidad de poblacién adulta mayor es Pando, con
tan sélo el 4,7% de su poblacién con 60 afnos o mas.

Figura 12 - Bolivia: Distribucién espacial de la poblacién adulta mayor por departamento - 2021
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Con tecnologia de Bing
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Fuente: Elaboracion propia en base a Encuestas de Hogares realizadas por el INE

La desagregacion por departamento y area urbana/rural muestra que existe una mayor
concentracién de la poblacion adulta mayor en el drea rural en los mismos departamentos
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previamente identificados®. En el caso de Oruro y Potosi, una de cada cinco personas en el
area rural es adulta mayor; mientras que, en La Paz, Chuquisaca y Cochabamba, una de cada
diez personas en el drea urbana lo es.

Figura 13 - Bolivia: Distribucién espacial de la poblacién adulta mayor por departamentoy
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Fuente: Elaboracion propia en base a Encuestas de Hogares realizadas por el INE
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Esta heterogeneidad en la distribucion espacial es relevante para georreferenciar donde se
concentran las personas mayores tanto a nivel departamental, como para diferenciar entre
areas urbanas y rurales dentro de cada departamento. Por lo tanto, se constituye como un
criterio de priorizaciéon en la agenda publica para establecer sistemas de cuidados y politicas
publicas para garantizar la vida digna de las personas mayores en los departamentos y zonas
previamente identificadas.

En materia de composicidon por sexo de este segmento poblacional, se evidencia que la
poblacién de mujeres supera consistentemente a la poblaciéon de hombres y es una tendencia
gue serd aiin mas marcada para la segunda mitad del siglo XXI°. Este dato también es util para
entender las posibles carencias y patologias diferenciadas por sexo que se discutirdn mas
adelante.

8Una posible explicacion para este fendmeno es la migracidn existente del area rural al area urbana. Los jovenes
suelen migrar a ciudades intermedias y capitales en busqueda de oportunidades educativas y/o laborales.

?En la Figura 14 se presenta un indice de masculinidad, el cual se estima dividiendo el niimero de hombres con el
nimero de mujeres para un afio dado. Si este es inferior a la unidad, implica que hay mas mujeres que hombres.
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Figura 14 - Bolivia: Indice de masculinidad
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Fuente: Elaboracion propia en base a datos de CEPAL

Ahora bien, para continuar con la caracterizacién sociodemografica de las personas mayores,
es necesario recurrir a los datos procesados de las Encuestas de Hogares. A través de este
andlisis, se analizan las caracteristicas de la poblacién mayor, con énfasis en los hogares que
componen.

Tabla 3: Perfil sociodemografico de personas mayores de 60 afos en Bolivia

2011 2021
892.781 personas mayores  1.336.525 personas mayores

Caracteristica Total Hombres Mujeres Total Hombres Mujeres
Sexo 47,8% 52,2% 47,6% 52,4%
Edad promedio en afos 69,5 68,9 70,0 69,3 69,0 69,6
Estado civil

Casado/a 60,7% 35,1% 25,6% 59,7% 34,0% 25,7%

Soltero/a 57% 2,3% 34% 5,6% 2,2% 3,4%

Viudo/a 28,8% 8,4% 20,4% 27,1% 8,2% 18,9%

Divorciado/a 4,9% 2,1% 28% 7,7% 3,3% 4,4%
Area donde vive

Urbana 60,1% 28,0% 32,2% 60,0% 28,4% 31,5%

Rural 39,9% 19,9% 20,0% 40,0% 19,2% 20,9%
Anos de educacion promedio 53 6,5 42 6,3 7,5 52
Empleado/ejerce una actividad laboral 58,1% 33,5% 24,6% 49,6% 28,6% 21,0%
Cubierto por un seguro de salud 58,3% 27,8% 30,5% 90,8% 43,2% 47,6%
Presenta alguna discapacidad 5,0% 2,3% 2,7%

Fuente: Elaboracion propia en base a Encuestas de Hogares realizadas por el INE

Es importante resaltar que aproximadamente seis de cada diez personas mayores en
Bolivia estan casadas y que aproximadamente tres de cada diez son viudas. Por lo tanto,
practicamente sélo una de cada diez personas mayores estd soltera o divorciada. Esta
estructura porcentual de estado civil se mantuvo casi idéntica entre 2011y 2021.
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Respecto a los afios de educacién, en 2011 las personas mayores presentaban 5,3
anos aprobados; mientras que para 2021 estos evidenciaron un incremento de un afio
de educacién. Esta variacion responde a que las personas que entraron en este grupo
poblacional recientemente tienen mas educacién que aquellos sus pares de edad mas
avanzada, lo cual puede ser interpretado como un logro educativo generacional.

Sin embargo, es también llamativo que la diferencia educativa por sexo entre adultos
mayores sea de dos anos entre hombres y mujeres. Para 2011, los hombres alcanzaron casi
seis afos y medio de estudio, mientras que las mujeres sélo cuatro anos. Para 2021, los
hombres tienen siete anos y medio de educacién, mientras que las mujeres apenas superan
los cinco afnos de educacién en promedio. Esto implica la necesidad de continuar con los
avances educativos con énfasis en género.

En materia de empleo, practicamente uno de cada dos adultos mayores se encuentra
trabajando. De las personas mayores trabajando, la mayoria son hombres (28,6% de los
49,6% adultos que estan empleados son hombres en 2021; equivalente al 57,7% de los
adultos mayores actualmente empleados).

Laentrada en vigor del Seguro Unico de Salud (SUS) elevé el porcentaje de adultos cubiertos
por un seguro de salud de 58,1% en 2011 a 90,8% en 2021, mostrando que la gran mayoria
de adultos mayores en la actualidad estan cubiertos por un seguro de salud, lo que tiene
una implicancia directa sobre la calidad de vida que puedan llegar a tener si la atencién es

efectivay eficiente.

3.2 Tipos de hogar

Segun la Encuesta de Hogares de 2021 (EH-2021), se estima que existen alrededor de 1,3
millones de personas de 60 o mas anos en Bolivia. De la totalidad de hogares en el pais,
aproximadamente el 22,3% de ellos tiene al menos una persona mayor entre sus miembros.
De hecho, el 7,7% de los hogares bolivianos tienen dos personas mayores y el 0,2% tiene tres
personas mayores; por lo que el resto de los hogares (14,4%) tienen un solo miembro que
pertenezca a este rango etario.

Figura 15 - Bolivia: Porcentaje de hogares por nimero de Personas Mayores - 2021
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Fuente: Elaboracién propia en base a Encuestas de Hogares realizadas por el INE

Por otro lado, los hogares con al menos una persona mayor tienen, en promedio, diferencias
notables en la composicién del hogar con relacion a un hogar promedio de Bolivia. Tales
diferencias estan relacionadas al nimero y edades de sus miembros. En este sentido, se
evidencié que el hogar boliviano promedio tiene mayor cantidad de nifios y nifas, y hasta un
adulto mas que los hogares que tienen al menos una persona mayor.
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En 2011, el promedio de miembros del hogar con al menos una persona mayor fue 4,6 y
para 2021 fue de 3,6. Esto implica que los hogares con una persona mayor disminuyeron su
tamano, medido por el nimero de miembros, en una personaentre 2011y 2021. En contraste,
el promedio total de hogares se redujo en 0,7 miembros en el mismo periodo.

Tabla 4: Numero de miembros del hogar y composicion por edad

2011 2021
Hogares con Hogares con

Total personas Total personas

mayores mayores
Nifios (hasta 14 afios) 1,73 1,03 1,34 0,64
Adultos (entre 14 y 59 afios) 2,87 2,23 2,51 1,63
Personas mayores (a partir de 60 afios) 0,29 1,35 0,3 1,36
Ndmero de miembros del hogar 4,89 4,61 416 3,63

Fuente: Elaboracion propia en base a Encuestas de Hogares realizadas por el INE

Ligado ala composicién etaria de los hogares en los que viven las personas mayores, se puede
clasificar el tipo de hogares en los que viven las personas mayores por las personas con quienes
comparten un hogar. Practicamente el 34,7% de las personas mayores viven exclusivamente
con otras personas mayores. El 18,4% de las personas mayores viven solas y el resto (52,4%)
viven con otros adultos y nifos. A continuacion, se muestra un grafico con esta informacioén.

Figura 16: Personas mayores y personas con las que vive - 2021
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Fuente: Elaboraciéon propia en base a Encuestas de Hogares realizadas por el INE

Por otra parte, analizando con una perspectiva de “jefatura” de los hogares en los que viven
las personas mayores, el 64% de ellos son jefes/as de hogar; mientras que 24,5% son la
pareja del jefe o jefa de hogar. Un 11,4% tiene otro tipo de parentesco con la persona que
es jefe/a de hogar en el que vive. En el caso de mujeres, 42% son jefas de hogar y en similar
proporcion se declaran como esposa/conviviente del jefe de hogar.
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Figura 17 - Bolivia: Parentesco con jefe de hogar segiin sexo - 2021
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Fuente: Elaboracion propia en base a Encuestas de Hogares realizadas por el INE

3.3 Condicion de actividad

Una pregunta que surge al analizar el segmento poblacional de personas mayores es su
condicién de empleo; es decir, si trabajan o no. Dado que no todas las personas mayores
reciben una renta por concepto de jubilacion o transferencias estatales (en forma de bonos,
por ejemplo) y/o privadas (remesas y otras), puede que las personas mayores estén forzadas a
trabajar para generar ingresos que les permitan solventar sus gastos.

Paraanalizar estadindmica, se muestra latasa de ocupacién por grupos de edad en el mercado
laboral®® que tienen las personas mayores, puesto que tendra una directa relacion con los
ingresos laborales que perciben o que dejaron de percibir para jubilarse. Segln las Encuestas
de Hogares, las tasas de participacion en el mercado laboral de las y los bolivianos siguen la
tendencia expuesta en la siguiente figura.

10 a tasa de ocupacion se refiere a las personas que actualmente tienen un empleo (es decir, personas que hayan
trabajado al menos una hora en la semana pasada y/o que realicen un trabajo remunerado y/o que trabajen por
cuenta propia) y se han tomado como referencia grupos etarios de 5 afios para ver la dindmica laboral de las
personas mayores.
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Figura 18 - Bolivia: Porcentaje de poblacién ocupada por grupos de edad y sexo - 2021
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Fuente: Elaboracion propia en base a Encuestas de Hogares realizadas por el INE

Si bien no se evidencia un declive importante en las tasas de participacion en el mercado
laboral hasta los 59 anos, siendo esta superior al 78%; cuando se analiza el grupo de 60-64
anos, la participacion se reduce en casi once puntos porcentuales y otros quince puntos
porcentuales para el siguiente grupo de edad (65-69). Sin embargo, también Ilama la
atencion que, en promedio, el 50% de las personas mayores a 60 afos estan empleadas?!®.

Ahorabien, sial menoslamitad de las personas mayores contintantrabajando, es pertinente
analizar qué tipo de trabajo estan haciendo. Los datos muestran que al menos tres de cada
cinco personas mayores que trabajan son cuenta-propias; es decir, estan autoempleadas. La
segunda categoria que mas personas mayores aglutina, con aproximadamente el 15%, es la
de negocios familiares en los que no reciben una remuneracion; luego, aproximadamente el
13% de la poblacién de personas mayores trabaja de obrero/a u empleado/a. El restante 5%
trabaja como empleados del hogar, cooperativistas o como empleador/socio con pago. Cabe
recalcar que estaestructura porcentual se mantuvo relativamente estable en los Gltimos anos.

11 Si consideramos 2011, 2015y 2019, al menos el 55% de las personas mayores estuvieron empleadas para esos
anos.
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Figura 19 - Bolivia: Adultos mayores empleados por categoria
ocupacional de la actividad principal - 2021
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Fuente: Elaboracion propia en base a Encuestas de Hogares realizadas por el INE

Por lo tanto, segun la evidencia presentada, la mitad de las personas mayores se encuentran
activas en el mercado laboral y, como se vera mas adelante, el ingreso laboral de las personas
mayores es la principal fuente de financiamiento de sus gastos y muy probablemente de sus

hogares.

A continuacién, se abordaran temas de salud, perfil epidemiolégico y calidad de vida en el
proceso de envejecimiento de las personas mayores en Bolivia.

3.4 Calidad de vida en el envejecimiento

El envejecimiento demografico esta directamente relacionado con cambios fundamentales
en los patrones de calidad de vida de las personas mayores. Van Leeuwen et al. (2021) realizan
una revision sistematica de la literatura existente sobre calidad de vida en personas mayores
y afirman que la salud es un elemento necesario y primordial de dicha calidad de vida. Tanto
la salud como la autopercepcion de la salud estan parcialmente determinadas por el grado en
que las personas mayores se sienten en formay activos o padecen trastornos fisicos, mentales
y cognitivos. Similarmente, Bernardo Goncalves Marques et al. (2014), mencionan que para
este grupo poblacional «por encima de todo, estar sano es lo mas importante para tener
calidad de vida, lo demas viene como un extra» (p.76). Es por este motivo que es fundamental
analizar en detalle algunos datos sobre la salud y las enfermedades de la poblacién mayor
boliviana.

A medida que la poblacidon envejece, se produce un cambio epidemioldgico estructural,
pasando del predominio de las enfermedades infecciosas, parasitarias y nutricionales a una
carga cada vez mayor de las enfermedades crénicas derivadas del estilo de vida. Algunas
de estas afecciones crénicas son, por ejemplo, enfermedades cardiovasculares, canceres
malignos y diabetes. Ademas de las enfermedades fisicas, las personas mayores tienen mas
probabilidades de padecer de problemas asociados a la salud mental, derivada de la senilidad,
laneurosisy el grado de satisfaccion con sus propias vidas (Rajan, 2006). Asi pues, el estado de
salud de la vejez y el cuidado en el envejecimiento deben ocupar un lugar central en cualquier
estudio de la poblacién mayor.

Desde un punto de vista médico, el proceso de envejecimiento individual suele asociarse a
un mayor grado de enfermedad, fragilidad y discapacidad (Joubert y Bradshaw, 2006). Las
estadisticas de morbilidad y causas de muerte respaldan esta asociacion, ya que muestran que
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generalmente las enfermedades son mas comunes entre las personas mayores que entre los
jévenes, y que la prevalencia de la discapacidad y las enfermedades crénicas aumenta con la
edad (Sidell, 1995).

Como en muchos otros paises, las estadisticas de mortalidad y esperanza de vida en Bolivia son
una fuente importante de informacién y a menudo utilizada como evidencia sobre el estado
de salud de la poblacién (la informacién sobre estas variables se encuentra en detalle en la
Seccidn 3.4.2 del presente documento). A continuacion, se analizara informacién poblacional
sobre enfermedades y defunciones basada en reportes administrativos del Sistema Nacional
de Informacion en Salud y Vigilancia Epidemioldgica (SNIS-VE) del Ministerio de Salud y
Deportes y de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS).

3.4.1 Actividad fisica y habitos

El objetivo de esta seccidon es mostrar algunos aspectos fundamentales en el andlisis de la
transicion epidemiolégicay el envejecimiento en Bolivia, principalmente, aquellos relacionados
al estilo de vida y los habitos de las personas mayores. La comprension de los factores que
contribuyen al bienestar y la calidad de vida de las personas mayores es esencial para el disefio y
laimplementacién de politicas y programas que promuevan una vejez saludable y satisfactoria.

La mejorade lasalud general de la poblacion mundial y la disminucién en las tasas de mortalidad
en las Ultimas décadas derivaron en una mayor longevidad mundial. Aunque el envejecimientoy
elaumentodelaesperanzadevidaenlapoblacidonseanalgo deseable, esto generd preocupacion
por el aumento de la fragilidad y la discapacidad en una poblaciéon cada vez mas envejecida
(Christensen et al.,2009). Los factores relacionados con el estilo de vida, como la actividad fisica,
la estimulacion intelectual, la dieta saludable y las actividades de ocio, estan asociados a una
buena salud fisica y mental. La desnutricion, los habitos sedentarios y el abuso de sustancias,
en cambio, son las caracteristicas de un estilo de vida poco saludable. Varios estudios han
informado de que los factores adversos del estilo de vida como la baja actividad fisica, la baja
calidad de la dieta y el tabaquismo estan asociados con la fragilidad, independientemente del
deterioro funcional (Brinkman et al., 2017; Shilpa y Norman, 2022).

Lafragilidad se define como una pérdida progresiva de las reservas y la capacidad de adaptacion
asociada a un deterioro general de la salud (Diez-Ruiz, 2016). Ademas, aquella es considerada
como un estado de vulnerabilidad aumentada a eventos estresantes, y estd en aumento junto
con el crecimiento sin precedentes de la poblacién mundial de personas mayores. Esta mayor
vulnerabilidad se traduce en una menor participacion social y laboral y menor calidad de vida,
asi como en un aumento en las tasas de morbilidad, consumo de atencién sanitariay mortalidad.
La fragilidad empuja aiin mas a las personas mayores hacia la dependencia.

Mantener estilos de vida y comportamientos saludables puede retrasar las enfermedades y
los efectos discapacitantes del envejecimiento (Estebsari et al., 2014), por lo que es la forma
mas rentable de lograr un envejecimiento saludable y mejorar la calidad de vida (Kim et al.,
2020). Seguin la OMS, el 60% de los factores relacionados con la salud individual y la calidad
de vida estan correlacionados con el estilo de vida (Ziglio et al., 2004). Es importante tener un
mejor entendimiento de estos factores para poder formular e implementar politicas publicas
adecuadas y contribuir al bienestar integral de las personas mayores.

Las personas mayores representan la parte mas fisicamente inactiva de la poblacién. Segun
Bashkireva et al. (2018), las principales razones de la inactividad fisica entre las personas
mayores son la presencia de enfermedades, el miedo alas lesiones y las caidas, |a falta de energia
y la debilidad, el bajo nivel de motivacion y la falta de companeros o amistades para realizar
actividades conjuntas. Bolivia no es la excepcidon, como se ve en la siguiente figura. En ésta se
observa la proporciéon de hombres y mujeres dentro de cadarango de edad que realiza actividad
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fisica intensa o moderada por al menos 30 minutos consecutivos como parte de sus tareas
cotidianas. Al igual que en el resto del mundo, se observa un patrén en el que los adultos
se vuelven menos activos fisicamente a medida que su edad avanza. Ademas, se nota una
profunda diferencia entre hombres y mujeres en todos los rangos de edad.

Figura 20 - Bolivia: Personas que realizan alguna actividad fisica durante al menos 30
minutos en su vida cotidiana, segtin sexo y rango de edad - 2021 (en porcentaje)
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Fuente: Elaboracién propia en base a las Encuestas de Hogares de 2021 del Instituto Nacional de
Estadistica de Bolivia'*

A continuacion, se observa que, en promedio, un poco menos de un cuarto de la poblacién de
hombres menores a 60 afos practica algun deporte o actividad fisica por al menos 30 minutos
en el tiempo libre, mientras que solo un 5% de los mayores de 60 lo hacen. En el caso de las
mujeres, aproximadamente un décimo de las mujeres menores de 60 hace ejercicio en su
tiempo libre, mientras que solo 2% de las adultas mayores lo hace.

12 Estas estimaciones no son representativas para los grupos de edad y deben ser consideradas como referenciales.
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Figura 21 - Bolivia: de personas que practican algiin deporte o actividad fisica durante al
menos 30 minutos consecutivos en su tiempo libre - 2021
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Fuente: Elaboracién propia en base a las Encuestas de Hogares de 2021 del Instituto Nacional de
Estadistica de Bolivia.

Un factor que también ayuda a comprender la disminucién en el ejercicio y la calidad de vida
de las personas mayores es el consumo de cigarrillos. Segln las encuestas de hogares, 14% de
los hombres adultos mayores fumao durante el Gltimo afno, comparado con 22% de los menores
de 60 anos. Estos datos son drasticamente menores entre las mujeres tanto en personas
mayores como en personas de otras edades, existiendo un 3% de fumadoras mayores de 60
anos y 4% entre las menores de 60 (Figura 22). Si bien las tasas de fumadores son menores
entre personas mayores, existe una relacion negativa entre la calidad de vida relacionada con
la salud y el tabaquismo independientemente de la edad (Anokye et al., 2012 y Coste et al.,
2014).

Furlanettoetal.(2014) encuentranquelosadultosfumadoresde medianaedad caminan menos
y tienen una capacidad de ejercicio inferior en comparaciéon con los no fumadores. Pitsavos et
al. (2005) observan que las personas fisicamente activas tienen mas probabilidades de ser no-
fumadoras que las personas fisicamente inactivas. También se ha descrito un deterioro mas
rapido de la composicidon corporal (van der Borst et al., 2011) y mayores niveles de ansiedad
y depresion (Trosclair y Dube, 2010) entre fumadores. Estos factores, aislados o combinados,
pueden comprometer la capacidad de ejercicio y la actividad fisica en la vida diaria de los
fumadores, asi como su calidad de vida.
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Figura 22 - Bolivia: Porcentaje de personas que fumaron cigarrillos durante los altimos 12
meses, seglin sexo y grupo de edad - 2021
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Fuente: Elaboracion propia en base a las Encuestas de Hogares de 2021 del Instituto Nacional de
Estadistica de Bolivia®s,

Otro factor que contribuye a los estilos de vida y bienestar de las personas mayores es
el consumo de bebidas alcohdlicas. El alcoholismo suele comenzar en la adolescencia y
continda o alcanza su punto maximo en la edad adulta, a menudo con un ciclo de remisiones
y recaidas (Lal y Pattanayak, 2017). En consecuencia, una gran parte de la atencion clinica 'y
de investigacion se dirige a los grupos de edad mas jovenes y adultos, dejando a las personas
mayores con problemas de consumo de sustancias como un subgrupo relativamente
descuidado (Dar, 2006). El consumo de sustancias potencialmente nocivas y adictivas, como
el alcohol, que inicia desde una edad temprana puede continuar en edades mas avanzadas,
haciéndolo mas crénico y complicado. Ademas, las afecciones médicas relacionadas con el
envejecimiento convierten a los consumidores mayores de sustancias en un grupo vulnerable
a consecuencias perjudiciales (Barry y Blow, 2016).

13 Estas estimaciones no son necesariamente erepresentativas y deben ser consideradas como referenciales..
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Figura 23 - Bolivia: personas que consumieron alcohol durante los Gltimos 12 meses, segln
sexoy grupo de edad - 2021
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Fuente: Elaboracién propia en base a las Encuestas de Hogares de 2021 del Instituto Nacional de
Estadistica de Bolivia*.

Las tendencias mundiales y en Bolivia muestran un consumo decreciente a medida
gue aumenta la edad: Un 30% de hombres mayores a 60 afos y un 11% de las mujeres
mayores consumen alcohol, comparado con 50% y 26% para ambos grupos antes de los 60,
respectivamente. Segun Stall (1987), esto puede atribuirse a un efecto de envejecimiento
(es decir, beber menos debido a efectos fisioldgicos), a un efecto de cohorte (es decir, las
cohortes de mas edad pueden consumir menos alcohol) o a la hipdtesis de mortalidad
(es decir, los grandes consumidores pueden morir mas jévenes). Sin embargo, existe un
porcentaje de personas mayores con graves problemas de abuso de sustancias y alcohol
gue no son detectados (Lal y Pattanayak, 2017).

El consumo de alcohol en las personas mayores puede variar desde lo esporddico hasta
lo problematico, pero debido a su mayor vulnerabilidad fisioldgica, los efectos negativos
en su bienestar y calidad de vida son mas severos. El consumo crénico puede agravar
enfermedades preexistentes como cardiovasculares, diabetes y trastornos hepaticos,
ademas de interactuar peligrosamente con medicamentos, reduciendo la efectividad de
los tratamientos y aumentando los efectos secundarios. El consumo de alcohol también
incrementa el riesgo de caidas y lesiones, afectando la movilidad y autonomia, y tiene un
impacto negativoenlasalud mental, contribuyendo atrastornos comodepresiony ansiedad,
y fomentando el aislamiento social (Whelan, 2003).

Aligual que el consumo de alcohol y tabaco, el sobrepeso y la obesidad en personas mayores
conlleva un aumento significativo en el riesgo de enfermedades cronicas y esta ligado a
menores niveles de actividad fisica y puede aumentar la mortalidad (Abdollahi et al., 2016).
Asi mismo, las tasas de obesidad en la poblacién boliviana segln rango de edad en el ano
2016 destacan que no existe una tendencia significativa que vincule la edad con el hecho de
tener un peso mayor al rango normal, aunque seria beneficioso contar con otra fuente de

datos oficial que corrobore este hallazgo.

14 Estas estimaciones no son necesariamente representativas y deben ser consideradas como referenciales.
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Figura 24 - Bolivia: Prevalencia de obesidad en la poblacién boliviana segin edad, 2016
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Fuente: Elaboracion propia en base a datos de la Encuesta de Demografiay Salud (EDSA 2016) - INE .

3.4. 2 Discapacidades

Otro factor determinante para la calidad de vida de las personas mayores es la discapacidad.
La prevalencia de discapacidades esta intrinsecamente ligada a su calidad de vida, ya que
pueden afectar su autonomia, movilidad y participacion social, influyendo directamente en
su bienestar emocional y psicolégico. Comprender las tendencias de las discapacidades en
las poblaciones mayores es crucial para la formulacion de politicas publicas sobre pensiones,
jubilacion y atencion sanitaria futura.

Varios estudios documentaron efectos de la falta de actividad fisica y el peso por encima del
rango normal como factores de riesgo para el aumento de la discapacidad y la mortalidad en
personas mayores (Chakravarty et al., 2012; Lang et al., 2007; Ford et al., 2009). También hay
pruebas que relacionan el tabaquismo y la discapacidad fisica (Strandberg, 2008). A su vez, los
distintos tipos de discapacidades pueden tener efectos negativos sobre la actividad fisica y el
estilo de vida de cada persona.

La prevalencia de la discapacidad varia segin cada estudio, dependiendo de los criterios
utilizados, pero en general se sabe que aumenta con la edad (Topinkova, 2008). Segun datos
de la OMS, mas de 1.300 millones de personas (aproximadamente el 16% de la poblacion
mundial) viven con algun tipo de discapacidad. La prevalencia mundial de la discapacidad es
aproximadamente del 38% en el grupo de 60 afios o mas, lo que contrasta con las prevalencias
de 9%y 20% en los grupos de 15 a 49 afios y de 50 a 59 afios, respectivamente (OMS, 2011).

La Figura 25 muestra el porcentaje de personas que reportan tener dificultad leve motora y/o
psicoldgica segln grupo de edad, definida en este documento como aquellas personas que
tienen por lo menos “algo de dificultad” para ver, oir, caminar, concentrarse para desarrollar
actividades de la vida diaria, realizar labores de autocuidado personal, hablar o comprender
la realidad. Si bien estas dificultades motoras y/o psicolégicas no se consideran como una
discapacidad, daindicios de las dificultades que surgen con el envejecimiento.

5 Estas estimaciones no son necesariamente representativas y deben ser consideradas como referenciales.
La EDSA-2016 presenta informacion a esta pregunta Unicamente a personas mayores de 18 afos y al ser

relativamente pocas observaciones (114), se agruparon por grupos de 10 afios.
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Figura 25 - Bolivia: Tasas de prevalencia de dificultad leve motora y/o psicolégica, segin
grupo de edad y sexo - 2021
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Fuente: Elaboracién propia en base a las Encuestas de Hogares de 2021 del Instituto Nacional de
Estadistica de Bolivia®.

Tambiénse calculanlastasasde prevalenciadediscapacidad, cuyadefinicion se cumple cuando
la persona tiene “mucha dificultad” para realizar alguna de las actividades mencionadas o
si simplemente no la puede llevar a cabo. Es facil advertir una tendencia ascendente muy
marcada, especialmente a partir de los 60-65 anos en caso de la discapacidad leve y los 75-80
parala grave (Figura 26).

Figura 26 - Bolivia: Tasas de prevalencia de discapacidad grave segun grupo de edad y sexo
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Fuente: Elaboracion propia en base a las Encuestas de Hogares de 2021 del Instituto Nacional de
Estadistica de Bolivia?’.

16 Estas estimaciones no son necesariamente representativas y deben ser consideradas como referenciales.

17 Estas estimaciones no son necesariamente representativas y deben ser consideradas como referenciales.
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3. 4. 3 Prevalencia de enfermedades crénicas

Otra forma efectiva de analizar la situaciéon de las personas mayores y su calidad de vida es
observando los datos de enfermedades crdnicas. Las enfermedades crénicas, entendidas
como afecciones de larga duracion y de progresion lenta que requieren tratamiento continuo,
estan profundamente asociadas con factores como la edad, el estilo de vida y la discapacidad.
Segun la Figura 27, las cuatro aflicciones de largo plazo mas comunes en la poblacién total
del pais son la diabetes, enfermedad de Chagas, reumatismo (que incluye artritis, artrosis y
osteoporosis) y la gastritis crénica.

Figura 27 - Bolivia: Tasas de prevalencia de enfermedades crénicas en la poblacién total -

2019 (en porcentaje)
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Fuente: Elaboracion propia en base a las Encuestas de Hogares del Instituto Nacional de Estadistica
de Bolivia.

Ampliando el andlisis de las enfermedades crénicas paraincluir unadiferenciaciéon poredady a
lolargodeltiempo,se observaque, pese aque los mayores de 60 anos son aproximadamente un
décimo de la poblacién total, presentan el mayor porcentaje de prevalencia de enfermedades
cronicas frente a otros grupos poblacionales mas. Ademas, se muestran marcadas diferencias
entre las tasas de incidencia de algunas enfermedades.

La Figura 28 ilustra esta situacion (en porcentaje del total de los casos de cada enfermedad
listada). La enfermedad de Chagas, la gastritis cronica y las enfermedades del higado son las
mas presentes entre la poblacién de hasta 59 afios. Mientras tanto, el reumatismo (incluyendo
artritisyartrosis),ladiabetesylahipertensionarterial sonlas mas presentes entrelas personas
mayores. Cabe recalcar dos hechos importantes derivados del grafico: que las enfermedades
cronicas en promedio se concentran significativamente en la poblacion mayor a 60 afos, y
que este efecto es alin mas pronunciado cuando se toman en cuenta las tasas de mortalidad
de estas aflicciones para las personas mayores.
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Figura 28 - Bolivia: Enfermedades crénicas por grupo de edad - 2019 (en porcentaje)
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Fuente: Elaboracion propia en base a las Encuestas de Hogares del Instituto Nacional de Estadistica
de Bolivia.

Ampliando este andlisis para ver comparabilidad en el tiempo, se observa que las tasas de
prevalencia de las cuatro enfermedades crénicas principales entre personas mayores no han
cambiado drasticamente a lo largo de los afos (Figura 29). Sin embargo, se reconocen dos
tendencias notorias: que las enfermedades cardiovasculares han tendido a disminuir en el
periodo estudiado, y que las tasas de diabetes estan en aumento.

Figura 29 - Bolivia: Prevalencia de enfermedades crénicas entre personas de 60 y mas anos
(en porcentaje)
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Fuente: Elaboracion propia en base a Encuestas de Hogares realizadas por el INE.

Estas condiciones, que tienden a aumentar con la edad, no solo tienen un impacto perjudicial
en lasalud fisica de los individuos, sino que también pueden conducir a una disminucién en su

18 Estas estimaciones no son necesariamente representativas y deben ser consideradas como referenciales.

29



bienestar psicoldgico y social. Ademas, las enfermedades crénicas imponen una carga
econdémica sustancial en términos de costos médicos y cuidado a largo plazo, lo que afecta
tanto a los individuos como a los sistemas de salud y seguridad social. Por lo tanto, la
evaluacioén de la prevalencia de estas enfermedades y su impacto en la calidad de vida de las
personas mayores se convierte en un componente crucial para comprender las dindmicas
del envejecimiento en Bolivia y para informar politicas y programas destinados a mejorar el

bienestar de esta poblacién en crecimiento.

3.4.4 Violencia contra las personas mayores

Para completar el andlisis de lasalud y calidad de vida de las personas mayores, una dimensién
adicional importante es la situacién de violencia ejercida contra ellas, ya que esta no sélo
afecta su bienestar fisico y emocional, sino que también las coloca en una posicion de mayor
vulnerabilidad y limitando su ejercicio de derechos. En Bolivia existen pocas fuentes de datos
sobre la situacion de violencia y maltrato de personas mayores. Una de ellas es la encuesta
de prevalencia de violencia contra las mujeres de 2016 que presenta datos para las mujeres
mayores de 60 afos, indagando las responsabilidades y cargas en el hogar y un médulo sobre

maltrato segln caracteristicas de estas personas como, por ejemplo, el estado civil.

Esta encuesta tiene 10 preguntas sobre la frecuencia?® de maltrato y/o violencia que una
persona adulta declara haber experimentado. En este contexto, puede definirse la ocurrencia
de un evento muchas o pocas veces como suficiente para contabilizar que experimenté
maltrato. Dicha fuente de informacién revela que las personas mayores sufren aislamiento
0 abandono en aproximadamente 21% de los casos, siendo mas elevado en las solteras;
por otro lado, alrededor de 15% sufren ofensas, les gritan y les hacen sentir que son un
estorbo. Con menor frecuencia, cerca de 12% sufre descuido cuando se enferman, las dejan
sin medicamentos y/o le niegan ayuda. Aunque otras formas de violencia, como la fisica o |a
amenaza son menos frecuentes, éstas son de preocupacion de las personas mayores.

Tabla 5: Mujeres mayores de 60 afios que declararon violencia en el hogar “muchas veces” y
“pocas veces”, seglin estado civil (en porcentaje)

Casadas Divoi?ssgiia\sl’iudas Solteras Total
1. ¢No le hablan o no le toman en cuenta? 18,8% 23,0% 26,9% 21,0%
2.;Ladejan sola, la abandonan? 17,7% 25,3% 27,6% 21,3%
3.;Le gritan, lainsultan, la ofenden? 15,6% 14,0% 20,7% 15,4%
4. ;Le han dicho o le hacen sentir que es un estorbo? 13,7% 17,5% 19.2% 15,5%
5. ¢Le dejan de dar dinero o le quitan su renta dignidad? 1,9% 2,9% 4,1% 2,5%
6. ¢La han amenazado con sacarla de la casa? 2,5% 3,9% 5,5% 3,2%
7.¢Lahan maltratado o golpeado? 2,8% 3,1% 4,1% 3,0%
8.;Ladescuidan cuando se enferma o le dejan de comprar sus medicamentos? 11,1% 14,2% 10,6% 12,2%
9. {Le piden que haga quehaceres del hogar que le cuesta trabajo realizar? 74% 7,0% 11,8% 7,6%
12,3% 13,3% 10,9% 12,6%

10. ;Se niegan a ayudarla cuando lo necesita?

Nota: Estos resultados fueron estimados utilizando el factor de expansion de la base de datos

Fuente: Elaboracién propia en base a las Encuestas de Hogares de 2016 del Instituto Nacional de
Estadistica de Bolivia.

19 Las posibles respuestas son: muchas veces, pocas veces, una vez o ninguna.
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3.4.5 Analisis de las causas principales de muerte

En el contexto del envejecimiento en Bolivia, la evaluacién detallada de las principales causas
de mortalidad emerge como una herramienta crucial de analisis. La conjuncién entre el
estilo de vida, mala alimentacion, discapacidad y enfermedades crénicas, resulta en tasas de
mortalidad mas elevadas entre las personas mayores. La comprension de tales causas dentro
de una poblacién resulta esencial no sélo desde una perspectiva epidemioldgica, sino también
desde una 6ptica sociodemografica y de planificacion de politicas de salud®.

En este sentido, la Figura 302t muestra las 10 principales causas de muerte entre los mayores
a 60 anos en el pais durante el afno comprendido entre 2000 y 201922 Las enfermedades
cardiovasculares, respiratorias y canceres se constituyen como las principales afecciones
mortales para la poblacién mayor. A éstas le siguen las enfermedades genitourinarias,
digestivas, neuroldgicas, la diabetes, las lesiones no intencionadas (accidentes), infecciones y
finalmente deficiencias nutricionales.

Figura 30 - Bolivia: Causas mas comunes de muerte entre mayores de 60 afios, 2000y 2019
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Fuente: Elaboraciéon propia en base a datos de la Organizacién Mundial de la Salud.

Para el ano 2000, el afio mas antiguo del que se tienen registros confiables en Bolivia, las
principales aflicciones en la vejez eran similares. Dos diferencias con respecto de 2019 son que

20 L a identificacion y analisis de las causas de muerte especificas revelan las condiciones médicas predominantes
gue impactan a la poblacién mayor y, por ende, posibilitan la formulacion de estrategias de salud mas efectivas y
adecuadas. Al examinar las causas principales de mortalidad en sus matices, se posibilita una segmentacién mas
precisa de las intervenciones médicas y la asignacion de recursos, considerando la prevalencia y la gravedad de
cada afeccién. Ademas, este enfoque permite monitorear los cambios en los patrones de mortalidad a lo largo
del tiempo, detectando desviaciones significativas que podrian requerir respuestas inmediatas por parte de las
autoridades sanitarias (como, por ejemplo, lo sucedido con la pandemia del COVID-19). Por lo tanto, el analisis de
las causas de muerte sienta las bases para politicas y estrategias de salud mas informadas y adaptativas en Bolivia.

21Para mas informacion: https://cdn.who.int/media/docs/default-source/gho-documents/global-health-estimates/
ghe2019_cod_methods.pdf?sfvrsn=37bcfacc_5

22| a informacién disponible mas reciente sobre las causas de muerte en mayores de 60 afos corresponde al
2019. Adicionalmente, tomar como referencia este afio permite hacer un analisis de las principales enfermedades
y aflicciones en el pais antes de la pandemia del COVID-19, que tuvo un mayor impacto a la salud y vida de las
personas mayores.
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las enfermedades digestivas fueron la causa de la defuncién de mas personas mayores que las
enfermedades genitourinarias, mientras que las lesiones no intencionadas tuvieron una menor
prevalencia que las infecciones.

Las enfermedades cardiovasculares (ECV) son la principal causa de muerte entre personas
mayores en todo el mundo?® y Bolivia no es la excepcion. La OMS calcula que aproximadamente
el 30% de las muertes en el mundo se deben a las ECV (OMS, 2007). Las enfermedades
cardiovasculares hacen referencia a diversas enfermedades del corazén y los vasos sanguineos,
pero existen varias definiciones del término ECV. La Asociacion Americana del Corazén (1999)
define las ECV como la hipertensién, la enfermedad arterial coronaria, la angina de pecho, los
ataques cardiacos, el ictus, la cardiopatia reumatica, los defectos cardiovasculares congénitos y
lainsuficiencia cardiaca.

La carga de enfermedades cardiovasculares es mas frecuente en las personas mayores que
en las poblaciones mas jovenes, presumiblemente debido a la exposiciéon en el transcurso
de sus vidas a factores de riesgo como la hipertension, el tabaquismo, los lipidos sanguineos
anormales, la falta de ejercicio y/o la obesidad (Riegel y Bennett, 2000). Para 2019, en Bolivia
estas enfermedades fueron responsables de la muerte de 15.228 personas por cada 100.000
habitantes, equivalente aproximadamente al 15,2% de la poblacién mayor a 60 afios ese afioy a
178.585 personas en total. En el aiio 2000, las cifras fueron ain mas alarmantes, representando
a 16.187 personas por cada 100.000 habitantes, 0 16,2% de las personas mayores (Figura 30).

La segunda causa de muerte mas comun en la vejez son las enfermedades e infecciones
respiratorias. Los virus son una de las principales causas de infecciones respiratorias agudas
en la poblacion general. Los grupos de virus responsables de la mayoria de las infecciones
respiratorias agudas son el rinovirus, el coronavirus, la gripe, el virus respiratorio sincitial, la
parainfluenza y el adenovirus (Gwaltney, et al., 1989). Estas representaron 9.466 muertes
por 100.000 habitantes en 2019 y 9.733 en 2000. Estos datos equivalen a 9,5% y 9,7% de la
poblacién total mayor a 60 afos, respectivamente.

Tanto la mayor incidencia de infecciones respiratorias como la elevada mortalidad entre las
personas mayores son consecuencia de una serie de factores relacionados con la edad, como
enfermedades coexistentes, intervenciones terapéuticas y el proceso de envejecimiento en si.
Los factores de riesgo para el desarrollo de infecciones respiratorias en las personas mayores
pueden clasificarse, a grandes rasgos, en factores que alteran las defensas del huésped y
factores que aumentan la exposicion a las bacterias. Estos factores se combinan para afectar
negativamente a la capacidad de la persona para defenderse de los patdgenos de las vias
respiratorias (Yamaya et al., 2002).

La tercera mayor causa de fallecimientos entre mayores de 60 aios en el pais son las neoplasias
malignas o cancer. Esta enfermedad fue responsable de 4.517 y 4.183 muertes por 100.000
habitantes mayores a 60 anos en 2019 y 2000, respectivamente. A diferencia de las primeras
dos causas, ésta representd un mayor porcentaje de las muertes en 2019 que en 2000. Esto no
es trivial ni alejado de la evidencia mundial. Segtin Marosi y Kéller (2016), esto se debe en parte

Z Fuente: Organizacion Mundial de la Salud, disponible en: https://www.who.int/data/maternal-newborn-child-
adolescent-ageing/indicator-explorer-new/mca/mortality-rate-in-older-people---top-20-causes-(global-and-

regions).
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Apesardelatendenciasostenidadedisminuciénde laincidencia global de cancer, se prevé que
el nimero de pacientes mayores con cancer aumentara considerablemente en los préximos
anos, ya que la incidencia de neoplasmas parece estar significativamente relacionada con la
edad. Casi el 80% de todos los canceres se diagnostican en personas mayores de 55 afos
(Pallis et al., 2010), con mas de dos tercios de los nuevos canceres diagnosticados en personas
adultas con mas de 60 afios (White et al., 2019). Segun Yancik (1997), la incidencia de cancer
se multiplica por once después de los 65 anos en comparacion con los adultos de hasta 65
anos. El tratamiento de cancer en personas mayores es aun mas complejo de lo normal, ya
que éstos no sélo presentan las limitaciones fisiolégicas de los 6rganos relacionadas con la
edad, sino también una carga individual de comorbilidades, otras deficiencias y hasta factores
sociales que pueden influir en su potencial para recibir atencion oncolégica.

Otra causa importante de muertes entre la poblaciéon adulta en Bolivia es la diabetes
mellitus (DM). Como muestra la Figura 30, fue responsable de 2.695 y 2.302 defunciones
por 100.000 habitantes en 2019 y 2000, respectivamente (equivalentes a 2,7% y 2,3% de la
poblacion adulta mayor). Se trata de una enfermedad metabdlica crénica caracterizada por
hiperglucemia y hemoglobina glucosilada elevada. La hiperglucemia crénica provoca danos
y fallos en diversos érganos, especialmente el corazén, los vasos sanguineos, los ojos, los
rifiones y los nervios (Fowler, 2008).

La prevalencia de la DM, en general, esta creciendo en todo el mundo (Borissova et al., 2015)
y se estd convirtiendo en un problema epidémico y endémico para toda la poblacién, con
una fuerte carga social y econémica (Lam y LeRoith, 2012). Sin embargo, su prevalencia, sus
comorbilidades y su mortalidad son mayores en ancianos que en jévenes. Segliin Caspersen
et al. (2012), casi ocho de cada diez ancianos presentan alguna forma de disglucemia (niveles
anormales de glucosa en la sangre). Segiin Chentli et al. (2015), los epidemidlogos clasifican
la diabetes (y sus respectivas complicaciones) como el problema de salud méas alarmante del
siglo actual en personas de mediana edad y mayores.

En lo que a mortandad se refiere, la Figura 31 muestra la cantidad de fallecidos que hubo
en 2019 a causa de enfermedades cardiovasculares, respiratorias, neoplasias y diabetes,
estandarizando por 100.00 habitantes de cada grupo etario.

En el caso de las muertes por diabetes, en 2019 se produjeron aproximadamente 1.210
fallecimientos por cada 100.000 habitantes entre mayores a 60 anos. En contraste, las
muertes por neoplasias totalizan aproximadamente 2.233 muertes para tal afo.

Encontraste, lasenfermedades respiratoriasy cardiovasculares concentranlamayor cantidad
de personas fallecidas. Para el caso de muertes por enfermedades respiratorias, se dieron
6.165 muertes por 100.000, siendo 5.284 de ellas en la poblacién mayor a 85 anos. Para el
caso de enfermedades cardiovasculares, se registraron 9.094 muertes en 2019, siendo el
82% de ellas en el grupo etario de personas de 85 afnos y mas.
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Figura 31: Muertes por 100.000 habitantes, segtin grupo etario y enfermedad (2019)
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Fuente: Elaboracion propia en base a datos de la Organizacion Mundial de la Salud 24

3. 4. 5.1 Unacausa especial de muerte entre personas mayores: pandemiadel COVID-19

Lairrupcionde la pandemia del COVID-19 tuvo un profundo impacto en ladindmica de lasalud
publica en Bolivia, con implicaciones particularmente significativas para la poblacién mayor.
El coronavirus es una enfermedad infecciosa respiratoria que se identificé por primera vez
en diciembre de 2019. Hasta fines de 2023, se han notificado casi siete millones de muertes
y mas de 770 millones de casos positivos confirmados en todo el mundo. De ellos, un poco
mas de 1.200.000 casos y 22.400 muertes confirmadas se han producido en Bolivia?’. Si bien
el desarrollo y distribucion masiva de las vacunas contra esta enfermedad han disminuido
drasticamente los riesgos asociados al virus, continta siendo un problema de salud publica.

Desde el inicio de la pandemia, los pacientes mayores han sido identificados como una de las
poblaciones mas vulnerables (Bonanad et al., 2020). Las tasas de letalidad reportadas entre los
pacientes mayores con COVID-19 han sido extremadamente altas. Varios factores, como las
comorbilidades, sistemas inmunoldgicos deprimidos, la sintomatologia atipica y la exclusion
de las unidades de terapia intensiva contribuyen a este exceso de mortalidad (Prendki et al.,
2022).Lavulnerabilidad de este grupo demografico ante la enfermedad ha suscitado uninterés
crucial en comprender las razones subyacentes a su mayor susceptibilidad.

Los factores que contribuyen a esta disparidad en el impacto del COVID-19 entre diferentes
grupos de edad son multifacéticos y engloban aspectos epidemioldgicos, inmunolégicos,
socioecondmicos y de accesibilidad a la atencién médica. En un contexto de envejecimiento
global, la pandemia de COVID-19 creé desafios no sélo para la salud publica generalizada, sino
también para la investigacion biomédicay clinica del envejecimiento (Koff y Williams, 2020).

Recordando que se confirmaron los primeros casos de COVID-19 el 10 de marzo de 2020 en
Bolivia, la Figura 32 expresa las muertes por COVID-19 en el pais seglin grupo etario para tal
afo. Es interesante notar que, pese a ser un poco mas de un décimo de la poblacién menor a 60

24Estas estimaciones no son necesariamente representativas y deben ser consideradas como referenciales.
25Seglin datos de la OMS, disponibles en: https://covid19.who.int/.
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Recordando que se confirmaron los primeros casos de COVID-19 el 10 de marzo de 2020 en
Bolivia, la Figura 32 expresa las muertes por COVID-19 en el pais seglin grupo etario para tal
ano. Es interesante notar que, pese a ser un poco mas de un décimo de la poblacién menor
a 60 afos, las personas mayores sufrieron el 65% de las muertes totales por coronavirus?.
Esta desproporcionalidad se refleja con mas claridad al analizar las muertes por COVID-19
en ambos grupos, estandarizando segun su poblacién. Seguin datos del SNIS-VE, en 2020 se
produjeron aproximadamente 36,4 fallecimientos por cada 100.000 habitantes menores a
60 afos. En comparacién, en el mismo periodo se dieron 618 fallecimientos por cada 100.000
habitantes mayores, una proporcion casi 17 veces mayor.

Figura 32 - Bolivia: Muertes por COVID-19 seglin grupo etario (2020)
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Fuente: Elaboracién propia en base a datos del Sistema Nacional de Informacién en Salud y Vigilancia
Epidemioldgica (SNIS-VE) del Ministerio de Salud y Deportes de Bolivia?”:

Adicionalmente, la Figura 33 muestra datos sobre las defunciones por coronavirus por
100.000 habitantes seglin departamento en el pais. En este grafico se puede notar que los
departamentos mas afectados por la pandemia en términos de muertes fueron Pando, Santa
Cruz, Tarija y Cochabamba. En los nueve departamentos se nota la marcada diferencia en la
cantidad de muertes segln grupos etarios.

26Seguin datos de la OMS, la poblacidon de personas de la tercera edad (60 o mas afios) en 2019 erade 1,172,745,
comparada con los 10,746,616 habitantes que tenian entre Oy 59 afos.

27 Estas estimaciones no son necesariamente representativas y deben ser consideradas como referenciales.
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Figura 33 - Bolivia: Muertes por COVID-19 por 100.000 habitantes, segiin departamento y
grupo de edad en 2020
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Fuente: Elaboracién propia en base a datos del Sistema Nacional de Informacién en Salud y Vigilancia
Epidemioldgica (SNIS-VE) del Ministerio de Salud y Deportes de Bolivia 2.

Nuevamente, es importante notar que existe un significativo subregistro en este conjunto de
datos administrativos, por lo que las cifras podrian estar muy por debajo de sus valores reales.
Sin embargo, son Gtiles para realizar comparaciones entre departamentos y/o regiones.

3.4. 6 Acceso a salud de las personas mayores

En los dltimos 20 anos, Bolivia avanzo en la cobertura de servicios hacia las personas mayores
mediante programas de aseguramiento publico. De acuerdo con lainformacién de las encuestas
de hogares, hasta el primer quinquenio de los anos 2000 la cobertura de la seguridad social de
corto plazo, a través de las Cajas de Salud atendia al 16% de las personas de 60 afos y mas vy,
entre 2007 y 2021, se mantuvo entre 25% y 28% manifestando dificultades de atender a
través de este subsistema. Por otro lado, antes de 2007 el sistema publico de salud carecia de
mecanismos para la atencion especifica de personas mayores, de manera que la proporcion
de este grupo de poblacion que no atendia su salud era alrededor de 64%, manifestando una
evidente desproteccién de la salud.

En enero de 2006 se promulgd la Ley No. 3323 del Seguro de Salud Para el Adulto Mayor
(SSPAM) que, con caracter integral y gratuito, se orienta a prestar servicios de atencion de la
salud preventivos y curativos en todos los niveles a las personas de 60 y mas afios con residencia
permanente enelterritorio nacional y que nodispongan de ninglin tipo de seguro de salud. Dicha
ley se reforzé con el Decreto Supremo No. 28968 de diciembre de 2006, que regula el dambitode
aplicacioén yestablece la regulacién de la afiliacion, beneficios, gestion, control y financiamiento
del SSPAM. Cada gobierno municipal era encargado de afiliar a los beneficiarios a través de un
formulario de inscripcion y la asignaciéon a un centro de salud, como la referencia a hospitales de
segundo y tercer nivel. Entre los beneficios de atencién de salud, el SSPAM incluyd las siguientes

28 Estas estimaciones no son necesariamente representativas y deben ser consideradas como referenciales.
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prestaciones: promocion, prevencion y educacién sanitaria, consulta externa, examenes
complementarios (laboratorios, radiografias, ecografias y otras pruebas), atencion
odontoldgica, hospitalizaciones, tratamiento médico quirurgico y provision de insumos y
medicamentos.

Por supuesto, también se definieron aquellas atenciones que no estan incluidas en las
prestaciones, entre ellas las proétesis funcionales y neuroldgicas, audifonos, aparatos
dentales, cirugia plastica, trasplantes de érganos y otros de alta complejidad. Bajo este
modelo de atencidn, la cobertura de los seguros publicos superé el 30% durante su aplicaciéon
Yy, en consecuencia, absorbié a la poblacidn que antes no tenia acceso a los servicios de salud,
disminuyendo desde casi 60% en 2006 hasta 40% en 2015.

Figura 34: Porcentaje de personas de 60 y mas ainos por tipo de acceso a servicios de salud
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Fuente: Elaboracién propia en base a Encuestas de Hogares realizadas por el INE

Endiciembrede 2013, con lapromulgaciéndelaley No.475, Ley de Prestaciones de Servicios
de Salud Integral del Estado, se establecen las bases de la universalizacién de la atencién
integral en salud para la poblacién. Se definen de manera clara los beneficiarios de los
servicios, siendo los mismos: i. Mujeres embarazadas, desde el inicio de la gestacién hasta los
seis meses posteriores al parto. ii. Nifias y ninos menores de cinco anos de edad. iii. Mujeres y
hombres a partir de los sesenta aios, iv. Mujeres en edad fértil respecto a atenciones de salud
sexual y reproductivay, v. Personas con discapacidad que se encuentren calificadas segun el
Sistema Informatico del Programa de Registro Unico Nacional de Personas con Discapacidad
(SIPRUNPCD).

Entre las prestaciones de atencion integral de salud se mencionan: la promocién, prevencion,
consulta ambulatoria integral, hospitalizacion, servicios complementarios de diagnéstico y
tratamiento médico, odontoldgico y quirurgico, y la provisidon de medicamentos esenciales,
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insumos médicos y productos naturales tradicionales. A través de reglamentacion especifica,
se detallan prestaciones, costos, exclusiones, modalidad de pago y ampliacién de prestaciones
y de beneficiarios en el marco de la atencién integral y proteccion financiera de salud. Por otro
lado, la Ley No. 475 contemplaba los recursos de financiamiento, a cargo del Tesoro General
del Estado, de la coparticipacion tributaria, la cuenta del Didlogo 2000y del Impuesto Directo
alos Hidrocarburos.

Con este marco normativo, el 38% de las personas mayores que accedieron al sistema de
salud publico y menos de un tercio de dicha poblacién estuvo sin acceso a servicios de salud.
Finalmente, en 2019 se promulgé la Ley No. 1152 del Sistema Unico de Salud (SUS) en Bolivia
gue modificé la Ley No. 475 e instaurd al SUS como un mecanismo para garantizar el acceso
universal, equitativo, oportuno y gratuito a la atencion integral en salud de toda la poblacién.
Entre los aspectos operativos, el acceso al sistema en condiciones normales (excepto
emergencias) se realiza a través de los establecimientos de primer nivel donde se brindan
servicios integrales con énfasis en la promocidn, prevencion y atenciéon de enfermedades
frecuentes y, mediante referencia, se accede a hospitales de segundo y tercer nivel donde se
realizan servicios de curacion y tratamiento de enfermedades.

A partir de la Ley No. 1152 los establecimientos publicos de salud brindan atenciéon gratuita
para todos, incluyendo a las personas mayores. Aunque destaca una atencion gradual, la
demanda de servicios de salud crecié principalmente en dicha poblacién adulta mayor. Por
otro lado, amplié los beneficios a personas extranjeras, definiendo claramente el acceso a
través del primer nivel de atencién; instaura la atencion sanitaria universal y gratuita que,
de manera gradual, abarca 1.200 funciones que cubren 460 productos, tales como cuidados,
examenes de laboratorio, cirugias y otros.

En los ultimos afnos, después de la pandemia de COVID-19, se expandié la demanda de
servicios de salud, especialmente de personas de 60 y mas anos: en 2022 casi el 62% de
las personas mayores utilizaron los servicios en el marco del SUS y dejé a solo 10% de este
grupo poblacional sin atencién. Si bien es un logro importante, existen problemas asociados al
financiamiento y la eficacia de la atenciodn, falta de recursos humanos, medicamentos y otros
insumos.

Existe un desafio sobre la proteccién de la poblacion de 60 afos y mas que fuera diagnosticada
conenfermedades crénicas. Al respecto, se evidencian dos tendencias: la primera,un aumento
de las personas mayores diagnosticadas, desde casi 330 mil en 2013 hasta mas de 500 mil en
2019, senalando un claro aumento de problemas de salud asociados al envejecimiento de la
poblacién y, en segundo término, un incremento de las prestaciones hacia la poblacién con
enfermedades croénicas, sobre todo a través de los seguros publicos (en 2013 dichos seguros
atendian alrededor de 142 mil personas y en 2019 se atendieron casi 255 mil personas
mayores), mientras que la seguridad social contributiva y atencion privada acompanaron este
aumento, con los beneficios que implica disponer de atencién en enfermedades complejas.

Por otro lado, aquella poblacién que no fue diagnosticada con enfermedades crénicas, y
se supone que demanda atenciones de menor complejidad, también mostré una creciente
cobertura por parte de los seguros publicos no contributivos (SSPAM y SUS) y, al contrario, la
disminucion acelerada de aquella que no tiene ninguna atencién de salud.
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Figura 35: Atencién de salud de la poblacion de 60 con diagndstico de enfermedad crénica por
tipo de acceso a los servicios de salud (en miles de personas)
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Fuente: Elaboracién propia en base a Encuestas de Hogares realizadas por el INE

En resumen, los esfuerzos del Estado Plurinacional de Bolivia para proteger la salud de las
personas mayores fueron relevantes, incluyendo la cobertura de aquellas que requieren
atenciones de mayor complejidad, como lo son las enfermedades croénicas. Los seguros
publicos incorporaron rapidamente a las personas de este grupo poblacional, aunque se
desconoce la efectividad y las barreras que dificultan la atencién de salud de las personas
mayores.

En esta seccidén se han analizado las caracteristicas sociodemograficas de la poblacién adulta
mayor en Bolivia, se han estudiado los factores principales que afectan su calidad de vida
(especialmente relacionados con su salud) y se handetallado las enfermedades principales que
causansumuerte.Laactividadfisica,laestimulaciénintelectual yunadietasaludableseasocian
con una mejor salud fisica y mental, mientras que la desnutricion, el sedentarismo y el abuso
de sustancias como alcohol y tabaco afectan negativamente su bienestar. Promover habitos
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saludables es clave para retrasar enfermedades y mejorar el envejecimiento. Adema3s,
con el envejecimiento de la poblacién boliviana, aumentan las enfermedades crdénicas
derivadas del estilo de vida, como las cardiovasculares, respiratorias, canceres vy
diabetes, lo que incrementa el gasto en salud. Por ello, es fundamental desarrollar
politicas publicas que aborden tanto el estilo de vida como las enfermedades crdénicas
de las personas mayores, mejorando su calidad de vida y reduciendo los costos sanitarios.

4. Condiciones econdémicas de las personas mayores

Este capitulo describe las fuentes de ingresos que perciben las personas mayores y si estas son
suficientes para garantizar un estandar de vida minimo aceptable; es decir, que sean suficientes
para no ser catalogados como pobres en sentido monetario. De la discusién de la condiciéon
laboral, recuérdese que al menos una de cada dos personas mayores desempeia una actividad
laboral para todos los afos analizados.

4.1 Ingresos y gastos de hogares con personas mayores

En materia de los ingresos que percibe este grupo etario, se encuentra que la principal fuente
de financiamiento para las personas mayores es su actividad laboral principal (que representa al
menos un 45,1% de sus ingresos totales), seguido por las transferencias de la seguridad social,
que incluyen, principalmente, rentas por jubilacién, aportando alrededor de un cuarto del
ingreso total. Las transferencias del gobierno, que para este grupo etario se traduce en la renta
dignidad, se consolidan como la tercera fuente mas importante de ingresos, aportando entre
11,7%y 16,1%, dependiendo del afo de anélisis.

Tabla 6: Composicion del ingreso de personas mayores (en % del ingreso total)

2011 2015 2019 2021
Actividad primaria 49.4% 46,7% 44.1% 44,3%
Actividad secundaria 1,4% 1,9% 1,1% 0,8%
Ingreso no-laboral 49,2% 51,3% 54,8% 54,9%
Por propiedades 5,9% 5,8% 6,1% 5,8%
Por seguridad social 24.9% 26,9% 28,5% 26,5%
Por transferencias de gobierno 11,7% 13,1% 14,4% 16,1%
Total 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%

Fuente: Elaboracién propia en base a Encuestas de Hogares

Se observa que la relevancia del ingreso laboral dentro del ingreso total estd declinando,
pasando de 50,8% en 2011 a 45,1% en 2021. Esto sugiere que, si se mantiene la actual
trayectoria de la composicidon de ingresos, las personas mayores, aun cuando trabajan,
obtendraningresos principalmente a través de fuentes no relacionadas a su actividad laboral.
Es evidente que los recursos monetarios de los hogares que tienen las rentas por seguridad
social y las transferencias que otorga el Estado a través de la Renta Dignidad tienen un peso
relevante en el ingreso del hogar.
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Ahora bien, sabiendo que aproximadamente uno de cada cuatro hogares bolivianos tiene como
miembro a una persona mayor, y que probablemente esta persona ostente el cargo de la jefatura
delhogar, es pertinente conocer siexistendiferencias sistematicasenlos ingresos agregados anivel
de los hogares con y sin personas mayores (PM). A continuacion, se presenta una desagregacion
de los ingresos por hogar y el ingreso per capita por tipo de hogar.

Tabla 7: Ingresos promedio por tipo de hogar (en Bs. de 2021)

2011 2015 2019 2021

Sin PM Con PM Sin PM ConPM Sin PM Con PM Sin PM Con PM

Ingreso laboral 1.525,2  450,2 2.139,3 651,1 3.030,4 890,0 2.795,7  779,7
Actividad primaria 1.437,9 429,2 2.063,5 621,4 2.925,7 8722 2.697,3 765,5
Actividad secundaria 87,3 21,0 75,8 29,6 104,8 17,8 98,3 14,2
Ingreso no-laboral 313,8 549,6 356,4 797,2 397,3 1.240,4 321,6 1.249,8
Por propiedades 44,2 71,2 91,7 106,1 101,0 125,5 77,2 128,2
Por seguridad social 06,0 253,3 04,4 370,5 32,6 585,0 22,2 516,0
Por transferencias de otras familias 263,5 96,3 260,4 127,5 263,6 218,8 222,1 285,0
Por transferencias de gobierno (RD) 00,0 128,8 00,0 193,1 00,0 311,0 00,0 320,6
Ingreso promedio total 1.839,0 999,7 2.495,7 1.448,2 3.427,7 2.130,4 3.117,2 2.029,6
Ingreso per cépita 676,5 796,8 1.060,0 1.209,5 1.319,5 1.662,5 1.292,7 1.569,2

Nota: Ingresos deflactados con el IPC de 2021 para que sean comparables entre arios

Fuente: Elaboracién propia en base a Encuestas de Hogares

Se evidencia que el ingreso laboral promedio de los hogares sin personas mayores es superior
al de los hogares con personas mayores. Esto no es necesariamente llamativo puesto que,
como se habia mencionado, aproximadamente el 50% de las personas mayores ya no trabajan.
Empero, la diferencia que si es notoria son los ingresos no-laborales, siendo los ingresos de
los hogares con personas mayores, en promedio, superiores hasta mas del doble en relacion
con los hogares sin al menos una persona mayor. Esta dindmica se da, principalmente, por los
ingresos relacionados a la Renta Dignidad (expresado en las transferencias de gobierno) y las
transferencias por seguridad social (jubilacion, invalidez y orfandad/viudez). En materia de
remesas, los hogares que reportan haber recibido transferencias de otras familias en 2011,
2015y 2019 percibieron un mayor monto promedio que los hogares con personas mayores.

Lasumadefuentesdeingresolaboralesyno-laboralesdivididas por elnimerode miembrosdel
hogar, es decir, el ingreso per capita, muestra que los hogares con una persona mayor estarian
algo mejor que los hogares sin personas mayores en materia de ingreso, evidencidndose el
aporte de este segmento poblacional adulto mayor a la economia familiar. Nétese que, para
ambos tipos de hogar, los ingresos per capitay totales de 2021 son inferiores alos de 2019, lo
cual es un hallazgo relevante para ver el impacto de la pandemia en el ingreso de las personas,
el cual no se ha recuperado del todo.

Para matizar las diferencias de ingresos entre las personas por grupo etario, se presenta esta
informacién en histogramas para comparar la distribucién de ingresos entre personas mayores
y el resto de la poblacion. Se pueden evidenciar, de manera grafica, las diferencias en los
ingresos que perciben las personas de la tercera edad con relacién a las personas mas jévenes.

22 Nétese que, para esta categoria, la Unica variable que se ha considerado es justamente la Renta Dignidad.
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Figura 36 - Bolivia: Ingresos personales en logaritmo, 2021
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Fuente: Elaboracién propia en base a datos de Encuestas de Hogares
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Si bien existe correspondencia razonable entre el ingreso con la calidad de vida que tienen las
personas (esto es: amayor ingreso, mayor calidad de vida), las necesidades que tiene una persona
alolargo de su vida no son constantes. Por ejemplo, el requerimiento de servicios relacionados
a salud y cuidados estan tipicamente asociados a la primera infancia y tercera edad, con las
respectivas erogaciones monetarias que representan. Por ello, es pertinente analizar también
los niveles de gasto.

Para construir el indicador de gasto, concretamente de gasto corriente, se consideraron cuatro
categorias: gasto alimentario, gasto no-alimentario (por ejemplo, educacién, transporte,
articulos de limpieza, entre otros)®, gasto en servicios basicos (agua, electricidad, combustibles
para cocinar y por servicio telefénico) y, finalmente, gasto en salud (internacién, examenes,
aparatos, medicinas y consultas). A continuacion, se presenta la informacién del gasto.

Tabla 8: Gasto corriente y per capita mensual por tipo de hogar (en Bs. 2022)
2011 2015 2019 2021

Sin AM Con AM Sin AM Con AM Sin AM Con AM Sin AM Con AM

Gasto alimentario 456,46 488,04 583,26 582,84 516,36 580,70 550,32 567,05
Gasto no-alimentario 630,94 24277 89783 360,92 989,84 42803 87437 37303
Gasto en servicios 48,52 51,89 88,63 79,24 95,15 86,36 92,57 89,54
basicos

Gasto en salud 414 10,62 34,44 38,18 47,19 55,31 32,06 56,36
Gasto total 120946 79361 166479 106598 169827 115121 158760 108715
Gasto per capita 509,77 53691 688,55 73420 76929 82093 70921 75529

Fuente: Elaboracion propia en base a Encuestas de Hogares

Los resultados muestran una tendencia similar a la evidenciada en el ingreso: los niveles de
gasto en 2021 son inferiores a los realizados por los hogares en 2019. Esto quiere decir que,
tanto por el lado del ingreso como del gasto, los niveles de bienestar de la poblacién alin no se
recuperaron a niveles pre-pandemia.

Asimismo, se encuentran discrepancias significativas la participacion porcentual del gasto de
los hogares con y sin personas mayores. Los hogares sin personas mayores gastan menos en
alimentacion que los hogares con personas mayores (los promedios para los 4 afios estudiados
fueronde 34,5%y 54,7%, respectivamente)®'. Alrededor del 55% del gasto total en hogares sin
personas mayores se destinan a gastos no-alimentario, destacando los gastos en educacién y
transporte, mientras que los hogares con personas mayores destinan a esta categoria un 34%.
Alrededor del 5,2% del gasto se destina a los servicios minimos esenciales de la vivienda en
hogares sin personas mayores y 7,4% en hogares con personas mayores. Los gastos en salud de
personas mayores llegaron a representar mas del doble que en hogares sin personas mayores
(3,7% vy 1,8% respectivamente).

30 Notese que, en 2011, el cuestionario de la Encuesta de Hogares no tiene algunas subcategorias de gasto que
si incluyen el resto de las encuestas, como gastos financieros y compra de ciertos articulos y no incluye turismo.
Por lo cual, la comparabilidad para este afio es limitada y lo mas probable es que este gasto no-alimentario esté
subestimado.

31Nétese que la erogacion en bolivianos de 2022 es muy similar entre los dos tipos de hogares presentados. Es la
participacion la que es distinta.
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Figura 37 - Bolivia: Composicion del gasto por tipo de hogar
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Fuente: Elaboracion propia en base a datos de Encuestas de Hogares

Como se podria haber anticipado, el gasto en salud de una persona es creciente en el tiempo®2.
En la siguiente figura se presenta el gasto en salud efectivo reportado, el cual tiene una tendencia
que muestra la relacién creciente y directa entre gasto y edad. Las personas mayores gastan, en
promedio, aproximadamente 786 bolivianos (aproximadamente 113 délares estadounidenses)
al afo en gastos relacionados a salud. Claro que este monto varia dependiendo si una persona
tiene enfermedades de base o alglin impedimento fisico que requiera de mayor atencién médica.

Figura 38: Bolivia: Gasto en salud anual - 2021
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Fuente: Elaboracién propia en base a datos de Encuestas de Hogares

32 Como aproximacion de esta dinamica se usa el promedio de gasto en salud que reportan las personas para cada
tramo de edad. En los Ultimos grupos etarios no se cuenta con muchas observaciones, por lo que lo mas relevante
del gréfico es lalinea de tendencia.
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Aproximando un modelo de cuentas de transferencia propuesto por Pardo (2019)%, se puede
establecer un vinculo entre los ingresos laborales que percibe una persona y los gastos que
tiene alo largo de su vida. Aquellos anos del ciclo de vida de las personas en los cuales el gasto
sea superior al ingreso laboral se incurre en desahorro (los ingresos laborales son insuficientes
para generar un excedente monetario, y deben financiarse con ingresos de otras personas y
familiares); mientras que, cuando generan los ingresos suficientes para cubrir los gastos, son
afos que se ahorra. Segun las estimaciones presentadas, una persona empieza a generar un
excedente para el ahorro entre los 25 y 29 ainos, aproximadamente. Mientras que el desahorro
vuelve a recrudecer después de los 65 anos de vida y se mantendria asi por el resto de la vida.

Figura 39 - Bolivia: Ingresos y gastos corrientes a lo largo de la vida - 2021
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Fuente: Elaboracién propia en base a datos de Encuestas de Hogares

Como se puede observar en la Figura 39, la brecha de ingresos laborales y gastos se va
acentuando conforme aumenta la edad. Después de los 65 anos, el promedio del déficit de
ingresos laborales y gastos es de 1.167 bolivianos. Esto nuevamente realza la importancia
de los ingresos no laborales después de los 65 anos de vida de las personas, lo que a su vez
presenta un desafio de sostenibilidad fiscal para mantener e idealmente aumentar las
transferencias fiscales a las personas mayores en Bolivia para garantizarles una vida digna.

4.2 Pobreza monetaria de las personas mayores

Segun los datos de la Encuesta de Hogares 2021, en Bolivia existen mas de 383 mil personas
mayores en situacién de pobreza monetaria moderada. Esto quiere decir que el 28,7% de la
poblacion de 60 afos o mas, no cuenta con los ingresos suficientes para acceder a una canasta
de bienes y servicios minimos indispensables3*que le permita vivir una vida digna.

La diferencia en la tasa de pobreza moderada entre la poblacion mayor (60 afios o mas) y las
personas menores de 59 anos es significativa. Durante los afos analizados, esta diferencia
promedio varia entre 3,8 y 11,3 puntos porcentuales (con los valores mas bajos en 2015y los
mas altos en 2019), siempre en desventaja para la poblacién mas joven. En cuanto a la pobreza

33Este documento, realizado por un investigador de UDAPE, forma parte de un documento agregado de la CEPAL
citado en la bibliografia como Turra y Fernandes (2021); véase https://repositorio.cepal.org/server/api/core/
bitstreams/3f7b0487-2d48-453f-a083-e7d3278da358 la presentacién de Pardo.

34Lavaloracion de esta canasta de consumo se expresa en una linea de pobreza.
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extrema, se observa una tendencia similar, con diferencias que oscilan entre 1,3 y 6 puntos
porcentuales, también en detrimento de las personas mas jovenes.

En materia de la intensidad o brecha de pobreza, que se define como lo que le faltaria en
ingreso a una persona para alcanzar la linea de pobreza en términos de esta®, los resultados
estimados permiten evidenciar que serian las personas mayores pobres quienes estan
consistentemente mas cerca de alcanzar la linea de pobreza: El promedio de los cuatro afos
considerados es 12%; mientras que de la poblacion menor a 59 aifos es 16,7%. Sin embargo, es
quiza mas dificil para las personas mayores conseguir nuevas fuentes de ingresos (la mitad de
ellos ya no trabaja y dependen en mayor medida de sus ingresos no-laborales) y, por lo tanto,
también seria una situacion mas dificil de superar.

Tabla 9: Incidencia y brecha de pobreza por ingresos por persona mayor (PM) y persona no-

mayor
2011 2015 2019 2021
No-AM AM No-AM AM No-AM AM No-AM AM
Pobre Moderado 45,9% 36,9% 39,0% 35,2% 38,5% 27,2% 37,4% 28,7%
Brecha de pobreza moderada 20,5% 15,3% 17,1% 14,3% 14,9% 9,2% 14,3% 9,0%
Pobre Extremo 21,3% 17,6% 17,0% 15,7% 13,5% 8,0% 11,8% 5,8%
Brecha de pobreza extrema 9,7% 5,9% 7,9% 5,2% 5,5% 2,0% 4,7% 1,4%

PM: Persona Mayor; No-PM: Persona no mayor (de hasta 59 arios)

Fuente: Elaboracion propia en base a datos de Encuestas de Hogares

Sin embargo, esta forma de medir la pobreza, segin Deaton y Paxson (1998), no seria la
mas adecuada para personas mayores. Se argumenta que existen algunos supuestos que no
necesariamente se cumplen, por ejemplo, para calcular el ingreso per capita (que es el que se
compara con la linea de pobreza para definir quienes se encuentran en una situacion de pobreza)
se divide el ingreso total del hogar entre cada miembro, asumiendo que se asigna el ingreso
equitativamente. En este sentido, si un hogar tiene nifios pequefos, el nivel de ingresos para
garantizar, por ejemplo, una dieta balanceada, es relativamente menor que para un adulto, puesto
que su requerimiento calérico es menor; pero estarealidad no se refleja en el indicador de ingreso
per capitay, por consiguiente, en la incidencia de la pobreza. Deaton y Paxson (1998) mencionan
que esto es particularmente relevante en paises en desarrollo, como Bolivia, donde los hogares
asignan,en promedio, gran parte de suingreso alacomprade alimentos y que las lineas de pobreza
estimadas por el Instituto Nacional de Estadistica (INE) recogen estos patrones de consumo 'y los
valoran a precios de mercado.

Por lo tanto, estos autores sugieren ajustar el indicador con el cual se define la pobreza por la
existencia de economias de escala, que se define como la existencia de algunos bienes en el hogar
gue no son necesariamente privados y cuyo uso no es excluyente para cada miembro del hogar,
sino que puede beneficiar a mas de una persona a la vez, como un televisor, por ejemplo. Ademas,

— Z—Yj . .
32 Técnicamente hablando, para los pobres encuentra: Zf_l Vi ,donde z es lalinea de pobreza, y, es el ingreso
. . - Z
per capitay P es la poblacién pobre.
32 Recuérdense que, segln las estimaciones realizadas, el 54% del gasto en alimentos.
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la relacion de las necesidades de un nifio en comparacion con un adulto no es igual, sino que las
necesidades de un nifio son menores a las de un adulto #.

Ambos factores combinados, expresados en una “escala de equivalencias”, permiten ajustar un
indicador de manera que refleja de mejor manera las necesidades de los diferentes miembros de
un hogar y que no todo el consumo es exclusivamente privado. De esta manera, se ajustaron tres
indicadores para matizar los datos oficiales de incidencia de pobreza que estima el INE: el ingreso,
el gastoy lalinea de pobreza =,

Si se comparan los ingresos que genera un hogar con esta linea de pobreza ajustada, se encuentra
que para 2021, el 20,7% de las personas mayores se encuentran en una situacién de pobreza
moderaday no un 28,7%, como sugiere una linea de pobreza igual para todas las personas.

Esto es posible por la composicién de los hogares en los que viven las personas mayores: el 71%
de los hogares con una persona mayor tiene hasta cuatro miembros. Estos hogares, en promedio,
tienen una proporcion de personas mayores del 50% del total de miembros; la proporcion de
adultos (personas con una edad entre 14y 59 afos) es del 38% y los nifos y nifias del 12%.

En el Anexo 2 se presenta un ejercicio de andlisis de sensibilidad de los parametros que utilizan
estas escalas de equivalencia. Se encuentra que, dada la composicion de los hogares en los que
viven las personas mayores, el parametro mas relevante es el que aproxima economias de escala,
puesto que la presencia de personas menores a 14 afnos es limitada.

Ahora bien, si se ajusta el indicador del gasto de similar manera a lalinea de pobreza, se encuentra
que los hogares de hecho tienen un nivel de consumo superior al que permite evidenciar el gasto
per capita, que asume una distribucion equitativa entre los miembros del hogar. Sin embargo, los
niveles de gasto en 2021 no son superiores a los de 2019, reafirmando que el consumo tampoco
se recupero del todo después de la pandemia.

Resaltaelhechode que,entre 2011y 2021, ladiferenciadel gasto ajustado por adulto equivalente
no solamente se explica por el aumento del gasto real, sino también por la recomposicion de los
hogares en materia de sus miembros. La Tabla 10 resume esta informacion.

Tabla 10: Comparacién de gasto mensual real per capitay por adulto equivalente (AE) en
bolivianos de 2021

2011 2015 2019 2021
Real Real AE Real Real AE Real Real AE Real Real AE
Gasto alimentario 2924 417,4 364,1 509,9 399,6 555,3 370,7 508,0
Gasto no-alimentario 151,0 207,5 235,4 3194 262,3 349,2 240,9 319,55
Gasto en servicios basicos 24,9 34,5 37,3 50,8 42,6 57,3 42,5 56,9
Gasto ensalud 25 3,5 22,4 30,9 24,3 32,6 28,3 37,9
Gasto per cépita 515,6 727,7 6991 967,8 781,0 1.069,0 719,5 9748

Fuente: Elaboracién propia en base a datos de Encuestas de Hogares

%7 La formula matematica y la discusion mas amplia de la “escala de equivalencias” se encuentran en el Anexo 1 al
final de este documento.

%8 Un indicador ajustado por la escala de equivalencia se denomina como “adulto equivalente”, puesto que esta
ponderado por ladiferenciaentre nifios y adultos y la existencia de bienes de consumo no necesariamente privados.
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Si se compara el nivel de gasto por adulto equivalente con la linea de pobreza, se encuentra una
incidencia de pobreza que refleja el gasto efectivo de los hogares y ademas que cumple con el
estandar minimo de calidad de vida que reflejan dichos umbrales. Para matizar estos resultados,
se compara también con laincidencia ajustando la linea de pobreza con las escalas de equivalencia
y el escenario inicial de comparar ingresos per capita con la linea igual para todos (medida oficial
que reportael INE).

Por otro lado, se destaca que la incidencia de pobreza moderada, cuya respectiva linea de pobreza
fue ajustada por la escala de equivalencias con los parametros propuestos por Klasen et al. (2015)
esconsistentemente menor alareportada oficialmente por el INE. Parael casode pobrezaextrema
sucedio algo similar entre 2011y 2015, con la salvedad de que la incidencia de pobreza extrema
en personas mayores para 2021 fue superior ajustando la linea de pobreza. Nétese que en 2019
ya se habia evidenciado un alza en el porcentaje de poblacion en situacion de pobreza extrema.

Entre 2011 y 2015, el gasto ajustado por adulto equivalente y la incidencia de pobreza por
ingresos sin ajustes mostraban un comportamiento similar para las personas mayores en cuanto a
la pobreza moderada se refiere. Pero entre 2019y 2021, se observa un incremento en el nimero
de personas en situacion de pobreza moderada, medida por el gasto ajustado con relacién a la
métrica de ingresos sin ajustes. Asimismo, para el caso de pobreza extrema en el mismo periodo
(2019-2021), la incidencia de pobreza usando el gasto ajustado y el ingreso per capita tiene un
comportamiento similar.

Con los ajustes realizados, la incidencia de pobreza usando la linea de pobreza moderada por
adulto-equivalente e ingreso per capita tiene un comportamiento similar; pero no asi en el caso
de pobreza extrema. Contrariamente, la incidencia de pobreza extrema tiene un comportamiento
similar usando el indicador de gasto ajustado por adulto equivalente con el ingreso per capita.

Figura 40 - Bolivia: Incidencia de pobreza con distintos ajustes para personas mayores
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Pobreza extrema
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Fuente: Elaboracion propia en base a datos de Encuestas de Hogares

Cuando se distinguen los resultados desagregados seglin sexo, se observa que entre 2011y 2021,
laincidencia de pobreza fue predominantemente mayor en las mujeres, pero que la diferencia fue
acortandose en los afos analizados.

Enestesentido, se encuentraque labrechaen laincidencia de pobreza entre grupos oscilabaentre
0,6% vy 4,4% en 2011 (consistentemente en detrimento de las mujeres) a oscilar entre -0,7% a
2,8% en 2021; mostrando que en dos casos en concreto (ambos de pobreza extrema) laincidencia
fue mayor en el grupo de varones.

Figura41 - Bolivia: Incidencia de pobreza con distintos ajustes para personas mayores
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b) Ajuste de linea por adulto equivalente
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Fuente: Elaboracion propia en base a datos de Encuestas de Hogares realizadas por el INE

A modo de sintesis, en este capitulo enfatizé en la composicion de los ingresos que perciben
las personas mayores. Los recursos monetarios de los hogares estan cada vez mas vinculados
al componente no-laboral, resaltando la importancia de las transferencias del gobierno, de
la seguridad social y también de las remesas. También se observé el destino del gasto de las
personas mayores en comparacion con la poblacién mas joven y resalta el creciente gasto en
salud de las personas a lo largo de su vida. Uniendo tanto ingresos como egresos a lo largo
de lavida, se propuso un modelo simple de cuentas de transferencia que muestra los afos de
ahorro y desahorro a lo largo de la vida de la persona.

Posteriormente, se vinculé la parte de ingresos y gastos con la pobreza monetaria. Siguiendo
las recomendaciones de Deaton y Paxson (1998), se ajustaron por escalas de equivalencia los
flujos de ingresos y gastos, asi como la linea de pobreza, de tal forma que reflejen de mejor
manera los requerimientos alimentarios y economias de escala presentes en el consumodelas
personas. Se destaca que las personas mayores tienen una mayor sensibilidad a las economias
de escala puesto que los hogares en los que viven no tienen una elevada presencia de nifios.
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4.3. Gasto en salud de los hogares

En esta seccion se presentan algunas estadisticas sobre el gasto en salud de los hogares
bolivianos con personas mayores, utilizando datos de la Encuesta de Presupuestos Familiares
(EPF)de 2016 elaboradaporel INE®?.Elandlisis de los costos asociados conlaatencién médica,
medicamentos y cuidados especializados afectan los presupuestos familiares, sefalizando la
necesidad urgente de politicas que alivien esta carga econémica. Comprender la dindmica del
gasto en salud en el contexto boliviano es fundamental para desarrollar estrategias eficaces
gue garanticen un acceso equitativoy asequible ala atencion médica paralos adultos mayores
en Bolivia, promoviendo asi un envejecimiento saludable y digno en el pais.

El proceso de envejecimiento, los estilos de vida adoptados y la presencia de discapacidad
estan estrechamente vinculados con los gastos en salud de los hogares bolivianos. A medida
gue las personas envejecen y enfrentan discapacidades, los costos asociados con la atencién
médica y compra de medicamentos aumentan, por lo que los hogares que cuentan con al
menos una persona adulta mayor tienden a tener un mayor gasto en salud en proporcién de
su gasto total (Figura 42).

Figura 42 - Bolivia: Gasto en salud de hogares con y sin personas mayores - 2016 (en
porcentaje del gasto total)
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Fuente: Elaboracion propia en base a la Encuesta de Presupuestos Familiares (EPF 2016) - INE

La desagregacion de estos gastos revela diferencias marcadas en términos de las partidas
en las que mas gasta cada tipo de hogar. Anteriormente, se vio que la proporcion de
fallecimientos causados por enfermedades no transmisibles es mucho mayor entre personas
mayores, mientras que las muertes por condiciones transmisibles, maternales, perinatales y
nutricionales y lesiones son mas prevalentes para aquellos que se encuentran entre 0 y 59
anos. Esto se traduce directamente en la Figura 43, que muestra que los hogares con personas
mayores gastan mas dinero en productos médicos y farmacéuticos y aparatos ortopédicos,
mientras que aquellos que no cuentan con personas mayores de 60 gastan una mayor
proporcion en atencion primaria o ambulatoria.

%7 Si bien se presenté informacion sobre el gasto en salud de los hogares en la seccién anterior, esta informacién
provino de las Encuestas de Hogares. Al ser esta seccion especifica de la EPF-2016 se la separo para poder analizar

con mayor desagregacion estos gastos en salud.
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Figura 43 - Bolivia: Composicién del gasto en salud de hogares cony sin personas mayores - 2016
(en porcentaje del gasto en salud)
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Fuente: Elaboracién propia en base a la Encuesta de Presupuestos Familiares (EPF 2016) - INE

Es también util hacer una desagregacion sobre aquellos productos médicos en los que los
hogares con personas mayores gastan mas dinero. Nuevamente, los productos farmacéuticos
relacionadosaladiscapacidad,alasenfermedadescrénicasyalasenfermedadesnotransmisibles
son los que ocupan un mayor peso dentro del gasto total de los hogares con personas mayores.
Algunos de estos son, por ejemplo, medicamentos para la presiéon arterial, para calmar
dolores (analgésicos), para la diabetes (incluyendo insulina, metformina y glibenclamida), para
enfermedades cardiovasculares y otros (Figura 44).

Figura 44- Bolivia: Gastos en medicamentos seleccionados en hogares con y sin personas
mayores- 2016 (en porcentaje del gasto en salud)
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Fuente: Elaboracion propia en base a la Encuesta de Presupuestos Familiares (EPF 2016) - INE
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A modo de cierre, comprender el perfil epidemiolégico y los gastos que enfrentan las
personas mayores es crucial para disefar un esquema de proteccién social que responda
adecuadamente a sus necesidades. Como se ha demostrado, los gastos en salud aumentan con
la edad, condicionados a enfermedades de base y condicién de discapacidad, y son esenciales
para asegurar condiciones de vida minimas que permitan a las personas mayores vivir con
dignidad y plenitud.

5. Proteccion de personas mayores y el sistema integral de pensiones

A partir de la Constitucion Politica del Estado (CPE) de 2009 se reconocen los derechos,
garantias y beneficios de las personas mayores en Bolivia, se plantea el derecho a una vejez
digna con calidad y calidez humana (Art. 67) y establece que el Estado debe adoptar politicas
publicas parala proteccion, atencion, recreacién, descanso y ocupacion social de las personas
mayores de acuerdo con sus capacidades y posibilidades vy, entre otros aspectos, prohibe
y sanciona toda forma de maltrato, abandono, violencia y discriminaciéon a las personas
mayores (Art. 68). Esta seccion aborda el marco de la proteccion de las personas mayores,
principalmente en lo dispuesto por la Ley General del Adulto Mayor (Ley No. 369 de mayo de
2013) y el sistema integral de pensiones (Ley No. 065 del Sistema de Pensiones), ambas como
las principales acciones del Estado Plurinacional de Bolivia orientadas a la proteccién de las
personas mayores?,

5.1 Marco de proteccion de las personas mayores

Bolivia establecié la proteccién de las personas mayores bajo el marco de la Ley No. 369,
Ley General del Adulto Mayor de 2013. Esta norma regula los derechos, garantias y deberes
de las personas mayores, establece la institucionalidad de la proteccién de este grupo
poblacional a partir de principios, trato preferente en el acceso a servicios, acceso oportuno
a las prestaciones de la seguridad social integral, promocién de la libertad, provision de
alimentacion, practicas recreativas, incorporacién al desarrollo econémico productivo,
formacién técnica, alternativa o superior, y establece los deberes de las familias y la sociedad
para promover entornos afectivos y erradicar la violencia contra este grupo poblacional.

Para el cumplimiento de dicha Ley se establecieron instancias de coordinacion a través
del Consejo de Coordinacion Sectorial, acuerdos gubernamentales y la generacién de
informacion para el seguimiento a los casos. En cuanto a la vulneracién de derechos de las
personas mayores, las modificaciones al Cédigo Penal incorporan definiciones para lesiones
gravisimas con las correspondientes sanciones para quienes las infringen. Con el impulso de
laLey No. 369 se establecieron varios hitos, a continuacion descritos.

En noviembre de 2013 se instalé el Consejo de Coordinacion Sectorial “Por Una Vejez
Digna” (Decreto Supremo No. 1807 de noviembre de 2013), que es la instancia consultiva
de coordinacion, concertacién, proposicién, cooperacién, comunicacién e informacion,
constituido por el nivel central del Estado y las entidades territoriales auténomas, presidido
por el Ministerio de Justicia. Para el afio 2016, la Asamblea Legislativa Plurinacional ratificd
la Convencién Interamericana sobre la Proteccién de los Derechos Humanos de las Personas
Mayores por medio de la Ley No. 872 de 21 de diciembre de 2016.

40Por otro lado, la Ley del SUS, ya descrita en la parte 3.4, complementa las principales politicas orientadas a las
personas mayores.
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En 2017, el Ministerio de Justiciay Transparencia Institucional formulé el Plan Multisectorial
de Desarrollo Integral de las Personas Adultas Mayores 2016-2020, que responde al
desafio de generar y ampliar mecanismos de garantia y proteccion de derechos de las
personas mayores. Segun el diagndstico sistematizado de la situacién del adulto mayor
incorporado en dicho Plan, se detecta una vulnerabilidad de las personas mayores debido a
la discriminacion en el entorno familiar, en los centros de salud, en el ambito laboral, en los
servicios de transporte, en las instituciones publicas o privadas, y se expresa en estereotipos,
exclusiény otras restricciones. Asimismo, la violenciay maltrato alcanzaria a cercadel 30% de
personas mayores debido a la pérdida del rol social, baja autoestima, dependencia derivada
de problemas de salud y bajos niveles de ingresos*!, como también por la naturalizacion de la
violencia psicoldgica, fisica, sexual y econémica.

El Ministerio de Justicia y Transparencia Institucional generd espacios de articulacion,
comunicacién y coordinacion con las organizaciones que involucran a personas mayores,
con las entidades territoriales auténomas, instituciones publicas y privadas que trabajan en
la defensa y proteccién de los derechos de esta poblacién, con la finalidad de consensuar la
politica, contemplando las dimensiones de envejecimiento positivo, procurando una vejez
digna con el proposito de lograr el principio constitucional del “Vivir Bien”.

Desde la Defensoria del Pueblo y los Servicios Integrales de Justicia Plurinacional (SIJPLU)
se establecieron servicios de atencion a la violencia contra las personas mayores. A pesar de
estos avances, todavia no se presentan regularmente estadisticas completas de la violencia
contra este grupo poblacional.

Otras medidas y entidades involucradas en la proteccion de la poblacién mayor se mencionan
al Servicio General de Identificaciéon Personal (SEGIP) para garantizar la ciudadania, la
Autoridad de Supervision del Sistema Financiero (ASFI) que defiende la atencién prioritariade
las personas mayores en los servicios financieros, el Servicio Nacional del Sistema de Reparto
(SENASIR), la Gestora Publica del Sistema de Pensiones, la Autoridad de Pensiones y Seguros y
otras entidades como la Policia Boliviana y la Fiscalia General del Estado.

En el nivel departamental también estan involucrados los Servicios Departamentales de Salud
(SEDES) y los Servicios Departamentales de Gestion Social (SEDEGES); mientras que, en el
nivel municipal, cada Gobierno Auténomo tiene normativa especifica y varios establecieron
plataformas especializadas para la atencién a las personas mayores.

Si bien la institucionalidad para la proteccién de personas mayores es reciente, el Estado
Plurinacional de Bolivia promueve la participacion e involucramiento de las organizaciones de |a
sociedad civil para el cumplimiento de la proteccién, aspecto que constituye un avance efectivo.

En el Ambito internacional, casi todos los paises de la regién disponen de marcos normativos
e institucionales para la proteccion de la poblacidn de personas mayores. De las experiencias
seleccionadas, la mayoria contaba con instrumentos de proteccién de las personas mayores
antes del fin del siglo XX y se fortalecieron con los compromisos internacionales durante la
década pasada (ver Anexo 3). Del mismo modo, existen algunas experiencias seleccionadas
sobre informacion especializada que recolectan las entidades sobre la violencia y maltrato de
las personas mayores. Se destacan los paises que sistematizan los registros administrativos y los
combinan con encuestas especializadas (ver Anexo 4).

41Estado Plurinacional de Bolivia, 2017
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En resumen, Bolivia avanzé en el establecimiento de marcos normativos en correspondencia
con los compromisos internacionales; también se realizan esfuerzos por consolidar la
institucionalidad de proteccion de las personas mayores; sin embargo, persiste la debilidad
en el conocimiento de esta problematica, no existen datos suficientes y las herramientas para
prevenir, detectar y resolver eventos de maltrato y violencia a este grupo de poblacion son
insuficientes.

5.2 Sistema Integral de Pensiones

Uno de los componentes mas relevantes para la proteccién social de la poblacién frente al
envejecimiento es el sistema de pensionesy, en paises en desarrollo, éstos tienen la funcion de
entregar rentas de vejez ala poblacion retirada de la fuerzalaboral, asi como también evitar la
pobreza de personas mayores mediante la entrega de beneficios provenientes de regimenes
contributivos y no contributivos.

Entre los regimenes contributivos se distinguen los sistemas de reparto, que financian las
pensiones con las contribuciones de los trabajadores activos, mientras que los sistemas
de capitalizaciéon individual pagan las rentas de jubilados con los fondos de ahorros
individuales acumulados por los rentistas cuando éstos aun trabajaban. Por otro lado, seglin
la determinacién del monto de las rentas, los sistemas pueden ser de beneficio definido,
si las rentas dependen de una combinacion de salarios y del nimero de aportes, pero no
guardan relacién con los aportes individuales, mientras que los de contribuciéon definida
definen la pension de los rentistas a partir del monto de las contribuciones individuales. En
consecuencia, los sistemas de reparto presentan generalmente beneficios definidos, mientras
que los sistemas de capitalizaciéon individual tienen correspondencia con la contribucion
definida (CAF, 2020).

Por otra parte, los paises que introdujeron beneficios no contributivos para complementar
la proteccién de las personas mayores tienen también mayor cobertura en dicha poblacién,
aunque el monto de las rentas no contributivas es mas bajo que los beneficios contributivos.

5.2.1 Ley de Pensiones

Bolivia tiene un sistema de pensiones mixto que se establece en la Ley de Pensiones (Ley No.
065) de 2010. Dicha Ley instaurd la vigencia del Sistema Integral de Pensiones (SIP) y esta
compuesta por tres regimenes sustentados en fuentes de financiamiento especificos. Estos
son:

a. Régimen Contributivo. Corresponde a la prestacion de vejez, de invalidez, pensiones
por muerte derivadas de esta y gastos funerarios. Este régimen se financia con el fondo de
ahorro previsional (cuentas individuales previsionales), el fondo de vejez (saldo acumulado
de los asegurados que acceden a prestaciones y vejez, prestacion solidaria o por muerte) y
el fondo colectivo de riesgos (proveniente de las primas de riesgo).

b. Régimen Semicontributivo. Incluye la prestacién solidaria de vejez, pensién por muerte
derivada de éstas y gastos funerarios. Esta financiado por el 20% de las primas por riesgo
comun por riesgo profesional y riesgo laboral, los aportes solidarios de los asegurados,
aportes nacionales y patronales y otras fuentes.

c. Régimen No Contributivo. Contempla la Renta Dignidad y gastos funerales, los cuales
son financiados por el fondo de la renta universal de vejez.
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Definido el SIP, la Ley No. 065 también establece las condiciones de acceso a las prestaciones
y beneficios de la jubilacién que, entre los aspectos relevantes, disminuyd la edad para las
jubilacionesde 65 afos hastalos 58 anos; tambiéndeterminael montodelas pensionesencada
uno de los tres regimenes, establece politicas de proteccién de género y de reconocimiento al
aporte de las mujeres, retiros temporales, sistemas de recaudaciones, politica de inversiény
riesgosy laestructurade la gestorade laseguridad social de largo plazo. En laimplementacion
de la Ley, también se definié la transicién desde el antiguo sistema de reparto a través de
la compensacion de cotizaciones establecida a través de una formula que depende de una
fraccién constante del salario base (definido en 1996) y del niimero de cotizaciones.

Recuadro 2: Reforma del sistema de pensiones de Bolivia

Hasta 1996 Bolivia contaba con un sistemade reparto enmarcado en el Cédigo de la Seguridad Social
de 1956 que combinaba las funciones de ahorro, redistribucién y seguridad en un pilar publico, de
manera que pagaba beneficios o renta basica con las contribuciones de trabajadores activos. Luego
delacrisis econémicade los afios ochenta del siglo pasado se evidencié un desequilibrio en el sistema
de pensiones ahondado por la evasiéon de los aportantes y el aumento de los beneficios. A fines de
los ochenta se separaron los regimenes de corto y de largo plazo, se creé el Fondo de Pensiones
Basicas (FOPEBA) para la administracion de las prestaciones generales y se dejé a los fondos
complementarios la administracion de recursos adicionales en sectores especificos (Larrazabal, De
laBarra, 1997; Calderdn, 2021).

Ennoviembrede 1996, mediantelalLeyNo. 1732 seintrodujounesquemade capitalizaciéonindividual
consistente en planes de pensiones de ahorro obligatorio con la administracion privada del fondo de
capitalizacién individual, de manera que los beneficios de los aportantes dependen de la magnitud
de aportes y la rentabilidad que produzcan los fondos invertidos por las Administradoras de Fondos
de Pensiones (AFP). Por otro lado, con los recursos obtenidos de las empresas publicas capitalizadas
(que fue la modalidad de privatizacion) se constituyd el fondo de capitalizacidn colectiva o pilar
publico que distribuyod beneficios a través del denominado Bonosol que fue un beneficio universal
con los fondos de las empresas capitalizadas.

Fuente: Con base en Larrazabal, De la Barra (1997).

Como resultado de la flexibilizacion de los requisitos de la jubilacién y la introduccién de la
pension solidaria de vejez, el nimero de jubilados se incrementé significativamente hasta
superar los 202.400 en 2022, casi duplicando el nivel de 2016 y cuadruplicando el nivel que
tenianen 2012.

Figura 45: Registro de jubilados en el sistema integral de pensiones en miles de personas
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Por otro lado, en 2022, alrededor de 69% de los jubilados cobraban la pensién solidaria de vejez,
24% la pensién de vejez y 7% corresponden a la compensacion de cotizaciones. Asimismo, sélo
el 31% de los jubilados eran de sexo femenino*. Este Ultimo resultado podria explicarse, en gran
medida, por elmenor acceso de las mujeres a puestos de trabajo asalariados durante lavida laboral.

Luego del 2010, con la vigencia de la Ley No. 065, el monto de las pensiones contributivas y
semicontributivas tuvieron un valor creciente en términos nominales, mientras que a valores
constantes su poder adquisitivo permanecié en niveles estables, incluso considerando los
jubilados recientes (de 60 a 74 afos).

Figura 46: Monto promedio mensual de pensiones de vejez y de la pension solidaria de vejez
seglin grupos de edad (en Bs)
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Fuente: : Elaboracién propia en base a Encuestas de Hogares realizadas por el INE

5.2.2 Rentadignidad

Bolivia constituye uno de los paises que practicamente universalizé la proteccién de las
personas mayores a través de los beneficios no contributivos otorgados por la Renta
Dignidad. En noviembre de 2007, mediante la Ley No. 3791 de la Renta Universal de Vejez
(Renta Dignidad), como una prestacién vitalicia de caracter no contributivo que se otorga a
los residentes bolivianos

42Estadisticas provenientes de la Autoridad de Fiscalizacion y Control de Pensiones y Seguros - APS
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mayores de 60 afnos, con un monto de 2.400 bolivianos para los beneficiarios que no
perciban una renta de la seguridad social de largo plazo o remuneracién proveniente del
Tesoro General de la Nacién y de 75% de ese monto para aquellos que perciban rentas
de la seguridad social, como también contempla gastos funerarios a los familiares y
derechohabientes. Dicha Ley establece que este beneficio se financia con el 30% de los
recursos percibidos del impuesto directo alos hidrocarburos, de las prefecturas, municipios,
Fondo Indigenay el Tesoro General de la Nacién.

En septiembre de 2014, mediante la Ley No. 562 se incluyé el pago de aguinaldo de la Renta
Dignidad, mientras que la Ley N0.1196 de 2019 elevé los montos de la Renta Dignidad con
un total anual de 4.550 bolivianos para los beneficiarios que no reciben pensiones de la
seguridad social de largo plazo y de 3.900 bolivianos para los que si reciben jubilaciones de
la seguridad social.

Con la implementaciéon de los beneficios del régimen no contributivo, la expansion fue
significativa, quedando registrados en 2021 alrededor de 1,14 millones de beneficiarios,
casi duplicando lo observado en 2010 (802 mil beneficiarios). Por otro lado, el costo de
este beneficio fue creciente, pasando desde 1,74 millones de bolivianos en 2010 a casi 4,69
millones de bolivianos en 2021, con elevaciones coincidentes con los cambios normativos
descritos anteriormente.

Figura 47: Namero de beneficiarios y monto total de la renta dignidad

(a) Numero de beneficiarios (en miles) (b) Monto de la renta dignidad (Millones de Bs)
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Fuente: Autoridad de Fiscalizacién y Control de Pensiones y Seguros - APS

Este beneficio es uno de los pilares de la proteccion social del Estado Plurinacional de
Bolivia y los esfuerzos fiscales determinaron que se alcance a una cobertura de 94% de las
personas de 60 y mas anos. Finalmente, aunque el disefio de este beneficio es universal,
la cobertura para las personas mayores del quintil de ingresos mas bajos sobrepasa el
promedioy, al contrario, para el quintil de mas altos ingresos tiende a disminuir, reflejando
una autoseleccién de los beneficiarios que no necesitan esta transferencia monetaria o por
alglin otro motivo no cobran este beneficio.
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Figura 48: Cobertura de la Renta Dignidad en la poblacion de 60 y mas afnos segln quintiles de
ingreso del hogar per capita (en porcentaje de la poblacion)

o

g

|
o O
— —
o o
o~ [o\]

100% .
95% 91% :
90%

85%
80%
75%
70%
65%
60%
55%

50%

2018 p————

- o < [Fp] ~ (o)} - (o]

— — i — — — o o~

o o o o o o o o

('] (9] o N o o o (9]
s Quintil 1 e Quintil 5 Total

Fuente: Elaboracién propia en base a Encuestas de Hogares realizadas por el INE

En resumen, el régimen no contributivo del SIP tiene una elevada cobertura de proteccion
hacia la poblacién mayor; es universal, pero los beneficios son mas valorados por la poblacién
de bajosingresosy mejoré el monto anual con los ajustes al nivel y laintroduccién de aguinaldo
de este beneficio; ambos aspectos elevaron los costos fiscales de este régimen.

5.2.3 Gestora publica de la seguridad social de largo plazo

Segun el articulo 45 de la Constitucion Politica del Estado (CPE), la seguridad social en Bolivia
se presta bajo los principios de universalidad, equidad, solidaridad, integralidad, economia,
oportunidad, unidad de gestion, interculturalidad y eficacia. Su direcciéon y administracién
corresponde al Estado con control y participacion social. Bajo dicho mandato, la Ley No. 065 de
Pensiones (2010) establecio la creacion de la Gestora Publica de la Seguridad Social de Largo
Plazo para administrar y representar los Fondos del SIP, la gestidén de prestaciones, beneficios y
otros pagos del sistema.

Aunque los fondos de pensiones (AFP) continuaron administrando el régimen contributivo y
semicontributivo hasta mayo de 2023, recientemente la Gestora Publica inicié operaciones
para administrar el conjunto del SIP. Entre las medidas que se adoptaron con la administracion
de la gestora se destacan:

i. La eliminacion de las comisiones que cobraban las AFP, de 1,31%, a los jubilados, se
tradujo en un incremento del monto de las pensiones a todos los jubilados del régimen
contributivo y semicontributivo.

ii. En enero de 2024 se aprobd el proyecto de Ley para incrementar el limite maximo del
fondo solidario, que financia aproximadamente el 70% de los jubilados, con el ajuste de

43 Al respecto, ver la publicacién del Ministerio de Economia “Bitdcora econémica” (2023) Ao 3 No. 24
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la contribucién de las personas que ganan un total por encima de Bs. 13.000. Esta ultima
propuesta pretende mejorar la pensién solidaria de los rentistas con niveles bajos: segun
la Autoridad de Fiscalizacion y Control de Pensiones y Seguros (APS), alrededor de 50%
de los jubilados que reciben pensiones solidarias tienen niveles por debajo de Bs1.800 y
alrededor de 25% tienen rentas inferiores a Bs1.000, de manera que se incrementarian las
contribuciones de aportantes con mayor capacidad de aportes.

Figura 49: Pagos por pensién minimay pensién solidaria de vejez por rangos de pension
acumulada (en porcentaje)
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Segun el Ministerio de Economia y Finanzas Publicas (MEFP), las operaciones de la Gestora
Publica cumplen con el mandato del articulo 45 de la CPE y generan beneficios para los
aportantes y beneficiarios del SIP, entre ellos, la reduccién del cobro de comisiones que hacian
las administradoras privadas. Asimismo, las utilidades de la gestora se destinaran a financiar el
Fondo Solidario de Vejez que cubre las rentas de los jubilados con menores ingresos y al pago
de la Renta Dignidad y, finalmente, el gobierno aseguré que tiene la expectativa de implantar la

atenciondigital que mejorarialacalidad de los servicios de atencién, incluyendo mejor cobertura
de oficinas en todo el territorio nacional.

5.2.4 Evaluacion del sistema integral de pensiones (SIP)

Alolargodelos ultimos veinte anos, los cambios en el sistema de pensiones lograron mejorar los
siguientes aspectos: i.la disminucién de la edad para acceder alajubilacion, de 65 a 58 afos, que
elevd el numero de jubilados, ii. la universalizacion de las pensiones para la poblacién de 60y
mas afnos a través del régimen no contributivo, iii. la introduccién y fortalecimiento del régimen
semicontributivo paralaexpansidondelacoberturadel sistemade pensionesy, iv.laflexibilizacién
para las contribuciones voluntarias que abren el acceso a trabajadores independientes.

En contraparte, la mayor parte de las observaciones al actual SIP sefalan riesgos sobre la
sostenibilidad financiera del sistema, la estructura de inversiones del Fondo de Pensiones de

Vejez, como también el rol de la Gestora Publica como administrador e inversor de los fondos
del SIP (Bonadona, 2011).
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Se destaca la necesidad de ahondar en la sostenibilidad del SIP dados distintos escenarios de
la estructura demografica y el ritmo de envejecimiento de la poblacién; de manera especifica,
las tasas de ahorro esperadas y el crecimiento de los beneficiarios del sistema en un entorno
altamente informal, con una volatilidad en las cotizaciones que dan lugar a rentas muy bajas que
no pueden suplirse con el pilar no contributivo.

6. Reflexiones finales

Bolivia transita, con algin rezago, por la tendencia demografica en toda la regién
latinoamericanay caribena que se denomina envejecimiento poblacional. Segun la estructura
y crecimiento de la poblacion boliviana, a partir de la siguiente década se prevé un mayor
ritmo de envejecimiento que elevaria sustancialmente las tasas de dependencia de personas
mayores y una convergencia mas rapida con el proceso observado en el resto de los paises de
América Latinay el Caribe.

El presente informe analiza cuatro aspectos del proceso de envejecimiento: i. la dindmica
demograficabolivianay proyecciones hastafinales del presente siglo con lainformacién oficial
disponible hasta la fecha, ii. las caracteristicas sociodemograficas de las personas mayores
y de sus hogares, con énfasis en la salud, bienestar y calidad de vida de dicha poblacién, iii.
Los ingresos y gastos en los que incurren las personas mayores y su vinculacién con pobreza
monetaria y iv. Aspectos normativos y desempefio de la proteccion de la poblaciéon mayor,
tanto desde un punto de vista legal-institucional como también de seguridad social de largo
plazo.

Respecto al primer aspecto, la dinamica demografica, Bolivia inequivocamente experimenta
unatransiciéndemograficahaciaunasociedad compuestapor cadavez mas personas mayores;
aunqueaunritmorelativamentemaslentoquelaregién.Esterezagoenelenvejecimientopuede
seralgopositivosiseloaprovecha,dadoquebrindaunaventanatemporal paraqueel paispueda
fortalecer sus sistemas de cuidados y garantizar los derechos de los que gozan las personas
mayores. En otros paises de envejecimiento mas prematuro, este fenédmeno debe encararse
con mayor urgencia y con menor tiempo de preparacién del sistema de proteccion social.

Respecto a las caracteristicas sociodemograficas de las personas mayores, este informe
analiza la composicién de los hogares de los que forman parte las personas mayores. Se
evidencié también que aproximadamente la mitad de esta poblacién aun se encuentra
activamente en el mercado laboral. Se ha resaltado en el ambito de la salud y calidad de
vida la importancia de la actividad fisica, la estimulacion intelectual, la dieta saludable
y las actividades que mejoran la salud fisica y mental de las personas mayores. A
medida que la poblacién boliviana envejece, este informe presentd evidencia sobre los
cambios epidemiolégicos que se expresan en el aumento de las tasas de prevalencia y
fallecimientos por enfermedades crénicas derivadas del estilo de vida. Existe una mayor
frecuencia de enfermedades cardiovasculares, respiratorias, cAnceres malignos y diabetes.
Adicionalmente, se detecta mayor prevalencia de discapacidad y de enfermedades crénicas
gue derivan en el gasto en salud y medicamentos de los hogares con personas mayores a
60 anos. Se espera que estos insumos sean Utiles para el disefio de politicas de salud y la
anticipacién de las necesidades de cuidados que tendra la poblacion boliviana en el futuro.

Sobre la autonomia econdmicay pobreza de adultos mayores, se destaca que esta poblacién

depende,conmayorintensidad,delastransferenciasdelgobierno,delaseguridadsocialydelas
remesas,aunsiunadecadadospersonasmayoresseencuentratrabajando.Porelladodelgasto
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de los hogares con presencia de personas mayores, destaca los crecientes niveles de gasto en
salud, como también laimportancia de la acumulacion de ahorros durante el ciclo de vida de las
personas. Asimismo, la medicién de pobreza ajustada por escalas de equivalencia destaca que
las personas mayores tienen una mayor sensibilidad a las economias de escala puesto que los
hogares en los que viven no tienen una elevada presencia de ninos. Bolivia requiere profundizar
medidas para asegurar la autonomia econdmica de las personas mayores, sobre todo para
aquellas que viven en situacion de pobreza monetaria.

Finalmente, respecto a la seguridad y proteccidon de las personas mayores, el informe destacé
los avances normativos y la institucionalidad de la proteccién plasmada en la Ley General del
Adulto Mayor que abrié la posibilidad de enfrentar de manera efectiva problemas como el
maltratoy violenciaen contrade las personas adultas mayores, lainstauracién del Sistema Unico
de Salud que extiende las prestaciones de salud para las personas mayores en seguros publicos
y la Ley de Pensiones que establecio el Sistema Integral de Pensiones que elevé la cobertura
y al menos mantuvo el poder adquisitivo de las rentas del sistema contributivo. Por supuesto,
los desafios se concentran en otorgar sostenibilidad financiera, fortalecimiento institucional y
mayor efectividad al marco de proteccién de las personas mayores.

En el balance, el envejecimiento demografico en Bolivia ya se activé como tendencia relevante;
esta tendencia puede, en el mediano plazo, demandar recursos para la atenciéon de salud,
pensiones y riesgos de pobreza de personas mayores. Se requiere un diseio normativo que
coordine la proteccion social con la seguridad de corto y largo plazo. La proteccion de las
personas mayores es una pieza clave del disefo de la politica social en Bolivia, por ello, desde
ahora se deben contemplar ajustes para mejorar la efectividad, enfatizando en la proteccién de
adultos mayores pobres o vulnerables a la pobreza, fortalecer los mecanismos de ahorro en los
regimenes contributivos de la seguridad social, cuidar larentabilidad de los fondos de pensiones
y mejorar la salud a través de copagos y financiamiento sostenible del Sistema Unico de Salud.
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Anexo 1: Escalas de equivalencia

La metodologia de Deaton y Paxson (1998) para ajustar un indicador de pobreza, ingreso
o consumo consta de la consideracion de dos elementos: las economias de escala y la
equivalencia de un nifio con un adulto.

El consumo de ciertos bienes no es enteramente privado, como es el caso de muchos bienes
durables: una televisién, por ejemplo, puede ser compartida entre varios miembros de
un hogar. Por lo tanto, a mayor nimero de miembros en un hogar, existe la posibilidad de
mayores economias de escala.

De esta forma, los autores proponen el uso de una escala de equivalencia para ajustar un
indicador (podria ser unalineade pobreza o el gasto, por ejemplo) y transformarlos a “adulto
equivalente”. La férmula es intuitiva y se expresa como:

Escala de equivalencias = (A + ak)?

Donde el pardmetro a muestra el costo relativo de un nifio o nifia (K) con respecto con un
adulto (A), por lo que suele ser menor alaunidad. El coeficiente 8 aproxima las economias de
escalapresentes en el hogar. Si 6=1, entonces el consumo es enteramente privado, mientras
gue si 6=0, el consumo es enteramente publico; por lo que es un pardmetro definido entre O
y 1 también. En términos operativos, se toma como referencia el trabajo de Klasen y Lange
(2015), que utilizan escalas de equivalencia para Bolivia y definen como nifio o nifia a una
persona menor a 14 anos, de tal forma que la formula aludida toma los siguientes valores:

Escala de equivalencias = (A + 0.7K)%8

Siguiendo nuevamente a Deaton y Paxson (1998), podriamos ajustar una linea de pobreza
que contabilice las diferencias existentes en el consumo*® de los miembros del hogar y la
existencia de economias de escala, tal que:

z% =z (A+0.7K)%®

Donde z* es la linea de pobreza ajustada por adulto equivalente y z es la linea de pobreza
gue estima el INE. Se procedié con el ajuste de similar manera con el ingreso y el gasto de
los hogares bolivianos.

Anexo 2: Analisis de sensibilidad de las escalas de equivalencia

Es importante evaluar la sensibilidad de |la escala de equivalencia a distintos parametros
a los presentados por Klasen y Lange (2015). A continuacién, se presenta la incidencia
de pobreza para nueve escenarios diferenciados por los valores de los pardmetros a vy 6,
iniciando con los valores propuestos por los mencionados autores. Estos se presentan
desagregados utilizando dos tipos de hogar: aquellos que tienen al menos dos adultos y
al menos dos nifios (personas menores a 14 afos) y un hogar en el que haya al menos un
adulto. Posteriormente, se analizard el efecto de los pardmetros sobre la incidencia de la
pobreza entre los miembros del hogar, subclasificados por edad, de estos dos tipos de hogar.

44 Recuérdese que una linea de pobreza refleja la valoracion a precios de mercado de una canasta de consumo
representativa de las familias bolivianas que permite clasificar a las personas por su condicién de pobreza.
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Tabla 12: Sensibilidad de la pobreza moderada a escalas de equivalencia
por tipo de hogar - 2021

Minimo 2 adultos y 2 nifios Minimo 1 adulto
Parametros Nifios Adultos Personas mayores Nifios Adultos Personas mayores
a=0,7 6=0,8 27,0% 25,9 % 271% 36,4% 15,7 % 29,1%
a=0,6 6=0,8 244 % 23,4 % 262% 30,9% 144 % 28,7%
a=0,8 6=0,8 29,3% 28,1% 28,1% 39,7% 16,6 % 29,1%
a=0,7 6=0,7 212% 20,0 % 21,6% 30,7 % 14,3% 28,7%
a=0,6 6=0,7 19,6 % 18,8% 20,7 % 28,1% 13,6 % 28,7 %
a=0,8 6=0,7 22,7% 21,3% 23,3% 33,0% 15,1% 29,0%
a=0,7 6=0,6 17,1% 16,2% 18,1% 262% 134 % 28,3%
a=0,6 6=0,6 16,3% 15,7% 15,6 % 22,4 % 12,6 % 28,2 %
a=0,8 6=0,6 17,9% 16,9 % 18,8% 28,5% 138% 28,7%

Fuente: Elaboracién propia en base a Encuestas de Hogares

Los ocho casos variantes a los pardmetros propuestos permiten evidenciar que los hogares
mas grandes se benefician en mayor medida de las economias de escala: para el parametro
a=0,7, el cambio del pardmetro de economias de escala 6 de 0,8 a 0,7 (equivalente a decir
que el consumo es algo menos privado) reduce la incidencia de pobreza para las personas
mayores en hogares con minimo un adulto en 0,3%; mientras que en hogares mas numerosos
(dos adultos y dos nifios) el nimero de personas mayores en situacion de pobreza reduce en
5,6%,

Si se considera ahora al parametro 6 fijo en 0,8 y se reduce el costo relativo de un nifio o nina
respecto a un adulto en 0,1, pasando de a=0,7 a a=0,6, la pobreza para personas mayores
en hogares con al menos un adulto reduce 0,3%; mientras que en hogares mas amplios la
reduccién es de sélo un punto porcentual para este grupo etario,

La implicancia de este andlisis es que, si se ajusta por economias de escala, el pardmetro mas
relevante para las personas mayores es la presencia de economias de escala y no asi el costo
relativo de nifos respecto a los adultos. Esto se explica principalmente por la composicién
de los hogares en los que viven las personas mayores, en los cuales la presencia de personas
menores a los 14 anos es reducida.
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Anexo 3: Normativa de proteccion de personas mayores en paises

Aspectos destacados

-Tiene el propdsito de garantizar igualdad de oportunidades, vida
digna, proteccion y seguridad social en la vejez.

-El Consejo Nacional de la Persona Adulta Mayor (CONAPAM)
es el 6rgano rector en materia de envejecimiento y vejez,
promueve medidas para la prevencion y erradicacién de toda
forma de violencia hacia las personas mayores, como también
fortalece mecanismos de deteccion y atencién a la violencia
intrafamiliar, el abuso y maltrato a las personas mayores en todo
el pais.

-La Unidad de Gestién Social atiende denuncias sobre maltrato y
brinda orientacién al respecto.

La Red de Atencién Progresiva para el Cuidado Integral de las
Personas Mayores tiene un programa que se encarga de articular
acciones e intereses para garantizar el cuidado de las personas
mayores y satisfaccion de sus necesidades.

seleccionados

Pais Normativa

CostaRica |Ley Integral para
la Persona
Adulta  Mayor
Ley No. 7935
(2009)

Chile Ley No. 20427

de 2010

-Modificd la anterior Ley No. 20066 de 2005 de Violencia
Intrafamiliar, incorporé la definicién de maltrato de personas
mayores en la legislaciéon nacional y dispone que el Servicio
Nacional del Adulto Mayor (SENAMA) del Ministerio de
Desarrollo Social de Chile, es la que dirige el Programa contra la
Violenciay el Abuso al Adulto Mayor (MDS/SENAMA, 2019).
-Cuenta con el Sistema Integral de Atencion Ciudadana (SIAC)
que atiende consultas sobre situaciones que vulneran los
derechos de las personas mayores y brinda informacion sobre
vejez y envejecimiento.

Colombia

Articulo 46 de la
Constitucion
Politica Nacional

-Este articulo ampara los derechos de las personas mayores y
promueve su proteccién por parte del Estado, la sociedad y la
familia.

- Ley N. 1251 (2008): dicta las normas para la proteccion,
promocién y defensa de los derechos de las personas mayores.

- Ley No. 1850 (2017) busca sensibilizar a la poblacién

respecto a los derechos de las personas mayores, visibilizar las
situaciones de maltrato y desnaturalizar las acciones que
configuran estos hechos.

Peru

Ley No. 28803
de 2006

-En el articulo 8 de esta Ley incorpora la creaciéon de Centros
Integrales de Atencion al Adulto Mayor (CIAM), que son espacios
de prestacion de servicios basicos integrales y multidisciplinarios
para el bienestar y promocion social de las personas mayores. El
CIAM organiza talleres de autoestima y de prevencién del
maltrato

- Ley No. 30490 (2016), que desarrollala promociony protecciéon
de los derechos de las personas mayores.

- En 2005 se crearon los Centros de Orientacién Socio Legal para
la defensa de los derechos de las personas mayores, con el
objetivo de trabajar con personas mayores por la proteccion de
sus derechos y apoyo frente a los problemas que ellas enfrentan.

Ecuador

Constitucion de
la Republica del
Ecuador - 2008

- El capitulo 3ro. sobre derechos de las personas y grupos de
atencion prioritaria establece que estas recibiran protecciéon
contra la violencia y brinda proteccién especial contra cualquier
tipo de explotacion laboral o econémica

- El Estado puede adoptar medidas de proteccién y atencién
contra todo tipo de violencia, maltrato, explotacion sexual o de
cualquier otra indole o negligencia que provoque tales
situaciones.

Brasil

Ley No. 10741 -
2003

-Tiene por objetivo regular los derechos especiales de las
personas mayores de 60 afos y establecer derechos
fundamentales y de ciudadana, asi como de asistencia judicial.
-El articulo 4 establece que ninguna persona mayor deber ser
objeto de ninguna forma de negligencia, discriminacién,
violencia, crueldad u opresién, y que todo atentado a sus
derechos ser penalizado conforme a la ley.
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El Salvador

Ley contra Ia

Violencia

Intrafamiliar - | personas mayores.
Decreto No. 902

(1996).

-Ratificaciéon de
la  Convencion
Interamericana
(2018)

Mayores.

-Establece los mecanismos para prevenir, sancionar y erradicar
la violenciay enuncia de forma especifica la proteccion especial a

-El Estado ratificé en 2018 la Convencién Interamericana sobre
la Proteccion de los Derechos Humanos de las Personas

Anexo 4: Estadisticas de violencia y maltrato hacia personas mayores

Fuente: Naciones Unidas

Pais Fuente Indicador Dato
Chile -Encuesta Nacional de Salud |-Prevalencia de maltrato a|Total: 7,7 %
(ENS) 2009-2010 personas de 65 afios y mas | Mujeres: 8,7%
-Estudio nacional de Hombres: 6,4%
dependencia en personas | -Prevalencia de | Total: 14%
mayores 2009 discriminacion
Colombia |-Denuncias de maltrato contra |-Prevalencia de maltrato | Total: 35,2%
adultos mayores en las | psicoldgico
comisarias de familia en las
localidades de Bogota
-Encuesta Nacional de Salud, | -Prevalencia del maltrato a | Total: 12,9%
Bienestar y Envejecimiento personas mayores
Ecuador -Encuesta de Salud, Bienestar | -Prevalencia Total 14,9%
y Envejecimiento 2009-2010 de negligencia y abandono
en personas mayores
-Agresién por insultos 14%
-Amenazadas 7%
-Agresion fisica 4.9%
-Agresion sexual 3%
México -Encuesta  Nacional sobre | -Prevalencia de maltrato 16,2%
maltrato 2006
-Encuesta Nacional sobre la|-Prevalencia de maltrato 17,3%
Dinamica de las Relaciones en | -Maltrato psicolégico 15,2%
los Hogares 2016 -Agresion financiera 6,3%
-Agresion fisica 1,2%

Fuente: Naciones Unidas
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