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PRÓLOGO

El envejecimiento satisfactorio depende de una diversidad de influencias o
determinantes que rodean a las personas, las familias, las comunidades y los países.
Debemos estimular el estudio de las pruebas empíricas sobre el proceso de
envejecimiento en la Región de las Américas y la investigación sobre los riesgos y
daños que afectan a la salud de los adultos mayores como una de las funciones
esenciales de salud pública que. ¿Cuán saludables son los años ganados de vida?
¿Qué intervenciones de salud pública permitirán aumentar la esperanza de vida
libre de discapacidad?

La encuesta Salud, Bienestar y Envejecimiento (SABE) incluyó a más de 11.000
personas de 60 años o más, de siete ciudades de América Latina y el Caribe: Buenos
Aires (Argentina), Bridgetown (Barbados), São Paulo (Brasil), Santiago (Chile), La
Habana (Cuba), Ciudad de México (México) y Montevideo (Uruguay). SABE recolectó
datos acerca de la salud física y mental de los adultos mayores, así como sobre
cobertura de salud, uso de servicios de salud, situación financiera, apoyo familiar,
antecedentes laborales y tipo de alojamiento. Los resultados que se presentan en
estos informes por país son una contribución a la agenda de investigación sobre la
salud del adulto mayor. En el futuro, esta se convertirá en un área primordial para
los investigadores y científicos de la Región.

Las políticas y los servicios de salud necesitan de un buen sistema de información
que permita establecer prioridades. Los indicadores básicos de salud de los países
que experimentan una transición demográfica rápida deben incluir mediciones de
la salud y la capacidad funcional de la población adulta mayor. Las enfermedades
crónicas no transmisibles son causas importantes de discapacidad, y en las personas
adultas mayores determinan una notable disminución de la calidad de vida. No
obstante, las discapacidades asociadas con el envejecimiento y la aparición de
enfermedades crónicas pueden prevenirse o retrasarse; para lograrlo, la atención
primaria de salud tiene que estar adaptada a las necesidades de los mayores, y el
personal de los equipos de salud tiene que estar capacitado en el campo de la medicina
del adulto mayor. Para lograr un envejecimiento activo, los servicios requieren
instrumentos y técnicas para organizar programas de salud que incluyan actividades
de promoción y prevención. Esto no resulta sencillo en un medio con tantas
prioridades de salud que compiten por escasos recursos. Sin embargo, el llamado a
la acción impulsado por la realidad de los datos presentados en estos informes,
estimulará a los tomadores de decisiones para que examinen, reflexionen y
planifiquen de acuerdo con el reto que aquí se presenta.

Mirta Roses Periago
Directora

Organización Panamericana de la Salud
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PRESENTACIÓN

Desde hace varias décadas los países desarrollados han padecido las conse-
cuencias del envejecimiento poblacional; por ello, han elaborado programas y
estrategias que han demostrado su eficiencia no solo en la mayoría de los aspectos
relacionados con la atención social y económica del adulto mayor, sino en lo que
compete a la protección de su salud. Parte de este éxito puede ser atribuido a que el
fenómeno del envejecimiento se presentó en forma gradual, a lo largo de los  últimos
100 años, lo que favoreció indudablemente un cambio paulatino en la cultura de la
sociedad. También influyó que los organismos responsables de la atención de los
adultos mayores pudieran abordar los diversos temas del  envejecimiento, basados
en estudios sistemáticos de las condiciones propias de los ancianos, sin omitir una
visión de los cambios que estas pudieran presentar. No obstante estas ventajas, por
su gran magnitud, el envejecimiento sigue constituyendo una alta y creciente
prioridad en los países que se caracterizan por un grado avanzado de transición
demográfica.

Las naciones latinoamericanas y caribeñas se han caracterizado por su extrema
pobreza y sus desventajas en el desarrollo económico y social, la inequidad sosteni-
da y el azote de las enfermedades propias de las sociedades constituidas principal-
mente por niños y por gente joven.  En las últimas décadas, la transición demográ-
fica se ha hecho presente a una velocidad cada vez mayor; esto obliga a reflexionar,
sin perder la perspectiva, acerca del beneplácito inicial por la explosión demográfica
resultante de la mejoría de las condiciones de vida de los habitantes. Esta situación
permitió contemplar un futuro de potencial actividad productiva de las naciones
que llevaría, por ende, a un nivel adecuado de bienestar económico y social. El con-
secuente aumento de la esperanza de vida de los latinoamericanos no tardó mucho
en mostrar su lado amenazante, al limitar  y afectar las perspectivas de desarrollo
latinoamericano. Lo que el viejo mundo experimentó en forma gradual, el otrora
nuevo lo vive ahora con características casi alarmantes: un proceso acelerado de
envejecimiento poblacional que viene a agravar la situación económica, política y
social. Además, este proceso se acompaña de un nuevo espectro de retos de salud,
incluso la emergencia de enfermedades asociadas con el envejecimiento, lo que de-
manda una atención inmediata de las estrategias para su tratamiento, control y pre-
vención. A este respecto, países como el nuestro deberán atender a estas nuevas
enfermedades y a los riesgos de contraerlas para poder seguir  aspirando a un futuro
con un envejecimiento saludable, aun en condiciones de pobreza e inequidad.

vii
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La Organización Panamericana de la Salud (OPS) ha sido baluarte en el diseño,
desarrollo y monitoreo de los programas que funcionan en la mayoría de los países
de la región. Así, en sostenida y coordinada participación con las autoridades oficia-
les de salud, nuevamente demuestra su liderazgo al favorecer el desarrollo de un
plan diseñado para abordar estratégicamente el envejecimiento en América Latina.
En 1999, junto con el Dr. Alberto Palloni, investigador de la Universidad de Wiscon-
sin, y con el apoyo de un grupo de asesores del cual formó parte el Dr. Roberto Ham,
investigador del Colegio de la Frontera Norte de México, la OPS presentó el proto-
colo del estudio multicéntrico  “Salud, bienestar y envejecimiento” (SABE). Este pro-
yecto fue llevado a cabo en las capitales federales de siete países: Argentina, Barba-
dos, Brasil, Chile, Cuba, México y Uruguay. De estos, solamente los sectores de la
salud de Chile y México participaron con medidas de intervención que permitieron,
en forma expedita y eficiente, la detección de enfermedades crónicas y degenerati-
vas asociadas a los adultos mayores. El estudio SABE se concluyó en 2000 y su rele-
vancia se fundamenta en la potencialidad de obtener datos comparativos, ya que se
basa en cuestionarios validados en cada país, y en que ofrece indicadores de eficien-
cia, con lo que favorece y promueve estrategias de atención del envejecimiento que
garanticen la atención integral de los adultos mayores.

La Secretaría de Salud de México, reconocida por su vanguardia en la atención
de los problemas de salud que caracterizan a los países en desarrollo, se complace
en presentar los resultados del proyecto SABE en México, que beneficiarán el área
de la salud y el envejecimiento con un enfoque de prevención y control. El valioso
material que aparece en el libro coordinado por el prestigiado investigador en de-
mografía, el Dr. Roberto Ham Chande, sin duda proporcionará las bases metodoló-
gicas para la planeación a corto y mediano plazos, así como para la adecuación de
los programas vigentes y la estructuración de nuevos planes de acción que aborden
de manera integral el campo del envejecimiento en México. El esfuerzo de la Secre-
taría de Salud de México en relación con la cobertura de los servicios de salud y la
atención de los adultos mayores, deberá cristalizar el sueño de contar con una vida
saludable para los mexicanos en los años venideros. Enhorabuena por esta relevan-
te expresión del trabajo armónico que siempre se ha presentado entre la OPS/OMS
y la Secretaría de Salud, ahora en beneficio de los adultos mayores y de los que
vendrán en las siguientes generaciones.

Dr. Roberto Tapia Conyer
Subsecretario de Prevención y  Promoción de la Salud

Secretaría de Salud, México
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Este informe contiene los principales resultados de la encuesta SABE, de la par-
te realizada en la Zona Metropolitana de la Ciudad de México (ZMCM). Como pro-
yecto de estudio colaborativo en América Latina y el Caribe, el proyecto tuvo varias
etapas en actividades llevadas a cabo gracias a la cooperación de individuos e insti-
tuciones, tanto en el plano nacional como en el latinoamericano. El logro principal
ha sido la generación de conocimiento sobre el proceso de envejecimiento en Amé-
rica Latina. pero como parte de los resultados también destacan la construcción de
enfoques interdisciplinarios y el aprendizaje de cómo abordar y desarrollar la temá-
tica de investigación.

El proyecto SABE se ha guiado siempre con apego a normas científicas. Reali-
zarlo implicó la revisión de conceptos y definiciones para adoptar los que fueran
adecuados a América Latina, teniendo en cuenta la potencialidad de los estudios
comparativos, conjuntamente con la creación de paradigmas propios. Estos aspec-
tos se instrumentaron en la identificación de variables, la manera de captarlas y la
forma de medirlas. El reflejo final de estas actividades se plasma en la encuesta
SABE, desde la delineación de sus propósitos, el diseño de su cuestionario, la meto-
dología propuesta hasta la presentación de resultados. El trabajo de campo fue su-
pervisado cuidadosamente, para pasar a los procesos de captura de información,
limpieza de archivos y la creación de bases estadísticas para su accesibilidad desde
Internet. Parte crucial del trabajo llevado a cabo son los análisis de la información
que se están haciendo para entender mejor el proceso del envejecimiento en Méxi-
co, sus causas primarias, intermedias y últimas, como herramienta necesaria para
crear políticas de salud y bienestar.

Los antecedentes de la creación del proyecto SABE y la cooperación que final-
mente lo hizo realidad ya tiene su historia. Iniciado en El Colegio de la Frontera
Norte como un proyecto acerca del envejecimiento demográfico en América Latina,
tomó una orientación fundamental hacia los aspectos de la salud, apoyado por la
Organización Panamericana de la Salud (OPS) bajo la coordinación entusiasta de
Martha Peláez y el apoyo académico de Alberto Palloni desde la Universidad de
Wisconsin. Para su elaboración en México, el proyecto tuvo sede en El Colegio de la
Frontera Norte, bajo la coordinación de Roberto Ham Chande. El trabajo de campo
fue tarea de la empresa Investigaciones en Salud y Demografía, con la intervención
directa de Yolanda Palma. El marco de muestreo provino del Instituto Nacional de
Estadística, Geografía e Informática, gracias al apoyo de su presidente Jaime Jarque.
Durante el levantamiento de la encuesta se recibió el respaldo de la Secretaría de
Salud, la cual contribuyó con personal y transporte gracias a la colaboración de Agus-
tín Lara Esqueda. La intervención de la Secretaría de Salud hizo posible las medi-

INTRODUCCIÓN
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ciones médicas y antropométricas. Los recursos financieros para este trabajo vinie-
ron por parte de la OPS, la empresa Ely Lilly y El Colegio de la Frontera Norte.

De igual importancia han sido los insumos académicos que dieron apoyo teóri-
co y metodológico al proyecto, y que finalmente permiten contar con una base de
datos disponible y procesable. Aparte de las intervenciones de los investigadores, en
cada uno de los países y de las organizaciones que participaron, cabe destacar el
trabajo que Guido Pinto y Laura Rodríguez hicieron para que las bases de datos
adquirieran la calidad que ahora tienen.

Este informe se llevó a cabo bajo la coordinación general de Roberto Ham Chan-
de, como investigador principal desde el inicio del proyecto. Yolanda Palma intervi-
no en la descripción los procedimientos del muestreo y las particularidades del tra-
bajo de campo y, junto con Eduardo González, realizaron las primeras tabulaciones
estadísticas que sirvieron como base en los análisis iniciales. El marco demográfico
y socioeconómico general es producto principal de Roberto Ham Chande. Por otra
parte, Elmyra Ybáñez, Ana Luz Torres y Eunice Vargas tuvieron participaciones deci-
sivas en las secciones sobre familia y transferencias. Los aspectos de salud fueron
obra principal de Luis M. Gutiérez, quien además siguió el desarrollo del tema de
salud del proyecto SABE en la mayor parte de su proceso. La uniformidad de la obra
en su contenido científico estuvo a cargo de Roberto Ham Chande, mientras que
Claudia Algara le dio corrección gramatical y uniformidad de estilo.
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Introducción

El comienzo del siglo XXI demandó la tarea de
imaginar el futuro social y económico, seguida del
compromiso de moldear el porvenir para que se logre el
mayor desarrollo y bienestar posibles. Frente a la
dinámica demográfica de América Latina y el Caribe,
donde se reconocen las notorias tendencias de la
población a disminuir el ritmo de crecimiento, a contar
con menor participación de los grupos en edades
infantiles y adolescentes, y a incrementar los números
porcentuales y absolutos de los sectores adultos y en
edades avanzadas, una de las perspectivas a considerarse
es la de un envejecimiento inevitable de la población. Es,
por lo tanto, ineludible que se tome en cuenta este
proceso como uno de los principales retos sociales y
económicos de este siglo, el cual demanda recono-
cimiento de una problemática, construcción de para-
digmas, generación de conocimiento y su aplicación en
la planeación y búsqueda de soluciones.

En América Latina y el Caribe el proceso de enve-
jecimiento impone retos que ya se reconocen, entre los
cuales destacan la seguridad social y la atención a la salud,
debido a sus crecientes demandas. Al mismo tiempo,
existen otras dificultades que vencer en cuanto al
desconocimiento de la naturaleza y consecuencias del
envejecimiento demográfico en relación con el mundo
social y económico, el cual se debe a vacíos en la
información pertinente y necesaria para el conocimiento
de esa relación.

Respecto a este último punto, bajo la coordinación
de la Organización Panamericana de la Salud (OPS), se
llevó a cabo el proyecto multicéntrico Salud y Bienestar
en el Envejecimiento (SABE) cuyo énfasis son los
problemas de salud, con el objetivo específico de realizar
una encuesta que proporcione una primera base de datos.
Este proyecto implicó la construcción de conceptos, la

elaboración de referencias teóricas y la creación de
instrumentos metodológicos. Para ello se toma en cuenta
que en dicha región el envejecimiento y sus relaciones
con la salud y el bienestar no son fenómenos uniformes,
sino que sus características son tan variables como lo es
la heterogeneidad social, económica y demográfica. En
un intento de cubrir esta variabilidad, el estudio se
organizó incluyendo siete países de la Región: Argentina,
Barbados, Brasil, Chile, Cuba, México y Uruguay.

Objetivos

En una primera etapa, el objetivo central del proyecto
SABE es llevar a cabo encuestas y estudios comparativos
entre los países participantes, para realizar una evaluación
del estado de salud y las condiciones de vida actuales de
los adultos mayores en los centros urbanos más
importantes de los países participantes. Es de especial
interés la caracterización de patrones de morbilidad, de
las deficiencias físicas, mentales y funcionales de este
creciente segmento de la población, así como el acceso y
la utilización que tienen los adultos mayores a los
servicios de salud. En este análisis es importante la
medición de las diferencias entre cohortes, clases sociales
y por sexo, así como las relaciones entre variables. Se
agrega, además, la importancia de la composición del
hogar y de la familia en su calidad de fuentes de apoyo
material y anímico.

Universo de estudio

El universo de estudio de SABE-ALC (América
Latina y el Caribe) se encuentra en las principales áreas
urbanas de los países incluidos. Estas ciudades son:
Buenos Aires (Argentina), Bridgetown (Barbados), São
Paulo (Brasil), Santiago (Chile), La Habana (Cuba),
Ciudad de México (México) y Montevideo (Uruguay). La
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población de estudio de la encuesta SABE estuvo
compuesta por personas que al momento de la entrevista
tenían 60 años cumplidos o más, residentes habituales
de las áreas geográficas seleccionadas. La recolección de
información se llevó a cabo por medio de entrevistas
directas en hogares, utilizando un cuestionario estruc-
turado, constituido por 11 secciones. Las preguntas que
integran estas secciones se aplicaron por igual en todos
los países participantes en el estudio.

Este informe se refiere al caso de SABE-Mex, que
toma a la Ciudad de México como universo de estudio.
Cabe señalar que en este caso se incluyó también a
mujeres de 50 años y más.

Diseño de muestra

El esquema de muestreo para SABE-Mex fue
realizado por el Instituto Nacional de Estadística,
Geografía e Informática (INEGI). Este instituto es el
encargado de las estadísticas nacionales del país y entre
sus tareas está la recopilación de los indicadores
periódicos de empleo, de tal manera que una de sus
actividades más importantes es el levantamiento
trimestral de la Encuesta Nacional de Empleo Urbano
(ENEU). En el proyecto SABE-Mex se utilizó la ronda de
muestreo en la Ciudad de México del tercer trimestre de
1999 para aplicar la encuesta en aquellos hogares que
tienen hombres de 60 y más años de edad y/o mujeres
de 50 y más años de edad. Con este procedimiento se
aprovecha que tanto ENEU como SABE coinciden en la
unidad de observación y de análisis, la población en
estudio y la cobertura geográfica.

El marco muestral de SABE es el mismo que el de
ENEU, conformado por la información censal y la
cartografía del Conteo de Población y Vivienda 1995, los
croquis y los listados de viviendas. La aplicación de los
muestreos se organiza en Áreas Geoestadísticas Básicas
(AGEB), las cuales se construyen con tres atributos
fundamentales:

1. Son perfectamente reconocibles en el terreno, al
estar delimitadas por rasgos identificables y
perdurables;

2. Por lo general son homogéneas en cuanto a sus
características sociales, económicas y geográficas;

3. Su extensión es tal que pueden ser recorridas por
una sola persona en una jornada de trabajo. Con
base en esta subdivisión, se determinan las
unidades que serán utilizadas para construir los
marcos de viviendas correspondientes.

La Unidad Primaria de Muestreo (UPM) está
conformada de acuerdo a los siguientes criterios:

• Una AGEB con un mínimo de 480 viviendas.
• La unión de dos o más AGEB contiguas y del mismo

estrato, con un mínimo de 480 viviendas en
conjunto.

• La formación de la Unidad Secundaria de Muestreo
(USM) o área de listado, se realiza agrupando las
viviendas bajo las siguientes condiciones:
- Puede formarse por una manzana que tenga un

mínimo de 40 viviendas habitadas.
- Puede estar formada por dos o más manzanas

contiguas con al menos 40 viviendas habitadas.

La Unidad Terciaria de Muestreo (UTM) está
constituida por las viviendas particulares, habitadas
permanentemente o aptas para habitarse y los aloja-
mientos fijos que se encuentren en el momento de la
elaboración del listado. De esta manera el tipo de
muestreo utilizado es probabilístico, trietápico, estra-
tificado y por conglomerados.

De igual manera, se clasificaron las UPM de acuerdo
a sus características socioeconómicas. Dicha clasificación
se realizó a partir de las características socioeconómicas
de las viviendas ubicadas dentro de las AGEB.

La selección de la muestra de la ENEU se realiza de
tal forma que la unidad última de muestreo tiene una
probabilidad condicionada a que haya sido seleccionada
el área de listado a la que pertenece, esto se debe a que
la muestra de la ENEU es en realidad una submuestra
del marco muestral maestro del INEGI. Esta selección se
efectúa en tres etapas consecutivas.

En la primera etapa se seleccionan UPM con
probabilidad proporcional al número de viviendas, según
el conteo de 1995. En cada UPM se seleccionan k USM
de las seis áreas escogidas para el marco muestral
maestro, utilizando muestreo sistemático con arranque
aleatorio. De cada USM se selecciona con igual
probabilidad un número promedio de viviendas que
constituyen las UTM.

Rendimiento de la muestra

Con el panel de ENEU del tercer trimestre del año
2000 el número de viviendas en muestra fue de 1.742,
cifra que encaja dentro de las características de muestreo
en la totalidad del proyecto SABE. De esta muestra se
obtuvo información en 1.565 viviendas, lo cual muestra
que el porcentaje de no respuesta a nivel de la vivienda
fue de 10,16%.

La muestra original proporcionada por el INEGI
incluyó a 2.323 personas elegibles. Sin embargo, debido
principalmente a cambios de domicilio y fallecimientos,
la muestra real encontrada al visitar las viviendas fue de
2.099 personas, de las cuales se logró entrevistar a 1.876
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personas. El porcentaje de no respuesta en entrevistas
individuales fue de 10,6%.

El análisis de la distribución por edad permite afirmar
que los resultados son consistentes con la muestra
original y que la no respuesta afectó principalmente al
grupo de mujeres de 50 a 54 años de edad, donde el
porcentaje de mujeres entrevistadas es menor al que
señalaba la muestra. Se piensa que las mujeres en estas
edades tienen actividades fuera del hogar que dificultaron
la entrevista.

Procedimiento de campo

El levantamiento de datos de la encuesta SABE se
llevó a cabo en las 16 delegaciones del Distrito Federal y
en 20 municipios del estado de México conurbados al
mismo, para conformar el Área Metropolitana de la
Ciudad de México.

El trabajo de campo tuvo una duración total de ocho
meses: del 24 de noviembre de 1999 al 31 de julio de
2000. El levantamiento de datos se realizó en dos fases,
en la primera de ellas se aplicaban las primeras diez

secciones del cuestionario. Para esta fase se contó con
un equipo de ocho supervisoras y 24 entrevistadores,
estos últimos estudiantes de gericultura del Centro de
Estudios Técnicos Industriales y de Servicios de la
Secretaría de Educación Pública. Este grupo dejó de
colaborar en el mes de marzo. Fue entonces cuando se
integró un grupo de 13 personas de mayor experiencia
en el levantamiento de encuestas para terminar este
proyecto.

En la segunda fase se realizaban las mediciones
antropométricas, las pruebas psicomotrices y otras
pruebas físicas necesarias para completar las últimas dos
secciones. En estas tareas se contó con la participación
del personal de la Coordinación de Vigilancia Epide-
miológica de la Secretaría de Salud, previamente
capacitados por personal de la Unidad de Geriatría del
Instituto Nacional de la Nutrición "Salvador Zubirán".
En esta fase participaron cuatro equipos formados cada
uno por un médico, dos enfermeras y un conductor de
automóvil. Este grupo inició sus labores a principios de
diciembre de 1999 y terminaron a finales de julio de 2000.
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Aspectos geográficos

México está en el extremo norte de América Latina.
Geográficamente colinda con el sur de los Estados Uni-
dos de América (EUA), país con el que comparte una
frontera de 3.200 kilómetros, lo que pone frente a frente
al desarrollo con lo que todavía está por desarrollarse.
Visto de Norte a Sur, es donde políticamente termina
Norteamérica y empieza América Latina. Hacia el su-
reste, la frontera de México es con Belice y Guatemala,
países de Centroamérica, región con la cual guarda una
gran afinidad lingüística, cultural y socioeconómica. Tam-
bién por el lado Este, sus costas están en contacto con el
Golfo de México y el Mar Caribe como parte del Océano
Atlántico, mientras que por el Sur y el Oeste lo hacen
con el Océano Pacífico. En total, los litorales mexicanos
se extienden por más de 10.000 kilómetros. Con una su-
perficie de 1.953 millones de kilómetros cuadrados, ocu-
pa el décimo cuarto lugar en el mundo en cuanto a su-
perficie geográfica, y el tercero en América Latina. Debido
a su extensión y a su diversidad topográfica, los climas y
las zonas varían entre áreas tropicales y húmedas en el
Sur y en el Este; las templadas planicies centrales, y el
frío en las sierras y los desiertos del norte.

Aspectos demográficos en el siglo XX

El siglo XX fue escenario de transformaciones de-
mográficas profundas en el país, que respondieron a
acontecimientos históricos, sociales y económicos como
se resume en el cuadro 2.1.1 En 1900 México tenía 13,6

millones de habitantes y para el año 2000 su población
se estimaba en 99,8 millones (INEGI, 2000). En estos
100 años el número de habitantes del país se multipli-
có por 7,3, y ahora es la nación número 11 del mundo
en cuanto a su tamaño demográfico, y la segunda en
América Latina.

La tasa de natalidad en los primeros 10 años del si-
glo XX era de 46,2 por cada mil habitantes; sin embargo,
el crecimiento demográfico fue lento (1,1% anual), de-
bido a una tasa de mortalidad de 33,1 y a saldos netos
migratorios negativos —aunque poco significativos para
el total de la población—. El ámbito urbano del país com-
prendía solo 11% de los habitantes. Con una población
tan escasa para el vasto territorio, y además concentrada
en las entidades federativas del centro del país, se bus-
caba el crecimiento demográfico para ocupar, explotar y,
en caso necesario, defender el terreno vacante (particu-
larmente en las grandes regiones colindantes con los
EUA, ya que se temía que surgieran nuevas actitudes ex-
pansionistas por parte de ese país). Por esos motivos se
propiciaba la migración europea y, en menor escala, tam-
bién la asiática (González-Navarro, 1974).

En 1910 se llegó a 15,6 millones de habitantes, al
final de una época de gobierno cuyos programas tenían
la mira principalmente en el esfuerzo económico, con lo
que se descuidaron los aspectos sociales, se agrandaron
las desigualdades y se concentró la riqueza. Al mismo
tiempo se creaba y educaba a una clase media ansiosa
de participación y democracia, que se daba cuenta de las
inequidades que se vivían en el país. Precisamente esta
clase media ilustrada y sensible a la injusticia dio sus-
tento ideológico, social y político a la Revolución Mexi-
cana (Blanquel, 1973). Este movimiento armado, que duró
hasta 1921, tuvo un gran efecto social y político, que a su
vez afectó no solo a los sistemas económicos y sociales
sino también al volumen, composición y distribución de
la población de México.

CAPÍTULO 2
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1 Tomado de Ham Chande R. El envejecimiento en México: el
siguiente reto de la transición demográfica. México: El Colegio
de la Frontera Norte y MA Porrúa; 2003.
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Para 1921, la población se calculaba en 14,9 millo-
nes, 0,5% menos que la registrada en el censo del dece-
nio anterior. Este descenso no solo se debió a las bajas
causadas directamente por la lucha armada, sino que esta
contribuyó a otros factores inhibidores del crecimiento
de la población tales como la sobremortalidad por falta
de servicios médicos y sanitarios, junto con carencias ali-
menticias; el descenso en la fecundidad ante una menor
motivación para tener hijos y la separación forzada de
las parejas; la gran migración de refugiados hacia los EUA,
y una notable epidemia de influenza española (Ordorica
y Lezama, 1993). La tasa de natalidad descendió a 41,9
por mil y la de mortalidad tuvo los niveles más altos,
hasta 47,4 por mil.

Ya con 16,9 millones de habitantes en 1930, se ini-
ció la estabilización política que permitió la consolida-
ción de las instituciones de gobierno que se encarga-
rían de la planeación económica y social. Se explica así
que en las estadísticas de las décadas de los años vein-
te y treinta se note el principio de la transición demo-
gráfica al comenzar a bajar notoriamente los niveles de
mortalidad, con tasas de 27,6 por mil, en la década de
los años veinte, y de 24,4 por mil para el siguiente
decenio, mientras las tasas de natalidad permanecie-
ron altas y por encima de 44,0 por mil. Con esos pará-
metros se inició la aceleración en el crecimiento de la
población, cuando las tasas de crecimiento de 1,1% en
la década de 1920 pasaron a 1,7% en la de 1930. La
población urbana era entonces de 15%.

A partir de los años treinta y hasta fines del siglo
XX, el gobierno se había configurado alrededor de un
solo partido político que se declaró el heredero ideoló-
gico de la Revolución Mexicana. Se siguió el modelo de
desarrollo económico de la industrialización apoyada
en el mercado interno, bajo la idea de promover el de-
sarrollo mediante la sustitución de importaciones. Des-
pués de la consolidación de las instituciones, y a partir
del fin de la Segunda Guerra Mundial, el modelo inclu-
yó al “estado benefactor”, tanto social como económi-

camente. Sin embargo, los beneficios se enfocaron en
la población urbana con miras a sostener el desarrollo
industrial y a conceder privilegios para ganar el apoyo
político y electoral de la burocracia y los sindicatos. El
progreso macroeconómico efectivamente se produjo en
las siguientes tres décadas, al grado en que este fenó-
meno llegó a calificarse como “el milagro mexicano”.
Sin embargo, por la forma en que se promovió el creci-
miento económico, también se incurrió en el descuido
del medio rural, dando lugar a que los campesinos nun-
ca se beneficiaran y sí se sacrificaran ante la imposición
de bajos precios por sus productos como subsidio in-
voluntario para el desarrollo industrial (Pedrero, 1998).

 Los avances educativos, económicos y de salud pú-
blica lograron disminuir las tasas de mortalidad de ma-
nera notable en los años cuarenta, las cuales continua-
ron en descenso hasta llegar a 10,1 por mil en la década
de los sesenta. Al mismo tiempo, se siguió promovien-
do el crecimiento demográfico, tanto de manera oficial
como social, pero esta vez internamente y a través del
crecimiento natural, mediante la disminución de la mor-
talidad y el mantenimiento de la alta fecundidad. La
inmigración se controló fuertemente y se permitió prin-
cipalmente la entrada de personas de ascendencia blan-
ca y europea (González-Navarro, 1974). Las tasas de
natalidad no solo eran altas sino que estaban aumen-
tando, por lo que hubo una expansión demográfica y
en 1960 la población del país llegó a 35,6 millones. En
la década de los años sesenta el promedio anual de la
tasa de crecimiento alcanzó su máximo histórico de
3,4%, logrado con la también histórica máxima tasa glo-
bal de fecundidad de 7,3 hijos por mujer (Partida, 1998).
El crecimiento demográfico y el modelo económico fa-
vorecieron el empleo en las ramas industrial, comercial
y de servicios, lo que, junto con la depresión rural, dio
lugar a una considerable migración desde el campo
hacia los centros urbanos, especialmente a las grandes
ciudades. De esta manera, en 1960, 37% de la pobla-
ción era urbana y 63% era rural (Cabrera, 1993).

Cuadro 2.1. Algunos indicadores de la evolución de la población de México en el siglo XX

Acontecimientos Año Pob * TNat TMor TCrec % Urb % Rur

Inicio del siglo XX 1900 13,6 46,2 33,1 10,9 11 89
Principio de la Revolución 1910 15,6 41,9 47,4 -5,1 12 88
Fin de la Revolución 1921 14,9 44,8 27,6 11,0 15 85
Inicio de la estabilidad política 1930 16,9 44,0 24,4 17,2 18 82
Caída notable de la mortalidad 1940 20,3 44,6 20,3 25,8 20 80
La cúspide de la fecundidad 1960 35,6 44,3 10,1 34,3 37 63
Descenso de la fecundidad 1970 49,7 42,0 7,9 31,6 45 55
Fin del siglo XX 2000 99,8 22,8 4,4 15,0 66 34

* Cifras en millones
Fuentes: Consejo Nacional de Población. La situación demográfica de México. México, DF: CONAPO; 1995;
Unikel L et al. El desarrollo urbano de México. México, DF: El Colegio de México; 1976; Zavala M. Cambios de
fecundidad en México y políticas de población. México, DF: Fondo de Cultura Económica; 1992.



capítulo 2. cambio demográfico y envejecimiento 7

Al igual que en la mayoría de los países en desa-
rrollo, las altas tasas de crecimiento de la población die-
ron lugar a que la presión demográfica ya advertida real-
mente se hiciera presente, de tal suerte que a mitad de
la década de los sesenta surgieron las ideas y discusio-
nes acerca de reducir la fecundidad para disminuir el
crecimiento poblacional. Un resultado crucial fue la pro-
moción de la nueva Ley General de Población, la cual
entró en vigor en 1973 y dio lugar a los programas de
planificación familiar y paternidad responsable. Al año
siguiente se creó el Consejo Nacional de Población (CO-
NAPO), el cual a partir de entonces ha guiado las polí-
ticas demográficas del país. Estos fueron los instrumen-
tos de la administración pública que permitieron la
adopción, distribución y subvención de la moderna tec-
nología anticonceptiva (Zavala, 1993) y la puesta en
marcha del Plan Nacional de Planificación Familiar.

En 1970, en México había 49,7 millones los habi-
tantes y la tasa de natalidad había iniciado el descenso,
para un promedio anual de 42,0 por mil en el entre 1970
y 1980. En la misma década, la tasa de mortalidad fue
de 7,9 por mil en promedio y comenzó la baja de la tasa
de crecimiento de la población. Por todas estas iniciati-
vas y logros, la Ciudad de México se designó sede de la
Conferencia Mundial de Población de 1984, suceso que
fue muy importante para reafirmar las políticas de po-
blación iniciadas.

Siguiendo las tendencias mundiales (Meslé y Va-
llin, 1996), las tasas de natalidad, mortalidad y creci-
miento demográfico de México mostraron una tenden-
cia general a la baja durante las últimas tres décadas
del siglo XX, y se espera que la disminución continúe
en las próximas generaciones. Al final del siglo el nú-
mero de habitantes fue aproximadamente de 100 mi-
llones, la tasa anual de natalidad fue 22,8 por mil habi-
tantes, la de mortalidad cerca de 4,4 por mil y el ritmo
de incremento demográfico se aproximaba a 1,5%. Un
hecho a resaltar es que la tasa global de fecundidad en
1970 era de 6,2, mientras que en 2000 fue de 2,5; no
obstante, por efectos de las estructuras de población,
en ese lapso se ha duplicado el número de mujeres en
edad fecunda, lo que da lugar al mismo crecimiento de
la población en números absolutos, aunque en térmi-
nos porcentuales la natalidad sea menor (CONAPO,
1997).

Rumbo al envejecimiento

En México la transición demográfica se inició cuan-
do ya habían transcurrido las primeras tres décadas del
siglo XX y todavía faltan cambios importantes antes de
que el esquema teórico se complete. Uno de los efectos
principales es el envejecimiento de la población, en la
forma de incrementos absolutos y porcentuales de los
adultos mayores, de manera que se puede anticipar que

este proceso será la consecuencia demográfica de ma-
yor relevancia en el siglo XXI. Esta afirmación se perci-
be cuando se analizan las distribuciones porcentuales
por grupos de edad de la población de México observa-
das durante todo el siglo XX, conjuntamente con las
proyecciones para la mitad del XXI. Las cifras se mues-
tran en el cuadro 2.2,2 donde se dan los totales de po-
blación y los porcentajes en los tres grandes grupos de
edad que usualmente representan la participación de
los niños y jóvenes (0-14), los adultos (15-64) y los adul-
tos mayores (65+).

Con excepción de la dinámica peculiar de la pobla-
ción durante el período revolucionario y su reflejo en el
censo de 1921, el porcentaje de la población (65+) ha
ido creciendo de 2,2% en 1900, a 3,7% en 1990. Es de-
cir, que esta parte de la población ha crecido lenta y
paulatinamente en los primeros 90 años del siglo XX,
en diferencias porcentuales promedio de menos de 0,2%
entre una década y la siguiente. Pero esta participación
porcentual se aceleró durante la última década del si-
glo al pasar a 4,6% para el año 2000, con una diferencia
de 0,9% respecto a 1990, más de cuatro veces el pro-
medio de las anteriores diferencias. En adelante, los
incrementos continuarán en aceleración, llegando los
porcentajes de población (65+) a 11,7% en 2030 y 24,6%
en 2050. Lo siguiente es ponderar las repercusiones —
sociales, económicas y para el desarrollo— de esta ace-
leración para el envejecimiento, sobre todo si se toma
en cuenta que en México apenas comienzan las activi-
dades de investigación, planeación, prevención, pres-
tación de servicios y organización política y adminis-
trativa para la población envejecida.

Aspectos sociales, económicos y políticos

Las caídas de las tasas de fecundidad y de mortali-
dad muestran la importancia de los avances sociales y
económicos obtenidos; no obstante, no se han resuelto
muchos de los problemas ancestrales propios del sub-
desarrollo. De hecho, la persistencia de algunos y el em-
peoramiento de otros, como el incremento de la pobre-
za, ponen en entredicho la capacidad de lograr bienestar
para todos en el siglo XXI.

Bajo la óptica de los indicadores macro, México es
un país en una etapa intermedia de desarrollo, pero hay
que considerar su gran heterogeneidad interna. En los
extremos coexisten sociedades con características de de-
sarrollo  muy avanzado junto a grupos marginales su-
midos en el más impactante subdesarrollo, y en medio

1 Tomado de Ham Chande R. El envejecimiento en México: el
siguiente reto de la transición demográfica. México: El Colegio
de la Frontera Norte y MA Porrúa; 2003.
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se observa toda una gama de niveles. En concordancia,
el avance industrial del país también se encuentra en el
nivel intermedio en promedio, en el cual han sido im-
portantes las plantas maquiladoras promovidas por la
inversión extranjera. Las principales fuentes de recur-
sos externos son las manufacturas, el turismo, las ven-
tas petroleras y también tienen importancia las reme-
sas de dinero que la población de origen mexicano envía
desde los EUA. Este último concepto indica que existen
debilidades sociales y económicas internas.

Dentro de los intentos más recientes por alcanzar
el desarrollo, se ha adoptado la tendencia hacia la glo-
balización y se han aceptado las relaciones externas en
el cambio de modelos económicos y sociales. Cierta-
mente ha habido una gran transformación, mediada por
los cambios mundiales, entre el México nacionalista de
la expropiación petrolera de 1936, que clamaba inde-
pendencia y afianzaba la autodeterminación, al México
que se integró a los EUA y el Canadá en el bloque eco-
nómico del Tratado de Libre Comercio de América del
Norte (1994) y en afanosa busca de nuevos nexos con
el resto del mundo.

El nombre oficial de México es el de Estados Unidos
Mexicanos, lo que señala que constituye una federación,
conformada por 31 estados política y administrativa-
mente autónomos, además de un Distrito Federal que
es parte de la zona metropolitana de la Ciudad de Méxi-
co. Sin embargo, la nación ha estado prácticamente lejos
de ser una federación, desde su creación en 1824, su trán-

sito a través de la Revolución Mexicana, durante la esta-
bilidad posterior y en las crisis de fin de siglo. El poder se
centralizaba en el ejecutivo federal y la democracia era
simple retórica de la organización política y electoral bajo
el dominio del gobierno y como parte de las esferas de
la administración pública. No fue sino hasta el final de la
última década del siglo XX que se vivió un proceso polí-
tico predemocrático con posibilidades de cambiar los vi-
cios políticos, administrativos y electorales, con la espe-
ranza de que estas transformaciones lleven a la nación a
una democracia auténtica y una federación real durante
el siglo XXI. Como es de esperar, el camino hacia la de-
mocracia está lleno de intereses creados, ideologías y opi-
niones que se contraponen, generando gran incerti-
dumbre en el futuro de los cambios políticos.

Organización y financiamiento
del sistema de salud

Durante la segunda mitad del siglo XX, el sistema
de salud en México logró avances significativos. La es-
peranza de vida al nacer aumentó 30 años entre 1940 y
1990. Además, el país ganó más de cuatro años en pro-
medio de 1980 a 2000, cuando llegó a 76 años para las
mujeres y 68 para los hombres (CONAPO, 1998). La
mortalidad infantil disminuyó más de 40% en la última
década del siglo XX y en ese mismo período la mortali-
dad por diarrea y neumonía descendió más de 65%.
Desde 1990 no se registra ningún caso de polio y desde

Cuadro 2.2. Población (millones) y distribución porcentual en grandes grupos de
edad. México, 1900 - 2050

Año Población %(0-14) %(15-64) %(≥ 65)

1900 13,6 41,5 56,3 2,2
1910 15,2 42,0 55,6 2,4
1921 14,8 38,4 58,0 3,6
1930 16,9 41,1 56,3 2,6
1940 20,3 41,9 55,3 2,8
1950 26,2 42,5 54,4 3,1
1960 35,6 45,9 50,8 3,3
1970 49,7 47,7 49,0 3,4
1980 66,6 45,0 51,5 3,5
1990 83,5 39,3 57,0 3,7
2000 99,8 33,1 62,2 4,6
2010 111,7 27,2 66,8 6,0
2020 121,8 22,2 69,7 8,1
2030 130,3 19,2 69,1 11,7
2040 132,8 16,3 64,8 18,9
2050 132,4 14,7 60,7 24,6

Fuentes: Instituto Nacional de Estadísticas, Geografía e Informática. Estadísticas históricas.
México, DF: INEGI; 1995; Consejo Nacional de Población. Proyecciones de la población de
México 1995-2050. México, DF: CONAPO; 1999.
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1993, ninguno de difteria. La mortalidad materna dismi-
nuyó 44% de 1980 a 1992.

La cobertura de vacunación pasó de 46% a 92% en
los menores de 5 años y en los últimos 10 años el número
de unidades de atención médica del sistema nacional de
salud se incrementó en 75%. A fines del siglo XX los servi-
cios médicos de la seguridad social cubrían a más de la
mitad de la población. El desarrollo institucional prosigue
ahora con un marco jurídico integral y una mejor coordi-
nación entre las diferentes instancias del sistema. La des-
centralización de los servicios de salud para la población
no asegurada es una realidad virtual. Además, la calidad
de la información estadística generada ha mejorado: se
han llevado a cabo, en los últimos 10 años, 15 encuestas
nacionales incluyendo dos específicamente orientadas a
la situación de la salud en la vejez en relación con condi-
ciones sociales y económicas. Más aún, la calidad y pro-
ductividad de la información científica ha mejorado gra-
cias al fortalecimiento de los institutos nacionales de salud,
el reconocimiento al trabajo del investigador y la moder-
nización del Consejo Nacional de Ciencia y Tecnología
(CCONACYT). Hay además una mejor coordinación con
las instituciones educativas para el desarrollo equilibrado
de los recursos humanos. El caso de la gerontología es
particularmente actual y hay todo un movimiento de pro-
moción de la formación de personal en el área.

A pesar de los logros enunciados, el sistema de sa-
lud se enfrenta hoy a fuertes dificultades. En primer lu-
gar, el perfil de las enfermedades se ha vuelto más com-
plejo ante el cambio dramático que se ha producido desde
1940 en dos elementos básicos de la salud: la composi-
ción de la población y su perfil epidemiológico. Puede
constatarse el aumento de las enfermedades no trans-
misibles y de las lesiones, cuya prevención y tratamiento
requieren de ingentes recursos. Nuestro problema estri-
ba en que, a pesar de su descenso, las enfermedades
transmisibles, de la nutrición y de la reproducción siguen
representando una carga desproporcionada para un país
que busca la modernidad. Se tiene ahora el doble reto de
terminar con el rezago que aún prevalece y enfrentar los
problemas emergentes inherentes al desarrollo, inclu-
yendo la aceleración del envejecimiento demográfico.

Aunados a la complejidad epidemiológica, enfren-
tamos una serie de cambios que apuntan a un gran
aumento de la demanda de servicios de salud en las
próximas décadas (Frenk, 1994). Esto se debe al enve-
jecimiento de la población, además de una rápida y
desordenada urbanización, lo cual genera riesgos para
la salud y, al mismo tiempo, acerca la distancia entre la
población y los proveedores de servicios de salud. Ya para
1995, una de cada cinco consultas en el Instituto Mexi-
cano del Seguro Social (IMSS)  fue otorgada a adultos
mayores (IMSS, 1995), los cuales correspondieron a 20%
de los egresos hospitalarios (Secretaría de Salud, 1996).
Por otra parte, el notable incremento de la escolaridad

influye en el mejoramiento de las prácticas saludables,
pero también aumenta la demanda de servicios y de
ampliación de los espacios de participación social; como
consecuencia, hay un reclamo de la atención a la salud
como un derecho social, así como una profunda trans-
formación estructural del sector económico como base
para mejorar el ingreso, con lo que aumentará también
la demanda. Sin embargo, el sector salud enfrenta aún
varios obstáculos para su buen desempeño: persiste la
inequidad, hay insuficiencia de recursos, existe inefi-
ciencia y la calidad es inadecuada, lo cual se manifiesta
en la insatisfacción del usuario (Fundación Mexicana
para la Salud, 1995); además de que estamos expuestos
a los peligros de la inflación y la inseguridad en el ám-
bito económico.

Organización y financiamiento de
la atención a largo plazo

En México, y más específicamente en la Ciudad de
México, la tasa de institucionalización de los mayores
de 65 años es inferior a 0,5% (Gutiérrez Robledo et al.,
1996). Las características de los servicios otorgados en
instituciones de cuidados prolongados se han evalua-
do en dos ocasiones (1995 y 2000), con resultados in-
quietantes y sin mejora aparente en ese lapso de cinco
años. La calidad de la atención que se brinda en estas
instituciones es con frecuencia inapropiada, en parti-
cular en aquellas con fines lucrativos, lo cual se propi-
cia por la normatividad vigente insuficiente y la caren-
cia de normas específicas. Además, es claro que los
servicios ofrecidos son inadecuados con respecto a las
necesidades de los beneficiarios, debido a insuficien-
cias metodológicas en los criterios de ingreso y en la
evaluación de necesidades al comienzo y a lo largo de
la estancia (Gutiérrez Robledo, 1989).

En las instituciones de cuidados prolongados resi-
den mayormente ancianos, ya sea porque presentan
alguna discapacidad o porque necesitan asistencia so-
cial. En este ámbito, 52% de las personas requieren ayu-
da parcial o total para las actividades básicas de la vida
cotidiana. En comparación con los hombres, es más co-
mún que las mujeres sean totalmente dependientes y
más raro que sean independientes. Llama la atención
que, si bien hay una tendencia a un mayor deterioro
funcional a mayor edad, la proporción de los mayores
de 80 años que son totalmente dependientes no es tan
alta como la del grupo de menor edad, como sucede en
el ámbito comunitario.

Con respecto al origen del deterioro funcional, es
frecuente la presencia de padecimientos demenciales,
con una prevalencia de 16,8%; de estos, más de dos
terceras partes son del sexo femenino y 58% tienen más
de 80 años. La presencia del Síndrome de Deterioro In-
telectual suele ser devastadora desde el punto de vista
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funcional y determina una total dependencia hasta para
las actividades de supervivencia más elementales.

Es común que los ancianos que viven en una insti-
tución se encuentren inmovilizados en cama. Esto ocu-
rre en 21,7% de los casos. Nuevamente, entre los afec-
tados predominan los de sexo femenino (82%) y  los de
mayor edad (65%). En general, se trata de una pobla-
ción con una elevada prevalencia de deterioro funcio-
nal, que viven en instituciones con insuficientes recur-
sos para cubrir sus necesidades y con grandes carencias
en cuanto a capacitación y disponibilidad de personal
especializado.

Las instituciones son financiadas esencialmente por
organizaciones no gubernamentales de beneficencia y
en 20%, por la asistencia social; sin embargo, en los últi-
mos 10 años se ha observado el crecimiento anárquico
de un sector privado con fines lucrativos, en ausencia de
una normatividad que rija su funcionamiento.

Estructura del sistema de pensiones

Prácticamente el único tema del envejecimiento que
ha figurado de modo relevante en la discusión econó-
mica y política de México es el de la seguridad social.
Aunque los problemas de la seguridad social presen-
tan una gran gama de orígenes y manifestaciones, su
presencia en los foros públicos se ha debido principal-
mente a problemas financieros surgidos en las pensio-
nes de retiro. Estas crisis de la seguridad social han sido
anunciadas décadas antes por las proyecciones y va-
luaciones actuariales y ocurren en todas las naciones
del mundo, desarrolladas y no desarrolladas (Banco
Mundial, 1994).

La diferencia entre la disponibilidad monetaria y
los montos de las pensiones se subsidia con recursos
públicos, pero la carga financiera de las pensiones en
las primeras décadas del siglo XXI tendrá un crecimiento
tan pronunciado que multiplicará estas obligaciones de
modo insostenible (Farell, 1998). Esta problemática
movió al IMSS a adoptar una reforma al final de 1997.
El IMSS protege principalmente al sector laboral for-
mal al servicio de empresas privadas, y el tema central
de la reforma es que en las pensiones ha pasado de un
sistema financiero y actuarial de primas medias escalo-
nadas (que en la práctica se acercaba a uno de reparto
con beneficios definidos), a uno de capitalización ple-
na mediante cuentas individuales y de contribuciones
definidas, manejadas en administradoras privadas de
fondos para el retiro (conocidas como AFORES).

Al proponer estos cambios en la exposición de mo-
tivos para darles marco legal y obtener aprobación legis-
lativa, las razones que se aludieron eran resolver los pro-

blemas actuariales y financieros, procurar pensiones dig-
nas y justas, y crear el necesitado ahorro interno que re-
quiere la economía (IMSS, 1997). Con el agregado de
este último objetivo se asigna también un papel econó-
mico muy específico a la seguridad social, aparte de las
naturales encomiendas de protección social.

Empero, es evidente que el ahorro en AFORES no
cumplirá la meta de sustitución del ingreso en el retiro
(Salas, 1998), pues los montos que se acumulan solo
permiten rentas muy por debajo del último salario de-
vengado. Aunque las condiciones de operación fueran
ideales —como tasas de interés sostenidas y por enci-
ma de la inflación y que el trabajo se pudiera ejercer sin
interrupciones—, los niveles de reemplazo serán noto-
riamente insuficientes. Asimismo, se cuestionan sus po-
sibilidades como mecanismo de ahorro interno e in-
versión productiva, pues no existen los mercados
financieros ni las condiciones de inversión para lograr
esos objetivos (Sandoval, 1998). Parte del juego econó-
mico, también en contra, se refiere a la transformación
en carga pública tanto de los costos de las pensiones
del antiguo régimen que están en curso de pago, como
de las garantías de una pensión mínima de la nueva
ley, que ahora se pagan mediante las finanzas públicas.
A pesar de los magros beneficios concedidos, los cre-
cientes pasivos actuariales muestran cifras astronómi-
cas que, convertidos en deuda pública, o bajo cualquier
otro esquema, son insostenibles.

En el conjunto de todas las instituciones que la com-
ponen, la seguridad social solo protege a la tercera par-
te de la Población Económicamente Activa (PEA), aque-
lla principalmente asalariada en el sector formal urbano.
Este ha sido un olvido más de la población marginada:
la que trabaja en el campo, en el sector informal y la
subempleada y desempleada. En estas condiciones,
apenas 24% de las personas de 60 o más años tienen
una pensión y la gran mayoría de estas son las míni-
mas legales, con montos que están lejos siquiera de ser
de subsistencia

Al mismo tiempo, surge la discusión sobre el desti-
no social, legal, económico y financiero de las demás
instituciones de seguridad social en México. Estas otras
organizaciones principalmente se refieren a la admi-
nistración pública, tanto federal como estatal. Esto com-
prende al Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de
los Trabajadores del Estado, los organismos estatales y
las empresas del sector público federal. Algunos de es-
tos sistemas cuentan con mejores prestaciones, en cier-
tos casos de privilegio, lo que tiene un efecto mayor
sobre el agravamiento del déficit financiero a futuro
(Valencia, 1999).
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Zona Metropolitana de la Ciudad de México

En busca de concordancias geográficas, demográfi-
cas y políticas, la Ciudad de México se define adminis-
trativamente como la Zona Metropolitana de la Ciudad
de México (ZMCM). Está compuesta por las 11 delega-
ciones que componen al Distrito Federal y 16 munici-
pios pertenecientes al estado de México. Esta definición
de ZMCM es la que se adopta en este informe como “la
Ciudad de México”, pues es así como se conceptualizan,
organizan y describen las bases estadísticas utilizadas.

La ZMCM es una de las mayores concentraciones
humanas del planeta.3 Las cifras censales del año 2000
contaron 16,9 millones de habitantes. Su desarrollo his-
tórico explica la mayor influencia que tiene sobre la vida
social y económica de la nación. La importancia políti-
ca y administrativa de la ZMCM viene de que el Distri-
to Federal es la sede de los poderes ejecutivo, legislati-
vo y judicial de la República. Esta gran urbe contiene
también las instituciones de salud más grandes, es
asiento de las mayores instituciones educativas, se en-
cuentra la mayor red de difusión cultural, se realizan
más actividades comerciales y financieras, y también
está la mayor parte de la planta industrial.

A partir de los años cuarenta, debido a los avances
económicos en función del desarrollo industrial, la
ZMCM creció demográficamente a raíz de una gran mi-
gración proveniente del resto del país, mucha originaria
de áreas rurales. Debe decirse que en los últimos años
estos flujos migratorios han disminuido y que también
existen ahora desplazamientos desde la gran urbe hacia
ciudades intermedias del país y los EUA. Junto al hecho
de que en ciudades intermedias aparecen oportunida-
des de empleo y de desarrollo personal y familiar y son

zonas de atracción, la ZMCM presenta ahora elementos
de rechazo como problemas serios de contaminación,
criminalidad y desorden social, además de latentes peli-
gros ante sismos de considerable severidad.

De cualquier modo, las características de la ZMCM
le otorgan los mejores indicadores sociales y económi-
cos, por lo que el avance del envejecimiento demográ-
fico es uno de los mayores del país.

Estructura por edad y sexo

El cuadro 3.1 muestra la distribución porcentual de
la población de la ZMCM, dividida por sexo y en gran-
des grupos de edad; con base en el interés de estudiar
los rasgos demográficos del envejecimiento, se siguen
las convenciones de “pre-vejez” (60-64), “tercera edad”
(65-74) y “cuarta edad” (≥ 75) (Ham Chande, 1995). Ade-
más, se incluye al grupo de mujeres de 50 a 59, ya que
fue considerado en el Proyecto SABE y permite realizar
comparaciones entre las mujeres adultas mayores y un
grupo anterior a la “pre-vejez”.

Estas cifras se toman de la muestra de 10% del Cen-
so General de Población y Vivienda del año 2000, con el
propósito de contar con la referencia y el peso relativo
de la población de edades avanzadas respecto al resto de
la estructura por edad y sexo. Los porcentajes referentes
a la distribución de los adultos mayores de SABE se in-
cluyen en el cuadro 3.2.

De los 16,9 millones de habitantes de la ZMCM,
según el censo de 2000, casi 1,4 millones tienen 60 o
más años de edad (514.000 hombres y 684.000 muje-
res), divididos en los grupos de edad que se muestran
en el cuadro 3.1. Esta distribución muestra que 2,3% de
la población de ambos sexos  está en los “umbrales de
la vejez” (60-64); 3,0% en la tercera edad (65-74), y 1,8%
en la cuarta edad (≥ 75). Asimismo, 624.000 mujeres
tienen de 50 a 59 años, lo cual corresponde a 7,1% del
total de la población femenina.

CAPÍTULO 3

Características demográficas y socioeconómicas de los
adultos  mayores en la Ciudad de México

11

3 En tamaño, es la tercera megalópolis en el mundo, después
de Tokio y Nueva York.



12 salud y bienestar del adulto mayor en la ciudad de méxico

La distribución por sexo de los adultos mayores
marca diferencias en la participación de hombres y mu-
jeres, que se manifiestan en los índices de feminidad (IF).
Debido a la mayor supervivencia femenina en edades de
60 y más, hay 133 mujeres por cada 100 hombres. De
acuerdo con los patrones universales de “feminización”
de la vejez, conforme avanza la edad se incrementa la
proporción de mujeres respecto a la de los hombres. El
IF, de 119 en el grupo de 60-64, pasa a 134 en el de 65-
74, y aumenta sustancialmente a 154 en el tramo de ≥
75. Según SABE, la edad mediana de la población mayor
de 60 años en el caso de las mujeres es de 68 años, mien-
tras que en el caso de los hombres es de 67.

Estado marital

Estado marital actual

Entre las relaciones familiares que son cruciales para
el bienestar de la población envejecida destaca el estado
civil, específicamente la convivencia en pareja. Contar con
el cónyuge representa beneficios primordiales como la sa-
tisfacción sentimental y psicológica de la compañía, la po-
sibilidad de atención y cuidados mutuos y la oportunidad
de apoyo material y moral. En el otro lado de la balanza,
se ha comprobado que la soledad es un gran factor de

depresión en la vejez, cuestión que afecta particularmen-
te a los hombres que se quedan solos. Asimismo, la de-
pendencia de otros miembros de la familia para los cuida-
dos y el sustento no es tan constante ni tan confiable como
la de la propia pareja. De esta manera, una marca social
del envejecimiento individual es la falta de apoyo que vie-
ne con la viudez, especialmente para las mujeres.

La situación general del estado civil se observa en el
cuadro 3.3, donde se ubica a los adultos mayores de acuer-
do a las siguientes categorías: nunca unidos; en unión
(categoría que agrupa a los que cuentan con una pareja,
independientemente de cuál sea el tipo o estado legal
de la unión); separado o divorciado (rubro que ubica a
quienes sí se unieron en algún momento de su vida, pero
que actualmente no están unidos por causas distintas a
la viudez); finalmente, viudo o viuda, que designa a quie-
nes han perdido su pareja por muerte, característica que
merece ser tratada aparte por la importancia de las con-
dicionantes sociales, económicas y psicológicas que aca-
rrea en las edades avanzadas.

El cuadro muestra una mayor proporción de adultos
mayores en unión, 55,3%, así como un importante por-
centaje de personas viudas, 30,9%. Al observar las dife-
rencias por sexo y grupos de edad, se observa que entre
las mujeres la proporción de viudas aumenta a mayor
edad de manera notable, (de 23,7% en el grupo de 60-64
a 65,2% en el de ≥ 75) y que es menor el porcentaje de
mujeres unidas conforme se incrementa la edad. Esto es
resultado de la mayor supervivencia de las mujeres a es-
tas edades. En el caso de los varones destaca la impor-
tancia de los que están en unión (76,7%) que, si bien
disminuye por edad, sigue siendo mayor que en el caso
de las mujeres. Esto se debe al hecho de que los hom-
bres de estas edades suelen unirse de nueva cuenta con
mujeres de edades sustancialmente menores.

De acuerdo con estas tendencias de nupcialidad, en el
cuadro 3.3 también se presenta una mayor proporción de
mujeres divorciadas o separadas  (12,9%) respecto a los
hombres (5,4%). Al igual que con la viudez, la razón radica,

Cuadro 3.2. Estructura por edad y sexo de los adultos
mayores. Zona Metropolitana de la Ciudad de México,

SABE 2000.

Grupos
de edad Hombres Mujeres Total

50 a 59 — 50,0 36,0
60 a 64 36,1 29,4 32,3
65 a 74 46,6 43,6 43,6
≥ 75 20,3 27,0 24,1
Total 100,0 100,0 100,0
Mediana 68 68 68

Cuadro 3.1. Distribución de la población de la Zona Metropolitana de la Ciudad de México,
por grupos de edad y sexo, 2000

Absolutos (miles) Porcientos Índice de feminidad

Edad Total Hombres Mujeres Total Hombres Mujeres

Total 16.907 8.135 8.772                   100,0              100,0              100,0 107,8
0-14 4,903 2,491 2,411                     29,0                 30,6                 27,5 96,8
15-49 9,638 4,585 5,053                     57,0                 56,4                 57,6 110,2
50-59 1,169 545 624                       6,9                   6,7                   7,1 114,5
60-64 396 181 215                       2,3                   2,2                   2,4 118,5
65-74 505 216 289                       3,0                   2,7                   3,3 134,1
≥ 75 297 117 180                       1,8                   1,4                   2,1 154,1

Fuente: Elaboración propia con datos de la Muestra de 10% del XII Censo General de Población y Vivienda 2000, INEGI.
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además de la mayor supervivencia femenina, en la menor
propensión de las mujeres de encontrar otra pareja.

Historia de uniones

En lo relativo a la historia de uniones, se observa
que la proporción de mujeres que nunca estuvieron uni-
das es menor entre las más jóvenes, mientras que en el
caso de los varones la situación es a la inversa. Parte de
la explicación está en los patrones de nupcialidad vigen-
tes en las distintas épocas en que estas personas entra-
ron al mercado nupcial y de las uniones (cuadro 3.4).

Hijos

Otra característica fundamental para conocer las
posibles fuentes de ayuda con las que cuenta una perso-
na durante la vejez es el número de hijos vivos. Los hijos
forman una parte relevante de las redes de apoyo eco-
nómico, social y moral, que influyen en la calidad de vida
de los adultos mayores, y en ocasiones es el único recur-
so que estos tienen para mejorar su nivel de atención.
También es frecuente que los hijos sean destinatarios de
apoyo y protección económica por parte de padres en-
vejecidos.

Cuadro 3.4. Distribución de la población adulta mayor que ha vivido en pareja, por sexo y
grupos de edad. Zona  Metropolitana de la Ciudad de México, SABE 2000

Grupos de edad

Estado civil 50-59 60-64 65-74 ≥ 75 Total

Total
Nunca unido — 4,4 2,6 6,3 4,1
Unido alguna vez — 95,6 97,4 93,7 95,9

Hombres
Nunca unido — 3,2 1,3 0,7 1,9
Unido alguna vez — 96,8 98,7 99,3 98,1

Mujeres
Nunca unida 7,1 5,5 3,6 9,6 5,8
Unida alguna vez 92,9 94,5 96,4 90,4 94,2

Cuadro 3.3. Distribución de la población adulta mayor según estado civil, por sexo y grupos
de edad. Zona Metropolitana de la Ciudad de México, SABE 2000

Grupos de edad

Estado civil 50-59 60-64 65-74 ≥ 75 Total

Total
Nunca unido — 4,4 2,6 6,3 4,1
Unido — 68,7 58,4 31,7 55,3
Separado/ Divorciado — 11,0 9,7 8,1 9,7
Viudo — 15,9 29,3 53,9 30,9

Hombres
Nunca unido — 3,2 1,3 0,7 1,9
Unido — 84,6 78,6 58,6 76,7
Separado/ Divorciado — 4,3 5,9 6,4 5,4
Viudo — 7,9 14,1 34,4 16,0

Mujeres
Nunca unida 7,1 5,5 3,6 9,6 5,8
Unida 64,7 54,0 42,8 16,1 38,9
Separada/ Divorciada 14,1 16,8 12,6 9,1 12,9
Viuda 14,1 23,7 41,0 65,2 42,5
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Al observar el número de hijos supervivientes de la
población de 60 años y más (cuadro 3.5), es notoria la
baja proporción de adultos mayores que no tienen hijos o
solo tienen uno, frente a la gran proporción con más de
cinco hijos (55,6%) y las que cuentan con entre dos y cua-
tro hijos (33,9%). Estas cifras concuerdan con los patro-
nes de fecundidad que se tenían en México durante el
período reproductivo de las actuales poblaciones de adul-
tos mayores.

Al comparar los porcentajes entre hombres y muje-
res, surjen distinciones importantes. En las mujeres existe
una alta proporción, 6,8%, que no tiene hijos sobrevi-
vientes, en contraste con 2,9% de los hombres. Asimis-
mo, es mayor el porcentaje de hombres con cinco o más
hijos. Estas cifras deben estar vinculadas con las prácti-
cas de nupcialidad y de nuevas nupcias, y reflejan la re-
producción tardía entre los hombres y las nulas oportu-
nidades de las mujeres luego de la menopausia.

Padres

En un proceso de envejecimiento y de aumento de
la esperanza de vida, como es el caso de México, tam-
bién sucede que todavía esté vivo alguno o ambos de los
padres del adulto mayor. Dentro de este fenómeno de
mayor supervivencia, en más de la cuarta parte de las
personas de 60-64 al menos uno de sus progenitores se
mantiene vivo. Como es natural, este porcentaje decrece
conforme avanza la edad: pasa a ser 10% de 65 a 74 y es
poco más de 2% después de los 75 años de edad. A pe-
sar de que las cifras parecen indicar que los hombres son
más favorecidos en la supervivencia de sus padres, las

diferencias con las mujeres son pequeñas y posiblemen-
te poco significativas.

Aunque la supervivencia de los padres entre los adul-
tos mayores se ha ligado con la longevidad de los prime-
ros, el efecto primordial es la convivencia de generacio-
nes, en las cuales una parte sustancial de los adultos
mayores aún se encarga de sus padres.

Escolaridad

La escolaridad es un elemento de gran importancia
en las oportunidades de bienestar y de desarrollo perso-
nal. Sin embargo, los adultos mayores de la muestra pre-
sentan desventajas que se incrementan con la edad, debi-
do a que estas personas estaban en edad escolar cuando
el sistema educativo era escaso, selectivo y segregaba a las
mujeres y al medio rural. Según el cuadro 3.6 la propor-
ción de personas sin instrucción formal es mayor en el
caso de las mujeres que en los hombres; no obstante, esta
diferencia es menor entre las personas menores de 75 años.
Conforme el país se ha desarrollado, también han crecido
las oportunidades educativas, lo cual se refleja en los me-
jores índices para las cohortes más recientes y en la dis-
minución de brechas entre hombres y mujeres.

Con el propósito de examinar las características de
escolaridad en las edades avanzadas, en el cuadro 3.7
se consideran cinco niveles de instrucción formal al-
canzada: a) sin instrucción; b) con algún año termina-
do de escuela primaria pero sin haber completado ese
ciclo de estudios; c) con primaria completa; d) con al-
guna educación media básica; e) con alguna educación
media superior; f) con estudios universitarios, licencia-
tura o posgrado.

Cuadro 3.5 . Distribución de la población adulta mayor según número de hijos vivos, por sexo y
grupos de edad. Zona Metropolitana de la Ciudad de México, SABE 2000

Grupos de edad

Número de hijos vivos 50-59 60-64 65-74 ≥ 75 Total

Total
No tienen — 3,4 4,4 8,6 5,1
Uno — 5,4 5,4 5,3 5,4
2 a 4 — 30,8 33,2 39,6 33,9
5 o más — 60,4 57,0 46,5 55,6

Hombres
No tienen — 3,5 1,8 4,4 2,9
Uno — 2,9 5,7 2,7 4,1
2 a 4 — 30,6 29,1 38,7 31,6
5 o más — 63,0 63,4 54,2 61,4

Mujeres
No tienen 4,0 3,3 6,4 11,0 6,8
Uno 6,8 7,7 5,2 6,9 6,4
2 a 4 47,5 31,3 36,3 40,1 35,8
5 o más 41,7 57,7 52,1 42,0 51,0
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Además de que se nota que aumentan los que no
tuvieron escolaridad conforme la cohorte de nacimien-
to es más antigua, de modo concomitante se distingue
que los grados alcanzados decrecen conforme las ge-
neraciones son más antiguas, siendo muy pocos los ma-
yores de 75 años que llegaron a cursar un grado mayor
a la primaria.

Respecto a las diferencias por sexo, es de subrayarse
que cerca de 40%, tanto de hombres como de mujeres,
cursaron algún año de la primaria, pero no la termina-
ron y cerca de 20% la terminaron; donde se ubican las
desigualdades más notables es en la educación superior,
ya que casi un tercio de mujeres obtuvieron este nivel en
relación a los hombres.

Cuadro 3.6. Distribución de la población adulta mayor según la sobrevivencia de al menos uno de
los padres, por sexo y grupos de edad. Zona Metropolitana de la Ciudad de México, SABE 2000

Grupos de edad

Al menos uno
de los padres vivo 50-59 60-64 65-74 ≥ 75 Total

Total
Sí — 26,2 10,2 2,4 13,5
No — 73,8 89,8 97,6 86,5

Hombres
Sí — 29,1 10,5 3,0 15,7
No — 70,9 89,5 97,0 84,3

Mujeres
Sí 51,5 23,0 10,1 2,0 11,7
No 48,5 77,0 89,9 98,0 88,3

Cuadro 3.7. Distribución de la población adulta mayor según nivel de escolaridad, por sexo y
grupos de edad. Zona Metropolitana de la Ciudad de México, SABE 2000

Grupos de edad

Nivel de escolaridad 50-59 60-64 65-74 ≥ 75 Total

Total
Sin instrucción — 14,2 20,2 23,1 19,0
Primaria incompleta — 44,6 37,6 39,0 40,2
Primaria completa — 19,4 17,2 21,0 18,7
Media básica — 9,0 11,0 6,7 9,4
Media superior — 5,1 5,4 4,9 5,1
Superior — 7,7 8,6 5,3 7,6

Hombres
Sin instrucción — 12,2 17,7 15,7 15,3
Primaria incompleta — 46,7 33,1 42,3 39,9
Primaria completa — 16,5 20,8 22,0 19,5
Media básica — 8,8 11,0 5,0 9,0
Media superior — 5,2 3,9 5,8 4,7
Superior — 10,6 13,5 9,2 11,6

Mujeres
Sin instrucción 9,6 16,0 22,2 27,4 21,8
Primaria incompleta 36,9 42,3 41,0 37,0 40,4
Primaria completa 22,7 22,3 14,3 20,4 18,3
Media básica 11,6 9,3 11,0 7,9 9,6
Media superior 10,4 5,1 6,5 4,3 5,5
Superior 8,8 5,0 4,9 3,0 4,4
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Pertenencia a un culto religioso

La asociación con algún culto religioso de los adul-
tos mayores de la ZMCM sigue los mismos patrones de
la población mexicana en general, ya que la gran mayo-
ría de los mexicanos profesan la religión católica. Sin
embargo, han aumentado otros cultos cristianos no ca-
tólicos y las personas sin religión.

En el cuadro 3.8 se percibe que 6,3% de los adultos
mayores pertenece a una religión diferente a la católica y
que son las mujeres quienes en mayor proporción tie-
nen este comportamiento. Por su parte, las personas sin

religión representan 2,2% de los adultos mayores y son
los hombres quienes en mayor medida no pertenecen a
culto alguno.

El apego a la religión en las edades avanzadas pare-
ce estar influido por la proximidad de la muerte o por ser
el único consuelo ante adversidades irremediables como
los casos severos de enfermedad e incapacidad. En el
cuadro 3.9 se observa que conforme avanzan los años
para los adultos mayores es más importante la religión,
y, asimismo, que hay una diferencia relevante entre hom-
bres y mujeres, en el que estas últimas tienen un mayor
interés por la religión.

Cuadro 3.8. Distribución de los adultos mayores según religión, por sexo y grupos de edad.
Zona Metropolitana de la Ciudad de México, SABE 2000

Grupos de edad

Religión 50-59 60-64 65-74 ≥ 75 Total

Total
Católica — 90,9 91,4 92,3 91,5
Otra — 5,5 7,0 6,4 6,3
Ninguna — 3,6 1,6 1,3 2,2

Hombres
Católica — 91,0 93,8 93,0 92,6
Otra — 3,6 4,4 4,7 4,2
Ninguna — 5,4 1,8 2,3 3,2

Mujeres
Católica 93,2 90,8 89,6 92,5 90,6
Otra 5,8 7,4 8,9 6,7 8,0
Ninguna 1,0 1,8 1,5 0,8 1,4

Cuadro 3.9. Distribución de los adultos mayores según importancia de la religión en sus vidas,
por sexo y grupos de edad. Zona  Metropolitana de la Ciudad de México, SABE 2000

Grupos de edad

Grado de importancia 50-59 60-64 65-74 ≥ 75 Total

Total
Importante — 82,4 84,7 88,6 84,9
Regular — 15,8 14,0 10,2 13,7
Nada importante — 1,8 1,3 1,2 1,4

Hombres
Importante — 75,6 80,4 80,8 78,8
Regular — 22,0 17,3 17,2 19,0
Nada importante — 2,4 2,3 2,0 2,2

Mujeres
Importante 86,1 88,5 88,0 93,1 89,5
Regular 12,0 10,2 11,4 6,2 9,7
Nada importante 1,9 1,3 0,6 0,7 0,8
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Participación laboral

Aunque la tercera edad idealmente se concibe como
la época de la jubilación y el descanso, la realidad que
revela SABE es que muy pocas personas mayores tienen
el beneficio de una pensión. Solo 21,5% de los hombres
entre 60 y 64 años de edad, 28,5% de los de 65 a 74 años,
y 40% de los mayores de 75 cuentan con ese ingreso; el
porcentaje de mujeres que cuentan con una pensión es
sustancialmente menor: poco más de 4% en el grupo de
60-64 y, aunque se incrementa con la edad, está por de-
bajo de 10% después de los 75 años de edad. Estas pen-
siones corresponden no solo a las de retiro, sino tam-
bién a las de riesgos de trabajo, incapacidad, viudez y
ascendencia. En el caso de las mujeres se ha confirmado
que gran parte de sus pensiones es por viudez. Pocas de
las mujeres tienen una jubilación, pues aparte de parti-
cipar menos en las actividades económicas, generalmente
tienen carreras laborales truncas o de menor ingreso, lo
que no les permite acumular los requisitos para contar
con el derecho.

Esas limitaciones de la seguridad social son las que
determinan que una gran parte de la población envejeci-

da continúe en el trabajo, particularmente los hombres
mayores de 60 años, la mitad de los cuales continúa labo-
rando. Las actividades generalmente son informales, como
es el pequeño comercio, de escasos ingresos. Las mujeres
trabajan en menor proporción, solo una quinta parte de
ellas, mientras que una cuarta parte nunca ha trabajado y
la otra cuarta parte se dedica al hogar (cuadro 3.10).

Ingresos

El cuadro 3.11 muestra los ingresos por trabajo en
términos de número de “salarios mínimos”. La presen-
tación e interpretación de estas cifras merece una acla-
ración. El salario mínimo es una cantidad que en las úl-
timas décadas se ha mantenido artificialmente baja, como
una estrategia para contener la inflación. En las circuns-
tancias actuales, una familia promedio requiere al me-
nos de tres salarios mínimos para no caer debajo de la
línea de la pobreza. También cabe mencionar que, en los
cuadros 3.9 y 3.10, las diferencias de las proporciones
registradas de adultos mayores que trabajan se deben a
23% de casos perdidos, por no respuesta, en la declara-
ción del monto de los ingresos.

Cuadro 3.10. Distribución de los adultos mayores según su participación laboral, por sexo y
grupos de edad. Zona Metropolitana de la Ciudad de México, SABE 2000

Grupos de edad

Condición de actividad 50-59 60-64 65-74 ≥ 75 Total

Total
Nunca ha trabajado — 9,2 16,0 18,0 14,3
Trabaja — 49,7 27,2 13,3 31,2
Buscó trabajo — 0,2 0,2 0,0 0,2
Jubilado o pensionado — 12,7 17,1 20,9 16,6
Se dedica al hogar — 15,6 17,6 14,6 16,2
Incapacitado — 1,0 1,8 4,8 2,2
No trabaja — 11,6 20,1 28,4 19,3

Hombres
Nunca ha trabajado — 0,0 0,4 0,8 0,4
Trabaja — 65,8 45,3 21,1 47,9
Buscó trabajo — 0,0 0,5 0,0 0,2
Jubilado o pensionado — 21,5 28,5 39,8 28,2
Se dedica al hogar — 1,9 3,3 5,0 3,1
Incapacitado — 0,6 1,6 5,9 2,1
No trabaja — 10,2 20,5 27,4 18,1

Mujeres
Nunca ha trabajado 17,7 18,2 28,4 28,2 25,3
Trabaja 43,1 34,3 12,9 8,7 18,0
Buscó trabajo 0,3 0,5 0,0 0,0 0,2
Jubilada o pensionada 2,7 4,2 8,1 9,7 7,4
Se dedica al hogar 23,3 28,4 28,9 20,2 26,4
Incapacitada 1,0 1,3 1,9 4,2 2,3
No trabaja 11,9 13,1 19,8 29,0 20,4
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Si se parte del hecho de que los ancianos que traba-
jan lo hacen porque necesitan tener una fuente de in-
gresos y se observa el monto de sus ingresos por trabajo,
resalta que la mitad de ellos perciben el equivalente a
menos de tres salarios mínimos. Si bien la distribución
del ingreso por trabajo de los hombres se concentra me-
nos en los niveles más bajos, aún son pocos los que es-
tán en un rango alto de ingresos; por ejemplo, 10,8% de
adultos mayores perciben más de 10 salarios mínimos

(cuadro 3.12). Por su parte, de la pequeña proporción de
las mujeres que trabajan, dos terceras partes ganan me-
nos de tres salarios mínimos, lo que indica la menor re-
tribución por la actividad económica que realizan, ya sea
por ser una actividad con requerimientos mínimos de
calificación formal o por la menor inversión de tiempo.

Al resumir todas las fuentes posibles de ingreso en
el cuadro 3.12 se corrobora que las mujeres se encuen-
tran en una mayor desventaja que los hombres, ya que

Cuadro 3.11. Distribución porcentual de los adultos mayores según rango de ingreso mensual, por
sexo y grupos de edad. Zona Metropolitana de la Ciudad de México, SABE 2000

Grupos de edad

Ingreso* 50-59 60-64 65-74 ≥ 75 Total

Total
No recibe ingresos — 19,0 28,7 31,8 26,1
Menos de 3 SM — 38,1 37,2 44,0 39,1
3 SM o más — 42,9 34,1 24,2 34,8

Hombres
No recibe ingresos — 7,3 13,5 21,2 12,9
Menos de 3 SM — 35,6 39,3 47,7 39,8
3 SM o más — 57,1 47,3 31,1 47,3

Mujeres
No recibe ingresos 34,3 31,9 43,9 40,6 39,2
Menos de 3 SM 35,1 40,8 35,1 40,9 38,4
3 SM o más 30,6 27,3 21,0 18,5 22,4

* Salario mínimo para el D.F. al 2000. El salario mínimo mensual equivalía a US$ 121,92.

Cuadro 3.12. Distribución porcentual de los adultos mayores según rango de ingreso mensual
por trabajo, por sexo y grupos de edad. Zona Metropolitana de la Ciudad de México, SABE 2000

Grupos de edad

Ingreso* 50-59 60-64 65-74 ≥ 75 Total

Total
No trabaja — 48,6 71,8 87,6 67,7
Trabaja y no recibe ingresos — 2,1 1,6 1,4 1,7
Menos de 3 SM — 23,1 13,3 6,6 15,0
3 SM o más — 26,2 13,3 4,4 15,6

Hombres
No trabaja — 36,2 58,9 82,7 55,8
Trabaja y no recibe ingresos — 1,6 2,3 1,1 1,8
Menos de 3 SM — 23,3 17,2 9,0 17,7
3 SM o más — 38,9 21,6 7,2 24,7

Mujeres
No trabaja 52,0 62,5 84,9 91,6 79,6
Trabaja y no recibe ingresos 3,0 2,7 0,9 1,8 1,7
Menos de 3 SM 23,6 22,9 9,2 4,6 12,3
3 SM o más 21,4 11,9 5,0 2,0 6,4

* Salario mínimo para el D.F. al 2000. El salario mínimo mensual equivalía a US$ 121,92.
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en general sus ingresos se concentran en los niveles más
bajos. Con estos parámetros, si solamente se considera-
ran los ingresos propios y generados de los adultos ma-
yores de la ZMCM, 65% del grupo de 60 o más años de
edad estarían en la pobreza, 78% de las mujeres y 52%
de los hombres. Por otros indicadores, como es el que
enseguida se discute, es claro que una parte sustancial
de los recursos para la vejez vienen de otras fuentes.

Características de la vivienda

Debido a que la ZMCM se encuentra altamente ur-
banizada y dotada de los servicios públicos primordiales
como luz eléctrica, agua entubada y drenaje conectado a
la calle, estas características no son un discriminante útil
para diferenciar la situación socioeconómica de las vi-

viendas. En cambio, la posesión de bienes de consumo
duradero permite observar la forma en la que las vivien-
das han sido acondicionadas, de acuerdo al nivel de con-
sumo de las familias. En el cuadro 3.13 se aprecia que
78% de los adultos mayores cuentan con buenas condi-
ciones en la vivienda al tener, además de los servicios
públicos, al menos cuatro bienes de consumo duradero.

Asimismo, llama la atención que los hombres regis-
tran mejores condiciones de la vivienda que las mujeres,
y que además presentan una tendencia inversa cuando
se identifican las divergencias por grupo de edad; es de-
cir, mientras la proporción de mujeres con buenas con-
diciones de vivienda aumenta conforme a la edad, lo cual
puede deberse a la acumulación de bienes, el porcentaje
de hombres en este rubro disminuye, lo que podría estar
asociado al menor poder adquisitivo y al retiro del traba-
jo por condicionantes propias de la edad.

Cuadro 3.13. Distribución de la población adulta mayor según buenas condiciones de la
vivienda,* por sexo y grupos de edad. Zona Metropolitana de la Ciudad de México, SABE 2000

Grupos de edad

Sexo 50-59 60-64 65-74 ≥ 75 Total

Total —       79,4       77,7       76,7       78,0
Hombres —       83,6       80,1       73,8       80,1
Mujeres 79,3       75,3       75,7       78,5       7,.3

* En la vivienda se tienen al menos cuatro bienes de consumo duradero de los siguientes: radio, televisión,
refrigerador, lavadora, teléfono o calentador de agua.
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En los últimos años el estudio de las interacciones
familiares, principalmente aquellas centradas en el adulto
mayor, ha cobrado un gran interés por la influencia de
diferentes factores. Algunos, de orden demográfico, se
refieren al aumento de la esperanza de vida, lo que lleva
a que cada vez un mayor número de personas alcancen
edades avanzadas; otros afectan la composición del ho-
gar, como el incremento en la disolución de uniones, y el
porcentaje de jóvenes y adultos que demandan empleo
y vivienda también repercuten en los arreglos domicilia-
rios. De manera muy importante, este interés en las in-
teracciones surge de elementos económicos que afectan
la esfera familiar, básicamente las crisis en el empleo y
las que afectan a los sistemas de seguridad social (Valen-
cia, 2001). Entre 40% y 60% de los mayores de 60 años
no reciben ingresos provisionales ni laborales y deben
vivir en grupos familiares extendidos (ONU, 2000).

La convivencia familiar (en general las relaciones
familiares) puede ser una fuente importante de apoyo y
de afecto; sin embargo, es también una fuente potencial
de conflicto, particularmente entre las diferentes gene-
raciones. Aunque la idea de la autonomía como un ideal
no está difundida entre los distintos grupos sociales, sí
se podría plantear, a modo de hipótesis, que la corresi-
dencia de los adultos mayores con hijos casados puede
ser una situación no deseable. En este sentido, los hoga-
res que se conforman así lo harían con base en un senti-
miento de solidaridad ante una necesidad.

La corresidencia podría ser vista como una forma de
apoyo cuando la persona mayor no dispone de recursos pro-
pios, o cuando requiere de cuidados y atención especial de-
bido a una enfermedad, o bien como ayuda hacia la genera-
ción joven cuando no encuentran trabajo o no pueden cubrir
los costos de la vivienda. Así, la propensión de los padres a
vivir con los hijos depende tanto de las necesidades de
corresidencia por parte de los adultos mayores como del
ciclo de vida en el que se encuentran los hijos (Saad, 1998).

En este sentido, la corresidencia se convierte en una
transferencia intergeneracional y su dirección puede ser
en ambos sentidos. Tanto las transferencias como la co-
rresidencia forman parte de los apoyos sociales y estos
son otorgados por un grupo de personas afines, tanto
familiares como no familiares, que conforman una red
social de apoyo.

Composición del hogar

La composición de los hogares de los adultos ma-
yores puede clasificarse de distintas maneras, dependien-
do de los miembros del hogar y su parentesco con el
anciano, según la prioridad que se le dé al parentesco.
Así, se formularon cinco tipos de arreglos familiares don-
de se destaca la importancia y la diferencia de vivir con
hijos solteros y con hijos casados, además de vivir solos
o solos con su pareja.

La encuesta SABE-Mex indica que aproximadamen-
te 85% de las personas en edades avanzadas viven en un
hogar cuyos miembros y composición han sido los mis-
mos en los últimos cinco años. Lo anterior implica que
entre las personas mayores, y particularmente entre los
varones, los cambios en las condiciones de residencia no
son frecuentes. Aunque estos cambios pueden ocurrir a
lo largo de toda la vida de las personas, son más impor-
tantes en las edades donde se consolida la independen-
cia de los hijos y contribuyen a que las personas en eda-
des avanzadas se tornen vulnerables ante la falta de
atención y ayuda inmediata, debido a las necesidades
que acompañan al envejecimiento.

En el cuadro 4.1 se analiza la composición actual de
los hogares donde viven los adultos mayores. La mayor
parte de ellos se concentra en la categoría “Hijos no ca-
sados” (43,6%), tanto para los hombres (45,9%) como
para las mujeres (41,7%); después está la categoría “Hi-
jos casados”, seguida de “Solo con su pareja” para los
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hombres y otros para mujeres, y al final queda la catego-
ría de “Solos”. Sin embargo, al observar las diferencias
por grupo de edad cambia la importancia de la distribu-
ción en cada una de las categorías, tanto para hombres
como para mujeres.

En los hombres, la categoría “Hijos no casados” si-
gue siendo la que concentra a la mayor parte en los gru-
pos de 60-64 y 65-74, pero la proporción disminuye con-
forme aumenta la edad y para el grupo de 75 años y más,
el arreglo de mayor importancia es vivir con hijos casa-
dos. Para las mujeres, la categoría “Hijos no casados” es
la que concentra la mayor proporción en cada grupo de
edad y también disminuye su importancia relativa a
mayor edad. A diferencia de los hombres, para los que la
proporción de los que viven solos con su pareja aumenta
conforme avanza la edad, 11,8% para 60-64 y 21,9% para
75 años y más, para las mujeres disminuye considera-
blemente de 11,4% para el grupo de 60-64 a 6,9% para
el grupo de 75 y más. Las diferencias en la composición
de los hogares por sexo y edad son una primera aproxi-
mación a los arreglos familiares, pero se obtiene mayor
información al analizar y describir algunas otras varia-
bles como el estado matrimonial, la educación y las ca-
racterísticas de los hijos.

Arreglos familiares por sexo y
estado matrimonial

El estado marital de los adultos mayores según el
arreglo familiar da una idea de la situación de conviven-
cia en la que viven hombres y mujeres. El cuadro 4.2 con-
tiene la distribución porcentual de los adultos mayores,
según condición de unión y sexo. Los hombres se con-
centran más que las mujeres en la categoría de unidos
(59,9% y 40,1%, respectivamente) y las mujeres se en-
cuentran con mayor frecuencia no unidas (77,3%). Aho-
ra bien, al comparar dentro de los unidos cómo se distri-
buyen los adultos mayores en cada arreglo familiar, puede
observarse que la mayor parte viven con hijos no casa-
dos, más los hombres (51,1%) que las mujeres (46,3%).
Le sigue la categoría “Solo con su pareja”, donde es ma-
yor la proporción de mujeres (28,1%) que de hombres
(22%). En menor proporción se encuentran viviendo con
hijos casados, casi en igual medida hombres y mujeres,
seguido de “Otros”. Los no unidos también viven con
mayor frecuencia con hijos no casados, más las mujeres
(39%) que los hombres (35,9%); en seguida se encuen-
tran los que viven con hijos casados y solos, con predo-
minio de los hombres en ambos casos.

Cuadro 4.1. Distribución de la población adulta mayor de acuerdo a la composición actual
del hogar, por sexo y grupos de edad. Zona Metropolitana de la Ciudad de México,

SABE 2000

Grupos de edad

Arreglo familiar 50-59 60-64 65-74 ≥ 75 Total

Total
Solo — 7,0 9,4 13,9 9,7
Solo con su pareja — 11,6 15,5 12,5 13,5
Hijos no casados — 53,8 42,4 31,9 43,5
Hijos casados — 20,1 22,6 26,5 22,7
Otros — 7,6 10,1 15,2 10,6

Hombres
Solo — 5,9 6,0 12,7 7,3
Solo con su pareja — 11,8 19,3 21,9 17,1
Hijos no casados — 54,7 48,7 24,5 45,9
Hijos casados — 18,2 20,5 29,6 21,5
Otros — 9,4 5,5 11,3 8,1

Mujeres
Sola 5,1 7,9 12,0 14,6 11,5
Solo con su pareja 7,4 11,4 12,6 6,9 10,7
Hijos no casados 58,5 52,9 37,5 36,3 41,7
Hijos casados 21,2 21,8 24,2 24,7 23,6
Otros 7,8 5,9 13,8 17,5 12,5
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Algo que se desprende de este cuadro y que llama la
atención es que, si bien son más las mujeres que viven
solas, al controlar por estado marital y sexo, se observa
que son más los hombres no unidos que viven solos y con
hijos casados, en comparacion con las mujeres no unidas.

Arreglos familiares según sexo y educación

El efecto de la escolaridad de los adultos mayores en
la forma en que se distribuyen en cada uno de los arre-
glos familiares puede observarse en el cuadro 4.3. Para
todos los niveles de escolaridad y en ambos sexos, el arre-
glo familiar que concentra a la mayor parte de la pobla-

ción es el de “Hijos no casados”; esto es más notorio en
el caso de los hombres que en el de las mujeres, excepto
para aquellos con estudios superiores, donde se invierte
la relación. También destaca para este nivel de escolari-
dad la mayor concentración de adultos mayores que vi-
ven con los “Hijos no casados”, lo que sugiere que los
hijos viven más tiempo con sus padres y retardan la unión
y formación de familias.

Para aquellos con educación media superior, se ob-
serva una mayor dispersión en cada uno de los tipos de
arreglo familiar, aún más notorio para las mujeres que
para los hombres; el segundo arreglo en importancia es
vivir con “Hijos casados”. Los que tienen escolaridad

Cuadro 4.2. Distribución de la población adulta mayor de acuerdo a la composición actual del hogar, por
condición de unión y sexo. Zona Metropolitana de la Ciudad de México, SABE 2000

Unido No unido

Arreglo familiar Hombres Mujeres Total Hombres Mujeres Total

Solo — — — 22,4 18,1 19,1
Solo con su pareja 22,0 28,1 24,4 — — —
Hijos no casados 51,1 46,3 49,2 35,9 39,0 38,3
Hijos casados 20,0 18,7 19,5 28,8 26,7 27,2
Otros 7,0 6,9 6,9 12,9 16,2 15,4
Total 59,9 40,1 55,3 22,7 77,3 44,7

Cuadro 4.3. Distribución de la población adulta mayor de acuerdo a la composición actual del hogar, por
nivel de escolaridad y sexo. Zona Metropolitana de la Ciudad de México, SABE 2000

Sin Primaria Primaria Media Media
Arreglo familiar escolaridad incompleta completa básica superior Superior

Total
Solo 13,8 6,8 8,9 9,8 15,1 13,8
Solo con su pareja 9,9 12,8 11,6 21,5 15,4 18,5
Hijos no casados 40,8 43,6 47,8 38,2 42,4 53,0
Hijos casados 27,8 29,1 20,4 11,4 15,4 2,4
Otros 7,8 7,7 11,3 19,1 11,7 12,3

Hombres
Solo 8,0 6,1 7,9 0,0 8,1 14,7
Solo con su pareja 12,6 13,6 18,0 35,4 13,2 19,6
Hijos no casados 47,2 44,8 47,0 40,6 52,1 52,3
Hijos casados 24,2 29,6 20,6 14,1 12,8 1,9
Otros 8,1 6,0 6,5 9,9 13,8 11,6

Mujeres
Solo 17,0 7,4 9,7 16,9 19,8 11,9
Solo con su pareja 8,3 12,2 6,2 11,4 16,8 16,3
Hijos no casados 37,2 42,7 48,6 36,5 35,9 54,6
Hijos casados 29,8 28,7 20,3 9,4 17,2 3,5
Otros 7,6 9,1 15,3 25,8 10,3 13,8
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media básica muestran una mayor concentración en la
categoría “Solo con su pareja”, lo que se observa más
para los hombres, ya que las mujeres con este nivel de
estudios se concentran más en “Otros”.

La variabilidad en la concentración y preferencia de
los arreglos familiares según nivel de escolaridad repre-
senta un acercamiento a las diferencias por nivel so-
cioeconómico de las familias. Lo anterior permite seña-
lar dos aspectos importantes: para aquellas personas que
tienen una mejor educación, las oportunidades de con-
vivencia familiar se dan en mayor medida con hijos sol-
teros que siguen estudiando y/o retrasan la formación
de su propio hogar hasta lograr la independencia de los
padres. Por otro lado, los que tienen menor nivel de es-
colaridad, además de vivir con hijos solteros, lo hacen
también, aunque en menor medida, con hijos casados.
Esto tendría que ver con un menor nivel socioeconómi-
co que no permite que los hijos, una vez que se unen,
salgan del hogar, o que, por necesidad económica o de
salud de los padres, estos tengan que convivir con los
hijos ya casados.

Características demográficas y socioeconómicas
de los hijos

Hijos corresidentes

Las características de los hijos que viven con sus
padres permiten tener un panorama más cercano sobre
los arreglos domiciliarios de los adultos mayores. Como
puede suponerse, son más las hijas (55%) que los hijos
(45%) que viven con sus padres. Por grupo de edad pue-
de observarse que los hijos se concentran en mayor pro-
porción en el grupo de 25-34, seguidos por el de 35 y
más. Las hijas, en cambio, se encuentran con mayor fre-
cuencia en el grupo de 35 y más, seguidas del grupo de
25 a 34. La edad está relacionada con el estado matrimo-
nial y la escolaridad. Los hijos corresidentes son en su
mayoría solteros. Las hijas divorciadas, separadas o viu-
das viven en mayor proporción con los padres, compa-
radas con los hijos. En cuanto al nivel de escolaridad,
llama la atención que una proporción mayor de las hijas,
con respecto a los hijos, tienen educación media supe-
rior y que en ambos casos son muy pocos los que no
cuentan con instrucción (cuadro 4.4).

Hijos no corresidentes

Los hijos que viven fuera del hogar tienen caracte-
rísticas diferentes a las de los corresidentes (cuadro 4.5).
Son más los hijos (51,8%) que las hijas (48,2%) que no
corresiden con los padres. Según la edad, son más los
que se concentran en el grupo de 35 años y más, tanto
para hombres como para mujeres, y hay muy pocos en el
primer grupo de edad considerado. Como la edad y el

Cuadro 4.4. Distribución porcentual de los hijos
corresidentes de la población de 60 años y más, según
características demográficas y socioeconómicas. Zona

Metropolitana de la Ciudad de México, SABE 2000

Características
demográficas y
socioeconómicas Hombres Mujeres Total

Grupos de edad
1 a 24 21,8 17,1 19,2
25 a 34 42,1 37,8 39,7
35 + 36,1 45,1 41,0

Estado matrimonial
Casado 22,7 21,3 21,9
Unión libre 4,2 4,8 4,5
Divorciado, separado

o viudo 7,5 15,0 11,6
Soltero 65,6 58,9 61,9

Nivel de escolaridad
Sin instrucción 2,4 1,8 2,1
Primaria 19,6 18,8 19,2
Media básica 32,7 28,2 30,3
Media superior 21,6 30,1 26,2
Superior 23,6 21,1 22,3

Cuadro 4.5. Distribución porcentual de los hijos no
corresidentes de la población de 60 años y más, según
características demográficas y socioeconómicas. Zona

Metropolitana de la Ciudad de México, SABE 2000

Características
demográficas y
socioeconómicas Hombres Mujeres Total

Grupos de edad
1 a 24 2,7 4,6 3,6
25 a 34 26,4 27,6 27,0
35 + 70,9 67,8 69,4

Estado matrimonial
Casado 84,9 85,2 85,0
Unión libre 5,2 5,3 5,2
Divorciado, separado

o viudo 3,6 5,1 4,3
Soltero 6,3 4,5 5,4

Nivel de escolaridad
Primaria 27,1 33,6 30,2
Media básica 29,1 29,9 29,5
Media superior 17,8 20,5 19,1
Superior 26,1 16,0 21,2
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estado matrimonial se encuentran relacionados, se ob-
serva que alrededor de 85% de los hijos e hijas que viven
fuera del hogar de sus padres son casados. En cuanto a
la escolaridad, cabe destacar que hay más hombres con
educación superior, mientras que más mujeres cuentan
con educación media superior.

Apoyo recibido según tipo y procedencia

Las transferencias pueden ser formales e informa-
les. Las transferencias formales o públicas son aquellas
que reciben los individuos a través de instituciones; por
ejemplo, en forma de pensión y subsidios al consumo,
entre otras. Las transferencias informales pueden ser fa-
miliares, circunscribirse al hogar o también tratarse de
ayudas no familiares y que se dan fuera del hogar. El
apoyo que recibe el adulto mayor muestra las necesida-
des que este tiene y la percepción que de ellas tienen las
personas que le brindan el apoyo (Wong, 1999).

En México, la transferencia de recursos hacia las per-
sonas de manera formal es escasa y dista mucho de ser
universal, por lo que la familia es la principal fuente pro-
veedora para la mayoría de los adultos mayores. Con el
propósito de conocer lo que sucede en este sentido, se
analizan las transferencias informales captadas por me-
dio de la encuesta SABE.

En el cuadro 4.6 se observa que 89,8% del total de
los adultos mayores reciben algún tipo de apoyo, la mu-
jeres en mayor medida (90,6%) que los hombres (89,5%).
Asimismo, en el sexo femenino se presenta un incremen-
to de apoyo conforme aumenta la edad, mientras que en
el sexo masculino la tendencia se comporta de manera
inversa. También se indica que la fuente de apoyo más
importante para el total de los mayores de 60 años son
los hijos y otros corresidentes, patrón que se observa tam-
bién en las mujeres (cuadro 4.7), mientras que en los
hombres se nota que el apoyo obtenido proviene de sus
cónyuges y otros corresidentes (cuadro 4.8).

Cuadro 4.6. Distribución de la población adulta mayor que recibe ayuda, por tipo de apoyo y grupos de edad, según
personas que la brindan. Zona Metropolitana de la Ciudad de México, SABE 2000

Corresidentes No corresidentes

Cualquier
Tipo de apoyo Cónyuge Hijos Otros Total Hijos Otros Comunidad persona

Total
Dinero 22,2 40,9 11,5 58,6 40,2 5,7 0,3 74,2
Servicio 28,4 31,7 19,7 58,9 9,9 1,1 1,7 64,0
Cosas 23,7 24,3 11,3 46,2 17,9 1,9 0,5 54,7
Compañía - - - - 7,5 2,2 0,3 9,4
Otro 2,0 2,9 3,2 6,7 3,3 1,1 0,3 10,7
Recibe apoyo 43,5 54,4 27,7 80,0 49,4 9,7 2,9 89,8

60-64
Dinero 30,1 46,6 7,7 63,9 36,8 6,6 0,2 71,9
Servicio 34,3 35,3 14,0 60,4 10,9 0,9 2,1 65,1
Cosas 29,8 21,3 5,6 44,7 16,9 3,2 0,0 53,3
Compañía - - - - 6,8 1,6 0,3 8,3
Otro 2,9 2,9 2,1 6,2 2,9 1,5 0,8 11,2
Recibe apoyo 56,3 60,0 21,2 84,4 46,1 12,0 3,4 90,9

65-74
Dinero 22,7 40,8 11,1 59,7 41,6 4,5 0,4 76,4
Servicio 31,5 28,4 19,6 58,6 10,4 1,0 1,8 63,7
Cosas 26,4 23,2 9,9 46,2 18,4 1,1 0,6 54,8
Compañía - - - - 6,5 1,9 0,2 8,2
Otro 2,0 3,1 3,3 7,0 3,4 1,2 0,2 11,1
Recibe apoyo 46,0 52,5 26,0 79,6 50,7 8,4 2,8 89,5

≥ 75
Dinero 10,9 33,3 17,1 49,4 42,1 6,7 0,3 73,4
Servicio 14,9 32,9 27,5 57,4 7,8 1,6 0,9 63,2
Cosas 10,6 30,4 21,4 48,3 18,5 1,7 1,2 56,5
Compañía - - - - 10,3 3,4 0,6 13,3
Otro 0,9 2,3 4,8 6,8 3,5 0,2 0,0 9,4
Recibe apoyo 22,0 50,4 39,5 75,0 51,5 9,1 2,6 88,8
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Respecto a la ayuda económica que reciben los adul-
tos mayores, son los hijos los que más aportan, según se
señala en el cuadro 4.6, donde aparece que 40,9% recibe
dinero de los hijos corresidentes y 40,2% de los hijos fuera
del hogar. Esta fuente de ayuda es más importante para
las mujeres que para los hombres. Por otro lado, 28% de
las mujeres declaró recibir ayuda económica de su pare-
ja, en contraste con solo 14,6% de los hombres. Para am-
bos sexos se observa una ayuda importante por parte de
otros corresidentes y la ayuda económica intradomésti-
ca es la más importante.

En total, reciben apoyo económico intradoméstico
68% de las mujeres y 47% de los hombres. Sin embargo,

este tipo de apoyo disminuye conforme se incrementa la
edad, especialmente en el caso de las mujeres. En las
mujeres del grupo de 60-64, 74,3% recibe dinero de al-
gún miembro del hogar, pero a partir de los 75 años ya
solo un poco más de la mitad tiene este beneficio. Estas
tendencias se relacionan, como ya se ha mencionado,
con los cambios en la estructura doméstica ocasionados
principalmente por la unión conyugal de los hijos y el
fallecimiento de las parejas.

Un porcentaje relativamente pequeño de los adul-
tos mayores (5,7%) recibe ayuda económica por parte
de hermanos y otros familiares y amigos, sin diferencias
por sexo y grupo de edad. La ayuda económica de las

Cuadro 4.7. Distribución de la población femenina adulta mayor que recibe ayuda, por tipo de apoyo y grupos de
edad, según personas que la brindan. Zona Metropolitana de la Ciudad de México, SABE 2000

Corresidentes No corresidentes

Cualquier
Tipo de apoyo Cónyuge Hijos Otros Total Hijos Otros Comunidad persona

Total mujeres
Dinero 28,1 45,8 14,7 67,5 45,8 5,7 0,1 83,3
Servicio 14,2 33,3 24,4 54,0 11,6 1,4 1,6 61,0
Cosas 14,0 28,4 14,0 44,1 20,3 1,9 0,7 60,2
Compañía - - - - 7,9 2,8 0,4 10,5
Otro 0,9 2,7 3,4 6,0 2,1 0,9 0,4 8,8
Recibe apoyo 31,7 57,9 33,5 80,3 54,3 9,8 2,8 91,6

50-59
Dinero 48,6 48,1 12,5 74,4 29,8 7,3 0,0 82,4
Servicio 22,1 41,2 16,8 59,1 7,6 2,4 0,1 61,3
Cosas 21,2 21,5 7,7 39,8 10,3 3,5 0,0 43,9
Compañía - - - - 3,9 3,5 0,1 7,0
Otro 0,8 1,9 1,4 3,7 1,8 2,3 0,2 7,7
Recibe apoyo 53,8 63,3 25,8 84,5 36,8 13,2 0,3 89,8

60-64
Dinero 39,9 52,3 8,5 74,3 43,9 6,7 0,0 82,7
Servicio 19,0 35,9 16,9 52,9 12,1 1,7 2,6 58,3
Cosas 18,7 24,6 4,9 39,1 20,1 2,4 0,0 50,5
Compañía - - - - 7,0 2,3 0,6 9,0
Otro 1,3 2,2 1,8 4,8 1,4 1,2 0,8 8,1
Recibe apoyo 45,1 64,6 23,6 82,9 52,4 12,3 3,4 89,9

65-74
Dinero 31,8 45,3 14,6 70,3 47,9 4,2 0,0 84,9
Servicio 17,0 30,2 24,3 53,7 12,4 1,0 1,5 60,8
Cosas 16,0 26,9 13,0 43,4 20,2 1,3 0,7 54,3
Compañía - - - - 6,7 2,3 0,0 8,7
Otro 0,7 2,9 4,1 6,4 2,7 1,2 0,4 9,8
Recibe apoyo 35,3 54,8 32,7 80,9 56,2 8,2 2,4 92,0

≥ 75
Dinero 9,5 39,6 21,8 55,7 44,5 7,1 0,5 81,3
Servicio 4,5 35,6 32,7 55,7 9,8 1,7 0,5 64,1
Cosas 5,5 34,9 25,6 50,7 20,5 2,4 1,4 60,2
Compañía - - - - 10,8 3,9 0,9 14,8
Otro 1,0 3,1 4,0 6,6 2,1 0,0 0,0 7,9
Recibe apoyo 11,4 55,7 45,4 76,6 53,4 9,8 2,8 92,7
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asociaciones sociales, iglesias u organizaciones no gu-
bernamentales es de poca importancia, ya que solo be-
neficia a 0,3% de las personas mayores de 60 años.

De los adultos mayores, 64% recibe apoyo con aten-
ciones, cuidados y servicios. Conforme avanza la edad
los porcentajes son mayores. El cuadro 4.8 da cuenta de
cómo los hombres reciben servicios en mayor medida
que las mujeres, principalmente de su pareja y otros co-
rresidentes, tanto familiares como no familiares. También
en el mismo cuadro se observa que estos apoyos dismi-
nuyen con la edad, lo que debe estar vinculado a la viu-
dez. Las mujeres, a diferencia de los hombres, reciben
ayuda primordialmente de los hijos corresidentes y de
otros corresidentes, la cual aumenta con la edad. Desta-
ca la participación de los otros corresidentes, quienes,
según la declaración de los adultos mayores, apoyaron a
52% de ellos.

La ayuda en especie aporta bienes materiales a 54,6%
de los adultos mayores, y las mujeres la reciben en ma-
yor medida que los hombres. En las mujeres este apoyo
se incrementa con la edad, mientras que en los hombres

es al contrario: a mayor edad, menor percepción de esta
ayuda. El apoyo mediante bienes de consumo y  “cosas”
proviene de la propia pareja en los grupos de edades más
jóvenes y conforme avanza la edad se transfiere a los
hijos y otros familiares. Los hijos corresidentes dan apo-
yo en especie a 24% de la población de 60 años y más,
los hijos fuera del hogar lo dan en menor medida, solo
18%, lo que aumenta conforme la edad para el total. De
otros familiares y amigos se registra poca ayuda de este
tipo. Al igual que por parte de la comunidad, los prime-
ros solo apoyan a 1,9% de la población adulta mayor y
los segundos, a 0,5%.

En el apoyo denominado “Otro”, se observa que solo
10,7% de las personas reciben esta ayuda, ya que no es
frecuente este tipo de contribución a los adultos mayores.

El apoyo emocional es otro tipo de apoyo que pue-
den recibir los adultos mayores, captado por medio de la
compañía que reciben. En este caso se observa que 9,4%
de las personas reciben compañía, especialmente de los
hijos fuera del hogar; las mujeres reciben más compañía
que los hombres y esta se incrementa con la edad.

Cuadro 4.8. Distribución de la población masculina adulta mayor que recibe ayuda, por tipo de apoyo y grupos de
edad, según personas que la brindan. Zona Metropolitana de la Ciudad de México, SABE 2000

Corresidentes No corresidentes

Cualquier
Tipo de apoyo Cónyuge Hijos Otros Total Hijos Otros Comunidad persona

Total hombres
Dinero 14,6 34,6 7,3 47,0 32,9 5,7 0,5 62,5
Servicio 46,8 29,6 13,6 65,2 7,8 0,7 1,8 68,0
Cosas 36,2 19,1 7,8 49,0 15,0 1,9 0,3 54,6
Compañía - - - - 7,0 1,4 0,2 8,2
Otro 3,4 3,0 3,1 7,6 4,7 1,3 0,3 13,3
Recibe apoyo 58,8 49,9 20,3 79,6 43,1 9,6 2,9 87,5

60-64
Dinero 19,7 40,7 7,0 52,9 29,4 6,5 0,5 60,6
Servicio 50,3 34,6 10,9 68,3 9,7 0,0 1,6 72,3
Cosas 41,4 17,8 6,4 50,7 13,5 4,0 0,0 56,2
Compañía - - - - 6,7 0,9 0,0 7,5
Otro 4,7 3,6 2,3 7,7 4,5 1,9 0,7 14,4
Recibe apoyo 68,1 55,2 18,7 85,8 39,5 11,6 2,8 91,9

65-74
Dinero 11,1 35,1 6,7 46,0 33,5 4,8 0,8 65,3
Servicio 50,4 26,1 13,4 64,8 7,8 0,9 2,1 67,3
Cosas 39,8 18,5 5,9 49,9 16,0 0,8 0,4 55,3
Compañía - - - - 6,1 1,4 0,4 7,5
Otro 3,6 3,5 2,3 7,8 4,3 1,2 0,0 12,9
Recibe apoyo 59,8 49,5 17,4 77,9 43,6 8,8 3,4 86,3

≥ 75
Dinero 13,2 22,6 9,1 38,5 38,0 5,9 0,0 59,8
Servicio 32,8 28,1 18,6 60,4 4,3 1,3 1,4 61,8
Cosas 19,3 22,7 14,1 44,0 15,2 0,6 0,8 50,1
Compañía - - - - 9,3 2,4 0,0 10,6
Otro 0,6 1,0 6,1 7,2 5,9 0,5 0,0 12,2
Recibe apoyo 40,1 41,4 29,4 72,2 48,3 7,9 2,3 82,2
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Sobre la base de lo descrito anteriormente, se obser-
va que las mujeres son las que se benefician en mayor
medida de las transferencias informales, porque cuen-
tan con menos recursos económicos, tienen menos con-
tacto con el sector formal de empleo y presentan peores
condiciones de salud en edades avanzadas. También se
puede suponer que el incremento de los apoyos confor-
me aumenta la edad debe radicar en el progresivo dete-
rioro de la salud y en la disminución de recursos de los
adultos mayores (Wong, 1999).

Apoyo otorgado según tipo y destino

Una de las ideas que con mayor frecuencia se com-
parte al interior de la sociedad es que los adultos mayo-
res reciben, con mucha mayor frecuencia, apoyo de las

generaciones más jóvenes. Sin embargo, ya otros estu-
dios han demostrado que los mayores de 60 años tam-
bién brindan apoyo y protección económica a las gene-
raciones más jóvenes (Montes de Oca, 2001).

En este sentido, el cuadro 4.9 indica que 76,7% de
los adultos mayores proporcionan ayuda a diferentes
personas, dentro o fuera del hogar. En ambos sexos, el
apoyo se canaliza principalmente al cónyuge, los hijos y
otros corresidentes. En el caso de las mujeres, el apoyo
en servicios y especie es más importante, a diferencia de
los hombres, en quienes sobresale la ayuda económica
que otorgan.

La proporción de hijos que no viven en el hogar
de los entrevistados y que reciben ayuda de alguno
de sus padres en edades mayores es menor que la
proporción de hijos que la otorgan a sus padres en-

Cuadro 4.9. Distribución de la población adulta mayor que da apoyo, por tipo de apoyo y grupos de edad, según
personas a quien la brinda. Zona Metropolitana de la Ciudad de México, SABE 2000

Corresidentes No corresidentes

Cualquier
Tipo de apoyo Cónyuge Hijos Otros Total Hijos Otros Comunidad persona

Total
Dinero 24,4 15,0 8,0 33,9 8,5 3,0 1,2 39,8
Servicio 26,8 26,7 13,6 47,3 4,2 1,1 2,0 50,4
Cosas 21,4 21,2 11,5 38,5 6,7 2,3 1,0 41,8
Cuidado - 8,1 3,0 9,8 9,5 0,1 - 17,8
Compañía - - - - - 1,5 - 1,5
Otro 1,6 3,3 1,9 5,2 3,4 1,7 0,9 10,0
Da ayuda 42,5 44,9 20,8 70,0 23,9 7,6 4,5 76,7

60-64
Dinero 32,4 25,7 10,9 44,7 13,9 4,5 1,2 51,3
Servicio 36,2 32,4 12,3 53,7 5,6 1,5 2,9 56,8
Cosas 31,1 29,8 13,1 49,6 10,6 3,6 0,9 53,6
Cuidado - 12,4 4,1 13,8 12,7 0,0 - 24,0
Compañía - - - - - 1,0 - 1,0
Otro 2,1 3,4 2,0 5,7 4,0 1,7 2,0 11,9
Da ayuda 56,2 58,6 23,0 80,3 32,4 10,1 5,7 85,3

65-74
Dinero 26,1 11,8 6,9 33,8 7,0 2,8 0,8 39,8
Servicio 27,6 25,5 13,7 48,3 3,9 0,9 1,5 51,7
Cosas 20,5 19,6 11,6 38,3 5,7 1,8 1,5 41,5
Cuidado - 7,4 2,2 9,4 10,6 0,2 - 18,7
Compañía - - - - - 1,8 - 1,8
Otro 1,6 4,3 2,3 6,4 3,6 1,1 0,3 10,1
Da ayuda 44,0 42,5 19,1 71,2 23,2 6,8 3,7 77,9

≥ 75
Dinero 10,3 6,4 6,3 19,4 4,0 1,4 1,9 24,5
Servicio 13,1 21,0 15,2 36,9 2,9 1,1 1,9 39,4
Cosas 10,1 12,6 8,9 23,8 3,1 1,3 0,3 26,6
Cuidado - 3,8 2,9 5,2 3,4 0,0 - 8,0
Compañía - - - - - 1,6 - 1,6
Otro 1,0 1,5 1,2 2,4 2,3 2,6 0,3 7,1
Da ayuda 21,7 30,8 21,1 53,9 14,0 5,8 4,1 63,0
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vejecidos. Esta poca participación de los padres ma-
yores es explicable ante las condiciones socioeconó-
micas de los adultos mayores en la Ciudad de Méxi-
co; desde luego, es mayor de parte de los hombres
que de las mujeres y se concentra en el primer grupo
de edad (60-64).

En cuanto a la ayuda económica intradoméstica pro-
veniente de los adultos mayores, las cifras del cuadro 4.10
muestran que son elevados los porcentajes de hombres
de la  “tercera edad” que aportan dinero al hogar: más de
60% da ayuda económica a alguno de sus miembros, en
comparación con cerca de 20% de las mujeres (cuadro
4.11); la aportación de dinero disminuye con la edad, para
ambos sexos. El hecho de que este porcentaje sea tan
alto para los hombres de 60-64 y de 65-74 y luego dis-
minuya, tal vez se deba a que estos varones se retiran

total o parcialmente del mercado laboral en las edades
extremas, o bien se emplean en otro tipo de actividades
de naturaleza informal y de baja remuneración.

El componente de servicios otorgados también es
elevado, en particular por parte de las mujeres, quienes
seguramente realizan tareas domésticas y de cuidado del
hogar; sigue siendo importante aun en las edades más
avanzadas, pues 39,4% de los hombres y 64,1% de las
mujeres mayores de 75 años proporcionan servicios a
algún miembro del hogar. En el cuadro 4.10 se observa
que los servicios proporcionados por los varones están
dirigidos a sus cónyuges y en menor grado a sus hijos.
En el caso de las mujeres, la mayor ayuda se concentra
hacia los hijos y el apoyo al cónyuge disminuye drástica-
mente con la edad, lo cual debe estar relacionado con la
viudez, como se indica en el cuadro 4.11.

Cuadro 4.10. Distribución de la población masculina adulta mayor que da ayuda, por tipo de apoyo y grupos de
edad, según personas a quien la brinda. Zona Metropolitana de la Ciudad de México, SABE 2000

Corresidentes No corresidentes

Cualquier
Tipo de apoyo Cónyuge Hijos Otros Total Hijos Otros Comunidad persona

Total hombres
Dinero 48,2 24,1 10,9 56,9 11,7 4,9 0,9 62,2
Servicio 29,3 16,4 6,6 38,9 2,9 1,1 2,3 41,9
Cosas 27,4 17,9 8,2 38,9 7,2 2,1 0,6 41,8
Cuidado - 4,1 1,4 5,5 6,5 0,0 - 11,0
Compañía - - - - - 1,3 - 1,3
Otro 1,9 4,6 2,1 6,8 4,5 2,1 1,0 12,2
Da ayuda 58,7 41,9 16,3 72,4 25,0 9,4 3,9 79,4

60-64
Dinero 55,4 38,8 13,7 65,7 16,9 7,1 1,1 70,1
Servicio 32,3 19,4 6,8 42,7 3,0 1,4 4,2 46,7
Cosas 32,2 24,1 10,2 45,7 9,8 2,6 1,0 48,9
Cuidado - 6,4 2,9 8,0 5,9 0,0 - 12,3
Compañía - - - - - 0,9 - 0,9
Otro 1,7 4,7 1,7 6,4 3,9 2,5 1,8 11,8
Da ayuda 65,8 54,7 19,7 79,6 28,6 12,3 5,8 84,7

65-74
Dinero 51,8 18,7 8,7 58,4 8,6 4,2 0,0 63,0
Servicio 31,3 16,0 6,0 40,2 2,5 0,8 1,6 42,5
Cosas 27,8 16,9 7,5 39,2 6,9 1,7 0,5 41,9
Cuidado - 3,2 0,8 5,2 8,7 0,0 - 13,0
Compañía - - - - - 1,4 - 1,4
Otro 2,0 5,9 2,6 8,6 5,3 0,7 0,8 13,1
Da ayuda 61,1 39,0 13,2 72,9 23,7 7,6 2,5 78,7

≥ 75
Dinero 27,9 9,7 10,4 38,2 9,3 2,3 2,8 46,6
Servicio 19,6 11,9 7,4 29,4 3,4 1,4 0,7 32,1
Cosas 17,9 9,2 6,1 25,9 3,2 2,0 0,0 28,8
Cuidado - 1,9 0,0 1,9 2,7 0,0 - 4,6
Compañía - - - - - 2,0 - 2,0
Otro 2,0 1,6 1,7 4,0 3,7 4,5 0,0 10,9
Da ayuda 41,0 25,2 17,1 58,4 21,4 8,1 3,4 71,4
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De forma parecida a los servicios otorgados, los hom-
bres canalizan la ayuda material en especie a su pareja
(cuadro 4.10), mientras que las mujeres la dirigen hacia
los hijos (cuadro 4.11). La disminución de las cifras con
la edad es sustancialmente acelerada. Sobresale la ayu-
da en especie brindada hacia otros corresidentes por parte
de 70% de los adultos mayores.

Las cifras de los cuadros 4.10 y 4.11 indican que los
“cuidados” son una contribución importante, ya que

35,2% de las mujeres en edades de 60-64 realizan esa
actividad, la cual disminuye con la edad. La participa-
ción de los hombres es mucho menor en este rubro; por
ejemplo, en este mismo grupo de edad solo 12,3% los
brindan.

Por último, cabe anotar que solo una pequeña can-
tidad de adultos mayores ayudan a otros familiares y
amigos, y prácticamente es nula la ayuda otorgada hacia
instituciones de servicio social o a iglesias.

Cuadro 4.11. Distribución de la población femenina adulta mayor que da ayuda, por tipo de apoyo  y  grupos de
edad, según  personas a quien la brinda. Zona Metropolitana de la Ciudad de México, SABE 2000

Corresidentes No corresidentes

Cualquier
Tipo de apoyo Cónyuge Hijos Otros Total Hijos Otros Comunidad persona

Total mujeres
Dinero 5,8 8,0 5,9 16,0 6,0 1,6 1,5 22,5
Servicio 25,0 34,6 19,1 53,8 5,2 1,2 1,8 56,9
Cosas 16,8 23,7 14,0 38,1 6,2 2,4 1,4 41,8
Cuidado 0,1 11,1 4,1 13,2 11,9 0,2 - 23,1
Compañía - - - - - 1,6 - 1,6
Otro 1,4 2,3 1,8 3,9 2,6 1,3 0,8 8,3
Da ayuda 30,1 47,2 24,3 68,1 23,1 6,2 4,9 74,6

50-59
Dinero 9,3 20,7 7,8 28,1 8,6 6,7 1,2 37,9
Servicio 40,6 47,6 18,0 65,7 6,9 3,3 2,2 69,0
Cosas 30,8 39,9 14,8 52,8 8,9 5,7 3,3 57,8
Cuidado - 10,9 4,0 13,0 14,8 0,2 - 25,6
Compañía - - - - - 2,7 - 2,7
Otro 1,7 1,9 2,3 4,8 3,5 3,0 2,1 11,7
Da ayuda 50,7 65,7 24,2 82,0 29,7 15,3 6,6 88,0

60-64
Dinero 10,5 13,3 8,2 24,6 11,0 2,1 1,4 33,4
Servicio 39,9 44,8 17,6 64,2 8,1 1,6 1,6 66,5
Cosas 30,0 35,3 15,9 53,3 11,3 4,6 0,8 58,0
Cuidado 0,4 17,5 5,1 19,4 19,2 0,0 - 35,2
Compañía - - - - - 1,2 - 1,2
Otro 2,5 2,1 2,2 5,2 4,1 1,0 2,2 12,0
Da ayuda 47,1 62,3 26,1 80,9 36,0 8,0 5,6 85,8

65-74
Dinero 6,3 6,5 5,5 14,9 5,8 1,7 1,5 21,9
Servicio 24,7 33,0 19,6 54,5 5,0 1,0 1,3 58,7
Cosas 14,9 21,7 14,9 37,6 4,7 1,8 2,3 41,1
Cuidado 0,0 10,7 3,2 12,8 12,0 0,3 - 23,1
Compañía - - - - - 2,1 - 2,1
Otro 1,3 3,0 2,0 4,7 2,3 1,4 0,0 7,9
Da ayuda 30,8 45,2 23,7 69,9 22,8 6,1 4,7 77,2

≥ 75
Dinero 0,0 4,6 3,9 8,4 0,9 0,9 1,4 11,6
Servicio 9,2 26,3 19,8 41,2 2,6 0,9 2,6 43,6
Cosas 5,5 14,5 10,6 22,5 3,1 0,9 0,5 25,3
Cuidado 0,0 5,0 4,6 7,1 3,9 0,0 - 10,0
Compañía - - - - - 1,3 - 1,3
Otro 0,3 1,4 0,9 1,4 1,4 1,5 0,5 4,9
Da ayuda 10,4 34,1 23,4 51,3 9,7 4,5 4,6 58,1
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Autoevaluación de salud

En general, la autopercepción del estado de salud
está estrechamente ligada a la situación real de salud, de
modo que ha mostrado valor como un indicador confia-
ble. En general, quienes autoperciben su estado de salud
como bueno efectivamente gozan de una mejor salud y
de una mejor calidad de vida que los demás (Helmer et
al., 1999). Estas personas, además, muestran ventajas
cuando tratan de sobreponerse a eventos difíciles o pér-
didas significativas, o de hacer frente al estrés. Asimis-
mo, tienden a realizar actividades sociales. Así la evalua-
ción de esta variable en SABE nos proporciona una
estimación del nivel de salud de los adultos mayores.

Los datos obtenidos de la autopercepción, al prove-
nir de la evaluación de uno mismo, sirven para propósi-
tos diferentes de los que se obtienen por medio de un
examen médico. Su análisis debe ser cuidadoso cuando

se utiliza como indicador general de las necesidades aso-
ciadas con la salud, así como respecto a su valor predic-
tivo de morbilidad y mortalidad. De acuerdo con el cua-
dro 5.1, menos de un tercio de los individuos consideran
su salud como buena o muy buena. Las diferencias por
género son interesantes, aunque modestas, ya que las
mujeres tienden a considerar su salud como mala en una
mayor proporción que los hombres en todas las edades,
pero aún más después de los 75 años.

En esta muestra no es tan claro, como lo ha sido en
otras previamente descritas, que se incremente la auto-
percepción negativa al atravesar el umbral de los 75 años.
La percepción de la salud como mala o muy mala se in-
crementa en este caso solo entre las mujeres, pero no de
modo sustancial. Estos hallazgos señalan que al rebasar
los 75 años se modifica el estado de salud y que en ge-
neral son las mujeres las que sufren mayor deterioro glo-
bal de su estado de salud.

CAPÍTULO 5

Estado de salud
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Cuadro 5.1. Distribución de la población adulta mayor según autopercepción de la salud, por
sexo y grupos de edad. Zona Metropolitana de la Ciudad de México, SABE 2000

Grupos de edad

Autopercepción 50-59 60-64 65-74 ≥ 75 Total

Total
Muy buena/Buena — 30,8 30,5 30,2 30,5
Regular — 52,0 49,3 49,3 50,2
Mala — 17,2 20,2 20,5 19,3

Hombres
Muy buena/Buena — 37,0 31,7 32,9 33,9
Regular — 47,1 52,8 48,6 49,9
Mala — 15,9 15,5 18,5 16,2

Mujeres
Muy buena/Buena 31,3 25,1 29,5 28,7 28,0
Regular 55,3 56,3 46,5 49,8 50,3
Mala 13,4 18,6 24,0 21,5 21,7
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Comportamientos y hábitos relacionados
con la salud

Consumo de tabaco

Como se ve en el cuadro 5.2, la prevalencia de uso
del tabaco está estrechamente asociada con el género. El
número de exfumadores en ambos sexos es muy signifi-
cativo, particularmente entre los varones, y aumenta pro-
porcionalmente entre los mayores de 75 años. Las muje-
res fumadoras tienden a ser más renuentes a abandonar
el hábito.

Las cifras de prevalencia de tabaquismo siguen sien-
do elevadas aun entre los mayores de 75 años en el sexo
masculino. Como era de esperarse, el grupo de los que
nunca han fumado, hombres y mujeres, es más numero-
so entre los más longevos. Las tasas observadas para hom-
bres mayores de 60 años, 30%, representan el doble de la
prevalencia notificada para el mismo grupo de edad en
los EUA (12%) (Ezzati y López, 2003). El uso de tabaco
sigue ocupando una posición significativa como factor de
riesgo para la salud y la mortalidad, vigente aun en eda-
des avanzadas, y las campañas de promoción de la salud
deben incluir también a las personas de mayor edad.

Consumo de alcohol

La prevalencia de consumo de alcohol es difícil de
estimar por simple interrogatorio. El diagnóstico de al-
coholismo implica un patrón de consumo anormal pro-
longado por más de 12 meses consecutivos. La frecuen-
cia en el consumo no permite estimar ni el volumen
ingerido ni la prevalencia de alcoholismo.

Los resultados expuestos en el cuadro 5.3 se refie-
ren a las respuestas de los entrevistados a la pregunta
directa acerca de la frecuencia de consumo de alcohol en
los últimos tres meses. Es probable, con base en pruebas
publicadas previamente, que las cifras subestimen la rea-
lidad. Con tales salvedades, sin embargo, es claro que
los varones admiten consumir bebidas alcohólicas con
una frecuencia casi cuatro veces superior a las mujeres y
que en ambos sexos el informe de consumo se reduce
significativamente luego de los 75 años de edad. Si defi-
nimos como bebedores habituales a los adultos mayores
que consumen licor al menos un día por semana, estos
constituyen 10% del total, 18% de los varones y 4% de
las mujeres.

Para efectos comparativos y de validación, cabe se-
ñalar que la prevalencia de alcoholismo en mayores de
60 años informada en estudios efectuados en Canadá,
EUA e Inglaterra oscila alrededor de 10%. También es
importante subrayar que el consumo de alcohol en este
grupo de edad se asocia con síntomas depresivos, y que
las intervenciones terapéuticas suelen ser más exitosas
en este grupo de edad, sobre todo en los alcohólicos de
inicio tardío (Wetterling et al., 2003).

Consumo de proteínas, vegetales y frutas

Las dietas están estrechamente asociadas con las
principales causas de muerte en México, en particular
con la diabetes, la enfermedad coronaria y el cáncer.
Los factores de riesgo para una mala nutrición en el
adulto mayor son múltiples y actúan en varias dimen-

Cuadro 5.2. Distribución de la población adulta mayor según consumo de tabaco, por sexo y
grupos de edad. Zona Metropolitana de la Ciudad de México, SABE 2000

Grupos de edad

Consumo diario 50-59 60-64 65-74 ≥ 75 Total

Total
Nunca ha fumado — 52,4 55,2 65,4 56,7
Ya no fuma — 25,0 25,6 26,8 25,7
Fuma menos de 10 — 17,3 13,7 6,7 13,2
Fuma 10 o más — 5,3 5,5 1,1 4,4

Hombres
Nunca ha fumado — 28,6 27,2 33,6 29,0
Ya no fuma — 38,1 38,6 50,3 40,8
Fuma menos de 10 — 26,2 24,6 14,9 23,2
Fuma 10 o más — 7,1 9,6 1,2 7,0

Mujeres
Nunca ha fumado 72,0 74,8 76,7 84,0 78,2
Ya no fuma 13,2 12,8 15,6 13,1 14,1
Fuma menos de 10 10,5 8,8 5,4 1,9 5,4
Fuma 10 o más 4,3 3,6 2,3 1,0 2,3
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siones. En cuanto a la dieta, el consumo de proteínas es
particularmente relevante para el mantenimiento de la
composición corporal y en particular del músculo es-
quelético. Por su parte, el consumo de frutas y legum-
bres determina la ingesta de fibra, vitaminas, oligoele-
mentos y antioxidantes.

De acuerdo con el cuadro 5.4, de 85% a 90% de la
población entrevistada consume diariamente alimentos
que son fuente de proteína, 95% al menos una vez por
semana. También, de 80% a 85% de la población consu-
me frutas y verduras al menos tres veces por semana. Al
interpretar los resultados conviene ser cautelosos, pues
como la composición de la dieta suele tomarse como re-
flejo del nivel socioeconómico o de buenos hábitos, puede
ocurrir una sobreestimación cuando el entrevistado pre-
tende dar una imagen positiva de sí mismo.

La segunda parte del cuadro 5.4 demuestra cómo el
panorama se hace menos optimista cuando se describe el
consumo de acuerdo a lo que podríamos llamar “una die-
ta balanceada”, que  incluye por igual fuentes de proteí-
nas, frutas y verduras. Los porcentajes oscilan entre 75% y
80% para las mujeres, y 64% y 80% para los hombres,
aunque en estos últimos se observa una mejora en la die-
ta conforme avanza la edad. Es también claro que esta
población, especialmente las mujeres más longevas, de-
pende mucho del consumo de lácteos para asegurar su
ingesta proteica y tiene menos acceso a los productos de
carne que son en general de elevado costo (OPS, 2004).

Actividad física

El papel de la actividad física regular en el manteni-
miento de la salud y en la prevención de la enfermedad
y la discapacidad es evidente. La actividad física regular
reduce el riesgo de enfermedad coronaria, cáncer del

colon, diabetes y osteoporosis. También es benéfica para
estabilizar el curso de la enfermedad crónica. Más aún,
puede reducir el riesgo de sufrir caídas y sus consecuen-
cias. Tales beneficios alcanzan también a los adultos
mayores (The Heidelberg Guidelines, 1993).

A pesar del claro beneficio que esto implica, el cua-
dro 5.5 indica que solo una de cada tres personas de la
tercera edad y solo una de cada cinco personas de la cuar-
ta edad notifican haber practicado regularmente, al me-
nos tres veces por semana a lo largo del último año, una
actividad física de intensidad suficiente como para ser
benéfica para su salud. La frecuencia es aún menor entre
las mujeres en ambos grupos de edad.

Actividades sociales

Por otra parte, es un poco más común la práctica
regular de actividades manuales o artísticas en esta po-
blación, particularmente entre las mujeres quienes sue-
len aprovechar tales actividades para socializar (cuadro
5.6). Al aumentar la edad, dichas prácticas se tornan me-
nos frecuentes, aun entre el sexo femenino. Tales activi-
dades tienen además valor para preservar la salud, y en
particular la salud mental (Letenneur et al., 1999).

Salud mental

Depresión

La enfermedad depresiva es frecuentemente sosla-
yada y sistemáticamente subdiagnosticada, a pesar de
que contribuye a minar de manera significativa la cali-
dad de vida de los adultos mayores. En comparación con
el autoreporte de  “enfermedad nerviosa”, que fue de al-
rededor de 10%, el cuadro 5.7 muestra que 20% de los

Cuadro 5.3. Distribución de la población adulta mayor según consumo en días a la semana de
alcohol, por sexo y grupos de edad. Zona Metropolitana de la Ciudad de México, SABE 2000

Grupos de edad

Días de consumo 50-59 60-64 65-74 ≥ 75 Total

Total
No consumió — 71,9 79,0 88,2 78,9
Menos de uno — 15,5 10,3 6,1 11,0
Un día o más 12,6 10,7 5,7 10,1

Hombres
No consumió — 52,4 66,1 82,4 64,4
Menos de uno — 25,3 15,1 8,2 17,4
Un día o más 22,3 18,9 9,4 18,2

Mujeres
No consumió 83,5 90,4 89,0 91,6 90,1
Menos de uno 11,6 6,2 6,6 4,9 6,0
Un día o más 4,9 3,4 4,4 3,6 3,9
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Cuadro 5.4. Distribución de la población adulta mayor según consumo de alimentos, por sexo
y grupos de edad. Zona Metropolitana de la Ciudad de México, SABE 2000

Grupos de edad

Consumo habitual* 50-59 60-64 65-74 ≥ 75 Total

Total
Lácteos — 88,6 87,0 92,6 88,8
Huevos o leguminosas — 96,7 94,6 95,0 95,4
Carne, aves o pescado — 86,2 85,9 85,8 86,0
Frutas y verduras 80,9 86,0 87,4 84,7

Hombres
Lácteos — 86,3 85,0 91,5 86,8
Huevos o leguminosas — 98,1 96,6 96,1 97,1
Carne, aves o pescado — 84,4 86,1 85,9 85,5
Frutas y verduras 71,5 87,6 88,8 82,0

Mujeres
Lácteos 89,8 90,7 88,5 93,2 90,4
Huevos o leguminosas 95,8 95,2 93,0 94,3 94,0
Carne, aves o pescado 86,0 87,7 85,8 85,8 86,3
Frutas y verduras 85,4 89,8 84,9 86,6 86,8

Total
Lácteos, leguminosas y carne — 75,9 73,3 77,6 75,2
Fruta, verdura y carne — 72,4 75,8 77,3 75,1
Fruta, verdura y lácteos — 73,6 76,3 81,7 76,7

Hombres
Lácteos, leguminosas y carne — 74,2 73,4 77,7 74,6
Fruta, verdura y carne — 63,9 76,4 80,0 72,6
Fruta, verdura y lácteos — 64,3 76,4 81,5 73,1

Mujeres
Lácteos, leguminosas y carne 76,5 77,4 73,3 77,5 75,6
Fruta, verdura y carne 75,1 80,4 75,4 75,7 76,9
Fruta, verdura y lácteos 78,9 82,3 76,2 81,8 79,5

* Diario: lácteos. Al menos dos veces al día: frutas y verduras. Al menos tres veces por semana: carnes.
Al menos una vez por semana: huevo o leguminosas.

Cuadro 5.5. Distribución de la población adulta mayor según la realización de actividades físicas
rigurosas*, por sexo y grupos de edad. Zona Metropolitana de la Ciudad de México, SABE 2000

Grupos de edad

Actividad física 50-59 60-64 65-74 ≥ 75 Total

Total
Sí — 40,2 32,4 21,1 32,2
No — 59,8 67,6 78,9 67,8

Hombres
Sí — 47,8 42,6 35,0 42,9
No — 52,2 57,4 65,0 57,1

Mujeres
Sí 29,8 33,3 24,5 13,0 24,0
No 70,2 66,7 75,5 87,0 76,0

*En los últimos 12 meses.
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adultos mayores declaran tener depresión, de leve a se-
vera. La prevalencia de ambas formas de depresión se
incrementa significativamente por encima de los 75 años
y en general es mayor entre las mujeres.

En el mismo cuadro se observa que la prevalencia
de depresión mayor parece ser particularmente baja en
los mayores de 60 años y oscila entre 4% y 7% para el
total. En cambio, la enfermedad depresiva leve es más
frecuente y se intensifica a mayor edad, hasta rebasar
20%. Si bien estas formas depresivas menores afectan
más a las mujeres, los resultados de SABE muestran que
efectivamente son las mujeres de 60 a 75 años las que
registran mayor frecuencia, pero que en los varones ma-
yores de 75 años la tendencia cambia y este nivel de de-

presión se incrementa por encima del de aquellas.
En los adultos mayores, la sospecha de depresión

mayor ocurre en alrededor de 5% de los casos y la de
depresión subsindromática, en aproximadamente 15%.
Aun si consideramos que la Escala de Depresión Geriá-
trica empleada para evaluar a esta población tiene un
valor predictivo positivo aproximadamente de 50%, las
cifras resultantes siguen siendo elevadas, con respecto a
lo informado en otras series. Por otra parte, en el cuadro
5.8 se encuentra el dato, extraordinariamente revelador,
de que apenas 20% de aquellos con sospecha de depre-
sión leve tomaron antidepresivos en los últimos 12 me-
ses, y solo 40% de aquellos con sospecha de depresión
mayor han recibido tratamiento (Wagner et al., 1999).

Cuadro 5.6. Distribución de la población adulta mayor según la realización de actividades
manuales o artísticas*, por sexo y grupos de edad. Zona Metropolitana de la Ciudad de

México, SABE 2000

Grupos de edad

Actividad física 50-59 60-64 65-74 ≥ 75 Total

Total
Sí — 36,2 33,5 25,9 62,6
No — 63,8 66,5 74,1 67,4

Hombres
Sí — 27,1 29,4 20,9 26,9
No — 72,9 70,6 79,1 73,1

Mujeres
Sí 47,6 45,2 36,7 13,0 37,1
No 52,4 54,8 63,3 87,0 63,0

*En los últimos 12 meses.

Cuadro 5.7. Distribución de la población adulta mayor según la Escala de Depresión Geriátrica
(EDG), por sexo y grupos de edad. Zona Metropolitana de la Ciudad de México, SABE 2000

Grupos de edad

EDG* 50-59 60-64 65-74 ≥ 75 Total

Total
Normal — 84,3 82,0 70,8 80,2
Depresión leve — 12,0 13,3 21,8 14,8
Depresión severa — 3,7 4,7 7,4 5,0

Hombres
Normal — 88,7 87,9 68,2 84,2
Depresión leve — 8,7 10,7 26,5 13,2
Depresión severa — 2,6 1,4 5,3 2,6

Mujeres
Normal 79,8 80,2 77,5 72,4 77,0
Depresión leve 15,4 15,1 15,3 18,8 16,1
Depresión severa 4,8 4,7 7,2 8,8 6,9

* Normal: 0 a 5; leve: 6 a 10; severa: 11 o más.
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Deterioro cognitivo

La epidemiología de la demencia en los adultos
mayores no ha sido aún suficientemente bien caracteri-
zada, en particular en países como México. Sin embargo,
las estimaciones mundiales reflejan prevalencias cerca-
nas a 5% para los mayores de 60 años, que pueden al-
canzar hasta 40% de los mayores de 85 años. La inci-
dencia de la demencia se incrementa al avanzar la edad
y alcanza un pico en la novena década de la existencia.
Si bien la enfermedad de Alzheimer es la causa más fre-
cuente de deterioro, hay una amplia variedad de posi-
bles causas y los instrumentos de tamizaje empleados
para identificar los casos sospechosos son muy sensibles
al nivel de escolaridad, por lo que dan numerosos falsos
positivos entre los individuos menos escolarizados.

El examen de los resultados anotados en el cuadro
5.9 muestra que existe la sospecha de la presencia de
deterioro cognoscitivo en 8% de la población mexicana
mayor de 60 años, 6% de los varones y 11% de las muje-
res, de acuerdo a los resultados del examen abreviado
del estado mental (Mini Mental State Examination) y de
la prueba Pfeffer. Un rasgo ya conocido, que se confirma
con este examen, es que el deterioro cognoscitivo se in-
crementa conforme aumenta la edad. Al examinar los
datos a la luz de la escolaridad de los sujetos entrevista-
dos es clara una marcada asociación de una mayor pre-
valencia de sospecha de deterioro entre los menos edu-
cados que refleja probablemente más el comportamiento
del instrumento que un real incremento en la prevalen-
cia en tales poblaciones. A pesar de lo anterior, el reporte
de entre 8% de prevalencia de sospecha de deterioro

cognitivo es concordante con lo reportado en otros estu-
dios (Mangone y Arizaga, 1999).

Incontinencia urinaria

La incontinencia urinaria es un problema común,
perturbador y potencialmente incapacitante. Se define
como la pérdida involuntaria de orina en una medida
suficiente como para constituir un problema social o de
salud. Su prevalencia aumenta con la edad y es mayor
entre las mujeres. En el caso de la ZMCM, como se mues-
tra en el cuadro 5.10, 21% de la población mayor de 60
años informó algún grado de incontinencia en los últi-
mos 12 meses (16% de los hombres y 25% de las muje-
res). La prevalencia de incontinencia sistemática en el
último mes, manifestada en múltiples episodios por se-
mana (en este caso, más de cinco días por mes), se acer-
ca a 8% del total, 5% para los varones y 10% para las
mujeres. La salud física y mental, la calidad de vida en
general y los costos de la atención a la salud se ven afec-
tados por esta condición. Aun cuando pudiera ser incu-
rable en algunos casos, siempre puede ser manejada para
minimizar su repercusión. Por ello, debe ser investigada
sistemáticamente (Thomas, 2001).

Pérdida sensorial

Visión

La pérdida de la vista es probablemente el déficit
sensorial más temido. La mayoría de las personas con
ceguera son mayores de 65 años y el deterioro funcional
visual se incrementa al avanzar en edad, de 7% en la
sexta década de la vida a 40% por encima de los 90 años.
El deterioro grave de la visión se define como la incapa-
cidad para leer la letra pequeña del periódico. Tal grado
de pérdida visual es suficiente para interferir con nume-
rosas actividades de la vida diaria. El deterioro de la vi-
sión puede conducir a pérdida de la autoestima y de la
independencia funcional. Además, el deterioro visual se
ha reconocido como un factor de riesgo de mortalidad
(Johansen et al., 2003).

Según se observa en los cuadros 5.11 y 5.12, el déficit
visual grave para ver de lejos se da en una de cada cuatro
personas, aumenta al avanzar la edad y afecta en mayor
medida a las mujeres. La población que informa mala con-
dición para ver de lejos es más numerosa, una de cada
tres personas, y se presenta por igual en ambos sexos.

Audición

El deterioro de la audición es otra deficiencia senso-
rial que ocurre de manera generalizada al avanzar la edad.
Junto con la artrosis y el deterioro de la vista, ocupa uno
de los tres primeros lugares entre las incapacidades más
frecuentes. Su deterioro limita la funcionalidad y condu-
ce al aislamiento. En EUA, no más de 1% de los jóvenes

Cuadro 5.8. Distribución de la población mayor  de 60
años según Escala de Depresión Geriátrica (EDG), por
sexo y toma de antidepresivo. Zona Metropolitana de

la Ciudad de México, SABE 2000

Ha tomado antidepresivo

EDG* Sí No

Total
Normal 34,4 65,6
Depresión leve 19,4 80,6
Depresión severa 36,7 63,3

Hombres
Normal 33,8 66,2
Depresión leve 15,5 84,5
Depresión severa 50,3 49,7

Mujeres
Normal 34,9 65,1
Depresión leve 21,5 78,5
Depresión severa 32,4 67,6

* Normal: 0 a 5; leve: 6 a 10; severa: 11 o más.
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sufren esta afección, mientras que su prevalencia es de
24% de los 65 a los 74 años y de 39% por encima de los
75 años. En el cuadro 5.13 se muestra que 46,7% de la
población de 60+ admite tener una audición regular o
mala, 50% de los hombres y 44% de las mujeres. La fre-
cuencia del déficit aumenta claramente por encima de
los 75 años, en particular la frecuencia de una mala au-
dición se triplica, y esto ocurre con mayor frecuencia en-
tre los varones. El déficit auditivo es también factor de
riesgo de otras discapacidades y merece reconocimien-
to, abordaje terapéutico y seguimiento (DeVore, 1992).

Malnutrición

Un óptimo estado nutricio es fundamental para el
mantenimiento de la salud a cualquier edad. Las alteracio-
nes del mismo, tanto por exceso como por defecto, se aso-
cian con numerosas afecciones crónico-degenerativas. Al
avanzar en edad aumentan las probabilidades de sufrir el
deterioro del estado nutricio. La correcta evaluación del es-

tado nutricio necesita considerar numerosas variables en
distintas dimensiones: antropometría, indicadores bioquí-
micos, ingesta, etcétera. Sin embargo, es posible aproximarse
a su evaluación a través de la estimación del índice de masa
corporal (IMC). En el cuadro 5.14 se muestra la distribución
de la población en función de su IMC. A partir de la obser-
vación de los datos es claro que la obesidad es un problema
de salud especialmente prevalente entre los adultos mayo-
res en la Ciudad de México. Las cifras de obesidad, definida
como un IMC superior a 30, son particularmente elevadas
en esta muestra: 36% de las mujeres y 20% de los varones.
En informes previos alcanzan a más de 40% de las mujeres,
en particular en las áreas urbanas marginales (Gutiérrez et
al., 2001). La prevención y tratamiento de la obesidad en
este grupo de edad no se han considerado aún con la im-
portancia que merecen, ya que constituye un importante
factor que predispone a dislipidemias y diabetes.

En general, es menor la prevalencia de obesidad, dia-
betes, dislipidemia y factores de riesgo coronario en el
medio rural; tales diferencias están determinadas por la

Cuadro 5.9. Distribución de la población adulta mayor según deterioro cognitivo, por sexo y
grupos de edad. Zona Metropolitana de la Ciudad de México, SABE 2000

Grupos de edad

Deterioro cognitivo 50-59 60-64 65-74 ≥ 75 Total

MMSE*
Total
13 o más — 91,5 85,6 61,0 81,6
12 o menos — 5,7 8,2 15,0 9,0
No especificado — 2,8 6,2 24,0 9,4

Hombres
13 o más — 92,2 87,5 72,5 86,1
12 o menos — 3,3 6,8 12,1 6,6
No especificado — 4,5 5,7 15,4 7,3

Mujeres
13 o más 93,6 90,7 84,1 54,3 78,0
12 o menos 4,5 8,1 9,3 16,7 10,9
No especificado 1,9 1,2 6,6 29,0 11,1

Pfeffer
Total
6 o más — 1,7 4,5 24,2 8,3
5 o menos — 6,6 9,5 13,6 9,6
No especificado, pase por filtro** — 91,7 86,0 62,2 82,1

Hombres
6 o más — 2,0 4,0 15,0 5,5
5 o menos — 5,8 8,0 11,2 7,9
No especificado, pase por filtro — 92,2 88,0 73,8 86,6

Mujeres
6 o más 1,2 1,3 5,0 29,5 10,5
5 o menos 4,7 7,5 10,5 15,1 10,9
No especificado, pase por filtro 94,1 91,2 84,5 55,4 78,6

*Mini Mental State Examination. **MMSE=13 o más.



38 salud y bienestar del adulto mayor en la ciudad de méxico

Cuadro 5.10. Distribución de la población adulta mayor según incontinencia urinaria, por
sexo y grupos de edad. Zona Metropolitana de la Ciudad de México, SABE 2000

Grupos de edad

Frecuencia 50-59 60-64 65-74 ≥ 75 Total

Total
Con incontinencia — 16,7 19,5 29,5 21,0
Menos de 5 días — 65,3 61,2 47,8 57,7
Entre 5 y 14 días — 16,7 9,3 14,8 13,0
Más de 15 días 13,7 25,7 31,5 24,6
No sabe 4,3 3,8 5,9 4,7

Hombres
Con incontinencia — 12,8 12,5 29,1 16,0
Menos de 5 días — 76,3 65,2 58,8 66,1
Entre 5 y 14 días — 11,1 8,1 11,4 10,2
Más de 15 días 8,5 23,2 25,6 19,8
No sabe 4,1 3,5 4,2 3,9

Mujeres
Con incontinencia 23,1 20,6 24,9 29,7 24,9
Menos de 5 días 64,4 58,7 59,6 41,5 53,5
Entre 5 y 14 días 12,0 20,1 9,8 16,7 14,6
Más de 15 días 21,6 16,8 26,7 34,9 26,9
No sabe 2,0 4,4 3,9 6,9 5,0

Cuadro 5.11. Distribución de la población adulta mayor según condición para ver de lejos, por
sexo y grupos de edad. Zona Metropolitana de la Ciudad de México, SABE 2000

Grupos de edad

Condición 50-59 60-64 65-74 ≥ 75 Total

Total
Excelente — 5,8 4,0 1,2 3,9
Muy buena — 7,6 10,4 8,9 9,1
Buena — 33,4 27,7 23,0 28,4
Regular — 29,8 35,3 32,4 32,9
Mala — 23,1 22,4 33,7 25,3
Ciego — 0,3 0,2 0,8 0,4

Hombres
Excelente — 4,5 5,9 2,8 4,8
Muy buena — 7,7 9,7 9,4 8,9
Buena — 38,3 32,4 26,0 33,2
Regular — 27,7 35,2 30,4 31,5
Mala — 21,1 16,8 30,8 21,2
Ciego — 0,7 0,0 0,6 0,4

Mujeres
Excelente 5,2 7,0 2,5 0,3 3,2
Muy buena 11,1 7,6 11,0 8,6 9,3
Buena 29,7 28,8 24,1 21,3 24,8
Regular 33,9 31,4 35,4 33,5 33,7
Mala 19,7 25,2 26,7 35,4 28,6
Ciego 0,4 0,0 0,3 0,9 0,4
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Cuadro 5.12. Distribución de la población adulta mayor según condición para ver de cerca,
por sexo y grupos de edad. Zona Metropolitana de la Ciudad de México, SABE 2000

Grupos de edad

Condición 50-59 60-64 65-74 ≥ 75 Total

Total
Excelente — 1,4 2,4 0,5 1,6
Muy buena — 6,4 6,2 6,8 6,4
Buena — 19,9 26,9 28,0 24,9
Regular — 37,1 38,0 29,9 35,8
Mala — 35,2 26,6 34,8 31,3

Hombres
Excelente — 1,3 3,3 0,7 2,0
Muy buena — 8,6 6,2 7,3 7,3
Buena — 18,7 26,1 28,4 23,9
Regular — 36,8 38,4 28,2 35,8
Mala — 34,6 26,0 35,4 31,0

Mujeres
Excelente 1,8 1,6 1,7 0,4 1,3
Muy buena 4,6 4,3 6,2 6,5 5,7
Buena 19,8 21,2 27,4 27,7 25,7
Regular 38,6 37,0 37,6 30,9 35,6
Mala 35,2 35,9 27,1 34,5 31,7

Cuadro 5.13. Distribución de la población adulta mayor según condición de audición, por
sexo y grupos de edad. Zona Metropolitana de la Ciudad de México, SABE 2000

Grupos de edad

Condición 50-59 60-64 65-74 ≥ 75 Total

Total
Excelente — 7,4 8,0 4,9 7,0
Muy buena — 14,8 13,7 7,0 12,5
Buena — 32,1 36,4 29,8 33,5
Regular — 40,2 36,4 42,6 39,1
Mala — 5,1 5,1 15,5 7,6
Sordo — 0,4 0,4 0,2 0,3

Hombres
Excelente — 8,3 9,6 3,0 7,8
Muy buena — 13,3 11,5 7,1 11,2
Buena — 29,6 32,8 29,1 30,9
Regular — 42,9 42,0 42,6 42,5
Mala — 5,1 4,1 17,6 7,2
Sordo — 0,8 0,0 0,6 0,4

Mujeres
Excelente 8,8 6,5 6,8 6,0 6,5
Muy buena 12,5 16,4 15,4 7,0 13,5
Buena 42,2 34,7 39,3 30,2 35,5
Regular 33,4 37,3 32,0 42,6 36,4
Mala 2,7 5,1 5,8 14,2 7,8
Sordo 0,4 0,0 0,7 0,0 0,3
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dieta y el nivel de actividad física, e influidas por otros
factores socioeconómicos (Lerman et al., 1998).

Para la evaluación global del estado nutricional se
ha desarrollado una herramienta, ampliamente estudia-
da y validada a la fecha: el Examen Mínimo del Estado
Nutricional (Mini Nutritional Assessment) (Guigoz et al.,
1996). Esta prueba permite el reconocimiento oportuno
de la presencia de desnutrición y la identificación de su-
jetos en riesgo de sufrirla. A pesar de que en SABE no se
encuentra la información óptima para el cálculo de este

indicador, se logró su estimación sustituyendo los datos
omitidos por el contenido de variables semejantes. Así,
con el cuadro 5.15 se puede observar que cerca de 4% de
los sujetos mayores de 60 años presentaban desnutri-
ción, 22% tenían riesgo de deterioro y 74% estaban en
un rango normal. El deterioro fue más frecuente a mayor
edad y en el sexo femenino.

Los hallazgos anteriores coinciden con informes pre-
vios en México, en los que se observa 4,2% de prevalen-
cia de desnutrición en ancianos, cinco veces más en el

Cuadro 5.15. Distribución de la población adulta mayor según Examen Mínimo del Estado
Nutricional,* por sexo y grupos de edad. Zona Metropolitana de la Ciudad de México, SABE 2000

Grupos de edad

Examen 50-59 60-64 65-74 ≥ 75 Total

Total
Desnutrición — 0,9 3,3 9,5 3,9
Riesgo de desnutrición — 16,5 20,1 32,3 21,7
Normal — 82,6 76,6 58,2 74,3

Hombres
Desnutrición — 0,0 0,8 8,0 1,9
Riesgo de desnutrición — 14,7 17,2 28,0 18,4
Normal — 85,3 82,0 64,0 79,7

Mujeres
Desnutrición 1,4 1,7 5,0 10,5 5,4
Riesgo de desnutrición 16,2 18,2 22,2 34,7 24,2
Normal 82,4 80,1 72,8 54,9 70,4

* Desnutrición (<19 puntos); riesgo de desnutrición( >=19 a <=23,5 puntos); normal (>23,5 puntos).

Cuadro 5.14. Distribución de la población adulta mayor según Índice de Masa Corporal (IMC),
por sexo y grupos de edad. Zona Metropolitana de la Ciudad de México, SABE 2000

Grupos de edad

IMC* 50-59 60-64 65-74 ≥ 75 Total

Total
Bajo peso — 1,6 2,2 3,7 2,3
Normal — 20,3 26,0 33,9 25,9
Sobrepeso — 41,8 44,7 39,6 42,6
Obesidad — 36,3 27,1 22,8 29,2

Hombres
Bajo peso — 0,8 2,6 2,8 1,9
Normal — 22,9 30,3 37,9 29,0
Sobrepeso — 50,0 50,9 43,3 49,1
Obesidad — 26,3 16,2 16,0 20,0

Mujeres
Bajo peso 1,3 2,3 1,9 4,2 2,6
Normal 15,5 17,9 23,0 31,6 23,6
Sobrepeso 39,2 34,2 40,1 37,6 37,7
Obesidad 44,0 45,6 35,0 26,6 36,1

* Bajo peso(≤ 20 kg/m2); normal(>20 a 25 kg/m2); sobrepeso( >25 a 30 kg/m2); obesidad( >30 kg/m2).
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medio rural y en áreas urbanas marginales. La prevalen-
cia de hipoalbuminemia es más común en la clase urba-
na pobre (Cervantes et al., 2003).

Caídas

Las caídas constituyen una causa frecuente de mor-
bilidad e incapacidad y son susceptibles de ser preveni-
das. Otras encuestas comunitarias han notificado que
30% de los mayores de 65 años se caen más de una vez
al año, que en la mitad de los casos hay múltiples episo-
dios y que ambas cosas ocurren de manera más frecuen-
te a mayor edad. Aunque la mayoría de los eventos no
tienen mayor consecuencia, alrededor de 10% se pue-
den complicar con algún tipo de fractura (Leslie y Roe,
2003).

En el caso de SABE-Mex, las cifras del cuadro 5.16
concuerdan notablemente con lo reportado, pues aproxi-
madamente uno de cada tres mayores de 60 años sufrió
una caída en el último año, lo que ocurrió con mayor
frecuencia entre las mujeres y en los más longevos. Cabe
notar que las mujeres requirieron tratamiento como con-
secuencia de la caída en 15% de los casos, contra solo
7% de los varones, y que la probabilidad de sufrir una
caída con consecuencias médicas aumenta con la edad;
en el caso de los varones mayores de 75 años se triplica
respecto al grupo de 60-64.

Osteoporosis

La osteoporosis solía definirse por la presencia de
fractura de cadera o aplastamientos vertebrales; en la
actualidad se define a partir de los resultados de la me-
dición de la densidad mineral del hueso, tomando como
normal la densidad  “pico” (para el sexo femenino, la de

mujeres entre 25 y 30 años). En este caso nos referimos a
la frecuencia de osteoporosis autoreportada. Se consi-
dera que alrededor de 20% de las mujeres posmenopáu-
sicas en los EUA sufren de osteoporosis y que 16% han
sufrido una fractura relacionada. En la ZMCM, la fre-
cuencia de osteoporosis autoreportada es tan solo de 10%
para las mujeres y de apenas 1,5% para los varones (Mel-
ton, 2003) (cuadro 5.17).

Llama la atención que solo un mínimo de personas
respondió que desconoce si la sufre o no y que el resto
respondió categóricamente. Es bien sabido por informes
previos que las mujeres hispanas tienden a tener una
incidencia de fractura de cadera aproximadamente 50%
menor que las anglosajonas, lo que concuerda con nues-
tros hallazgos; sin embargo, estos deben confirmarse,
pues el autoreporte puede subestimar considerablemente
el problema.

Enfermedades crónicas

El envejecimiento se acompaña con frecuencia del
incremento en la comorbilidad y del deterioro progresi-
vo del estado de salud. Muchos adultos mayores pre-
sentan múltiples condiciones comórbidas al avanzar en
edad. Estas enfermedades crónicas y degenerativas se
caracterizan por generar situaciones de dependencia, más
que por una elevada letalidad.

En cuanto a las causas de morbilidad crónica espe-
cífica, desde la Encuesta Nacional de Salud de 1987 se
han notificado como las más frecuentes a la hiperten-
sión arterial y la diabetes, seguidas por cardiopatías, neu-
mopatías y enfermedades neoplásicas. La misma fuente
señala que la prevalencia lápsica de accidentes y violen-
cias por grupos de edad y sexo alcanza su mayor preva-
lencia entre los mayores de 55 años, luego del pico ob-

Cuadro 5.16. Distribución de la población adulta mayor según caídas, por sexo y grupos de edad. Zona
Metropolitana de la Ciudad de México, SABE 2000

Grupos de edad

Caídas y tratamiento 50-59 60-64 65-74 ≥ 75 Total

Total
No se ha caído — 71,0 66,0 57,5 65,6
Se cayó pero no necesitó tratamiento — 19,9 23,0 27,1 23,0
Se cayó y necesitó tratamiento — 9,0 11,0 15,4 11,4

Hombres
No se ha caído — 79,5 72,3 61,8 72,8
Se cayó pero no necesitó tratamiento — 14,8 22,0 25,2 20,0
Se cayó y necesitó tratamiento — 5,7 5,7 13,0 7,2

Mujeres
No se ha caído 68,2 63,1 61,1 55,0 60,1
Se cayó pero no necesitó tratamiento 20,7 24,7 23,7 28,2 25,2
Se cayó y necesitó tratamiento 11,1 12,2 15,2 16,8 14,7
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servado en el sexo masculino alrededor de los 25 años.
La causa más frecuente es la caída y la región más fre-
cuentemente afectada, los miembros inferiores, particu-
larmente el cuello femoral (Castro et al., 1996).

En nuestra muestra destaca por su frecuencia la
hipertensión arterial, notificada por 43% de la población
mayor de 60 años encuestada en SABE. Esta cifra de pre-
valencia de hipertensión es superior a la descrita en 1996
en la Encuesta Nacional de Enfermedades Crónicas, con
38% en personas de 60 a 69 años de edad. La prevalen-
cia de hipertensión arterial es sensiblemente superior a
la observada en anglosajones y similar a la informada en
estadounidenses de raza negra. Llama la atención que
22% de los casos de hipertensos conocidos en SABE-
Mex reportaron que no toman tratamiento alguno para
su padecimiento, aunque solo 10% reconocieron sufrir
de hipertensión descontrolada, según se expresa en el
cuadro 5.18.

La prevalencia de diabetes en la población de ma-
yores de 60 ha sido explorada recientemente en un estu-
dio de tres comunidades mexicanas en los ámbitos ur-
bano y rural. Cabe notar que se encontró una diferencia
en la que en ambos ámbitos y que en este grupo de edad
la prevalencia de diabetes  es dos veces mayor que la de
los adultos jóvenes en nuestro país. La prevalencia de
diabetes observada en la muestra de SABE fue inferior a
la reportada por Lerman y colaboradores  (1998).

La diabetes se reportó en 21% de la población en-
cuestada en SABE. Fue más frecuente entre los hombres
y aumentó con la edad, hasta llegar a uno de cada cuatro
varones mayores de 75 años. Al interrogar a los afecta-
dos acerca del uso de medicamentos, 81% refirió consu-
mir hipoglucemiantes orales y 10%, insulina. Una frac-
ción cercana a 10% no especificó la modalidad de
tratamiento. Las mujeres con diabetes tienen una mayor
probabilidad de usar hipoglucemiantes que los hombres
de la misma condición. Del total, 90% se consideraban
bien controlados, pero solo 30% señalaron estar mejor

que un año antes. Hasta 40% ha tomado medidas para
bajar de peso, lo cual es alentador en cuanto a la eficacia
de las recomendaciones dietéticas.

En México el cáncer es la tercera causa de muerte; el
riesgo de desarrollar un cáncer invasor se incrementa con
la edad y más de la mitad de las neoplasias ocurren en
mayores de 65 años. En tal contexto, llama la atención la
extremadamente baja cifra de prevalencia autoreporta-
da en nuestra muestra, 2%; esto se explica probablemente
por el hecho de que en nuestra sociedad aún es frecuen-
te que al adulto mayor no se le informe con detalle de la
naturaleza de su enfermedad, en caso de ser diagnosti-
cado con un padecimiento neoplásico.

La enfermedad pulmonar crónica fue notificada
en 10% de la población mayor de 60 años, frecuencia
semejante a la reportada en EUA (13%), a pesar de las
especulaciones en torno a los efectos de la contami-
nación del aire. La afección es más comúnmente in-
formada por las mujeres y en ambos sexos a mayor
edad. Su repercusión funcional es grave, pues 46% de
los que reconocieron padecerla se consideraron fun-
cionalmente incapacitados a consecuencia de la mis-
ma. Hasta 10% de los afectados refirieron recibir oxi-
genoterapia con regularidad.

La enfemedad cardiaca isquémica aguda se notificó
en 10%, comparativamente muy por debajo de 18% in-
formado en EUA en una muestra de edad similar. Es
posible que la prevalencia de la enfermedad esté subes-
timada de manera significativa, en particular tomando
en cuenta que la cardiopatía isquémica ocupa el primer
lugar como causa de muerte en nuestro país en este gru-
po de edad; quizá la explicación está en su alta letalidad
y en que las cifras se obtienen por autoreporte.

En este grupo de edad también son frecuentes las
alteraciones del metabolismo de los lípidos como factor
de riesgo de enfermedad coronaria. Respecto a esto hay
que señalar que los adultos mayores de áreas rurales
muestran valores inferiores de CT, C-LDL y Apo B, así

Cuadro 5.17. Distribución de la población adulta mayor según diagnóstico positivo de
osteoporosis, por sexo y grupos de edad. Zona Metropolitana de la Ciudad de México, SABE

2000

Grupos de edad

Osteoporosis 50-59 60-64 65-74 ≥ 75 Total

Total
Sí — 5,5 6,5 7,7 6,4
No — 94,5 93,5 92,3 93,6

Hombres
Sí — 0,6 2,0 2,0 1,5
No — 99,4 98,0 98,0 98,5

Mujeres
Sí 6,3 10,0 10,0 11,0 10,3
No 93,7 90,0 90,0 89,0 89,7
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como una menor prevalencia de dislipidemias (Aguilar-
Salinas et al., 2001). El régimen alimenticio de la pobla-
ción rural tiene un mayor contenido en fibra e hidratos
de carbono complejos, así como un menor contenido de
lípidos, en comparación con el ámbito urbano. La fre-
cuencia de hipercolesterolemia en las mujeres de mayor
edad es casi el doble que la de las mujeres jóvenes y en
los hombres mayores alcanza 25%.

La enfermedad vascular cerebral se notifica en 6,5%
de los hombres y 5,3% de las mujeres de nuestra pobla-
ción, frecuencia por debajo de la observada en EUA, don-
de en los mayores de 75 años es de 14% en los varones y
de 8,5% en las mujeres. Por otra parte, la Encuesta Na-
cional de Enfermedades Crónicas encontró cifras en 1996
que apenas alcanzan la mitad de lo que ahora observa-
mos en el grupo de edad de 60 a 70 años. Si bien podría-
mos considerar una tendencia al aumento de la inciden-
cia de la afección, un incremento de tal magnitud es difícil
de sustentar con base en nuestros datos por diferencias
en la metodología de las encuestas. Hasta 60% de los
afectados manifiestan haber quedado con secuelas fun-
cionales consecutivas al evento.

La artritis, especialmente la osteoartritis, suele ser
en otros países la condición crónica más frecuente: 45%

en EUA en 1998; no obstante, en el caso de SABE el au-
toreporte fue mucho menor, particularmente baja entre
los varones (6%), y más alta entre las mujeres (31%). Aun-
que hasta 70% de los entrevistados refirieron haber su-
frido de artralgias, solo 18% manifestó repercusión fun-
cional significativa del padecimiento articular. Sin
embargo, hasta 45% de los que la sufren han consultado
en algún momento al médico por esta razón.

La comorbilidad es frecuente, como puede obser-
varse en el cuadro 5.19. Un tercio de la población, 27%
de las mujeres y 38% de los hombres, está libre de cual-
quier afección crónico-degenerativa. Otro tercio sufre al
menos una; 23%, dos, y el resto, tres o más. Llama la
atención que 11% de las mujeres y 6% de los hombres
tienen tres padecimientos crónicos simultáneos.

Enfermedades específicas de género

La histerectomía es muy frecuente en nuestro país.
Según SABE-Mex, 18% de las mujeres mayores de 60
años han sido sometidas a histerectomía (cuadro 5.20),
la mitad total (histero-salpingo-oforectomía) y la mitad
histerectomía simple. Esto ha ocurrido con frecuencia li-
geramente superior entre las mujeres más jóvenes de la

Cuadro 5.18. Distribución de la población adulta mayor según tipo de padecimiento crónico,
por sexo y grupos de edad. Zona Metropolitana de la Ciudad de México, SABE 2000

Grupos de edad

Padecimiento 50-59 60-64 65-74 ≥ 75 Total

Total
Hipertensión — 41,3 44,1 42,2 42,7
Diabetes — 21,0 21,4 22,4 21,5
Cáncer — 1,8 1,7 2,1 1,9
Enfermedad pulmonar — 7,5 9,2 14,1 9,8
Enfermedad del corazón — 7,3 10,2 13,0 10,0
Padecimiento cerebral — 5,2 6,4 5,8 5,8
Artritis — 19,8 25,1 29,8 24,5

Hombres
Hipertensión — 38,3 33,1 32,2 34,8
Diabetes — 22,5 21,4 24,3 22,4
Cáncer — 0,5 0,8 2,4 1,0
Enfermedad pulmonar — 6,0 8,2 11,7 8,1
Enfermedad del corazón — 9,4 6,8 17,0 9,8
Padecimiento cerebral — 7,9 5,5 6,2 6,5
Artritis — 14,2 16,5 17,7 15,9

Mujeres
Hipertensión 36,8 44,4 52,6 48,0 48,9
Diabetes 15,1 15,1 19,8 21,5 20,9
Cáncer 3,2 3,1 2,5 1,9 2,5
Enfermedad pulmonar 7,2 9,0 9,9 15,4 11,1
Enfermedad del corazón 7,7 5,4 12,9 10,7 10,1
Padecimiento cerebral 2,7 2,6 7,1 5,6 5,3
Artritis 20,6 25,2 31,7 36,9 31,2
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muestra y con mayor frecuencia (59%) se ha efectuado
antes de los 50 años, que es la edad media de la meno-
pausia natural. Por esta razón, muchas mujeres nunca
experimentaron el cese natural de la menstruación. El
seguimiento y los programas de tamizaje en este subgru-
po difieren del conjunto.

Entre quienes cursaron normalmente su menopau-
sia, parecería que las mujeres de mayor edad hubiesen
tendido a presentarla más tardíamente, pero el dato es
difícil de interpretar en virtud de que en nuestra muestra
es más común que las mujeres de mayor edad no recuer-
den la fecha de su última menstruación.

Cuadro 5.20. Distribución de la población femenina adulta mayor por grupos de edad, según
edad a la histerectomía, a la última menstruación y al uso de estrógenos. Zona Metropolitana

de la Ciudad de México, SABE 2000

Grupos de edad

Edad al evento 50-59 60-64 65-74 ≥ 75 Total

Ha tenido histerectomía 19,8 17,4 21,0 15,2 18,4
Menos de 50 años 80,5 73,8 51,8 56,3 58,7
50 años y más 18,7 26,2 46,3 40,7 39,6
No sabe, no responde 0,8 0,0 2,0 3,0 1,7

Ha tenido última menstruación 87,1 100,0 99,0 100,0 99,6
Menos de 50 años 56,3 57,6 51,5 38,6 49,8
50 años y más 39,4 34,2 37,5 35,9 36,0
No sabe, no responde 4,3 8,2 11,0 25,5 14,2

Ha usado estrógenos 18,1 10,1 10,0 8,3 9,6
Menos de 50 años 48,4 47,1 41,4 66,4 49,1
50 años y más 51,6 52,9 58,6 33,6 50,9

Cuadro 5.19. Distribución de la población adulta mayor según número de padecimientos
crónicos, por sexo y grupos de edad. Zona Metropolitana de la Ciudad de México, SABE 2000

Grupos de edad

Número 50-59 60-64 65-74 ≥ 75 Total

Total
0 — 37,4 29,5 29,2 32,0
1 — 31,8 36,6 30,9 33,7
2 — 22,2 22,4 25,7 23,1
3 — 6,7 9,6 10,3 8,8
4 — 1,9 1,6 3,6 2,2
5 — 0,0 0,3 0,3 0,2

Hombres
0 — 39,2 38,3 37,0 38,4
1 — 30,0 38,1 30,2 33,6
2 — 24,5 17,0 21,7 20,7
3 — 5,0 6,3 7,5 6,1
4 — 1,3 0,3 2,7 1,1
5 — 0,0 0,0 0,9 0,1

Mujeres
0 39,2 35,2 22,6 24,6 26,9
1 36,0 33,7 35,4 31,3 33,8
2 18,5 20,2 26,7 28,0 25,1
3 5,4 8,4 12,1 11,9 11,0
4 0,8 2,5 2,7 4,2 3,0
5 0,1 0,0 0,5 0,0 0,2
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La terapia de reemplazo hormonal ha sido emplea-
da por décadas para tratar los síntomas de la menopau-
sia, aunque después se promovió como un recurso para
la prevención de enfermedades. En nuestra población,
solo 10% de las mujeres entrevistadas reportaron haber
consumido estrógenos en algún momento. La terapia
hormonal les fue prescrita por primera vez con igual fre-
cuencia antes y después de los 50 años de edad. A la luz
de los nuevos hallazgos relativos al riesgo inherente al
consumo de estrógenos conjugados asociados a proges-
tágenos, esta constatación tiene implicaciones más bien
positivas.

Por el lado de la población mayor masculina, la en-
fermedad prostática afecta a uno de cada cuatro hom-
bres antes de alcanzar la edad de 80 años (cuadro 5.21).
A pesar de ello, el examen prostático parece ser aún in-
frecuente en nuestra población, pues solo 24% de los
entrevistados refirieron haberlo recibido al menos una
vez en los últimos dos años. Además, esta población
notificó una frecuencia cercana a 40% de síntomas de
polaquiuria, disuria y nicturia, sugestivos de obstrucción
al vaciamiento de la vejiga, con mayor probabilidad de
origen prostático.

Desigualdades socioeconómicas en salud

Autopercepción de salud por nivel de instrucción,
suficiencia de ingresos percibida y quintil de
ingresos

Las desigualdades que se observan en la población
evaluada son notorias al considerar las diferencias en
nivel de escolaridad e ingresos. El informe de la autoper-
cepción del estado de salud se asocia con el nivel de es-
colaridad y esto sucede por igual en todos los adultos
mayores de la muestra, independientemente de la edad,
y por igual entre hombres y mujeres. Las personas con
una escolaridad más baja son más proclives a evaluar su
salud como regular o mala.

La asociación es aún más clara al tabular la autoper-
cepción del estado de salud por la suficiencia de ingre-
sos percibida (cuadro 5.22). Prevalece una autopercep-
ción buena entre quienes informan suficiencia de
ingresos, con una frecuencia dos veces mayor  con res-
pecto a quienes no los tienen; por el contrario, prevalece
una autopercepción mala, casi 50% más elevada, entre
quienes no tienen suficientes ingresos contra quienes los
perciben como suficientes.

La baja escolaridad y la insuficiencia de ingresos
percibida determinan una probabilidad mayor de que la
autopercepción del estado de salud sea desfavorable. La
influencia parece muy significativa pues, en el caso de la
escolaridad, la frecuencia de autoreporte de mala salud
es más del doble entre quienes son analfabetas o con
primaria incompleta, que entre quienes completaron su
educación básica. En cuanto a la insuficiencia de ingre-
sos percibida, la influencia se define con igual claridad.
Es bien conocida la asociación entre una autopercepción
negativa del estado de salud y el riesgo de muerte. Es
probable que poblaciones de adultos mayores poco edu-
cados y pobres enfrenten un mayor riesgo de morir.

Estado cognoscitivo y trastornos crónicos por nivel
de instrucción, suficiencia de ingresos percibida y
quintil de ingresos

Destacan también las diferencias socioeconómicas
observadas según anomalías en el estado mental. La pro-
babilidad de tener una baja escolaridad o de no tener
instrucción aumenta con un puntaje bajo en el Examen
Mínimo del Estado Mental y un puntaje elevado en la
prueba de Pfeffer. En el cuadro 5.23 se aprecia que 70%
de la población con deterioro cognitivo no terminó la
educación primaria.

La tendencia por quintil de ingresos va en el mismo
sentido: mientras más bajos son los ingresos, más eleva-
da la sospecha de deterioro. Los adultos mayores que
notifican deterioro cognoscitivo se concentran en los

Cuadro 5.21. Distribución de la población masculina adulta mayor por grupos
de edad, según examen de próstata* y padecimientos prostáticos actuales.

Zona Metropolitana de la Ciudad de México, SABE 2000

Grupos de edad

Problemas prostáticos 60-64 65-74 ≥ 75 Total

Examen de próstata 11,4 31,0 32,0 24,2

Polaquiuria 35,4 38,5 52,3 40,2

Disuria
Chorro débil y pequeño 21,0 28,2 28,6 25,6
Ardor al orinar 16,9 7,8 13,7 12,3

Nicturia 30,5 34,4 49,7 36,1

*En los últimos dos años
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quintiles más bajos de ingreso y sobresale el alto por-
centaje de quienes no reciben ingresos (45,7%), en com-
paración con la proporción de adultos mayores sin este
tipo de deterioro que no reciben ingresos (24,4%).

Al igual que en el caso de la escolaridad, la prevalen-
cia de deterioro cognoscitivo se ha observado ligada a otros
marcadores de  “vulnerabilidad” desde la perspectiva so-
cial; esto probablemente refleja, aunque no ha sido de-
mostrado, que existe una mayor exposición a factores de
riesgo. Sin duda también, al menos en alguna medida, un
puntaje bajo en el Test de Folstein es más probable entre
los más pobres y los menos educados por factores cultu-
rales, sin que eso obligadamente refleje deterioro.

La OPS publicó recientemente un documento que
recolecta una serie de ensayos dirigidos a analizar la pro-
blemática de equidad y salud desde el punto de vista
contextual, estableciendo prioridades y proponiendo so-
luciones a la inequidad prevalente (PAHO, 2001). A par-
tir de la lectura del documento es claro que estas dispa-
ridades están en el origen de las diferencias muy
significativas que se han observado en indicadores tales
como la mortalidad materna, la mortalidad perinatal y,
más recientemente, la esperanza de vida.

Los datos sobre desigualdad de SABE-Mex mues-
tran que estas disparidades también se manifiestan en
las edades más avanzadas de la vida, quizá aun en ma-
yor grado. Los mismos reflejan el efecto combinado de
la pobreza, la baja escolaridad y las dificultades para ob-
tener acceso a los servicios de salud.

Cuadro 5.22. Distribución de la población mayor de 60 años por
autopercepción de la salud, según desigualdades socioeconómicas. Zona

Metropolitana de la Ciudad de México, SABE 2000

Autopercepción de la salud

Variable de desigualdad Excelente/buena Regular Mala

Escolaridad
Sin instrucción 19,6 22,4 29,8
Primaria incompleta 29,9 42,6 43,6
Primaria completa 30,2 18,1 14,5
Media básica 7,0 7,1 5,7
Media superior 4,8 5,6 3,2
Superior 8,5 4,2 3,2

Suficiencia percibida de ingresos
Tiene suficiente para vivir 65,3 49,8 36,1
No tiene suficiente para vivir 34,7 50,2 63,9

Quintil de ingresos*
No recibe ingresos 19,9 27,9 31,8
I, 40 pesos 11,2 11,5 23,6
II, 1.280 pesos 9,3 16,9 11,6
III, 2.200 pesos 15,4 12,9 13,9
IV, 4.000 pesos 16,2 18,9 12,5
V, 8.800 pesos 28,0 11,9 6,6

* Pesos indican límite inferior del quintil. El tipo de cambio promedio en el 2000 fue
de 9.46 pesos por dólar.

Cuadro 5.23. Distribución de la población mayor de 60
años por deterioro cognitivo, según desigualdades

socioeconómicas. Zona Metropolitana de la Ciudad de
México, SABE 2000

Deterioro cognitivo

Variable de MMSE*>=13 o
 desigualdad Pfeffer<=5 Pfeffer>=6

Escolaridad
Sin instrucción 36,4 17,4
Primaria incompleta 34,6 40,6
Primaria completbi16,7 19,0
Media básica 7,4 9,6
Media superior 3,0 5,4
Superior 1,9 8,0

Suficiencia percibida de ingresos
Tiene suficiente para vivir 59,2 51,3
No tiene suficiente para vivir 40,8 48,7

Quintil de ingresos**
No recibe ingresos 45,7 24,4
I, 40 pesos 20,5 13,4
II, 1,280 pesos 12,1 13,6
III, 2,200 pesos 11,1 14,2
IV, 4,000 pesos 7,1 17,7
V, 8,800 pesos 3,5 16,7

*Mini Mental State Examination.
** Pesos indican límite inferior del quintil. El tipo de cambio
promedio en el 2000 fue de 9.46 pesos por dólar.
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Afecciones crónicas y degenerativas

Las afecciones crónico-degenerativas han cobrado
creciente importancia en México no solo como causa de
muerte sino también, de manera muy importante, de dis-
capacidad. Los padecimientos que han recibido mayor
atención son los de origen cardiovascular y metabólico:
la ateroesclerosis y la diabetes. Sin embargo, la artrosis,
la enfermedad pulmonar obstructiva crónica y las afec-
ciones que comprometen la salud mental merecen aten-
ción particular, pues contribuyen también al deterioro
funcional y a la merma de la calidad de vida de manera
muy significativa. La inequidad, según puede apreciarse
en el cuadro 5.24, también influye en la prevaencia de
estas afecciones.

Sintomatología depresiva por nivel de instrucción,
suficiencia de ingresos percibida y quintil de
ingresos

La contribución de la depresión al deterioro de la
calidad de vida es insoslayable. El cuadro 5.25 refleja la
prevalencia de sintomatología depresiva en distintos
grupos de escolaridad e ingreso y demuestra el incre-
mento en la prevalencia de estos síntomas en los gru-
pos de menor escolaridad y en razón de la insuficiencia
de ingresos. Tales hallazgos no son atribuibles a la in-

fluencia de las covariables en los instrumentos de de-
tección. Los instrumentos de tamizaje no establecen el
diagnóstico de depresión, sino solo conducen a la sos-
pecha de su posible presencia, ya que su valor predicti-
vo positivo ronda apenas 50%; sin embargo, aun to-
mando en consideración tales limitaciones, es muy clara
la tendencia a una mayor prevalencia entre los más
pobres y los menos educados.

Dificultad en actividades de la vida diaria (AVD)
por nivel de instrucción, suficiencia de ingresos
percibida y quintil de ingresos

Es de esperarse que las desigualdades sociales y eco-
nómicas ya referidas, las cuales tienen un impacto sobre
la salud en su conjunto y por ende incrementan la pre-
valencia de las afecciones crónico-degenerativas entre
los sujetos más desfavorecidos, tengan un impacto so-
bre su funcionalidad. En el cuadro 5.26 se hace patente
tal repercusión. Quienes no tienen instrucción tienen una
probabilidad mucho mayor de sufrir deterioro funcio-
nal; la proporción de los dependientes supera a los fun-
cionales en este segmento, y en el grupo de mayor esco-
laridad hay el doble de personas sin deterioro funcional
con respecto a quienes lo sufren. El mismo fenómeno se
observa en relación a la suficiencia de ingresos percibida
y entre los quintiles de ingreso.

Cuadro 5.24. Distribución de la población mayor de 60 años por número de padecimientos
crónicos, según desigualdades socioeconómicas. Zona Metropolitana de la Ciudad de

México, SABE 2000

Número de padecimientos crónicos

Variable de desigualdad 0 1 2 3 y más

Escolaridad
Sin instrucción 19,3 17,3 15,5 28,5
Primaria incompleta 39,1 40,4 40,0 43,8
Primaria completa 19,4 19,0 19,8 14,5
Media básica 8,8 10,1 10,3 7,4
Media superior 4,5 5,0 6,8 4,3
Superior 8,9 8,2 7,6 1,5

Suficiencia percibida de ingresos
Tiene suficiente para vivir 56,4 48,1 53,1 47,0
No tiene suficiente para vivir 43,6 51,9 46,9 53,0

Quintil de ingresos*
No recibe ingresos 23,6 26,0 27,4 30,6
I, 40 pesos 13,2 13,0 16,5 13,7
II, 1.280 pesos 12,6 15,3 10,6 17,2
III, 2.200 pesos 16,4 12,2 12,3 14,5
IV, 4.000 pesos 16,0 17,5 17,9 14,6
V, 8.800 pesos 18,2 16,0 15,3 9,4

* Pesos indican límite inferior del quintil. El tipo de cambio promedio en el 2000 fue de 9.46 pesos
por dólar.



48 salud y bienestar del adulto mayor en la ciudad de méxico

Cuadro 5.26. Distribución de la población mayor de 60
años por dificultad con al menos una AVD,* según

desigualdades socioeconómicas. Zona Metropolitana
de la Ciudad de México, SABE 2000

Dificultad con AVD

Variable de desigualdad No Sí

Escolaridad
Sin instrucción 17,6 24,5
Primaria incompleta 38,8 47,0
Primaria completa 19,0 17,2
Media básica 10,1 6,3
Media superior 6,1 1,3
Superior 8,4 3,7

Suficiencia percibida de ingresos
Tiene suficiente para vivir 54,1 41,3
No tiene suficiente para vivir 45,9 58,7

Quintil de ingresos**
No recibe ingresos 23,2 38,8
I, 40 pesos 13,3 15,3
II, 1.280 pesos 13,8 13,0
III, 2.200 pesos 13,9 13,7
IV, 4.000 pesos 18,0 12,5
V, 8.800 pesos 17,9 6,6

* Actividades básicas de la vida diaria: cruzar un cuarto
caminando, bañarse, ir al baño, vestirse, alimentarse y
acostarse o pararse de la cama.
** Pesos indican límite inferior del quintil. El tipo de cambio
en el 2000 fue de 9.46 pesos por dólar.

Cuadro 5.25. Distribución de la población mayor  de 60 años por Escala de
Depresión Geriátrica, según desigualdades socioeconómicas. Zona

Metropolitana de la Ciudad de México, SABE 2000

Escala de Depresión Geriátrica

Variable de desigualdad Normal Leve Severa

Escolaridad
Sin instrucción 17,1 26,6 25,0
Primaria incompleta 38,8 49,4 46,3
Primaria completa 19,4 13,5 17,7
Media básica 10,4 5,7 1,4
Media superior 6,0 2,1 1,4
Superior 8,3 2,7 8,2

Suficiencia percibida de ingresos
Tiene suficiente para vivir 54,4 36,0 39,8
No tiene suficiente para vivir 45,6 64,0 60,2

Quintil de ingresos*
No recibe ingresos 23,1 36,3 40,4
I, 40 pesos 12,1 21,5 24,9
II, 1,280 pesos 13,8 12,9 17,9
III, 2,200 pesos 14,7 8,3 8,2
IV, 4,000 pesos 18,1 14,2 4,7
V, 8,800 pesos 18,2 6,8 3,9

* Pesos indican límite inferior del quintil.
El tipo de cambio promedio en el 2000 fue de 9.46 pesos por dólar.
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La manera más apropiada de aproximarse a la eva-
luación global de la salud de los adultos mayores es
mediante la apreciación de su estado funcional. La eva-
luación funcional logra un acercamiento a la repercu-
sión de la enfermedad sobre la salud, que correlacio-
na bien con desenlaces específicos como son el riesgo
de muerte o institucionalización, o ambos. Represen-
ta además con fidelidad el nivel de requerimientos
asistenciales y puede emplearse como herramienta
para la planeación.

Es de esperarse que exista una relación entre la au-
topercepción del estado de salud de una persona y su
capacidad para realizar actividades necesarias y propias
de la vida cotidiana. Este es el caso con los hallazgos de
SABE-Mex, pues se observa un incremento en la pre-
sencia de deterioro funcional básico cuando se declara
mala salud. Esto sucede en todos los grupos de edad ob-
servados, y en ambos sexos.

Como concepto, la “incapacidad” es el déficit fun-
cional resultante de la acción de la enfermedad en un
órgano, aparato o sistema y la  “invalidez” es el resultado
de la interacción de las incapacidades del individuo con
el medio social y económico que le circunda (WHO,
1980). En México es difícil estimar la prevalencia de las
incapacidades, pues no existe un sistema de informa-
ción que las registre en forma periódica. Sin embargo, la
Encuesta Nacional de Invalidez, realizada en 1982 por el
Sistema Nacional para el Desarrollo Integral de la Fami-
lia (DIF) (Gutiérrez Robledo, 1990), mostró con claridad
que la prevalencia de las incapacidades se incrementa
en función de la edad. En relación también con la invali-
dez, la Encuesta de Necesidades de los Ancianos en la
Comunidad de 1980 (ENAC) (Álvarez y Brown, 1983),
muestra que 6% de los mayores de 60 años son parcial-
mente dependientes para las actividades de la vida coti-
diana y 2% lo son totalmente. Entre los mayores de 80

años de edad, 40% tenían ya entonces al menos una in-
capacidad, por lo general del área motora.

La Encuesta Nacional Sociodemográfica del Enve-
jecimiento en México (ENSE-94), realizada por el Con-
sejo Nacional de Población de 1994 (Gutiérrez, 1998)
mostró de nuevo claramente que la frecuencia de la in-
capacidad se incrementa, particularmente después de los
80 años y en mayor grado en el sexo femenino. Hasta
25% de las mujeres de 80 años o más se encontraban
confinadas a su domicilio y 3% no podían siquiera salir
de la cama sin ayuda. La creciente invalidez y consecuti-
va dependencia en la edad avanzada aumentan la carga
que debe soportar el entorno y propician una baja del
umbral de la tolerancia familiar, lo que provoca, entre
otros efectos, al deterioro de los lazos de apoyo y solida-
ridad familiar.

Actividades de la vida diaria

Los resultados de la evaluación funcional de la po-
blación en SABE-Mex concuerdan con los informados
previamente en la ENSE-94. El grado de dependencia
para las actividades básicas de la vida diaria, estimado
en función de la dificultad para bañarse, vestirse o des-
vestirse, llegar al inodoro, alimentarse o desplazarse en
la propia habitación, se ve con frecuencia comprometi-
do. En el cuadro 6.1 se indican los porcentajes de adul-
tos mayores que tienen deterioro básico cuando este se
define como la presencia de dificultad para realizar al
menos una de las actividades básicas. Las cifras indican
que la prevalencia es de cerca de 20% para el total de la
población, mayor para las mujeres que para los hom-
bres. El deterioro tiende a presentarse en mayor propor-
ción en la población conforme aumenta la edad y llega a
afectar a un poco más de la tercera parte de los adultos
mayores en el grupo de edad de 75 años o más.

CAPÍTULO 6
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Actividades instrumentales de la vida diaria (AIVD)

Las actividades instrumentales requieren de habili-
dades de mayor complejidad para su ejecución; despla-
zarse fuera del domicilio, realizar actividades ligeras y
pesadas, tomar medicamentos y manejar el dinero, son
incapacidades más frecuentes que las que se presentan
en el nivel básico. En el cuadro 6.2 se muestra la distri-
bución de los adultos mayores según presencia de dete-
rioro instrumental, entendido como la dificultad para
realizar alguna de las actividades instrumentales. De la
población encuestada, 27,9% presenta alguna discapa-
cidad que denota deterioro instrumental, con una clara
diferenciación por sexo y edad. El porcentaje de hom-
bres que presenta deterioro instrumental es 17,6%, este
porcentaje crece de manera importante conforme au-
menta la edad, al pasar de 7,5% en el grupo de 60-64 a
41,4% en el grupo de 75 años o más. Las mujeres se ven
afectadas en mayor medida por el deterioro funcional:
35,9% sufre de alguna incapacidad en el nivel instru-

mental, y más de la mitad de la población femenina en
el grupo de edad más avanzado tiene al menos una dis-
capacidad en este mismo nivel.

La evaluación de las capacidades instrumentales tie-
ne un marcado sesgo de género en razón de que hay
muchas acciones que los varones no llevan a cabo ruti-
nariamente en nuestro medio, como cocinar o asear la
vivienda. A pesar de ello, es significativo que la preva-
lencia de limitaciones funcionales en el nivel instrumental
es mayor entre las mujeres.

Es muy claro que la dependencia, tanto para la eje-
cución de las actividades básicas como para las instru-
mentales, es más frecuente a mayor edad y afecta más al
sexo femenino en todos los casos.

La necesidad de atención domiciliaria o institucio-
nal es usualmente una consecuencia del deterioro
funcional. La elevada prevalencia del mismo permite
anticipar una creciente demanda en el sector de insti-
tuciones de cuidados prolongados para este grupo po-
blacional.

Cuadro 6.1. Distribución de la población adulta mayor, según presencia de deterioro básico,
por sexo y grupos de edad. Zona Metropolitana de la Ciudad de México, SABE 2000

Grupos de edad

Dificultad en  AVD 50-59 60-64 65-74 ≥ 75 Total

Total
No — 88,8 83,4 63,9 80,5
Al menos una — 11,2 16,6 36,1 19,5

Hombres
No — 91,6 86,4 63,8 83,7
Al menos una — 8,4 13,6 36,2 16,4

Mujeres
No 89,1 86,7 81,2 64,0 78,2
Al menos una 10,9 13,3 18,8 36,0 21,8

Cuadro 6.2. Distribución de la población adulta mayor, según presencia de deterioro
instrumental, por sexo y grupos de edad. Zona Metropolitana de la Ciudad de México,

SABE 2000

Grupos de edad

Dificultad en  AIVD 50-59 60-64 65-74 ≥ 75 Total

Total
No — 86,0 75,7 47,0 72,1
Al menos una — 14,0 24,3 53,0 27,9

Hombres
No — 92,5 85,2 58,6 82,4
Al menos una — 7,5 14,8 41,4 17,6

Mujeres
No 84,0 79,7 68,4 40,3 64,1
Al menos una 16,0 20,3 31,6 59,8 35,9
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Movilidad

Las ciudades mexicanas en general aún no cuentan
con facilidades para las personas discapacitadas e inclu-
so se caracterizan por presentar una variedad de barre-
ras arquitectónicas. La apreciación de las capacidades
motrices permite una aproximación a la dimensión del
problema que esto representa para nuestros adultos ma-
yores. En el cuadro 6.3 se describe la presencia de al
menos una discapacidad en una variedad de acciones
tales como, en orden decreciente de dificultad, trotar un
kilómetro, caminar varias calles, caminar una cuadra, es-
tar sentado por dos horas, levantarse de una silla des-
pués de permanecer en ella por tiempo prolongado, su-
bir las escaleras de varios pisos, subir un tramo de
escaleras, agacharse, extender los brazos por encima de
los hombros, tirar de o empujar un objeto, levantar cinco
kilos de peso y levantar una moneda de una mesa.

Es claro que la gran mayoría de los adultos mayores
tiene algún grado de limitación motriz y sufre, en conse-
cuencia, de dificultades de adaptación para desplazarse
en el entorno urbano. Por otra parte, el deterioro de la
movilidad, inclusive el enlentecimiento de la marcha,
medido en forma cronometrada, se ha reconocido como
uno de los más fiables marcadores de incipiente fragili-
dad (Newman et al., 2003).

La transición a una situación de dependencia fun-
cional implica cambios en las condiciones de salud y fun-
cionalidad del adulto mayor y una redefinición de sus
necesidades, que apunta al aumento de sus requerimien-
tos de apoyo cotidiano en las actividades de la vida dia-
ria. El creciente número de personas que en las próxi-

mas décadas estará en esta situación representa un gran
reto, tanto para el diseño de políticas de seguridad social
como para la implantación de programas que permitan
prevenir los problemas de salud de este grupo poblacio-
nal y brinden apoyo a las familias que tendrán un ancia-
no en casa. La puesta en práctica de soluciones efectivas
es difícil, sin embargo, dado que a los rezagos acumula-
dos en materia de seguridad social se suma la crisis de
legitimidad de dicho sistema; por si ello no bastara, hay
que agregar el evidente decremento en el tamaño medio
de las familias, lo que probablemente traerá consigo un
debilitamiento de la institución que tradicionalmente y
hasta la fecha se ha hecho cargo de los ancianos situa-
dos en una condición de deterioro funcional.

La promoción de la salud y el fortalecimiento de la
atención primaria deben reducir o diferir el deterioro fun-
cional en el mediano plazo. Sin embargo, es urgente re-
solver las necesidades actuales mediante el empleo y la
optimización de la infraestructura existente, así como la
promoción del mantenimiento a domicilio, tomando en
cuenta no solo las necesidades observadas, sino también
las sentidas por la población objeto de esta atención para
una correcta adecuación de los servicios. En este senti-
do, hay un imperativo inmediato que nace del deterioro
funcional de los adultos mayores, en especial de los más
ancianos y del sexo femenino, que hace patente la nece-
sidad de desarrollar la atención domiciliaria y los servi-
cios comunitarios. Aunado a ello, se requiere desarrollar
un sistema de vigilancia epidemiológica para el monito-
reo de indicadores funcionales y trabajar en la elabora-
ción de normatividad respecto a este tema, por ahora
inexistente.

Cuadro 6.3. Distribución de la población adulta mayor, según dificultad en movilidad, por
sexo y grupos de edad. Zona Metropolitana de la Ciudad de México, SABE 2000

Grupos de edad

Dificultad en movilidad 50-59 60-64 65-74 ≥ 75 Total

Total
No — 21,7 14,2 8,0 15,1
Al menos una — 78,3 85,9 92,0 84,9

Hombres
No — 29,6 21,1 11,0 22,1
Al menos una — 70,4 78,9 89,0 77,9

Mujeres
No 20,4 14,4 8,7 6,3 9,7
Al menos una 79,6 85,7 91,3 93,7 90,3
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Para cualquier sociedad en proceso de envejecimien-
to, el mayor desafío corresponde a las necesidades de
salud y de bienestar de los adultos mayores, quienes se
caracterizan por una elevada prevalencia de riesgos y fra-
gilidad. Además, en el caso particular de México, y en
general de América Latina, este reto conlleva las conno-
taciones del subdesarrollo (Chigne Verástegui et.al., 2001).
Así, se trata de una transición epidemiológica que avan-
za con mayor velocidad e ímpetu que la creación de los
recursos necesarios para enfrentarla. Ante esta perspec-
tiva, SABE-Mex ofrece una aproximación a la descrip-
ción de la situación actual en cuanto a disponibilidad,
acceso y uso de servicios de salud.

Uso de servicios de salud ambulatorios

Consultas ambulatorias de salud

El cuadro 7.1 indica que en la Ciudad de México es
raro que la persona acuda con algún profesional de la
salud que no sea el médico para atender un problema de
salud. Solo una proporción marginal acude a otros pro-
fesionales como los farmacéuticos, la cual es ligeramen-
te superior en el caso de los varones de 75 años o más.
También es poco frecuente, en este medio urbano, la con-
sulta a personas que practican la medicina tradicional
como una alternativa de atención a la salud.

CAPÍTULO 7
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Cuadro 7.1. Distribución de la población adulta mayor según consultas de salud durante los
últimos 4 meses, por sexo y grupos de edad. Zona Metropolitana de la Ciudad de México,

SABE 2000

Grupos de edad

Visitas a profesionales 50-59 60-64 65-74 ≥ 75 Total

Total
Consulta pública — 71,2 64,6 59,4 65,3
Consulta privada — 26,0 30,9 34,5 30,3
Farmacia — 0,9 0,4 1,0 0,7
Curandero — 0,6 0,3 0,0 0,3
Otro — 1,3 3,8 5,1 3,4

Hombres
Consulta pública — 76,4 70,4 67,4 71,9
Consulta privada — 22,3 27,8 28,0 25,9
Farmacia — 0,0 0,0 1,6 0,3
Curandero — 1,3 0,0 0,0 0,5
Otro — 0,0 1,8 3,0 1,4

Mujeres
Consulta pública 59,3 67,1 61,2 55,4 61,2
Consulta privada 36,5 29,0 32,7 37,7 33,1
Farmacia 1,1 1,6 0,6 0,8 0,9
Curandero 0,2 0,0 0,5 0,0 0,2
Otro 2,9 2,3 5,0 6,1 4,6
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El cuadro 7.2 muestra que 79% de los adultos ma-
yores hicieron uso de los servicios ambulatorios de salud
en el año previo a la entrevista (83% de las mujeres y
74% de los hombres). Existen otras diferencias por sexo:
en las mujeres, a mayor edad hay mayor uso de servicios
privados; en los hombres, a mayor edad hay una deman-
da ligeramente superior de servicios públicos. La pre-
sencia de una proporción, si bien pequeña, de quienes
no buscaron una consulta a pesar de haberla necesitado,
sugiere la falta de acceso de algunas personas a los ser-
vicios de salud, incluso en casos en que se requiere la
atención médica. Destaca también la creciente impor-
tancia de los servicios privados de salud, a medida que la
edad es mayor y la probabilidad de estar asegurado es
menor. Estos hallazgos no difieren de otros estudios pre-
viamente informados en zonas vecinas a la Ciudad de
México (Pacheco Ríos et. al., 2001).

Vacunas

En México, se carece de una cultura adecuada acerca
de lo que es la gripe o influenza y de la utilización de su
vacuna (Moreira, 2001), por lo que sorprende el auto-
reporte tan elevado de prevalencia de vacunación anti-

gripal en nuestra población (cuadro 7.3). Dentro de los
programas de prevención, es importante llevar a cabo
campañas de difusión de estas vacunas, a fin de pro-
mover su empleo en el país para prevenir el padeci-
miento y sus complicaciones. Cabe mencionar que, aun
si estos hallazgos corresponden a la realidad, todavía
se pueden mejorar las acciones de prevención, pues casi
la mitad de los adultos mayores no se aplican vacuna
alguna.

Acceso a servicios de salud ambulatorios

Tiempo y costo

Los cuadros 7.4 y 7.5 dan cuenta del tiempo para
llegar al lugar de atención médica en la ZMCM y del
costo de las consultas. Respecto al tiempo, se observa
que fue menor a los 30 minutos en la mayor parte de la
población adulta mayor, 70%, lo cual señala que existe la
posibilidad de acudir a centros de salud cercanos. En
cuanto al costo, sobresale que  40% de adultos mayores
pagan por las consultas, porcentaje que se incrementa
con la edad y es mayor para las mujeres que para los
hombres. La proporción de hombres que utiliza los ser-

Cuadro 7.2. Cuadro 7.1. Distribución de la población adulta mayor según consultas de salud durante los
últimos 12 meses, por sexo y grupos de edad. Zona Metropolitana de la Ciudad de México, SABE 2000

Grupos de edad

Visitas a profesionales 50-59 60-64 65-74 ≥ 75 Total

Total
No hizo consulta aunque la necesitó — 2,9 1,2 1,7 1,9
No necesitó consulta — 20,3 20,3 14,5 18,9
Uso de servicio público — 52,4 52,8 52,4 52,6
Uso de servicio privado — 21,7 23,8 28,6 24,2
Farmacia — 0,4 0,2 0,0 0,2
Curandero — 0,3 0,4 0,0 0,3
Otro — 2,0 1,3 2,8 1,9

Hombres
No hizo consulta aunque la necesitó — 2,5 1,9 0,6 1,9
No necesitó consulta — 24,9 27,4 13,8 23,7
Uso de servicio público — 48,6 49,0 60,1 51,1
Uso de servicio privado — 21,4 20,5 24,8 21,7
Farmacia — 0,0 0,0 0,0 0,0
Curandero — 0,6 0,4 0,0 0,4
Otro — 2,0 0,8 0,7 1,2

Mujeres
No hizo consulta aunque la necesitó 1,9 3,3 0,8 2,3 1,9
No necesitó consulta 17,5 15,5 14,8 15,0 15,0
Uso de servicio público 51,7 56,4 55,7 47,9 53,8
Uso de servicio privado 26,8 22,0 26,3 30,8 26,3
Farmacia 0,3 0,9 0,4 0,0 0,4
Curandero 0,0 0,0 0,3 0,0 0,2
Otro 1,8 1,9 1,7 4,0 2,4
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vicios subrogados por los seguros médicos, en su mayo-
ría de carácter público, es ligeramente superior al de las
mujeres; de estas, 50% paga por consultas privadas des-
pués de los 75 años, a diferencia de 40% de los hombres
del mismo grupo de edad.

Aunque la cifra de los adultos mayores que no bus-
caron una consulta aunque la necesitaron fue solo de
2% (véase el cuadro 7.2) y no fue posible precisar esta-
dísticamente las razones que tuvieron, se conocen otros
factores —además del costo y la distancia— que afec-
tan la decisión de los adultos mayores acerca de reali-

zar una consulta médica, como la calidad de la aten-
ción. Considerando que la vejez es un estado en el que,
entre otros factores, la salud es más frágil, preocupa el
hecho de que no exista acceso total a los servicios de
salud dirigidos para esta población, particularmente
para la más anciana.

Uso de hospitales

Relacionado con la fragilidad de la salud entre los
adultos mayores, la hospitalización es un elemento rele-

Cuadro 7.3. Distribución de la población adulta mayor según vacunas, por sexo y grupos de
edad. Zona Metropolitana de la Ciudad de México, SABE 2000

Grupos de edad

Ha recibido vacunas 50-59 60-64 65-74 ≥ 75 Total

Total
Tetános — 0,0 0,0 0,6 0,1
Ninguna — 46,1 48,4 62,6 51,0
Tétanos y gripe — 53,9 51,6 36,8 48,9

Hombres
Tetános — 0,0 0,0 0,0 0,0
Ninguna — 42,4 48,6 53,8 47,4
Tétanos y gripe — 57,6 51,4 46,2 52,6

Mujeres
Tetános 0,5 0,0 0,0 1,0 0,2
Ninguna 49,3 50,0 48,3 67,6 54,0
Tétanos y gripe 50,2 50,0 51,7 31,4 45,8

Cuadro 7.4. Distribución de la población adulta mayor por sexo y grupos de edad, según tiempo
demorado en llegar a última consulta. Zona Metropolitana de la Ciudad de México, SABE 2000

Grupos de edad

Tiempo 50-59 60-64 65-74 ≥ 75 Total

Total
0 min. — 0,5 1,8 4,4 2,1
30 min, o menos — 76,7 68,1 69,6 71,1
Más de 30 min. a 1 hr. — 16,3 20,6 18,5 18,7
Más de 1 hr. — 6,5 9,5 7,5 8,1

Hombres
0 min. — 1,1 3,0 4,6 2,6
30 min. o menos — 74,9 67,1 67,1 69,9
Más de 30 min. a 1 hr. — 17,2 20,3 15,2 18,1
Más de 1 hr. — 6,8 9,6 13,1 9,4

Mujeres
0 min. 1,5 0,0 1,1 4,4 1,7
30 min. o menos 71,3 78,1 68,7 70,9 71,9
Más de 30 min. a 1 hr. 19,7 15,6 20,8 20,1 19,2
Más de 1 hr. 7,5 6,3 9,4 4,6 7,2
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vante (Borges–Yáñez et. al., 1996). En este sentido, el cua-
dro 7.6 muestra que solo una pequeña fracción de los
mayores requirieron hospitalización en el año previo,
aunque se observa que la probabilidad de hospitaliza-
ción se duplica entre las mujeres mayores de 75 años y
se triplica entre los varones de igual edad. De igual ma-
nera, se observa que en general las mujeres requirieron
más frecuentemente de hospitalización que los hombres.

Uso de medicamentos y acceso a ellos

La utilización de medicamentos es práctica común
entre los adultos mayores (cuadro 7.7). En concordancia
con otros indicadores de morbilidad, este uso es mayor
entre la población femenina (casi 80%), que entre la
masculina (alrededor de 70%). Como es de esperarse, el
uso se incrementa con la edad.

Cuadro 7.5. Distribución de la población adulta mayor por sexo y grupos de edad, según costo
de la última consulta. Zona Metropolitana de la Ciudad de México, SABE 2000

Grupos de edad

Costo 50-59 60-64 65-74 ≥ 75 Total

Total
Nada, lo cubrió el seguro — 64,4 62,6 55,3 61,3
Menos de $65 — 15,1 10,6 14,4 12,9
$65 a $160 — 9,3 12,2 15,6 12,2
Más de $160 a $320 — 6,3 7,5 11,0 8,0
Más de 320 — 4,9 7,1 3,7 5,6

Hombres
Nada, lo cubrió el seguro — 68,6 70,4 59,0 67,4
Menos de $65 — 9,1 7,1 15,8 9,6
$65 a $160 — 10,6 8,9 16,7 11,2
Más de $160 a $320 — 5,1 8,1 3,8 6,1
Más de 320 — 6,6 5,5 4,7 5,7

Mujeres
Nada, lo cubrió el seguro 49,8 60,9 57,7 53,5 57,4
Menos de $65 24,5 20,1 12,8 13,6 15,1
$65 a $160 14,1 8,2 14,3 15,1 12,8
Más de $160 a $320 7,4 7,3 7,1 14,7 9,2
Más de 320 4,2 3,5 8,1 3,1 5,5

El tipo de cambio promedio en el 2000, fue de 9.46 pesos por dólar.

Cuadro 7.6. Distribución de la población adulta mayor por sexo y grupos de edad, según uso
de hospitales en los últimos 4 meses. Zona Metropolitana de la Ciudad de México, SABE 2000

Grupos de edad

Uso de hospitales 50-59 60-64 65-74 ≥ 75 Total

Total
Ninguna — 95,2 95,0 90,6 94,0
1 noche o más — 4,8 5,0 9,4 6,0

Hombres
Ninguna — 96,3 95,6 90,9 94,7
1 noche o más — 3,7 4,4 9,1 5,3

Mujeres
Ninguna 94,9 94,2 94,7 90,4 93,4
1 noche o más 5,1 5,8 5,3 9,6 6,6
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Respecto al acceso a los medicamentos, en el cua-
dro 7.8 se puede observar que 3,4% del total de los adul-
tos mayores suspendieron los medicamentos prescritos
en el año anterior por falta de dinero para pagarlos (3%
en hombres y 3,6% en mujeres). Al observar la tenden-
cia por grupos de edad, se nota que este problema dis-
minuyó conforme aumentó la edad. La complejidad del
problema se observa al comparar estos resultados con
los del cuadro 7.9, donde se aprecia el alto costo de los
medicamentos. De los adultos mayores, 15% gastan más
de 3203 pesos mensuales (equivalentes a US$ 30) en me-
dicamentos, lo que representa una cuarta parte del sala-
rio mínimo mensual. Solo 40% no gasta en este rubro.

Se puede deducir entonces que para los adultos mayo-
res en situación de pobreza algunos medicamentos son
inaccesibles por su alto costo, lo que tiene como conse-
cuencia la suspensión de los tratamientos y un déficit en
su estado de salud.

Cobertura de seguro de salud y servicios sociales

Seguros públicos y privados

El acceso y uso de los servicios de atención a la salud
está directamente relacionado con la cobertura pública o
privada con la que se cuente (cuadro 7.10), así como con

Cuadro 7.7. Distribución de la población adulta mayor por sexo y grupos de edad, según uso de
medicamentos. Zona Metropolitana de la Ciudad de México, SABE 2000

Grupos de edad

Uso de medicamentos 50-59 60-64 65-74 ≥ 75 Total

Total
Usa por lo menos un medicamento — 70,9 74,7 77,1 74,0
No usa ningún medicamento — 29,1 25,3 22,9 26,0

Hombres
Usa por lo menos un medicamento — 70,0 66,3 73,0 69,0
No usa ningún medicamento — 30,0 33,7 27,0 31,0

Mujeres
Usa por lo menos un medicamento 72,6 71,5 81,2 79,5 77,9
No usa ningún medicamento 27,4 28,5 18,8 20,5 22,1

Cuadro 7.8. Distribución de la población adulta mayor por sexo y grupos de edad, según razones de
interrupción de medicamentos en el último año. Zona Metropolitana de la Ciudad de México, SABE 2000

Grupos de edad

Gasto en medicinas 50-59 60-64 65-74 ≥ 75 Total

Total
No las interrumpió — 83,4 86,2 89,1 86,1
Eran muy caras — 4,9 2,1 3,7 3,4
No estaban disponibles — 0,9 1,2 1,4 1,1
No le gustan — 3,7 1,9 2,3 2,6
Otra — 7,1 8,6 3,5 6,8

Hombres
No las interrumpió — 85,4 87,5 91,0 87,5
Eran muy caras — 4,9 1,2 3,6 3,0
No estaban disponibles — 0,0 1,2 1,3 0,8
No le gustan — 2,3 1,2 1,0 1,5
Otra — 7,4 8,9 3,1 7,2

Mujeres
No las interrumpió 81,9 81,4 85,3 88,1 85,1
Eran muy caras 6,7 5,0 2,7 3,8 3,6
No estaban disponibles 0,4 1,7 1,2 1,4 1,4
No le gustan 3,5 5,1 2,4 3,0 3,3
Otra 7,5 6,8 8,4 3,7 6,6
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Cuadro 7.9. Distribución de la población adulta mayor por sexo y grupos de edad, según
gasto en medicinas en el último mes. Zona Metropolitana de la Ciudad de México, SABE 2000

Grupos de edad

Gasto en medicinas 50-59 60-64 65-74 ≥ 75 Total

Total
Nada — 46,5 38,7 35,4 40,3
Menos de $65 — 14,7 114,0 13,7 14,1
$65 a $160 — 15,0 12,6 11,4 13,0
Más de $160 a $320 — 9,0 14,6 12,7 12,4
Más de 320 — 11,6 15,0 19,9 15,2
No sabe — 3,2 5,1 6,9 5,0

Hombres
Nada — 48,5 42,7 35,9 43,3
Menos de $65 — 14,4 18,5 15,7 16,4
$65 a $160 — 16,6 10,1 11,0 12,7
Más de $160 a $320 — 8,2 10,4 14,0 10,4
Más de 320 — 9,0 14,4 15,2 12,6
No sabe — 3,3 3,9 8,2 4,6

Mujeres
Nada 34,8 44,9 36,2 35,2 38,3
Menos de $65 18,7 15,1 11,1 12,7 12,7
$65 a $160 17,6 13,7 14,2 11,5 13,3
Más de $160 a $320 13,0 8,9 17,3 12,0 13,5
Más de 320 13,0 14,2 15,4 22,5 17,0
No sabe 2,9 3,2 5,8 6,1 5,2

El tipo de cambio promedio en el 2000, fue de 9,46 pesos por dólar.

Cuadro 7.10. Distribución de la población adulta mayor por sexo y grupos de edad, según
cobertura de seguro de salud. Zona Metropolitana de la Ciudad de México, SABE 2000

Grupos de edad

Seguro de salud 50-59 60-64 65-74 ≥ 75 Total

Total
Ninguno — 25,8 23,3 28,6 25,4
Público 72,1 73,8 69,1 72,1
IMSS — 53,7 56,9 53,7 55,1
ISSSTE — 15,3 14,1 12,6 14,1
Otro — 3,1 2,8 2,8 2,9
Privado — 2,1 2,9 2,3 2,5

Hombres
Ninguno — 21,8 21,8 23,7 22,2
Público — 76,5 76,5 74,8 76,1
IMSS — 54,8 57,0 58,9 56,6
ISSSTE — 17,5 16,9 14,2 16,6
Otro 4,2 2,6 1,7 2,9
Privado — 1,7 1,7 1,5 1,7

Mujeres
Ninguno 29,7 29,7 24,4 31,5 27,9
Público 67,6 67,8 71,8 65,8 69,0
IMSS 47,5 52,6 56,8 50,7 53,9
ISSSTE 17,4 13,1 12,0 11,6 12,2
Otro 2,7 2,1 3,0 3,5 2,9
Privado 2,7 2,5 3,8 2,7 3,1
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Cuadro 7.11. Distribución de la población mayor de 60 años, según cobertura
de servicios sociales, por sexo. Zona Metropolitana de la Ciudad de México,

SABE 2000

Servicios sociales Hombres Mujeres Total

Recibe ayuda
No 97,1 97,1 97,0
Servicio de bienestar 0,5 0,8 0,7
Centro de adultos mayores 1,8 1,2 1,5
Otro 0,6 0,9 0,8

Otorga ayuda
No 95,9 95,0 95,4
Servicio de bienestar 1,7 1,7 1,7
Iglesia o templo 1,0 2,5 1,9
Otro 1,4 0,8 1,0

el estado de salud en el momento de la evaluación y con
el nivel socioeconómico (Borges–Yáñez y Gómez–Dantés,
1998). Los seguros públicos incluyen a los servicios de la
seguridad social y de la asistencia pública, cuyos sistemas
protegen a más de 70% de la población. La mayor
cobertura de los varones se debe a que tienen una mayor
probabilidad de ser derechohabientes por su relación
directa con el trabajo formal y asalariado. Una gran parte
de las mujeres tienen esta cobertura en razón de ser
esposas o viudas de un afiliado a la seguridad social.

Es notorio el bajo porcentaje de población cubierta
por seguros privados, lo cual se explica por el alto costo
que con frecuencia lleva a que los servicios se suspendan

luego de cierta edad. Es común que los receptores de es-
tos servicios gocen de un mejor estado de salud que los
beneficiarios de los servicios públicos (Lima–Costa et. al.,
2002).

Servicios sociales en la comunidad

Los servicios sociales para adultos mayores en la
Ciudad de México son notorios por su escasez y bajo
impacto. Menos de 3% de los adultos mayores han teni-
do contacto con alguno de estos servicios. El cuadro 7.11
indica con claridad la poca cobertura que tienen estas
organizaciones.
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En este informe, los hallazgos de SABE-Mex se en-
marcan dentro de la dinámica demográfica general del
país, matizada por los distintos contextos sociales, eco-
nómicos y culturales propios de la heterogeneidad ca-
racterística de la nación mexicana. En términos del en-
vejecimiento, los problemas que actualmente acaparan
la atención política son los de la seguridad social; no obs-
tante, frente a esta casi exclusividad ya se vienen consi-
derando las condiciones de salud. Estos dos aspectos se
destacan en la Ciudad de México. Por un lado, siendo la
capital política y administrativa de la federación, es don-
de la actividad política es mayor y, por otra parte, es donde
las condiciones en la vejez son mejores, pero sin ser acep-
tables.

Las características socioeconómicas de los adul-
tos mayores en la Ciudad de México siguen las pau-
tas del medio no solo urbano, sino de la gran metró-
poli. Es aquí donde la transición demográfica es más
avanzada, con lo cual el grado de envejecimiento
demográfico es mayor. Existe un gran índice de femi-
nidad, ya que la viudez es mayormente femenina.
Los hombres resultan más acompañados y, aunque
hay un incremento de aquellos que viven con sus
hijos casados, también hay una creciente tendencia a
vivir solos. El sector de personas que en su vida tu-
vieron un número grande de hijos es importante y se
notan avances en la supervivencia, pues una parte
sustancial aún tiene vivo a alguno de los padres. Las
mujeres viven solas en mayor medida que los hom-
bres. Los varones tienden a vivir solo con su pareja
en porcentajes mayores que las mujeres, especialmen-
te conforme avanza la edad. Uno de cada cuatro de
los adultos de mayor edad vive con hijos casados y
casi la mitad de las mujeres de más edad se encuen-
tra en hogares conformados por hijos no casados o
casados, y en algunos casos se agregan otros familia-
res o no familiares. La escolaridad en general es baja.

Las pensiones benefician a un porcentaje menor,
mayormente concentrado en los hombres, y en su
mayor parte son exiguas. La mayor parte de los hom-
bres se encuentran trabajando; el número de muje-
res que trabajan es significativo y también lo es el de
las que se dedican al hogar. Los ingresos económicos
son muy bajos en la mayoría. Las transferencias en-
tre generaciones que vienen de instituciones públi-
cas desafortunadamente no satisfacen ni siquiera las
necesidades básicas, por lo cual en mayor medida se
recae en el apoyo familiar.

La autopercepción del estado de salud está estre-
chamente ligada a la situación real. Menos de un ter-
cio de los individuos consideran su salud como bue-
na o muy buena. Las diferencias por género son
modestas; las mujeres tienden a considerar que su
salud es mala en mayor proporción que los hombres
en todas las edades, pero aún más después de los 75
años. El estilo de vida influye de manera determi-
nante en la calidad del envejecimiento. Un óptimo
estado de nutrición es fundamental para el manteni-
miento de la salud a cualquier edad y las alteracio-
nes del mismo, tanto por exceso como por defecto,
se asocian con numerosas afecciones crónico-dege-
nerativas. La obesidad es un problema especialmen-
te prevalente entre los adultos mayores en la ZMCM,
mientras que la desnutrición afecta apenas a cerca de
4%, aunque 22% están en riesgo de deterioro. La dieta
está además estrechamente asociada con las princi-
pales causas de muerte en México, en particular con
la diabetes, la enfermedad coronaria y el cáncer. Otros
factores de riesgo prevalecen; por ejemplo, el núme-
ro de exfumadores en ambos sexos es muy significa-
tivo, particularmente entre los varones, y aumenta
en proporción entre los mayores de 75 años. La pre-
valencia de consumo de alcohol es difícil de estimar
por simple interrogatorio. Si definimos como bebe-
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dores habituales a los adultos mayores que consumen
licor al menos un día por semana, estos constituyen 10%
del total (18% de los varones y 4% de las mujeres). El
papel de la actividad física regular en el mantenimiento
de la salud y en la prevención de la enfermedad y la dis-
capacidad es evidente. A pesar del claro beneficio que
esto implica, solo una de cada tres personas de la tercera
edad manifestaron haber practicado una actividad física
de intensidad suficiente como para ser benéfica para su
salud.

La salud mental de las personas mayores se sos-
laya con frecuencia y es sistemáticamente subdiag-
nosticada, a pesar de que contribuye a minar la cali-
dad de vida de manera significativa. Hasta 20% de
los adultos mayores declaran tener depresión, de leve
a severa, y su prevalencia se incrementa por encima
de los 75 años. La epidemiología de la demencia en
las edades avanzadas no ha sido suficientemente bien
caracterizada. Sin embargo, las estimaciones que se
desprenden del examen de los resultados muestran
que existe la sospecha de la presencia de deterioro
cognoscitivo en 8% de la población mayor de 60 años,
6% de los varones y 11% de las mujeres.

El envejecimiento se correlaciona con el incre-
mento en la comorbilidad y el deterioro progresivo
del estado de salud. Las enfermedades crónicas y de-
generativas se caracterizan por generar dependencia,
más que por su letalidad. Destacan por su frecuencia
la hipertensión arterial, en 43% de la población; la
diabetes, informada por 21% de la población encues-
tada, fue más frecuente entre los hombres y aumentó
con la edad, hasta llegar a uno de cada cuatro varo-
nes mayores de 75 años. La enfermedad pulmonar
crónica aparece con frecuencia como causa de disca-
pacidad. La enfermedad cardiaca isquémica aguda se
da en 10%; la enfermedad vascular cerebral en 6,5%
de los hombres y 5,3% de las mujeres. Si bien la
artritis, generalmente osteoartritis, suele ser la con-
dición crónica más común, la frecuencia es mucho
menor, 6% en varones, mientras que llega a 31% en-
tre las mujeres. La comorbilidad es frecuente. Ape-
nas un tercio de la población está libre de cualquier
afección crónico-degenerativa; otro tercio sufre al
menos una, la cuarta parte dos, y el resto tres o más
padecimientos simultáneamente.

Las discapacidades son comunes en el envejeci-
miento; 21% de la población mayor de 60 años decla-
ró algún grado de incontinencia urinaria, problema fre-
cuente, perturbador y potencialmente incapacitante.
El déficit sensorial es frecuente y la pérdida de la vista
es probablemente el más temido. El deterioro funcional
visual se incrementa al avanzar la edad, de 7% en la
sexta década de la vida a 40% por encima de los 90
años. El deterioro de la audición es otra deficiencia
sensorial que ocurre al avanzar la edad, de manera ge-

neralizada. Junto con la artrosis y el deterioro de la
vista ocupa uno de los tres primeros lugares entre las
incapacidades más frecuentes.

Son notorias las desigualdades que se observan
en la población evaluada al considerar las diferen-
cias en nivel de escolaridad e ingresos. La baja esco-
laridad y la insuficiencia de ingresos determinan una
mayor probabilidad de una desfavorable autopercep-
ción del estado de salud. La probabilidad de tener
baja escolaridad o no tener instrucción aumenta con
un bajo puntaje en el Examen Mínimo del Estado
Mental. Asimismo, estas desigualdades tienen un
impacto sobre la salud en su conjunto e incrementan
la prevalencia de las afecciones crónico-degenerati-
vas entre los sujetos más desfavorecidos, lo que re-
percute sobre su funcionalidad. En este contexto, es
probable que las poblaciones de adultos mayores
poco educados y pobres enfrenten un mayor riesgo
de morir.

La discapacidad es el déficit funcional resultante
de la acción de la enfermedad en un órgano, aparato
o sistema corporal, y la invalidez es el resultado de la
interacción de las discapacidades del individuo con
el medio social y económico que le circunda. Existe
una relación entre la autopercepción del estado de
salud de una persona y su capacidad para realizar las
actividades de la vida cotidiana. En la información
SABE-Mex, se observa un incremento en la presencia
de deterioro funcional básico cuando se declara mala
salud. Esto ocurre en todos los rangos de edad ob-
servados y en ambos sexos.

La prevalencia de las incapacidades es difícil de
estimar, pues no existe un sistema de información
que las registre en forma periódica. La Encuesta de
Necesidades de los Ancianos en la Comunidad
(ENAC) de 1980 mostró que 6% de los mayores de 60
años son parcialmente dependientes para las activi-
dades de la vida cotidiana y 2% lo son totalmente.
Entre los mayores de 80 años de edad, 40% tenían ya
entonces al menos una discapacidad, por lo general
en el área motora. La Encuesta Nacional Sociode-
mográfica del Envejecimiento en México (ENSE-94),
realizada por el Consejo Nacional de Población,
mostró de nuevo claramente que la frecuencia de la
incapacidad se incrementa con la edad, particularmen-
te por encima de los 80 años y en mayor grado en el
sexo femenino. Hasta 25% de las mujeres de 80 y
más se encontraban confinadas a su domicilio y 3%
no podían siquiera salir de la cama sin ayuda. La
creciente invalidez y consecutiva dependencia en la
edad avanzada aumentan la carga que debe de so-
portar el entorno y propician una baja del umbral de
tolerancia familiar, lo que conduce al deterioro de
los lazos de apoyo y solidaridad familiar. Los resul-
tados de la evaluación funcional de esta población
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en SABE-Mex concuerdan con los previamente in-
formados en la ENSE-94. Hay un claro incremento
en la probabilidad de sufrir una limitación funcional
después de los 75 años. La presencia de al menos
una discapacidad se observa con una frecuencia has-
ta tres veces superior en la franja de edad más avan-
zada. Respecto a la movilidad, a mayor edad tam-
bién se da mayor limitación funcional, que alcanza
cifras cuatro veces más grandes entre los mayores de
75 años.

El grado de dependencia para las actividades bá-
sicas de la vida diaria, estimado en función de la ne-
cesidad de ayuda para bañarse, vestirse o desvestirse,
llegar al inodoro, alimentarse o desplazarse en la
propia habitación, se ve con frecuencia comprometi-
do. En promedio, 7% de los mayores tienen necesi-
dad de ayuda en al menos una de las actividades bá-
sicas de la vida diaria y dependen, por consecuencia,
de una tercera persona para subsistir. Las actividades
instrumentales requieren de habilidades de mayor
complejidad para su ejecución. Desde este punto de
vista, las incapacidades son más frecuentes. Es muy
claro que la dependencia, tanto para la ejecución de
las actividades básicas como para las instrumentales,
es cada vez más común a mayor edad y afecta más
frecuentemente al sexo femenino en todos los casos.

La transición a una situación de dependencia fun-
cional implica cambios en las condiciones de salud y
funcionalidad del adulto mayor, y una redefinición de
sus necesidades que apunta al aumento de sus re-
querimientos de apoyo cotidiano. El creciente nú-
mero de personas que en las próximas décadas en-
trarán en esta situación representa un gran reto, tanto
para el diseño de políticas de seguridad social como
para la implantación de programas que permitan
prevenir los problemas de salud de este grupo po-
blacional y brinden apoyo a las familias que tendrán
un anciano en casa.

Para una sociedad en proceso de envejecimiento,
el mayor desafío viene aparejado a la satisfacción de
las necesidades de salud y bienestar, cuando la po-
blación en edades avanzadas se caracteriza por una
elevada prevalencia de riesgos. Además, en el caso
de México y en general de América Latina, este reto
se da en el contexto del subdesarrollo y de una tran-
sición epidemiológica que avanza con mayor veloci-
dad e ímpetu que la creación de los recursos necesa-
rios para enfrentarla. Ante esta perspectiva, SABE-Mex
otorga una aproximación a la descripción de la situa-
ción actual en cuanto a disponibilidad, acceso y uso
de servicios médicos.

En la ZMCM es raro que la persona acuda con
algún profesional de la salud que no sea el médico,
para atender un problema. Solo una proporción mar-
ginal acude a otros profesionales, como los farma-

céuticos. Más de 75% de los adultos mayores hicie-
ron uso de los servicios ambulatorios de salud en el
año previo a la entrevista. La presencia de una propor-
ción, si bien pequeña, de personas que no buscaron
una consulta a pesar de haberla necesitado, sugiere
la falta de acceso de algunas personas a los servicios
de salud, incluso en casos en que es necesaria la aten-
ción médica. La accesibilidad a los servicios en el
medio urbano parece buena, pues el tiempo de de-
mora para arribar al lugar de la consulta fue menor a
los 30 minutos en 70% de la población adulta mayor.
El costo de las consultas médicas es significativo, ya
que 40% de adultos mayores pagan por ellas, más a
mayor edad, y más las mujeres que los hombres.

En razón de la fragilidad de la salud de los adul-
tos mayores, la hospitalización es relevante. Solo una
pequeña fracción de los mayores requirieron de al-
guna noche de hospitalización en el año previo, aun-
que se observa que la probabilidad de hospitaliza-
ción se duplica entre las mujeres mayores de 75 años
y se triplica entre los varones de igual edad. En gene-
ral, las mujeres requirieron más frecuentemente de
hospitalización que los hombres.

La utilización de medicamentos es práctica co-
mún entre la población, donde 80% consumen al-
gún fármaco y el uso se incrementa con la edad. Solo
3,4% del total de los adultos mayores suspendieron
el medicamento prescrito en el año anterior por no
tener dinero para pagarlo y hasta 15% gastan una
cuarta parte del salario mínimo mensual. El acceso y
el uso de los servicios médicos está directamente re-
lacionado con la cobertura pública o privada con la
que se cuente, así como con el estado de salud en el
momento de la evaluación y con el nivel socioeconó-
mico. Los seguros públicos provienen de la seguri-
dad social y de la asistencia pública, cuyos sistemas
protegen a más de 70% de la población. Es notorio el
bajo porcentaje de la población cubierta por seguros
privados, lo cual se explica por el alto costo que con
frecuencia lleva a que los servicios se suspendan lue-
go de cierta edad. Es común que los receptores de
estos servicios gocen de un mejor estado de salud
que los beneficiarios de los servicios públicos.

Los servicios sociales para adultos mayores en la
ZMCM destacan por su escasez y bajo impacto. Me-
nos de 3% de los adultos mayores han tenido contac-
to con alguno de estos servicios.

Este informe de los hallazgos principales y más
descriptivos de la encuesta SABE constituye el pri-
mer acervo de conocimientos sobre la situación so-
cioeconómica y de salud de la población general de
adultos mayores de la ZMCM, realizado con total
apego a las normas conceptuales y metodológicas que
requiere un levantamiento científico de información
estadística. Como tal, ha enriquecido la experiencia
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para el planteamiento y realización de subsecuentes
proyectos, tanto en lo que se debe hacer, como en lo
que se debe modificar y, asimismo, en lo que se debe
evitar. Así, ha sido un insumo importante en el dise-
ño de la Encuesta Nacional de Salud y Envejecimiento
en México y está siendo punto de arranque en la bús-

queda de información regional y de carácter longitu-
dinal. Todo esto como parte de los esfuerzos para
enfrentar mejor las nuevas situaciones sociales, eco-
nómicas y de la salud que vienen con el futuro de-
mográfico de México.
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