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ADULTOS MAYORES 
POBLACIÓN VULNERABLE 
EN MÉXICO: UNA 
APROXIMACIÓN 
MULTIVARIADA.
ELDERLY VULNERABLE POPULATION IN 
MEXICO: A MULTIVARIATE APP ROACH. 

IDOSOS POPULAÇÃO VULNERÁVEL NO 
MÉXICO: UMA ABORDAGEM MULTIVARI-
ADA. 

Resumen

Objetivo: Determinar la contribución de las variables 
socioeconómicas, estilos de vida, carga de enfermedad 
y gasto de bolsillo en salud para integrar un perfil 
multivariado,a fin de caracterizar alos adultos mayores 
que asisten a instituciones públicas de salud en México, 
como apoyo al diseño de políticas públicas.Material 
y métodos. Estudiotransversal analítico. Población de 
estudio, adultos mayores usuarios de la consulta externa 
de tres unidades públicas de salud. Se utilizó técnica 
multivariada de componentes principales. Resultados. 
Se tipificaron cuatro grupos: aquéllos con estilos de 
vida malos,gasto de bolsilloalto, padecían múltiples 
enfermedades, nivel socioeconómico bajo, casadosy/o 
cohabitaban con otras personas en el hogar, estos grupos 
fueron hombres jefes de familia y mujeres no jefas de 
familia. En cambio, quienes presentaron mejores estilos 
de vida, gasto de bolsillo menor, nivel socioeconómico 
regular y viven solos, fueron grupos de hombres no jefes 
de familia y mujeres jefas de familia.
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Abstract

Objective. To determine the contribution of socioeconomic variables, lifestyle, burden of 
disease and out-of-pocket expenditure on health to integrate a multivariate profile,inorder 
to characterize older adults attending public healt hinstitutions in Mexico, as support for-
policydesignpublic.Material and methods. An analytic cross-sectional study. Population 
of study, older adults who attend out-patient care in three medical facilities. Multivari-
atetechnique of maincomponentswasused. Results. Fourgroupsweretypified: thosewith-
badlifestyles, highout-of-pocket expenses, sufferedmultipleillnesses, lowsocioeconomic 
status, married and / orcohabitedwithotherpeople in the home, thesegroupsweremaleheads 
of household and womennotheads of household .Ontheotherhand, thosewhopresentedbet-
terlifestyles, lowerout-of-pocket expenses, regular socioeconomic status and livealone, 
weregroups of menwhowerenotheads of household and womenheads of households.

Key words: Aging; Lifestyle; Socioeconomic factors; Health services.  

Resumo 

Objetivo. Determinar a contribuição de variáveis socioeconômicas, estilos de vida, carga 
de doenças e despesas diretas com saúde para integrar um perfil multivariado, a fim de car-
acterizar os idosos que freqüentam instituições de saúde pública no México, como apoio 
ao desenho de políticas públicas de saúde no México. Material e métodos. Estudo trans-
versal analítico. População da pesquisa, idosos usuários da consulta ambulatorial de três 
unidades de saúde pública. Foi utilizada a técnica multivariada de componentes principais. 
Resultados. Quatro grupos foram tipificados: aqueles com estilos de vida ruins, gastos di-
retos elevados, sofriam de doenças múltiplas, baixo nível socioeconômico, casados e / ou 
convivendo com outras pessoas em casa, esses grupos eram chefes de família masculinos 
e as mulheres não eram chefes de família. . Em vez disso, aqueles que apresentavam mel-
hores estilos de vida, gastos mais baixos, nível socioeconômico regular e viviam sozinhos 
eram grupos de homens que não eram chefes de família e mulheres que eram chefes de 
família.

Palavras chave: Envelhecimento; Estilos de vida; Fatores socioeconômicos; Serviços de 
saúde.

Introducción

La salud está determinada, entre otros factores, por las condiciones socioeconómicas que 
a su vez influyen en los estilos de vida como los hábitos alimenticios, la actividad física, 
el estrés, el consumo de alcohol y drogas(1)(2)(3)(4)(5)(6). Además, cambios en la salud 
puedenafectar su posición social al poner en peligro las oportunidades de empleo e ingre-
sos, creando un círculo vicioso entre determinantes e inequidades en salud. Por lo tanto, 
el estado de salud de un adulto mayor está relacionado con los determinantes sociales y el 
estilo de vida que desarrolló a lo largo de su vida.
La población de adultos mayores (AM) en México está creciendo de forma acelerada. 
Ésto debido a quela tasa de natalidad y mortalidad infantil ha disminuido y la esperanza 
de vida ha aumentado, como consecuencia del incremento de la cobertura en salud y la 
introducción de intervenciones eficaces en el control y tratamiento de enfermedades in-
fecciosas(7). Como efecto delas transicionesdemográfica y epidemiológica, el sistema de 
salud mexicano enfrenta el reto del envejecimiento poblacional, lo cual se traduce en una 
mayor morbilidad y mortalidad por enfermedades crónicas(8).Para atender estas necesida-
des de salud, las cuales progresivamente demandarán servicios no previstos e implicarán 
mayores gastos en salud, dicho sistema no está preparado(9).
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En este nuevo panorama, la utilización de servicios públicos de salud en algunas ocasiones 
genera a las familias erogaciones directas, las cuales se les denomina gasto de bolsillo 
en salud (GBS), mismas que son efectuadasdirectamente por las personas para pagar la 
atención al momento de enfermar. Es decir, el dinero que desembolsan directamente los 
hogares (10).

Para los AM el costo de la atención en salud es un aspecto particularmente relevante, es-
pecialmente en los países de ingresos medios y bajos. En México, menos de la mitad de 
los AM está incorporado al sistema de seguridad social. Para los AM sin seguridad social, 
atendidos por el Ministerio de Salud (SSa)la cobertura y protección financiera varían sig-
nificativamente y el acceso a los servicios de salud sigue siendo una restricción, lo cual 
los coloca en una situación de vulnerabilidad (11). Por ello, los sistemas de salud deben 
estar atentos a las necesidades de estos grupos vulnerables, haciendo uso de técnicas que 
relacionen múltiples variables de modo simultáneo, y cuya evidencia ofrezcan las pautas 
para la toma de decisiones orientada a cumplir con los objetivos de mejorar la salud y 
garantizar la protección financiera de los mismos.
Considerando lo anterior, el objetivo de este estudio fue determinar la contribución de las 
variables socioeconómicas, estilos de vida, carga de enfermedad y GBSpara integrar un 
perfil multivariado, a fin de caracterizar a los adultos mayores que asisten a instituciones 
públicas de salud en México, como apoyo al diseño de políticas públicas.

Material y Método 

Tipo de estudio: El diseño fuetransversal analítico.La investigación se realizó en 
tres unidades médicas del sector público: Centro de Salud (CS)de primer nivel de 
atención;Hospital Regional (HR) de segundo nivel; y Hospital de Alta Especialidad (HAE)
de tercer nivel. Todos localizados enuna misma ciudad, pertenecientes a Servicios Estatales 
de Salud (SESAS) de una Entidad Federativa en México.Participantes: La población de 
estudiofueronadultos mayores (personas de 60 años y más) usuarios de consulta externaen 
estas tres unidades médicas. Muestra: Para calcular el tamaño de muestra se utilizó la 
fórmula para poblaciones finitas con un nivel de confianza de 99% y un margen de error 
del 2%. Además, se realizó la estimación de la potencia de la muestra para la asociación 
de las variables, se obtuvo un valor de 0.79 a 0.81 con un tamaño de muestra de 1217 
adultos mayores. La distribución de la muestra se llevó a cabo de forma proporcional en 
las tres unidades médicas considerando la población atendida el año anterior.Variables: 
Las que se analizaron fueron: a) Gasto de Bolsillo en Salud (GBS),se estimó como el 
gasto generado en el mes anterior de los adultos mayores por la atención médica, incluyó 
honorarios, medicamentos, cirugías, exámenes de laboratorio y gabinete, transfusiones 
y servicios odontológicos (los valores están estimados en dólares americanos USD); b) 
Socioeconómica que incluye escolaridad, nivel socioeconómico, tipo de aseguramiento, 
ingreso y gasto mensual; c) Estilos de vida,definidacomo el conjunto de comportamientos, 
hábitos o patrones del individuo considerando familia y amigos, actividad física, nutrición, 
consumo de tabaco, alcohol y otras drogas, horas de sueño, presencia de estrés, tipo de 
personalidad, pensamientos positivos y satisfacción con las labores que desempeña; d) 
Sociodemográfica, que refieren a edad, sexo, estado civil, con quién vive, si es jefe de 
familia (persona que sostiene económicamente al hogar) y ocupación; y e) Enfermedad, 
padecimientos que presentaban los adultos mayores en el momento de la encuesta.
Instrumentos: Para estimar el GBS, se diseñó un instrumento ex profeso para el estudio (20 
items, Alfa de Cronbach: 0.70). Se evaluaron variables socioeconómicas con el Índice de 
Nivel Socioeconómico (INSE) (12), para población mexicana que integra variables como 
las condiciones de la vivienda (material del piso, agua potable, eliminación de excretas e 
índice de hacinamiento) y el número de años estudiados por el jefe de la familia. Además 
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del INSE, se incluyó el tipo de aseguramiento, ingreso (salario y/o jubilación, y/o apoyo 
económico) y gasto mensual (alimentación, renta, luz, agua, teléfono y esparcimiento). 
Para medir el estilo de vida se utilizó el cuestionario FANTASTIC, integrado por 25 
ítems cerrados que exploran nueve dominios físicos, psicológicos y sociales, cada ítem 
tiene una escala tipo Likert (0 a 4), donde 0 ≤ 39 equivale a existe peligro, 40 a 59 malo, 
60 a 69 regular, 70 a 84 bueno y excelente de 85 a 100 puntos (instrumento validado para 
población mexicana) (13).Además,las características sociodemográficas se evaluaron con 
un instrumento diseñado ex profeso para el estudio (7 items, Alfa de Cronbach: 0.70).
Procedimiento: Se realizó una encuestacada adulto mayor, en la cual se le proporcionóla 
información pertinente acerca del objetivo del estudio y los individuos que aceptaron, se 
les aplicó un cuestionario estructurado. Para estandarizar el registro de la información,se 
les entregó a los encuestadores un manual sobre el uso del instrumento y fueron 
capacitadospara su aplicación por el investigador responsable.
Análisis estadístico
El análisis estadístico incluyó estadística descriptiva de las variables en escala porcentual y 
se usó Chi-cuadrada para comparar proporciones. Debido a la estructura multidimensional 
del estudio se realizó un análisis de componentes principales (CP), para obtener la 
ordenación multivariante(14) la cual aportó un conjunto de indicadores de la combinación 
lineal de las variables que se ordenaron respecto al porcentaje de varianza que explicó 
cada CP. Los “factor score“ de cada individuo que representa el índice multivariantefue 
analizado con un Modelo Lineal Generalizado (MLG), con un ajuste de ANCOVA 
con el siguiente diseño: y=Unidad médica + Grupo + Covariable (CP1) + Grupo x 
Covariable + error, y sus respectivas interacciones, donde “y” corresponde a los factor 
score (índices multivariantes) obtenidos en el CP2 a CP5; la unidad médica con sus tres 
niveles; el grupo con cuatro niveles; el CP1 se consideró como la covariable. Se verificó 
cumplir con la normalidad multivariante y en los supuestos del análisis de ANCOVA, 
no fue necesario verificar normalidad y homogeneidad de varianzas tal como lo indica 
Gorsuch(15).	
Consideraciones éticas: El protocolo de investigación fue aprobado por los comités de ética 
y de investigación de las unidades médicas. Número de aprobación: CEM24/13. Previo 
a la aplicación se obtuvo el consentimiento informado por escrito de cada participante. 
Además, se aseguró la confidencialidad y el anonimato de la información proporcionada 
por los pacientes.

Resultados

Descripción socio demográfica y económica: La muestra se conformó por 1217 adultos 
mayores. La proporción de mujeres fue de 61%y de hombres 39%, y la edad promedio 
fue78 ± 8 años. Asimismo, más del 50% de los adultos mayores provenían de localidades 
rurales (menosde2500 habitantes) y 75.6% no concluyeron los estudios de primaria 
(menos de 6 años de estudio). La tasa de respuesta del estudio fue de 97.7%.
El 26.3% tenían empleo, las ocupaciones más frecuentes fueron vendedor ambulante, 
campesino, servicio doméstico, comerciante, oficinista y albañil. La mayoría de los 
participantes (94.3%) no contaban con una pensión por jubilación y 63.5% tuvieron algún 
apoyo económico extra a su salario o jubilación, como programas federales o estatales 
o de familiares. El 93% de los adultos mayores tenían algún tipo de aseguramiento y el 
86.2% estaban afiliados al Seguro Popular. 
Las variables: con quién vive, jefe de familia, estado civil, aseguramiento, enfermedad, 
estilos de vida, nivel socioeconómico, ingreso mensual, gasto mensual y GBS mensual, 
indicaron variación entre hombres y mujeres. El 67.2% de los hombres y 65.1% delas 
mujeres vivían con algún familiar (p=0,001). Además, cinco de cada 10 hombres eran 
jefes de familia(p=0,001) mientras que pocas mujeres realizan dicha función (Tabla 1). 
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Los estilos de vida oscilaron entre bueno a regular, el nivel socioeconómico de medio 
a alto, el ingreso y el gasto mensual fueron similares aunque el GBS fue más alto en 
los hombres. Respecto a la carga de enfermedad 63,6% de los hombres y 75,6% de las 
mujeres padecían hipertensión arterial y diabetes (p=0,001, Tabla 1).

Tabla N° 1: Caracterización de los adultos mayores comparando hombres y mujeres.

Asociación multivariante: La combinación lineal de las variables para CP1 contribuyó 
con 19% de la varianza explicada y se integró por las variables ingreso mensual y jefe de 
familia; el CP2 aportó el 14% y la combinación fue con quién vive, nivel socioeconómico 
y enfermedad;el CP3, también contribuyó con 14% las variables asociadas fueron GBS y 
estilos de vida; en cambio el CP4 aportó el 12% con el GBS y estado civilasociados, y el 
CP5 contribuyó con 12% que incluye el nivel socioeconómico y enfermedad (Tabla 2). 

 

Hombres Mujeres
% (n=1217)

39.0 (475) 61.0 (742)
Con quién 
vive
��2=35.9, gl=2, 
p<0.001

Cónyuge 27.6 (131) 19.3 (143)
Solo (a) 5.3 (25) 15.6 (116)
Familiares 67.2 (319) 65.1 (483)

Jefe de 
familia
��2=50.6, gl=1, 
p<0.001

Si 44.8 (213) 25.2 (187)
No

55.2 (262) 74.8 (555)

Estado civil
��2=79.5, gl=4, 
p<0.001

Soltero (a) 5.9 (28) 11.1(82)
Casado (a) 63.4 (301) 40.0 (297)
Unión libre 7.6 (36) 5.0 (37)
Viudo (a) 20.6 (98) 37.6 (279)
Separado (a) 2.5 (12) 6.3 (47)

Aseguramient
o

Si 92.6 (440) 93.0 (690)
No 7.4 (35) 7.0 (52)

��2=0.06, gl=1, 
p=0.81
Enfermedad
��2=39.6, gl=7, 
p<0.001

Diabetes o hipertensión (11.6) 55 (16.8) 125
Diabetes más otras enfermedades (14.1) 67 (12.0) 89
Hipertensión más otras enfermedades (21.7) 103 (25.2) 187
Diabetes, hipertensión más otra enfermedad (16.2) 77 (21.6) 160
Enfermedades cardiovasculares (7.2) 34 (5.3) 39
Enfermedades osteoarticulares (5.3) 25 (7.3) 54
Enfermedades del sistema digestivo (6.1) 29 (3.9) 29
Otras enfermedades (17.3) 82 (7.5) 56
Sin enfermedad (.6) 3 (.4) 3

Estilos de 
vida
��2=7.1, gl=3, 
p=0.07

Malo 16.2 (77) 11.6 (86)
Regular 24.2 (115) 24.7 (183)
Bueno 42.9 (204) 48.7 (361)
Excelente 16.6 (79) 15.1 (112)

Nivel socio-
económico
��2=1.3, gl=2, 
p=0.52

Bajo 8.6 (41) 8.9 (66)
Medio 48.0 (228) 46.4 (344)
Alto 43.4 (206) 44.7 (332)

Ingreso 
mensual

=150.7 USD
DS 207.4USD

� =96.6 USD
DS 119.1 USD

GBS mensual = 69.3 USD
DS 84.4 USD

� =55.6 USD
DS 76.5 USD

Gasto 
mensual

= 219.2 USD
DS 121.3 USD

� = 218.9 USD
DS 122.5 USD

Total 100.0 (475) 100.0 (742)
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Tabla N°2: Autovalores de los componentes principales CP1 a CP5 con la contribución 
de las variables a partir de la combinación lineal que se explicó con el 71% de la varianza.

Los valores en negritas marcadas para cada variable representan la carga factorial considerando un valor superior a 0.50.

Es importante destacar que la ordenación multivariada conformó cuatro grupos ordenados 
por sus características a partir de la dispersión de los índices “factor score” obtenidos en 
el CP1 y CP2,  los cuales corresponde a las variables ser jefes de familia y género. En 
detalle, el Grupo 1 se integró por mujeres no jefas de familia; Grupo 2= hombres no jefes 
de familia; Grupo 3= hombres jefes de familia y Grupo 4= mujeres jefas de familia (Figura 
1). Por ello en modelos de ANCOVA para modelar los índices de losCP2, CP3, CP4 y 
CP5, fueron analizados integrando al diseño el Grupo como una nueva variable nominal y 
la covariable correspondió al CP1 en todos los ajustes.

Figura N°1: Dispersión de los índices de cada adulto mayor que representa a los 
componentes principales (CP 1 y CP2) de las variables jefe de familia y sexo en los cuatro 
grupos obtenidos por el Clousteranálisis:Grupo 1: mujeres no jefas de familia, Grupo 2: 
hombres no jefes de familia, Grupos 3: hombres jefes de familia y Grupos 4: mujeres jefas 
de familia.

Variables CP 1 CP 2 CP3 CP4 CP 5

Sociodemográficas Jefe familia 0.80 0.12 -0.25 0.25 -0.11

Estado civil 0.43 -0.23 0.29 -0.52 -0.07

Con quién vive -0.31 -0.61 0.08 -0.30 -0.005
Socioeconómicas Gasto de bolsillo en salud 0.17 0.15 0.59 0.56 -0.04

Ingreso mensual -0.77 -0.32 0.20 0.03 -0.11
Nivel socioeconómico 0.06 -0.62 -0.06 0.38 -0.55

Salud Estilos de vida -0.14 -0.10 -0.75 0.09 -0.03
Enfermedad -0.10 0.50 0.01 -0.31 -0.76
Expl.Var 1.59 1.23 1.13 0.99 0.93
% Total 0.19 0.14 0.14 0.12 0.12
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Comparación entre grupos 
ElCP2,que se integró por las variables con quién vive el adulto mayor, nivel socioeconómico 
y el número de enfermedades, mostró contraste entre los valores promedio al comparar 
entre las unidades médicas(F2, 119=33,35 p<=0,0001, Tabla 3A) y diferencias en los 
cuatro grupos de adultos mayores(F3,119=24,75 p<=0,0001, Tabla 3A). La triple 
interacción entre unidades médicas×cuatro grupos× la covariable CP1 (ANCOVA)indica 
que el Grupo 1 (mujeres no jefas de familia) y el Grupo 3 (hombres jefes de familia) 
tuvieron los valores promedio más altos en las tres unidades médicas, en el número de 
enfermedades y en que los adultos mayores cohabitaran con otros miembros de la familia 
en el hogar. En cambio, el Grupo 2 (hombres no jefes de familia) y Grupo 4 (mujeres jefas 
de familia) en launidad médica CS y en HR tuvieron los valores promedio más bajos que 
representaba soloun tipo de enfermedad, hipertensión o diabetes yademás estos adultos 
mayores vivían solos(ANCOVA F2,119=27, r2= 0.30, p<=0,0001 Figura 2A).  

Tabla N° 3: Fuente de variación del ANCOVA para el análisis de los “factor score” de los 
componentes principales CP2 a CP5 que se usaron como variables de respuesta. Además 
se indican F y P para el modelo con sus factores fijos e interacciones, y el CP1, representa 
la covariable. 

p< 0.001*, p<0.0001**

El CP3, se integró por los estilos de vida y el GBS. De igual forma se obtuvo contraste 
al comparar los valores promedio entre unidades médicas (F F2, 119=10,50 p<=0,0001, 
Tabla 3B) y entre los cuatro grupos (F3, 119=21,57 p<=0,0001, Tabla 3B). Además, la 
triple interacción unidades médicas×cuatro grupos× la covariable CP1 también indicó que 
en la unidad médicaHAE, los adultos mayores tenían estilos de vida de regular a malos 
y un GBS alto. Asimismo en las unidades médicas HR y CS los valores promedio son 
iguales que en el HAE entre el Grupo 1 (mujeres no jefas de familia) y en el Grupo 3 
(hombres jefes de familia) presentando estilos de vida de regular a malos y un GBS alto. 
Los adultos mayores del Grupo 2 (hombres no jefes de familia) y el Grupo 4 (mujeres jefas 
de familia) en el HR y CS tuvieron mejores estilos de vida y el promedio de GBS fue más 
bajo (ANCOVA F2,119=17, r2=0,20, p<= 0,0001 Figura 2B).
El CP4, incluyó al GBS de los adultos mayores y su estado civil. Este componente 
principal, no aportó contraste entre unidades médicas (F2, 119=0,70 p<=0,49, Tabla 3C), 
pero al comparar entre las cuatro grupos si hubo diferencias en los valores promedio (F3, 
119=19,64 p<=0,0001, Tabla 3C). Además, la triple interacción unidades médicas×cuatro 
grupos× la covariable CP1 muestra que el Grupo 1 (mujeres no jefas de familia) y 
el Grupo 3 (hombres jefes de familia) de las tres unidades médicas tuvieron un GBS 
promedio alto y el estado civil correspondió a estar casados oenunión libre. Sin embargo, 
destaca el registro en el Grupo 2 (hombres no jefes de familia) y el Grupo 4 (mujeres jefas 
de familia) que son solteros, fueron los grupos con menor GBS (ANCOVA F 2,119=8, 
r2=0,11 p<=0,0001, Figure 2C).

A       CP2 B         CP3 C        CP4 D      CP5

Efecto F F F F

Unidad médica 33.35** 10.50** 0.70 4.83*

Cuatro grupos 24.75** 21.57** 19.64** 4.93*

Unidad médica ×Cuatrogrupos 13.16** 6.651** 3.79** 1.40

Unidad médica ×Cuatro grupos ×CP 1 26.78** 17.40** 8.10** 3.22**
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Figura N° 2: Comparación de los valores promedio de los componentes principales CP2 a 
CP5 para la interacción entre Unidad médica × Cuatro grupos ×covariable CP1. Las barras 
verticales indican un error estándar. Las abreviaturas son las siguientes: HAE= Hospital 
de Alta Especialidad, HR= Hospital Regional, CS= Centro de Salud. Grupo 1= mujeres 
no jefas de familia, Grupo 2= hombres no jefes de familia, Grupos 3= hombres jefes de 
familia y Grupos 4= mujeres jefas de familia. Las flechas indican las características de los 
sujetos de acuerdo al Componente Principal (CP).

El CP5, producto de la combinación lineal entre la enfermedad y nivel socioeconómico, 
muestra que los valores promedio contrastan entre unidades médicas (F2, 119=4,83 
p<=0,001, Tabla 3D), los cuatro grupos también contrastaron (F3, 119=4,93 p<=0,001, 
Tabla 3D) y la triple interacción mostró diferencias en las unidades médicas×cuatro grupos× 
la covariable CP1 (F12, 119=3,22p<=0,0001, Tabla 3D).  Esta última interacción delimita 
que la población estudiada en el HAE presentaban una mayor carga de enfermedad y un 
nivel socioeconómico bajo. El Grupo 4 (mujeres jefas de familia) en el HR y al CS tienen 
la menor carga de enfermedad y un nivel socioeconómico medio(ANCOVA F2,119=3, 
r2=0,08 p<=0,0001, Figura 2D).
La caracterización que se obtuvo de los AM fue la conformaciónde cuatro grupos: hombres 
jefes de familia y mujeresno jefas de familia quienes registraron estilos de vida malos, un 
GBS promedio más alto, asociación de varias enfermedades, un nivel socioeconómico 
bajo y ello se asociaciónestar casado o en unión libre y cohabitar con otras personas en 
el hogar. En cambio, los otros dos grupos se integraron por hombres no jefes de familia 
y mujeres jefas de familia que presentaron mejores estilos de vida, un promedio de GBS 
menor, una sola enfermedad, nivel socioeconómico medio, pero suelen vivir solos.
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Discusion

Los resultados indican que la combinación de variables integradas en índices multivariados 
delimitan cuatro grupos de adultos mayores y la condición que definió dicho agrupamiento 
fue el hecho de ser jefe de familia, además las mujeres que llegaron a los 60 años asumían 
un rol de jefas y proveedoras. Sin embargo, se delimitó un grupo de hombres que dependen 
de la familia. En este sentido, las mujeres en este estudio han adoptado el rol de jefas y 
proveedoras, puesto que en la vejez los roles se modifican debido a que, se retiran del 
trabajo, cambia la capacidad económica, y el deterioro de la salud origina la dependencia 
hacia la familia para su manutención y cuidado. 
El índice multivariado del CP2 y su interacción con la unidad médica, ratifica mientras 
más enfermedades padezcan los AM,estos son referidos a una unidad médica más 
especializada, donde la combinación de padecimientos complica su control. Lo anterior 
confirma la necesidad de crear redes integradas de salud, para mejorar la continuidad y 
el manejo integral de la atención de pacientes con enfermedad crónica con énfasis en los 
procesos de referencia y contra referencia, con la finalidad de ofrecer un mejor control al 
paciente AM que vive con una enfermedad crónica, y de esta forma contribuir a disminuir 
el GBS(16).
A partir de la caracterización de los AM en función de su vulnerabilidad, donde los hombres 
son jefes de familia y/o las mujeres no son jefas de familia, resulta fundamental, fomentar 
el diseño políticas públicas así como la implementación programas verticales orientados 
a promover estilos de vida saludables, y la continuidad de la atención, para mejorar la 
capacidad resolutiva, prevenir la presencia de complicaciones de las enfermedades que 
padecen los adultos mayores mediante la detección temprana y evitar la referencia a 
instituciones de mayor complejidad, lo cual les ocasiona GBS.
Es importante destacar, que los hombres y mujeres que tenían pareja y vivían con 
familiares (hijos, nueras o yernos, nietos), tuvieronestilos de vida malos, padecían varias 
enfermedades y registraron un GBS promedio más alto, lo cual es contradictorio puesto 
que se esperaría encontrarlo en los AM que vivían solos.El hecho de cohabitar con otros 
miembros de la familia,apoya a cubrir los gastos generados en la atención de este tipo de 
población(17). Sin embargo, lo que ocurre es que el rol que asumen los AM y sobre todo las 
mujeres, es de cuidadora familiar (nietos y/o pareja enferma), además de realizar el trabajo 
doméstico, que en ocasiones no es valorado, lo que conlleva a invertir poco tiempo en su 
autocuidado. Asimismo el maltrato de los adultos por parte de las personas con las que 
habitan está relacionado con la presencia de un mayor número de patologías(18). Aunque 
en este estudio no se evaluó si la población de estudio tenía este tipo de características, 
sería interesante profundizar en esta problemática.
El estudio demuestra quemalos estilos de vida del AM en conjunto con un ingreso bajo, está 
asociado a un GBS alto, ya que las desigualdades en salud desfavorecen a la población con 
menores ingresos. Al respecto se coincide con estudios que demuestran la influencia de los 
factores socioeconómicos y/o estilos de vida con diversas enfermedades en los AM.En ese 
sentido algunas evidencias demuestran la asociación entre el bajo nivel socioeconómico 
con la demencia (19);individuos inactivos que presentan problemas económicos asociados 
con migraña(20);nivel socioeconómico y estilos de vida desfavorables con obesidad 
(21); y estilos de vida poco saludables con un nivel socioeconómico bajo y síntomas de 
depresión(22). En cambio, cuando hay mayor educación, apoyo de redes sociales, además 
de tener una ocupación después de la mitad de la vida se asocia con una mejor trayectoria 
cognitiva (23).

La fortaleza de este estudio es que al analizar múltiples variables se aporta un conocimiento 
integral de lo sucedido en poblaciones vulnerables y poco visibles para los sistemas de 
salud, como es el caso de los AM en condiciones socioeconómicas desfavorables.
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Limitaciones del estudio: En este estudio se analizaron las variables mencionadas en una 
red de servicios de salud pública en diferentes niveles de atención. En este sentido, se 
identifican limitaciones relacionadas con la población incluida en el mismo,en virtud 
de que no caracteriza a las diferentes instituciones públicas prestadoras de servicios de 
salud en México y a sus respectivos usuarios. Por tal motivo sería interesante que en 
investigaciones posteriores se ampliara a otras instituciones incluyendo un abordaje 
cualitativo que analice también la voz de los usuarios. Dada la importancia que reviste 
el GBS sería pertinente el diseño de estudios longitudinales que monitoren esta variable 
mediante trazadores en salud.

Conclusiónes

En conclusión, se logró la caracterización de cuatro grupos de AM de los cuales dos se 
colocan en una situación de mayor vulnerabilidad de acuerdo a los determinantes sociales 
a los que estuvieron expuestos, entre ellos el propio sistema de salud. Lamentablemente, 
el aseguramiento al que tienen derecho los AM, para el caso que nos ocupa mediante el 
Seguro Popular, no los protege financieramente provocándoles un GBS (24).
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