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Resumen 

Objetivo:  

Analizar la relación del género y el perfil biopsicosocial de salud de las personas 

mayores encuestadas en la Salud, Bienestar y Envejecimiento Hidalgo, 2016. 

Material y Métodos: 

Base de datos de la Encuesta Salud, Bienestar y Envejecimiento (SABE-

Hidalgo) 2016. 

Estudio de tipo cuantitativo, transversal, comparativo, asociativo basado en 

datos estadísticos. 

Utilizando medidas descriptivas y de análisis correlacional.  

Estadísticos: Media, mediana, moda, frecuencia absoluta, frecuencia relativa, 

frecuencia acumulada, porcentaje, proporción, prevalencia, distribución porcentual, 

comparación de medias, comparación de porcentajes, prueba de independencia chi-

cuadrada (χ²), regresión logística bivariado, regresión logística multivariada, regresión 

logística ajustada por variables confesoras o extrañas. 

Resultados esperados:  

Encontrar diferencias asociados al género en el perfil de salud considerando los 

componentes biológicos, psicológicos y sociales, de hombres y mujeres mayores de 60 

años en el estado de Hidalgo. 

Palabras clave: persona mayor, género, vejez, salud. 
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Abstract 

Objective:  

To analyze the relationship between gender and the biopsychosocial health 

profile of the elderly surveyed in the Health, Wellness and Aging Hidalgo, 2016. 

Material and methods:  

Database of Health, Well-being and Aging Survey (SABE-Hidalgo) 2016. 

A quantitative, cross-sectional, comparative, associative study based on 

statistical data. 

Using descriptive measures and correlational analysis. Statistics: mean, median, 

mode, absolute frequency, relative frequency, cumulative frequency, percentage, 

proportion, prevalence, percentage distribution, comparison of means, comparison of 

percentages, chi-square test of independence (χ²), bivariate logistic regression, 

multivariate logistic regression, logistic regression adjusted for confounding variables or 

strange. 

Expected Results:  

To identify gender-associated differences in the health profile, considering the 

biological, psychological, and social components, of men and women over 60 years old 

in the state of Hidalgo. 

Keywords: Older Adult, Gender, Old Age, Health. 
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1. Introducción 

El presente estudio surge del interés por analizar la situación de salud de las 

personas mayores de 60 años, en relación con los determinantes sociales de la salud, 

incorporando una perspectiva de género.  

El género, entendido como una construcción social, influye a lo largo del curso 

de vida en el nivel socioeconómico, las condiciones del entorno y, por ende, en el 

estado de salud (Rosales, 2023). En particular, las mujeres experimentan una serie de 

vulnerabilidades asociadas a su rol como jefas de familia, así como a condiciones 

socioeconómicas precarias que se acumulan a lo largo del tiempo (Peralta, 2022). No 

obstante, diversos estudios demuestran que las mujeres tienen una esperanza de vida 

mayor que los hombres —entre cinco y seis años más en promedio, según datos del 

Instituto Nacional de Estadística y Geografía (INEGI)—, lo cual no necesariamente 

implica una mejor calidad de vida, ya que suelen enfrentar mayores niveles de 

dependencia funcional, enfermedades crónicas y carencias socioeconómicas (INEGI, 

2021). Esta situación refleja una paradoja de género en la vejez: aunque viven más 

tiempo, lo hacen frecuentemente en condiciones de mayor vulnerabilidad. 

En este contexto, el presente estudio analiza la relación del género con el perfil 

biopsicosocial de salud de las personas mayores, a partir de los datos de la Encuesta 

de Salud, Bienestar y Envejecimiento (SABE), en Hidalgo publicada en 2016. Para ello, 

se adopta un enfoque cuantitativo, transversal, empleando herramientas estadísticas 

descriptivas y de análisis correlacional. El modelo biopsicosocial se considera clave 

para comprender la interacción entre los factores biológicos, psicológicos y sociales, y 
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cómo estos se expresan de manera diferenciada según el género en la vejez (Mingote, 

2023). 
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2. Marco teórico 

 

Personas Mayores 

 

La Organización Panamericana de la Salud (OPS) empleó, en 1994, el término 

"adulto mayor" para referirse a las personas mayores de 65 años, una definición que en 

su momento fue ampliamente aceptada. Sin embargo, con el paso del tiempo, dicho 

concepto ha evolucionado y su significado puede variar según el contexto institucional y 

normativa (OPS, 1995). A continuación, se presentan algunas definiciones utilizadas 

por distintas instituciones. 

La Organización de las Naciones Unidas (ONU) establece que una persona 

puede ser considerada como adulta mayor a partir de los 60 años. No obstante, en 

muchos países desarrollados este umbral se sitúa a los 65 años. A pesar de estas 

diferencias, la edad cronológica no siempre refleja con precisión las condiciones de 

salud, funcionalidad o participación social de las personas mayores, por lo que resulta 

necesario considerar otros factores además de la edad para su clasificación (ONU, 

2019; Webster Orellana, 2022). 

La Organización Mundial de la Salud (OMS) señala una serie de parámetros en 

la edad para sumar a sus consideraciones, entre las cuales destaca: adultos de 60 a 74 

años son considerados edad avanzada, de 75 a 90 años viejas o ancianas y para 

aquellos que sobrepasan los 99 años grandes, viejos o longevos. También, remarca 

que toda aquella persona mayor de 60 años se le llamara persona de la tercera edad 

(OMS, 2024). 
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Actualmente la Convención Interamericana sobre la Protección de los Derechos 

Humanos de las Personas mayores, señala el término “persona mayor” para toda 

aquella persona que cuente con 60 años o más.   

Por otra parte, en México la Ley de los Derechos de las Personas Adultas 

Mayores (LDPAM) señala que I. Personas adultas mayores. Aquellas que cuenten 

con sesenta años o más de edad y que se encuentren domiciliadas o en tránsito en el 

territorio nacional; (Cámara de Diputados del H. Congreso de la Unión, 2024). 

La Secretaría de Inclusión y Bienestar Social (SIBISO) menciona que, para 

poder definir correctamente a la persona adulta mayor, es necesario incluir un abordaje 

integral, es decir, en el que se incluyan las esferas biológicas, psicológicas y sociales y 

no solo la edad cronológica (Atehortúa, 2021).  

Vejez 

 

Según la etiología “vejez” deriva del latín “veclus, vetulusm” que significa 

persona de mucha edad (Atehortúa, 2021). 

La vejez, desde la perspectiva de Fernández-Ballesteros, se concibe como una etapa 

del ciclo vital caracterizada por su heterogeneidad y complejidad, que no puede 

definirse únicamente a partir de la edad cronológica. Esta etapa implica 

transformaciones en los ámbitos biológico, psicológico y social, las cuales no 

siguen un patrón uniforme, sino que dependen de las condiciones individuales y 

contextuales de cada persona. En este sentido, la vejez no es entendida 

exclusivamente como una fase de declive, sino como un periodo en el que 

coexisten pérdidas y potencialidades, incluyendo la capacidad de adaptación y el 
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mantenimiento de ciertos niveles de funcionamiento y bienestar (Fernández-

Ballesteros et al., 1999). 

Ramírez-Concha, López-Pontigo, Barrón-Calva y Acuña-Gurrola (2022), apuntan a que 

“la vejez es el resultado de las vivencias, de lo que aprendimos y 

experimentamos a lo largo de la vida, que determinará la forma en la que nos 

relacionamos y compartimos con el medio social en el que nos encontramos 

durante esta etapa” (p. 55). 

Sin embargo, existen diversas concepciones cuando se habla de vejez, entre 

ellas: 

• Vejez cronológica: aquella a la que se llega una vez que se cumple cierta 

edad, y que es compartida por un mismo grupo de persona que son nacidas 

dentro de los mismos años. Sin embargo, no significa que se tengan las 

mismas condiciones, ya que la trayectoria de vida es diferente para cada 

persona, lo que comienza a marcar diferencias independientemente de la 

edad (Osorio, 2024). 

• Vejez Funcional: este término marca a la vejez como un periodo de 

limitación y dependencia, lo cual es un término negativo y que además 

generaliza a las personas que llegan a esta etapa (Aranda, 2021). 

• Vejez etapa vital: se menciona que esta etapa es aquella que se vive de 

manera más equilibrada derivado de las experiencias pasadas en las otras 

etapas, sin embargo, también es un encuentro con aquellas etapas, y tiene 
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un carácter de desarrollo personal mayor, sin dejar de lado las limitaciones y 

los distintos condicionantes sociales y económicos (Pimentel, 2011). 

Su objeto de estudio incluye la vejez, el proceso de envejecimiento y al individuo 

mayor desde una perspectiva biopsicosocial integral (Fernández-Ballesteros, 2009). 

Abarca los cambios biológicos asociados al deterioro físico, los aspectos psicológicos 

relacionados con los procesos cognitivos y de personalidad, y las dimensiones sociales 

vinculadas a los roles y estructuras sociales en el envejecimiento individual y 

poblacional. Como de los recursos y nivel socioeconómico con los que cuente. 

La Comisión Nacional para América Latina refiere que la vejez es el último 

periodo de vida de una persona, que termina con la muerte. Así, también, infiere que 

existen dos vertientes que connotan a la vejez; uno de ellos es el crecimiento, la psique 

y mejora del organismo y, por el contrario, los cambios involuntarios que provocan las 

extinción y pérdida de las habilidades físicas y mentales, que al final se vuelven más 

pronunciados y marcados con la edad (Ojeda, 2022). 

El Instituto Nacional de las Personas Adultas Mayores (INAPAM) refiere que la 

vejez es una etapa que inicia a los sesenta años y que se comprende como la última 

del envejecimiento, a su vez, entendida desde diferentes aristas; en este caso 

menciona que una de ellas es la experiencia y, por otro lado, se conceptualiza como 

una etapa que conlleva pérdidas y de enfermedad (INAPAM, 2019). 
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Envejecimiento 

 

El envejecimiento es un proceso dinámico, progresivo y multifactorial que implica 

cambios biológicos, psicológicos y sociales a lo largo del tiempo. No debe 

entenderse únicamente como deterioro, sino como un proceso en el que es 

posible mantener un adecuado nivel de funcionamiento físico y cognitivo (Rowe 

& Kahn, 1997). 

Así mismo la OMS señala que el envejecimiento ha sido analizado a partir del concepto 

de envejecimiento activo, definido como el proceso de optimización de 

oportunidades de salud, participación y seguridad para mejorar la calidad de vida 

en la vejez, resaltando la importancia de promover estilos de vida saludables y 

entornos favorables. (OMS, 2002). 

Además, el envejecimiento puede comprenderse a través del enfoque de curso de vida. 

Según Elder Jr. (1994), las condiciones de salud en la vejez son el resultado de 

experiencias acumuladas a lo largo de la vida, lo que implica que factores sociales, 

económicos y culturales influyan en dicho proceso. 

Por otro lado, los determinantes sociales de la salud influyen significativamente en el 

proceso de envejecimiento, ya que factores como el nivel socioeconómico, la 

educación y el acceso a recursos condicionan la calidad de vida en la vejez 

(Marmot, 2005). 

Finalmente, el envejecimiento puede abordarse desde el modelo biopsicosocial 

propuesto por Engel (1977), el cual plantea que la salud es el resultado de la 
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interacción entre factores biológicos, psicológicos y sociales, permitiendo una 

comprensión integral del proceso de envejecimiento. 

Género 

 

El término de “género” a lo largo de la historia ha tenido distintas 

consolidaciones y ha sido vista desde diferentes ángulos, todos ellos de acuerdo con el 

punto en que se encuentra la historia (Muñoz, 2021).  

Osborne y Molina (Osborne, 2008), hacen una recopilación a lo largo de la 

historia acerca del tema y mencionan que el género “se asume unívocamente como 

una construcción cultural de significados y comportamientos sobre el dato biológico del 

sexo” Y lo caracterizan, como: 

“Asignación de unos significados culturales a la diferencia de los sexos 

encuentra que el mismo sexo ya viene cargado de significación”. 

Hay que mencionar que el concepto se refiere “a la operación y el resultado de 

asignar una serie de características, expectativas y espacios- tanto físicos como 

simbólicos- al macho y a la hembra humanos de modo que quedan definidos como 

hombres y mujeres. Estas características y espacios que van de definir los femenino 

frente a lo masculino varían de una sociedad a otra, aunque tienen en común una 

relación jerárquica que se establece entre uno y otro termino primando siempre los 

valores y espacios de lo masculino” (Muñoz, 2021; Osborne, 2008). 

Posterior a ello, el termino género tuvo connotaciones analíticas, derivadas del 

contexto histórico en el que se encontraba, donde se podía apreciar ya no solo temas 
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relacionados al ser mujer y estar en constante opresión sino se añadían otros, como: 

etnia, raza, clase social y orientación sexual, entre otros. 

Asimismo, la concepción del término ha variado a lo largo del tiempo, ya que ha 

pasado de entenderse como una categoría de estatus o una atribución individual, a ser 

considerada una relación interpersonal, una estructura de conciencia, una forma de 

organización social, una ideología e incluso un simple efecto del lenguaje (Rey, 2025). 

La connotación dada, se va apostando por un término más sofisticado que 

conecte los aspectos psicológicos con la organización social, lo roles sociales con los 

simbólicos culturales, las creencias normativas con la experiencia del cuerpo y la 

sexualidad (Muñoz, 2021).  

Para ello, es necesario citar que Simone de Beauvoir, quien, ya en los años 40s, 

hablaba de “Avant la letrre”; un término en el que disocia la idea de concebir a la mujer 

solo por el dato biológico, pues refiere que “no se nace mujer; se llega a serlo”, con ello 

impulsa la idea de entender que ser mujer no se basa en los significados atribuidos 

socialmente o impulsados en ese momento por la concepción de ser parte del hombre, 

sino que en si misma lleva una carga de significados propia (Muñoz, 2021; Pimentel, 

2011).  

Más tarde, a este término conceptualizado, como atributos sociales y las 

oportunidades asociadas a ser hombre o mujer, y las relaciones entre mujeres y 

hombres, niñas y niños. Estos atributos, oportunidades y relaciones se establecen y se 

aprenden en la sociedad, son específicos al contexto o tiempo, y pueden cambiar, por 
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ejemplo: el hecho de que las mujeres hagan más tareas del hogar que los hombres 

(Comisión Económica para América Latina y el Caribe, 2022). 

Joan W. Scott (1986) definió el género como una categoría útil de análisis que 

permite comprender las relaciones de poder entre hombres y mujeres. Para esta 

autora, el género no solo organiza las diferencias sexuales, sino que también estructura 

instituciones sociales, prácticas y discursos. 

Por su parte, Judith Butler (1990) profundizó en esta conceptualización al 

introducir la noción de la performatividad del género, argumentando que el género no 

es algo que se es, sino algo que se hace de manera repetida a través de prácticas y 

discursos. 

Por ello, es importante considerar que el género no actúa de manera aislada, 

sino que se articula con otras categorías como la clase social, la etnia y la edad. En 

este marco, Kimberlé Crenshaw (1989) introdujo el concepto de interseccionalidad, el 

cual permite analizar cómo múltiples formas de desigualdad se entrelazan y configuran 

experiencias diferenciadas en la salud. 

Género como determinante social a lo largo del curso de vida 

 

La salud es un fenómeno complejo y multidimensional que resulta de la 

interacción de factores biológicos, psicológicos y sociales a lo largo de la vida. En este 

contexto, el género constituye un elemento central para comprender las diferencias en 

los perfiles de salud entre hombres y mujeres, ya que influye en los comportamientos 

relacionados con la salud, el acceso a los servicios sanitarios y las condiciones de vida 

(Organización Mundial de la Salud [OMS], 2018). 
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Desde la perspectiva de género en salud, es fundamental distinguir entre sexo y 

género. El sexo se refiere a las características biológicas que diferencian a hombres y 

mujeres, mientras que el género comprende los roles, normas y expectativas 

socialmente construidas que condicionan conductas, oportunidades y experiencias de 

salud (Krieger, 2003). Esta distinción permite analizar las diferencias en salud sin 

reducirlas únicamente a factores biológicos, considerando también los determinantes 

sociales y culturales que generan inequidades. 

Diversos estudios señalan que el género actúa como un determinante estructural 

de la salud, ya que influye en la exposición a riesgos, la susceptibilidad a 

enfermedades y las estrategias de afrontamiento (Sen, Östlin, & George, 2007). Bird y 

Rieker (2008) destacan que las desigualdades de género no se limitan al sexo 

biológico, sino que incluyen la distribución desigual de recursos, responsabilidades y 

poder, lo que repercute en distintos perfiles de morbilidad y mortalidad entre hombres y 

mujeres. 

En el caso de los hombres, Courtenay (2000) indica que los modelos 

tradicionales de masculinidad promueven conductas de riesgo, menor utilización de los 

servicios de salud y una limitada expresión del malestar físico o emocional, factores 

que impactan negativamente en su salud. Por el contrario, las mujeres presentan 

mayores tasas de utilización de servicios sanitarios, pero también enfrentan una mayor 

carga de enfermedades crónicas y problemas de salud mental, asociados a 

desigualdades sociales y de género persistentes (Annandale, 2010). 
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La epidemiología con enfoque de género permite integrar estos elementos, 

reconociendo que las diferencias entre hombres y mujeres son resultado de la 

interacción entre factores biológicos y sociales (Krieger, 2012). La OMS (2018) resalta 

que incorporar el enfoque sexo-género en investigación es esencial para identificar 

inequidades en salud y orientar políticas y programas más equitativos. 

En esta investigación, el género se aborda como una categoría analítica binaria 

(hombre–mujer) por razones metodológicas, manteniendo la perspectiva de que estas 

categorías están socialmente construidas y afectan la salud de manera diferenciada. 

Este enfoque permite analizar las diferencias y similitudes en los indicadores de salud, 

contribuyendo a una comprensión integral del perfil de salud de las personas. 

Género y vejez 

 

El envejecimiento es un término que tiene tendencia a generalizar, es decir, que 

se piensa que todos los individuos envejecen de la misma manera; sin embargo, si se 

plantea desde la perspectiva de género, se puede encontrar que los hombres y las 

mujeres tienen distintos modos de envejecer, esto derivado de su trayectoria de vida, 

misma que evidencia un significado diferente al llegar a la vejez. Ya que, no es la 

misma conceptualización desde el punto de partida de sus vivencias y los roles que 

estos tienen a lo largo de su vida; supone un importante ejemplo: el que los hombres 

en cuanto a su ciclo vital esta mayormente ligado a su edad cronológica y las mujeres a 

las funciones que realiza, ya sea el de ser madre, ser profesionista, cuidadora, esposa, 

etc. (Comisión Económica para América Latina y el Caribe, 2022; Ojeda, 2022; SIBISO, 

s.f.). Por ejemplo, el ciclo vital de las mujeres incluye muchas variables posibles que no 



 

13 

 

se ven habitualmente en los hombres y, con ello, importantes fuentes de posible 

dependencia, inseguridad y sacrificio (Rosales, 2023). 

Así mismo, se reconoce a la teoría del ciclo vital como un parteaguas al hablar 

de envejecimiento, ya que, remarca que el envejecimiento es un continuo individual en 

el cual se presentan distintas circunstancias y se abordan desde diferentes contextos, 

lo que hace que a lo largo de la vida las personas tengan un envejecimiento 

heterogéneo; por lo que, al llegar a la vejez, permite una mayor sensibilidad a la 

pluralidad de experiencias en la vejez (Mingote, 2023; Peralta, 2022; Webster, 2022). 

Así, esta visión permite dejar de lado las estereotipaciones que se tiene acerca de la 

vejez y abre un panorama más amplio que invita a reconocer e irrumpir en ciertos 

aspectos que se encasillan a la vejez, como lo es la dependencia o la visión de que las 

mujeres solo se dedican al trabajo doméstico (Mingote, 2023). 

Del mismo modo, se asume que la vejez es una etapa de reconocimiento para 

las mujeres, ya que durante toda su vida han estado cercanas a los roles de cuidado y 

de ama de casa, lo que hace que al enfrentarse a etapas como el nido vacío sea de 

mayor liberación y bienestar; sin embargo, en su contraparte, para los hombres es una 

etapa a la cual se ven enfrentados y su trayectoria de vida impide que esta etapa sea 

de lo más placentera, pues supone un gran cambio el estar en el ojo público a lo 

cotidiano de estar en casa (Juárez, 2024; Muñoz, 2021). 

En cuanto al estado de salud, se menciona que las mujeres que tienen trabajo 

remunerado presentan también mejores niveles de salud que las que no lo tienen, 

menos síntomas crónicos o agudos y, además, restringen menos actividades por 
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enfermedad que las mujeres no empleadas (Rodríguez, 2022). Lo que supone, 

también, es que el nivel educativo es un importante factor ante la salud, ya que influye 

en la toma de decisión y acceso a información para una vida más saludable (Suarez, 

2021). Así, la educación que disponen las mujeres a lo largo de la vida se traduce en 

estrategias o mecanismos de afrontamiento que permiten una vida menos estresante y 

debilitadora, con efectos positivos sobre la salud y el bienestar. Más años de educación 

pueden generar un sentido de eficacia y control y la habilidad de utilizarlos de manera 

que vivan una vida mis saludable (Rodríguez, 2022; Suarez, 2021). 

En cuanto al trabajo también se considera un condicionante para la vejez, pues 

de acuerdo con el tipo de empleo que se tenga durante la vida es como impactara en la 

vejez, ya sea en salud, económico, etc. La inserción laboral de las mujeres a 

profesiones u ocupaciones, donde solo el hombre tenía acceso, contribuyó a que estás 

fueran poseedoras de prestación de servicios y de una jubilación en la vejez, sin 

embargo, no quita que las mujeres sigan siendo en su mayoría parte del trabajo 

informal y mal pagado sin acceso a prestaciones (Álvarez, 2022). 

Así, se suman factores, como los de crianza o situaciones maritales, mujeres 

tienen que interrumpir su vida laboral; por lo que, a largo plazo, su economía se ve 

afectada, sobre todo en el caso de separaciones, divorcio, número de hijos, dejar de 

cotizar, desactualización laboral, salud mermada, que condicionan otra vez la vejez, en 

este sentido su economía y por lo tanto su calidad de vida (Álvarez, 2022; Suarez, 

2021).  
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De esta manera, la vejez no es sólo una etapa de la vida de acuerdo con un dato 

biológico o cronológico: es ante todo una construcción social y cultural que adquiere 

forma debido a la sociedad en la que se presente (Academia Nacional de Medicina de 

México, 2014) 

Así mismo, para González-González (2021) “las distinciones de género son 

parteaguas de como envejecen las personas y de cómo, a través de su trayectoria de 

vida, van condicionando nuestra vejez, en especial en apartados sociales y los que 

conciernen a salud” (pp. 275-285). 

Esto significa que, las condiciones (económicas, redes sociales y de salud) en 

que se encuentren las personas mayores son resultado de una sucesión de 

significados y prácticas específicas para cada sexo, que se inician en la juventud y que 

culminan en la edad avanzada (Academia Nacional de Medicina de México, 2014). 

Entre las situaciones que se pudieran encontrar en las mujeres envejecidas, 

según (Academia Nacional de Medicina de México, 2014; González-González, 2021): 

• Bajo acceso a servicios de salud (mismo que incrementan con la muerte del 

conyugue); 

• Ingresos por trabajo informal; 

• Redes sociales más sólidas; 

• Familiaridad con su cuerpo más que los hombres, lo que hace que 

identifiquen con mayor facilidad sus problemas de salud. 

• Los hombres:  
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• Tienen más recursos financieros en la vejez;  

• Sistema de jubilación, pensión y derechohabientica; 

• Pocas redes sociales - mayor desgaste debido a su rol de proveedores y a 

las situaciones de riesgo que se asocian a la virilidad; 

• Dificultad para verbalizar necesidades, lo que los hace esperar a ser 

dependientes.  

No solo se puede contextualizar un solo elemento, debido a que estos van de la 

mano e impactan a medida que se ven transformados, por ende, se puede decir que: 

las personas adultas, además de ver que su estado fisiológico cambia, viven una 

alteración de la base material de la división del trabajo en el mercado y en el ámbito 

doméstico, que modifica profundamente las relaciones de género y sus funciones 

(Pardo, 2023). 

De manera consistente, hombres y mujeres no enferman de la misma manera, 

debido a la interacción compleja entre factores biológicos, hormonales, reproductivos y 

sociales (Academia Nacional de Medicina de México, 2014). Estas diferencias se 

manifiestan no solo en la prevalencia y expresión de enfermedades, sino también en la 

percepción de la salud, la respuesta a tratamientos y la calidad de vida. En particular, 

condiciones como la incontinencia urinaria presentan un patrón diferencial por sexo, 

siendo más frecuente en mujeres, lo que se relaciona tanto con factores fisiológicos y 

obstétricos como con determinantes sociales y culturales que afectan la autoestima, la 

participación social y la experiencia subjetiva de la enfermedad. 
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La salud femenina también ha sido analizada desde perspectivas sociales y de 

género, mostrando que los procesos biológicos, como la menopausia, están 

profundamente mediados por factores culturales que influyen en la percepción de salud 

y en las estrategias de autocuidado (Domingo, 2022). 

En la vejez, las diferencias de género también se expresan en la mortalidad, 

morbilidad y calidad de vida. Arber y Cooper (1999) describen la “nueva paradoja”: 

aunque las mujeres tienden a vivir más que los hombres, presentan mayor morbilidad 

crónica y problemas funcionales. Carmel (2001) y Canizares, Hirdes y Hofer (2021) 

coinciden en que las mujeres reportan percepciones de salud más negativas, afectadas 

no solo por condiciones físicas, sino también por factores psicosociales como apoyo 

social, redes familiares y bienestar emocional. Clarke y Griffin (2008) agregan que las 

normas sociales sobre belleza y juventud continúan influyendo en la autoestima y 

participación social de las mujeres mayores, mostrando que el envejecimiento es un 

fenómeno tanto biológico como socialmente mediado. 

Las diferencias de género en salud mental también son notables. Piccinelli y 

Wilkinson (2000) revisan que las mujeres presentan mayor prevalencia de depresión 

que los hombres, debido a factores biológicos (hormonales), psicológicos (estilos de 

afrontamiento y vulnerabilidad emocional) y sociales (roles de género, mayores 

demandas de cuidado y estrés psicosocial). Estos hallazgos subrayan la necesidad de 

un enfoque integral, biopsicosocial, al abordar la salud mental en adultos mayores. Por 

su parte, Courtenay (2000) explica cómo las construcciones sociales de la 

masculinidad afectan la salud de los hombres, generando resistencia a buscar ayuda 

médica, adopción de hábitos de riesgo y minimización de síntomas, lo que refuerza la 
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idea de que el género no es solo biológico, sino un conjunto de normas sociales que 

moldean la percepción y el afrontamiento de la salud. 

Las diferencias biológicas también influyen en la salud física. Mendelsohn y 

Karas (2005) destacan que hormonas sexuales, como los estrógenos, modulan 

procesos fisiológicos relacionados con enfermedades cardiovasculares, generando 

patrones distintos de riesgo y evolución de estas enfermedades entre hombres y 

mujeres. Además, Cutler y Lleras-Muney (2006) evidencian que la educación actúa 

como determinante social clave, al mejorar la adopción de conductas saludables, el 

acceso a información y el uso de servicios de salud, contribuyendo a reducir 

desigualdades en la salud y la calidad de vida durante el envejecimiento. 

Calleja-Castillo et al. (2021) destacan que factores socioeducativos, como un 

nivel educativo bajo, se asocian con peores resultados funcionales y menor capacidad 

de autocuidado, evidenciando cómo los determinantes sociales contribuyen a 

desigualdades en la salud y en la adopción de conductas preventivas. 

Y, finalmente, factores socioeconómicos y de política pública también impactan 

la autonomía y bienestar de los adultos mayores, especialmente de las mujeres viudas. 

McGarry y Schoeni (2000) muestran que la mayor esperanza de vida de las mujeres y 

la viudez hacen que la independencia económica, apoyada por sistemas de seguridad 

social y beneficios, sea crucial para mantener autonomía funcional, participación social 

y calidad de vida. 
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Curso de vida 

 

El enfoque de curso de vida es un enfoque teórico- metodológico que tiene como 

base principal, tres principios, que a lo largo de la vida van a configurar la vida de las 

personas (OPS, 2019). 

La trayectoria es la primera de estas primicias y “corresponde a la visión a largo 

plazo del enfoque del curso de vida y se puede definir por el proceso de envejecimiento 

o el movimiento a lo largo de la estructura de edad. Para el enfoque del curso de vida, 

la trayectoria no supone alguna secuencia en particular ni determinada velocidad en el 

proceso del propio tránsito, aunque sí existen mayores o menores probabilidades en el 

desarrollo de ciertas trayectorias vitales (Aterhortúa, 2021). Por tanto, se ha de decir 

que este primer concepto es aquel que acompaña al individuo desde el momento del 

nacimiento y hasta el final de su vida, que va a marcar diferentes elementos de su 

historia, por ejemplo: educación, ocupación, ocio, etc. 

Por otro lado, la trayectoria se ve acompañada de la transición que, se podría 

decir que, es la “posición que una persona ocupa en determinado momento del tiempo 

y que para individuo va a depender de acuerdo con su varianza en el tiempo, por 

ejemplo: pasar de ser estudiantes a trabajadores o ser trabajadores a jubilados; ser 

solteros a estar casados o estar casados a divorcio o viudez (Pimentel, 2011). Por 

tanto, es posible decir que se ha transaccionado en las diferentes etapas de la vida, sin 

significar que deban estar marcadas a una temporalidad, pues estas serán de acuerdo 

con cada individuo y su línea de vida (Aranda, 2021). 
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Son eventos o situaciones por los que atraviesa una persona que generan un 

cambio en la trayectoria de vida, por ejemplo: la muerte de un ser querido, un 

accidente, un trauma o eventos de alto grado de significancia es entonces cuando, se 

puede decir que, son situaciones en las que se tiene tal impacto que van a derivar en 

una alteración del curso de vida (Tangarife, 2024). 

A su vez, este maneja cinco principios que lo fundamentan: 

• El principio del desarrollo a lo largo de la vida, el cual enuncia que se es 

necesario tener un abordaje de todo el desarrollo del individuo, a través de 

una mirada al pasado, desde el momento del nacimiento, pues para 

comprender el curso de vida, es necesario tener un enfoque retrospectivo, 

pues se afirma que, estudiando las vidas, a lo largo de períodos sustanciales 

de tiempo, se incrementa el potencial del Inter juego entre cambio social y 

desarrollo individual (Dimier-de-Vicente, 2021). 

• El principio de tiempo y lugar se remite al contexto en general, no solo en el 

que nace y  se desenvuelve un individuo sino, también, a aquellos que 

socialmente tienen una marca histórica, pues refiere a modo de ejemplo: las 

generaciones, pues no es lo mismo haber nacido en 80´s a los 2000; pues, si 

bien hace referencia a que se podrían encontrar ciertas características en 

generaciones de individuos, no significan que sean iguales; ya que, el 

ambiente en que se ven inmerso es importante determinante, además de 

sumarse características sociodemográficas, como: etnia, geografía, clase 

social, nivel educativo, etc. (Padilla, 2025). 
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• El principio del timing se refiere al momento específico en el que ocurren los 

eventos o sucesos en los cuales marcan un parteaguas en la vida de los 

individuos, por ejemplo: no es lo mismo que tu conyugue muera joven a que 

muera en la vejez, pues esto no solo determinara y cambiara la dinámica 

familiar, sino personalmente tendrá modificaciones y también en la vida de los 

hijos; aunado a ello se es necesario recalcar que también la forma de 

abordaje a cada situación es individual y también está ligado en función a las 

características individuales y condiciones de vida (OPS, 2019). 

• El principio de las vidas interconectadas se entiende como la relación que 

existe con los diferentes sistemas de apoyo y como confluyen sus trayectorias 

de vida, ya sea a nivel familiar, del mismo curso estudiantil, amistades, 

familiares, etc. (Padilla, 2025). 

• El principio de libre albedrio, también llamado “agency” es un principio en el 

cual se habla de las acciones y decisiones que se toman por cuenta propia 

diariamente y marcan el curso de vida; pero que estás, a su vez, pueden 

moldear sus vidas, pero lo hacen dentro de límites socialmente estructurados, 

como se refleja en las oportunidades y las limitaciones que van cambiando 

históricamente (OPS, 2019). 

Ahora bien, para la OMS (2024), el modelo de curso de vida considera la forma 

en que la salud de un individuo, su comunidad, su entorno y otros factores, así como 

las generaciones anteriores y futuras están interconectadas a lo largo de la vida  

Considerando lo siguiente (OMS, 2024): 
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• La salud es un proceso que requiere ir más allá de las intervenciones en 

enfermedades especificas; 

• La salud es un catalizador de capacidades para la producción y 

mantenimiento; 

• La salud se entiende como una dimensión de desarrollo humano y no como 

un fin. 

Abarcando, así, todos los momentos de la vida y sus distintos contextos en los 

que los individuos se ven inmersos a lo largo de su desarrollo, son influenciadores y / o 

catalizadores que responden con efectos en salud del propio individuo. Por lo que, 

invertir en atenciones oportunas en cada generación repercutirá en las siguientes y que 

el mayor beneficio de un momento vital puede derivarse de intervenciones hechas en 

un periodo anterior (OMS, 2024; Osorio 2024). 

Modelo Bio-psico-social 

 

El modelo bio-psico social fue propuesto, en 1977, por el médico George Engel; 

quien, en contraparte al modelo biologicista, indica que existe algo más que atañe a lo 

físico y que tiene convergencia con lo psicológico y lo social. Por lo que, explica a la 

salud enfermedad como algo multifactorial, que comprende una visión integrada de tres 

dimensiones: biológico, psicológico y social (Carrió, 2002). Fundando un nuevo 

paradigma en la ciencia médica, basado en modelos de causalidad circular, donde 

todas las variables biopsicosociales tienen un peso similar. 
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Derivado de ellos es importante considerar que este modelo exige mayor 

intercambio interdisciplinar, que desemboca en un desarrollo más amplio en lo 

concerniente a la prevención primaria y en la rehabilitación integral de la persona 

apuntando a mejorar su calidad de vida (Fraile, s.f.).  

Por lo que, en cuanto aventajas este modelo permite una mayor comprensión 

del proceso salud- enfermedad, estableciendo que para actuar se es necesaria la 

conformación de equipos multidisciplinarios que permitan el análisis de factores que 

determinan la salud y la enfermedad. 

Encuesta Salud, Bienestar y Envejecimiento, SABE 

 

La encuesta de salud, bienestar y envejecimiento investiga las condiciones de 

salud de las personas adultas mayores en países de América Latina, entre ellos: 

Argentina, Barbados, Brasil, Cuba, Chile, Uruguay y México.  

Objetivos: 

• Describir las condiciones de salud de los adultos mayores (60 años y más); 

• Evaluar niveles de limitación funcional; 

• Evaluar el estado y deterioro cognitivo; 

• Acceso y uso de servicio de asistencia sanitaria; 

• Evaluar relaciones familiares, redes, asistencia pública y recursos privados; 

• Patrones de transferencias intrafamiliares, autoevaluación de condiciones de 

salud; 
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• Factores de riesgo, ocupacionales, socioeconómicas, de género; 

• Niveles y patrones de desigualdad. 

• Mientras tanto en México la encuesta SABE ha sido aplicado en los estados: 

Guanajuato, Estado de México, Michoacán, Morelos, Querétaro, San Luís 

Potosí, Tlaxcala, Yucatán y Veracruz, Colima, Durango e Hidalgo (Gómez-

Arteaga, 2022). 
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3. Antecedentes 

 

El envejecimiento es un fenómeno que, a nivel mundial, se ha acrecentado a 

medida que factores demográficos y socioculturales se ven mayormente expuestos, 

entre ellos destacan: la tasa de fecundidad a la baja al igual que las de natalidad, bajas 

tasas de mortalidad, avance médico y tecnológico, que conduce a un aumento en la 

esperanza de vida, aunado a decisiones individuales, como: no tener hijos y priorizar 

otras metas, como realización profesional y laboral (Borja, 2024). 

La (ONU, 2002) como base para la realización de la agenda 2030, hace una 

exposición del envejecimiento y algunas de los temas que lo conciernen, entre ellos, la 

feminización del envejecimiento, refiriendo lo siguiente: 

Las mujeres de edad superan a los hombres de edad, y cada vez más a medida 

que la edad aumenta. La formulación de políticas sobre la situación de las 

mujeres de edad debería ser una prioridad en todas partes. Reconocer los 

efectos diferenciales del envejecimiento en las mujeres y los hombres es 

esencial para lograr la plena igualdad entre mujeres y hombres. Por 

consiguiente, es decisivo lograr la integración de una perspectiva de género en 

todas las políticas, programas y leyes. (pp. 10-11). 

Por lo que, se plantea una serie de contextos u/o problemáticas en los que 

planea permear, entre estos es posible encontrar: 

Factores que afectan a las mujeres de edad en el mercado laboral merecen una 

especial atención, particularmente los que afectan la participación de la mujer en 
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el trabajo remunerado (como, entre otros, los sueldos más bajos, la falta de 

desarrollo profesional debido a las interrupciones de la actividad laboral y las 

obligaciones relacionadas con la atención de la familia), su capacidad de generar 

pensiones y otros recursos para su jubilación. La falta de políticas favorables 

para la familia en relación con la organización del trabajo puede incrementar 

esas dificultades; la pobreza y los bajos ingresos durante los años productivos 

de las mujeres pueden ser a menudo causa de la pobreza en la vejez. Donde, un 

objetivo integral del Plan de Acción consiste en lograr la diversidad de edades y 

el equilibrio de los sexos en los lugares de trabajo (ONU, 2022, en red). 

Las mujeres de edad en las zonas rurales son particularmente vulnerables, 

desde el punto de vista económico, especialmente cuando su función se limita a la 

realización de tareas no remuneradas de atención de la familia y su propia 

supervivencia depende del apoyo que reciban de otros (Vanessa, 2024). 

En el caso de las mujeres, la parcialidad institucional de los sistemas de 

protección social, en particular los que se basan en una actividad laboral 

ininterrumpida, intensifica la feminización de la pobreza. Las desigualdades y 

disparidades entre los géneros en lo que se refiere al poder económico, la desigual 

distribución del trabajo no remunerado entre las mujeres y los hombres, la falta de 

apoyo tecnológico y financiero para las empresas de las mujeres, la desigualdad en el 

acceso al capital y el control de éste, en particular la tierra y los créditos, y en el acceso 

a los mercados laborales, así como todas las prácticas tradicionales y consuetudinarias 

perjudiciales, han obstaculizado la habilitación económica de la mujer y han 

intensificado la feminización de la pobreza (ONU, 2022; Vanessa, 2024). En muchas 
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sociedades los hogares encabezados por mujeres, incluidas las divorciadas o 

separadas, las solteras y las viudas, son particularmente vulnerables a la pobreza. 

Donde, hacen falta medidas especiales de protección social para hacer frente a la 

feminización de la pobreza, en particular en el caso de las mujeres de edad (ONU, 

2022). 

Para mantener y mejorar la salud hace falta algo más que medidas encaminadas 

específicamente a influir en la salud de los individuos. Los factores ambientales, 

económicos y sociales, como el entorno físico, la geografía, la educación, la ocupación, 

los ingresos, la condición social, el apoyo social, la cultura y el género, influyen 

notablemente en la salud. Las mejoras que se produzcan en la situación económica y 

social de las personas de edad generarán también mejoras en su salud (ONU, 2022). 

Pese a las mejoras introducidas en la legislación y en la prestación de servicios, en 

muchos ámbitos todavía no se ha hecho efectiva la igualdad de oportunidades para la 

mujer a lo largo de toda la vida (Álvarez, 2022). Así, es particularmente importante para 

la mujer que el bienestar en la vejez se tenga en cuenta durante toda la vida, ya que a 

lo largo de ésta se enfrenta a obstáculos que tienen un efecto acumulativo para el 

bienestar social, económico, físico y psicológico de que goce en sus últimos años 

(ONU, 2022; Álvarez, 2022). 

De igual manera, en Género, vejez y salud, en Santiago de Chile, (Barrantes, 

2006) se señala que ser mujer en muchos países latinoamericanos es sinónimo de 

visibles desventajas y que, conforme se envejece, estas son acumulativas; así mismo, 

se menciona factores, como: estilo de vida, protección social, atención familiar, estado 

socioeconómico, estado civil, acceso a servicios de salud, entre otros, mismo que van a 
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afectar la salud de las mujeres envejecidas; por lo que, apunta a una sociedad con 

perspectiva de género donde la atención que se brinda en el sistema sanitario vaya 

encaminado a esto y a aspectos éticos, principalmente la justicia y beneficencia 

(Huenchuan, 2018). 

Mientras tanto, en la 69ª Asamblea Mundial de la Salud se refiere que, para 

2030, a nivel mundial la población de personas adultas mayores de 60 años será de 

1400 millones, mientras que para 2050 ascenderá a los 2100 millones y para 2100 

llegará hasta los 3200 millones de personas adultas mayores de 60 años (OMS, 2016). 

Además, se señala la condición de salud como factor predisponente para un 

envejecimiento saludable y, por ende, una buena calidad de vida al llegar a vivir los 

años extras que se han atribuido; por lo que, deja ver que el tema de envejecimiento es 

un tema de relevancia en salud pública y que los gobiernos tomen acciones frente a un 

envejecimiento saludable, sustentable y con fundamentos; así mismo, promueve las 

estrategias que tienen convergencia con tener cobertura sanitaria universal, prevención 

de enfermedades, en específico las de tipo crónico, discapacidades y disminución de la 

violencia, así como con la creación y elaboración de estrategias para comunidades 

sostenibles adaptadas para la población adulta mayor, atención centrada e integrada 

para este sector sin dejar de lado a la población con demencias o que requiere 

cuidados paliativos (OMS, 2020). Dejando, así, objetivos y temas bien planteados para 

la salud pública y accionar frente al envejecimiento (OMS, 2016). 

De ahí que, el envejecimiento es un tema que esboza a nivel mundial y que el 

campo de salud pública tiene mucho por hacer. En consecuencia se han pronunciado 
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diversas instituciones y organizaciones a nivel mundial, encargándose de llevar el tema 

generando estrategias de alto impacto; tal es el caso de las Naciones Unidas que en 

diciembre de 2020 declaran “La década del envejecimiento saludable (2021-2030)”  el 

cual busca emerger sociedades que influyan en el mejoramiento de la calidad de vida 

de las personas mayores, así como de su entorno, y de las estructuras que los 

sostienen, como el económico, de salud y en un marco que garantice la igualdad y 

equidad en cualquiera de sus acciones (OPS, 2020). 

También, la Organización Panamericana de la Salud se abandera y confluye 

para llevar a cabo una serie de objetivos que no solo se desplacen a nivel institucional, 

sino a nivel comunitario, académico, profesional, familiar e individual, tal como está 

marcado por la ONU.  Por lo que, se declara “La de década del envejecimiento de las 

Américas (2021-2030)” del cual se desprenden cuatro ejes de acción, encaminado a la 

construcción de sociedades para todas las edades, dentro de este marco de acción se 

destacan (Fernández, 2017): 

• Cambiar la forma en que se piensa, siente y actúa, hacía la edad y 

envejecimiento; 

• Hay que asegurar que las comunidades fomenten las capacidades de las 

personas mayores; 

• Ofrecer atención integrada centrada en la persona y servicios de atención 

primaria que respondan a las personas mayores; 

• Brindar acceso a la atención a largo plazo para las personas mayores que la 

necesitan. 
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Así, la vejez y el envejecimiento ha sido un hito sobre el cual se han tenido 

diversas acciones y, a su vez, un tema en el cual se engloban otros tantos (OMS/OPS, 

2020). Al tiempo que, la vida de las mujeres a la luz de la investigación gerontológica 

feminista es una investigación que refleja la construcción de ideas, significados y 

constructos que se han generado socialmente en función del sexo, son muestras claras 

de limitación a las mujeres al pasar de los años e impactan en su vejez directamente 

pues las hace menos libres (Huenchuan, 2018). Donde, se vive dentro de una visión 

androcéntrica, por lo que la vida de las mujeres tiene connotaciones familiares que 

competan el ámbito doméstico, mientras que para los hombres prevalece la idea de la 

productividad y ser proveedor por lo que sus flujos de cambio a lo largo de la vida 

tendrán una connotación de lo laboral y social fuera del hogar (Freixas, 2008). 

En este sentido, Peck et al. (2017) realizaron una revisión de literatura con el 

objetivo de identificar los factores que explican por qué las mujeres tienden a vivir más 

que los hombres. Los autores señalan que esta diferencia se debe a una combinación 

de factores biológicos, genéticos y sociales. Entre los factores biológicos destacan la 

presencia de dos cromosomas X en las mujeres, lo que podría proporcionar mayor 

protección frente a mutaciones dañinas. Asimismo, el estrógeno ha sido asociado con 

efectos protectores a nivel cardiovascular y celular. Además, se ha observado que las 

mujeres presentan una respuesta inmunológica más activa, lo que contribuye a una 

mayor resistencia frente a diversas enfermedades. No obstante, los autores también 

reconocen que factores conductuales y sociales influyen en la diferencia de longevidad 

entre ambos sexos. 
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De manera complementaria, Bertakis et al. (2000) encontraron que las mujeres 

presentan una mayor frecuencia de consultas médicas en comparación con los 

hombres, incluso después de controlar variables como el estado de salud y factores 

sociodemográficos. Este patrón sugiere que las mujeres muestran una mayor 

disposición hacia el autocuidado y la atención preventiva. Resultados similares fueron 

reportados por Redondo-Sendino et al. (2006), quienes observaron que las mujeres 

adultas mayores en España utilizan con mayor frecuencia los servicios de salud que los 

hombres, incluso al considerar la presencia de enfermedades crónicas y otras 

condiciones sociodemográficas. 

En este contexto, Vlassoff (2007) señala que el género constituye un 

determinante importante de la salud y la enfermedad. La autora argumenta que las 

construcciones sociales de género interactúan con factores biológicos, sociales y 

económicos, generando distintos resultados de salud entre hombres y mujeres. Estas 

interacciones influyen en la manera en que se perciben los síntomas, en las estrategias 

de afrontamiento de las enfermedades y en los comportamientos relacionados con la 

búsqueda de atención médica. 

Asimismo, estudios basados en grandes investigaciones longitudinales 

internacionales han identificado lo que se conoce como la “paradoja de género en 

salud”. Crimmins, Kim y Solé-Auró (2010) encontraron que, aunque las mujeres tienden 

a vivir más tiempo que los hombres, presentan mayores niveles de morbilidad y 

limitaciones funcionales en la vejez. Estos hallazgos destacan la importancia de 

considerar tanto factores biológicos como sociales para comprender las desigualdades 

de género en la salud durante el envejecimiento. 
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Durante la vejez, diversas condiciones de salud afectan de manera significativa 

la funcionalidad y la calidad de vida de las personas mayores. Entre ellas, las caídas 

representan uno de los problemas más frecuentes y relevantes desde el punto de vista 

de la salud pública. Según la Organización Mundial de la Salud (2021), las caídas 

constituyen una de las principales causas de lesiones en adultos mayores y se 

presentan con mayor frecuencia en mujeres, particularmente en edades avanzadas. 

Estas diferencias pueden explicarse por factores biológicos, como la fragilidad o el 

deterioro del equilibrio, así como por factores conductuales y socioculturales. 

Otra condición relevante en esta población es la incontinencia urinaria. El 

estudio de Yıldırım y Avci (2025) analizó la prevalencia de esta condición y su impacto 

en la calidad de vida en adultos mayores, encontrando que cerca de la mitad de los 

participantes presentaba incontinencia urinaria. Además, el género femenino se asoció 

significativamente con una mayor prevalencia de esta condición. Los resultados 

también evidencian que la incontinencia urinaria, junto con factores como la 

polifarmacia y la presencia de comorbilidades, puede afectar de manera importante la 

calidad de vida en la vejez. 

Por otro lado, algunas condiciones presentan mayor prevalencia en hombres. La 

pérdida auditiva, por ejemplo, es más frecuente en la población masculina, lo cual se 

ha asociado tanto a factores biológicos como a exposiciones ocupacionales a 

ambientes ruidosos. Estudios han demostrado que esta condición no solo afecta la 

audición, sino que también puede tener consecuencias importantes sobre la función 

cognitiva y la participación social. Lin et al. (2013) encontraron que la pérdida auditiva 

se asocia con un mayor riesgo de deterioro cognitivo y demencia, mientras que Mick, 
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Kawachi y Lin (2014) señalaron que esta condición puede favorecer el aislamiento 

social en adultos mayores. 

Además de las condiciones físicas, los factores psicosociales desempeñan un 

papel fundamental en la salud y el bienestar durante el envejecimiento. En este sentido, 

la percepción subjetiva de la salud ha sido ampliamente estudiada como un indicador 

relevante del estado de salud y de la mortalidad. DeSalvo et al. (2006) demostraron 

que una sola pregunta sobre la autoevaluación general de la salud puede predecir 

significativamente el riesgo de mortalidad, incluso después de considerar variables 

sociodemográficas y comorbilidades. De manera similar, Idler y Benyamini (1997) 

concluyeron que la percepción subjetiva de la salud es un predictor consistente de 

mortalidad en distintos contextos poblacionales. 

Posteriormente, Jylhä (2009) propuso un modelo conceptual que explica por qué 

la autoevaluación de la salud predice la mortalidad. Según la autora, este indicador 

integra múltiples dimensiones, incluyendo aspectos físicos, funcionales, emocionales y 

sociales, lo que permite captar de manera integral el estado de salud de las personas. 

Otro factor psicosocial relevante en la vejez es la soledad. Luo, Hawkley, Waite y 

Cacioppo (2012) encontraron que la soledad se asocia con un mayor deterioro de la 

salud física y mental, así como con un incremento en el riesgo de mortalidad en adultos 

mayores. Estos resultados resaltan la importancia de las redes sociales y del apoyo 

emocional para el bienestar durante el envejecimiento. 

Asimismo, la resiliencia ha sido identificada como un elemento clave para 

afrontar los desafíos asociados al envejecimiento. Wiles et al. (2012) señalan que los 
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adultos mayores desarrollan diversas estrategias de adaptación frente a limitaciones 

físicas o problemas de salud, manteniendo su autonomía, bienestar y participación 

social. La resiliencia, por lo tanto, se considera un proceso multidimensional que integra 

factores individuales, sociales y contextuales. 

En México, la vejez y el envejecimiento, tiene grandes características, mismas 

que se pueden dilucidar por género, en decir, “Desigualdad por género”, a las que se 

enfrentan las personas al largo del curso vital de vida, y son diferentes para las mujeres 

en comparación con los hombres (Gallardo, 2024). Sabiendo esto, es importante, de 

igual manera, resaltar que la vejez demográficamente muestra importante alza de 

esperanza de vida de mujeres sobre los hombres, generando así un estado de vida 

“vulnerable socialmente y frágil en materia de salud” (Montes de Oca, 2009). 

En la investigación realizada por Verónica Montes de Oca (2009) una 

investigación sobre la vejez de las mujeres en el estado de México, destacando las 

siguientes: 

• Migración interna e internacional; 

• Marginación: analfabetismo, viviendas sin drenaje, sin servicio de agua 

potable, sin energía eléctrica ni agua entubada; 

• Perspectiva de género desde una construcción social, (imposición de roles 

sociales); 

• Actividades dentro del espacio doméstico; 

• Roles centrados en la reproducción biológica y social; 
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• Desigualdad de ingresos por género, etapa reproductiva bio- social 

(condicionante para tener acceso a pensión digna y mejores ingresos en la 

vejez); 

• Desprotección de seguridad social/ no tienen prestaciones; 

• Actividad económica en la vejez (comerciantes, ambulantaje, doméstico, 

obreras, artesanas, agrícolas, servicios personales); 

• Actividades no remuneradas (cuidado de enfermos, de nietos y de trabajo 

doméstico). 

En lo que concluye la autora es que es necesario la creación de políticas que 

dignifiquen a la vejez, y que abran oportunidades de empleo con las características que 

se mencionan y que permitan “construir condiciones ventajosas en la vejez” terminando 

por decir que la vejez de las mexiquenses tiene rostro de mujer (Montes de Oca, 2009). 

. El Mexican Health and Aging Study (MHAS) constituye una de las fuentes de 

información más importantes para el análisis del envejecimiento en el país. González-

González, Ramírez-García, Gutiérrez-Robledo y Rosas-Carrasco (2021) destacan que 

este estudio longitudinal ha permitido analizar la prevalencia de enfermedades 

crónicas, las condiciones funcionales, los factores socioeconómicos y las 

desigualdades de género en la salud de los adultos mayores mexicanos. 

De igual forma, Márquez-Colín (2023) señala que la Encuesta Nacional de Salud 

y Envejecimiento en México (ENASEM) ha proporcionado evidencia valiosa durante 

más de dos décadas sobre las condiciones de salud, funcionalidad y calidad de vida de 
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la población mayor de 50 años, permitiendo identificar tendencias y determinantes del 

envejecimiento saludable. 

Finalmente, informes institucionales también han destacado las desigualdades 

que enfrentan las mujeres mayores. El Instituto Nacional de las Mujeres (2022) señala 

que las mujeres adultas mayores en México presentan desventajas acumuladas a lo 

largo del curso de vida, relacionadas con menores oportunidades laborales, acceso 

limitado a la seguridad social y mayores niveles de dependencia económica. De 

manera similar, el informe de UN Women (2020) indica que las crisis recientes, como la 

pandemia de COVID-19, han profundizado las desigualdades de género, afectando 

particularmente a grupos vulnerables como las mujeres mayores. 
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4. Planteamiento del problema 

 

La Organización Mundial de la Salud (OMS, 2020) menciona que, en 2019, 

alrededor del mundo, existían más de 1,000 millones de personas mayores de 60 años, 

esperando a 2030 que esta cifra se incremente 400 millones más de personas 

mayores, habiendo una persona mayor por cada seis personas alrededor del mundo. 

En México el Índice de Envejecimiento, resalta que conforme pasen los años 

seguirá el incremento en la población adulta mayor, mientras que en 1970 se tenían 6.7 

adultos mayores por cada cien jóvenes, se estima que para 2030 habrá 45.9 adultos 

mayores por cada cien jóvenes y para 2050 se prevén 93.7 adultos mayores por cada 

cien jóvenes a nivel nacional (CONAPO, 2017). 

Actualmente la Encuesta Nacional de Ocupación y Empleo (ENOE, 2022) 

menciona que a 2022 hay 17, 958 707 adultos mayores de 60 años, representando el 

14% del total de la población, con una esperanza de vida según el Instituto Nacional de 

Información Estadística y Geografía (INEGI, 2023) para hombres es de 72.5 años, 

mientras que para las mujeres es de 78.2 años.  

Todo esto derivado de la transición demográfica en conjunto con la transición 

epidemiológica donde ha cobrado gran relevancia el repunte de las Enfermedades 

Crónicas No Transmisibles (ECNT), sin embargo, es necesario mirar la interacción de 

estos y los contextos socioculturales en los que se mueven las poblaciones para 

comprender su estado de salud (Serna-Martínez, 2023). 
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De modo que, es importante resaltar que el envejecimiento es un reto para la 

salud pública, derivado de los cambios estructurales y sociales que representa el 

aumento de la población adulta mayor. En especial con identificación de la 

“feminización de la vejez”, donde, conforme se avanza en edad, hay una mayor 

proporción de mujeres en la edad adulta (Serna-Martinez,2024). 

Según el Consejo Nacional de Población (CONAPO, 2019) estima que, en el 

país, a 2050 habrá 132 mujeres adultas mayores por 100 hombres adultos mayores. 

De manera que se resalta que la vejez es heterogénea y se encuentra 

diferenciado entre hombres y mujeres (género). Por lo que, la adición de años y las 

condiciones de salud en la vejez, no serán, más que un reflejo de las condiciones a las 

que se estuvo expuesto a lo largo del curso de vida (Martínez, 2024). 

En otras palabras, el género es la construcción social que condiciona el curso de 

vida, el nivel socioeconómico, las condiciones del entorno y el estado de salud. Tal cual 

lo menciona la OMS, como las normas, expectativas y funciones sociales que 

aumentan las tasas de exposición y vulnerabilidad frente a los riesgos para la salud, 

como la protección frente a los mismos (OMS, 2018). 

Así mismo en Hidalgo se identifica la misma dinámica poblacional, donde el 

índice de envejecimiento en 2015 era de 25.3 adultos mayores por cada cien jóvenes, 

pasar a ser de 89.6 adultos mayores por cada cien jóvenes, según estimaciones del 

(CONAPO, 2019). Siendo uno de los diez estados más envejecidos del país a 2050, 

donde, la diferencia en esperanza de vida entre hombres y mujeres es de 6 años en 
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promedio con una tendencia a 136 mujeres adultas mayores por cada 100 hombres 

adultos mayores a 2050. 

 Por tal motivo es importante responder, ¿Existe relación del género con el perfil 

biopsicosocial de salud de las personas mayores encuestadas en la Salud, Bienestar y 

Envejecimiento Hidalgo? 
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5. Justificación 

 

El incremento en la esperanza de vida ha sido uno de los grandes hitos para la 

Salud Pública y actualmente en México estos cambios se pueden evidenciar en la 

dinámica poblacional y en las proyecciones hacia años venideros.  

De ahí la importancia de comenzar a trabajar en pro de las personas mayores, lo 

que requiere investigación y estrategias centradas en sus necesidades. 

Ligar al género y la salud de la vejez hidalguense, implica abrir un panorama 

integral de la vejez de acuerdo con el género, ampliando la concepción de salud en las 

personas mayores, y exponiendo la importancia del modelo bio-psico-social como parte 

fundamental del proceso salud-enfermedad. 

Marcando pauta para la existencia de servicios equitativos a lo largo de la vida, 

donde se entiende que el género es un determinante de salud de suma importancia en 

cuanto a atención y servicios de salud. 

Por lo que, con el presente trabajo se podrán identificar patrones que permitan 

tomar decisiones en materia de promoción y prevención de salud y bienestar integral 

de las generaciones venideras, visto desde el enfoque de curso de vida. 

En consecuencia, se podrán formular políticas en salud y programas que 

promuevan, la salud, el bienestar y la inclusión social que mejoren la calidad de vida en 

la vejez. 
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6. Objetivos 

6.1 General 

• Analizar la relación del género y el perfil biopsicosocial de salud de las 

personas mayores encuestadas en la SABE-Hidalgo, durante 2016. 

6.2 Específicos 

 

• Identificar los componentes biológicos, psicológicos y sociales de los 

hombres y mujeres encuestados en la SABE-Hidalgo.  

• Comparar los componentes bio-psico-sociales entre hombres y mujeres 

encuestados en la SABE-Hidalgo 

• Asociar los componentes bio-psico-sociales entre hombres y mujeres 

mayores de acuerdo con el género el estado de Hidalgo. 
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7. Hipótesis. 

 

El género se asocia de manera significativa con el perfil biopsicosocial de salud 

de las personas mayores encuestadas en el estudio Salud, Bienestar y Envejecimiento 

Hidalgo 2016, evidenciando diferencias en los componentes biológicos, psicológicos y 

sociales entre hombres y mujeres en el estado de Hidalgo. 
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8. Material y Métodos 

8.1 Diseño de estudio  

 

• Cuantitativo  

• Transversal  

• Comparativo 

• Asociativo 

8.2 Ubicación espacio temporal 

 

• Tiempo: 2016 

• Lugar: Hidalgo 

• Persona: Base de datos de personas mayores 

8.3 Selección de la población y muestra de estudio 

 

Se emplea Base de datos completa de Encuesta Salud, Bienestar y 

Envejecimiento SABE-Hidalgo 
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8.4 Variables de estudio 

Tabla 1 

Variables de estudio 

Variables descriptivas 

Nombre de 

la variable 

Definición 

conceptual 

Tipo de 

variable 

Nivel de 

medición 

Categorías / Rango 

Sexo Característica 

biológica que 

distingue a las 

personas como 

hombres o mujeres. 

Cualitativa 

nominal 

Nominal Mujer 

Hombre 

Municipio 

de 

residencia 

División territorial 

administrativa en la 

que reside la persona 

participante 

Cualitativa 

nominal 

Nominal Acaxochitlán 

Pachuca 

San Agustín 

Tlaxiaca 

San Bartolo 

Tutotepec 

San Salvador 

Edad Años cumplidos 

desde el nacimiento 

de la persona hasta 

el momento de la 

encuesta 

Cuantitativa 

continua 

Razon Rango observado: 

60 a 90+ años 

Media general: 

71.19 ± 7.6 

(mujeres), 71.59 ± 

7.5 (hombres) 

Edad media 

por 

municipio y 

sexo 

Promedio de edad de 

los participantes en 

cada municipio, 

desglosado por sexo 

Cuantitativa 

continua 

Razon Ver valores por 

municipio (ver 

descripción arriba) 
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Distribución 

porcentual 

por sexo 

Porcentaje de 

hombres y mujeres 

por municipio, 

representando la 

proporción de la 

muestra según el 

sexo  
 

Cuantitativa 

discreta 

(proporción) 

Porcentual Mujer (global: 

69.58%) 

Hombre (global: 

30.42%) 
 

Variables de la esfera biológica 

Nombre de la 

variable 

Definición 

conceptual 

Tipo de 

variable 

Nivel de 

medición 

Categorías o 

rangos 

Hipertensión Condición médica 

crónica 

caracterizada por 

niveles elevados 

de presión arterial 

Cuantitativa Ordinal Controlada / No 

controlada 

Diabetes Enfermedad 

crónica en la que el 

cuerpo no produce 

o no utiliza 

adecuadamente la 

insulina 

Cuantitativa Ordinal Controlada / No 

controlada 

Cáncer Presencia de 

células malignas 

en tratamiento 

activo 

Cuantitativa Ordinal Controlado / No 

controlado 

Enfermedad 

pulmonar 

crónica 

(EPOC) 

Trastornos 

respiratorios 

persistentes como 

bronquitis crónica o 

enfisema 

Cuantitativa Ordinal Controlada / No 

controlada 
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Enfermedad 

del corazón 

Afecciones del 

sistema 

cardiovascular 

como insuficiencia 

cardíaca o 

cardiopatía 

isquémica 

Cuantitativa Ordinal Controlada / No 

controlada 

Evento 

vascular 

cerebral 

(EVC) 

Daño cerebral 

agudo causado por 

interrupción del 

flujo sanguíneo 

Cuantitativa Ordinal Controlado / No 

controlado 

Artritis, 

reumatismo o 

artrosis 

Enfermedades 

reumáticas que 

afectan 

articulaciones y 

movilidad 

Cuantitativa Ordinal Controlada / No 

controlada 

Caídas 

recientes 

Evento de pérdida 

de equilibrio con 

impacto físico 

reciente 

Cuantitativa Ordinal Sin afectación / Con 

afectación en 

actividades 

Incontinencia 

urinaria 

Pérdida 

involuntaria de 

orina que afecta la 

funcionalidad 

Cualitativa Nominal Sí / No 

Hinchazón en 

pies y tobillos 

Presencia de 

edema en 

extremidades 

inferiores 

Cualitativa Nominal Sí / No 
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Visión 

deficiente 

Limitación visual 

que interfiere en la 

vida diaria 

Cualitativa Nominal Sí / No 

Audición 

deficiente o 

sordera 

Pérdida parcial o 

total de la 

capacidad auditiva 

Cualitativa Nominal Sí / No 

Limitación por 

problemas 

dentales 

Dificultad para 

alimentarse debido 

a problemas 

bucales 

Cualitativa Nominal Sí / No 

Uso de 

medicamentos 

para dolor 

dental 

Necesidad de 

analgésicos debido 

a molestias 

dentales 

Cualitativa Nominal Sí / No 

Percepción de 

salud 

Opinión sobre el 

propio estado de 

salud 

Cualitativa Ordinal Buena / Mala 

Indicador 

biológico 

binario 

Clasificación 

basada en 

presencia de 

enfermedad 

crónica y 

percepción de 

salud negativa 

Cualitativa Nominal Biológicamente 

bueno / 

Biológicamente 

malo 

Indicador 

biológico 

ordinal 

Niveles de riesgo 

en salud 

combinando 

enfermedades y 

percepción 

Cualitativa Ordinal Sano / Riesgo bajo / 

Riesgo moderado / 

Riesgo alto 
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Variables de la esfera psicológica 

Nombre de la 

variable 

Definición 

conceptual 

Tipo de 

variable 

Nivel de 

medición 

Categorías o 

rangos 

Estado de 

ánimo 

negativo 

Presencia de 

emociones o 

sentimientos 

negativos 

persistentes 

Cualitativa Nominal Sí / No 

Insatisfacción 

con la vida 

Percepción negativa 

sobre la calidad de 

vida o bienestar 

general 

Cualitativa Nominal Sí / No 

Trastornos 

psiquiátricos o 

del sistema 

nervioso 

Diagnóstico o 

presencia de 

alteraciones 

neurológicas o 

psiquiátricas 

Cualitativa Nominal Sí / No 

Abandono de 

actividades 

habituales 

Cese en la 

realización de 

actividades 

cotidianas por 

causas emocionales 

o cognitivas 

Cualitativa Nominal Sí / No 

Sensación de 

vida vacía 

Sentimiento subjetivo 

de falta de sentido o 

propósito en la vida 

Cualitativa Nominal Sí / No 

Problemas de 

memoria 

Dificultad para 

recordar información 

reciente o pasada 

Cualitativa Nominal Sí / No 
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Diagnóstico de 

depresión 

Confirmación médica 

de trastorno 

depresivo mayor 

Cualitativa Nominal Sí / No 

Tratamiento 

de depresión 

Acceso a atención 

médica o 

farmacológica para la 

depresión 

Cualitativa Nominal Sí / No 

Indicador 

psicológico 

dicotómico 

Clasificación 

emocional basada en 

la presencia o 

ausencia de malestar 

psicológico 
 

Cualitativa Nominal 0 = Bienestar 

emocional / 1 = 

Malestar emocional 

Variables de la esfera social 

Dimensión 

/ Tema 

Variable Desagregado 

por Sexo 

Categorías / Niveles 

Nivel 

educativo 

Escolaridad 

alcanzada 

Mujeres Sin estudios 

Primaria 

Secundaria 

Técnico (primaria/secundaria + 

técnico/comercial/secretarial) 

Preparatoria 

Normal 

Profesional 

Posgrado 

Escolaridad 

alcanzada 

Hombres Sin estudios 

Primaria 

Secundaria 

Técnico (primaria/secundaria + 

técnico/comercial/secretarial) 
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Preparatoria 

Normal 

Profesional 

Posgrado 

Situación 

de 

convivencia 

Vive solo o 

acompañado 

Mujeres Vive sola / Acompañada 

Hombres Vive solo / Acompañado 

Historial 

conyugal 

Estado civil 

actual o 

anterior 

Ambos sexos Nunca casado / Con historial conyugal 

Número 

promedio de 

uniones 

Ambos sexos Media y desviación estándar 

Tipo de 

Seguridad 

Social 

Acceso a 

seguridad 

social 

Mujeres 

Hombres 

Bien (pública), Moderado (privada), 

Severo (ninguna) 
 

Motivo para 

trabajar 

Razón del 

trabajo actual 

Mujeres 

Hombres 

Bien (por gusto), Moderado (apoyo 

familiar), Severo (por necesidad) 
 

Fuente. Autoría propia. 

 

8.6 Método de evaluación  

 

La evaluación de los datos fue realizada con base en los objetivos planteados, 

considerando tanto el enfoque descriptivo como analítico. Se integraron variables de 

las esferas biológicas, psicológicas y sociales para cada persona encuestada; los 

cuales fueron organizados según el sexo reportado, con el fin de establecer 

comparaciones significativas entre hombres y mujeres mayores. Cada variable fue 

explorada inicialmente mediante un análisis descriptivo y posteriormente mediante 
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métodos inferenciales que permitieron identificar asociaciones relevantes desde una 

perspectiva biopsicosocial. 

El instrumento de recolección de datos utilizado fue la encuesta SABE-Hidalgo 

2016, la cual integra una amplia gama de variables de interés en el estudio del 

envejecimiento. Los datos fueron validados, codificados y analizados conforme a 

protocolos estandarizados de calidad. 

8.7 Plan de análisis estadístico 

 

El análisis estadístico se estructuró en tres niveles: univariado, bivariado y 

multivariado, en concordancia con los objetivos del estudio. 

Análisis univariado:  

 

Se aplicaron técnicas estadísticas descriptivas para caracterizar las variables de 

interés. Se calcularon medidas de tendencia central y de dispersión (media y 

desviación estándar), permitiendo describir la distribución y variabilidad de cada 

componente del perfil biopsicosocial; así como, frecuencias y porcentajes. 

Análisis bivariado: 

 

Con el fin de explorar la relación entre el género y los distintos componentes del 

perfil de salud, se realizaron análisis bivariados, que incluyeron: 

Diagramas de dispersión para visualizar correlaciones entre variables 

cuantitativas. 

Tablas de contingencia para variables categóricas. 
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Pruebas de hipótesis: 

Prueba Chi-cuadrado (χ²) para evaluar la asociación entre variables cualitativas. 

Prueba t de Student para comparar medias entre grupos (hombres y mujeres). 

Regresión logística bivariada para identificar asociaciones entre el género y 

variables dicotómicas del perfil biopsicosocial. 

Análisis multivariado 

 

Se implementó un modelo de regresión logística multivariada, con el objetivo de 

identificar los factores biológicos, psicológicos y sociales que se asocian de manera 

independiente con el género. Este análisis permitió controlar el efecto de variables 

confusoras y estimar la fuerza de asociación ajustada entre el género y los distintos 

indicadores de salud. 

El análisis multivariado se centró en variables clave que mostraron significancia 

estadística en los análisis previos, y se reportaron los respectivos valores de odds ratio 

(OR) con sus intervalos de confianza al 95%. 
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9. Aspectos bioéticos 

La presente investigación titulada “Diferenciación por género en el perfil de salud 

de las personas mayores en el estado de Hidalgo”, basada en el análisis de los datos 

recolectados por la encuesta SABE-Hidalgo 2016, se realizó bajo estrictos principios 

éticos, respetando en todo momento la dignidad, los derechos y el bienestar de los 

sujetos involucrados. 

Dado que se trata de un estudio secundario que utiliza una base de datos 

previamente recolectada y anonimizadas, no se incurrió en contacto directo con las 

personas mayores encuestadas. (Anexo 1) No obstante, se siguieron los principios 

fundamentales de la bioética:  

Autonomía. Los datos utilizados provienen de un proyecto que, en su momento, 

fue aprobado por un comité de ética y contó con el consentimiento informado de las y 

los participantes, garantizando su derecho a decidir sobre su participación y el uso de 

su información. 

Beneficencia. El objetivo del estudio es generar conocimiento útil que contribuya 

al diseño de políticas públicas con perspectiva de género, orientadas a mejorar las 

condiciones de salud biopsicosocial de las personas mayores, sin causarles ningún tipo 

de perjuicio. 

No maleficencia. La base de datos analizada fue completamente anonimizada, 

asegurando que no exista riesgo de identificación ni de daño para los participantes. No 

se manipularon ni se modificaron los registros originales. 
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Justicia. El análisis se llevó a cabo de forma imparcial, buscando representar 

equitativamente las condiciones de hombres y mujeres mayores en el estado de 

Hidalgo. El diseño metodológico procuró no generar sesgos de género, edad o 

condición social. 

Asimismo, se garantizó la confidencialidad de la información y el uso 

responsable de los datos, en apego a lo establecido por la Ley General de Protección 

de Datos Personales en Posesión de Sujetos Obligados y demás normativas éticas 

vigentes en México. 

Este proyecto no implicó experimentación ni intervención directa con seres 

humanos, por lo que el riesgo es clasificado como mínimo. Aun así, se reconoció la 

importancia de mantener una actitud ética en todas las etapas del análisis y la 

divulgación de los resultados, asegurando el respeto a las poblaciones estudiadas, 

especialmente por tratarse de un grupo considerado vulnerable: las personas mayores. 
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10. Resultados 

En este apartado se exponen de manera detallada los hallazgos obtenidos, 

resaltando su importancia y relevancia para la comprensión del fenómeno estudiado. 

Se realiza un análisis exhaustivo de los datos recolectados, lo cual permite evaluar 

integralmente los resultados y comprender su impacto dentro del contexto de la 

investigación. 

Se analizaron los datos de un total de 2,597 personas adultas mayores 

distribuidas en seis municipios del estado de Hidalgo: Acaxochitlán, Pachuca, San 

Agustín Tlaxiaca, San Bartolo Tutotepec y San Salvador. A continuación, se presentan 

los hallazgos entrados en la investigación. 

 

Análisis descriptivo 

 

Características de la población 

 

Distribución porcentual por sexo 

 

Correspondiente con la gráfica número 1 se observa la distribución porcentual 

de mujeres y hombres por municipio, observando una mayor proporción de mujeres en 

todos los casos. A nivel general, las mujeres representan el 69.58% de la muestra, 

mientras que los hombres constituyen el 30.42%, es decir, de un total de 2.597 

personas mayores, 790 eran hombres y 1807 mujeres (figura 1). Esta tendencia se 

mantiene en cada municipio, donde la presencia predominante de mujeres en todos los 



 

56 

 

municipios se alinea con la tendencia demográfica esperada, considerando que las 

mujeres suelen tener una esperanza de vida más alta que los hombres. 

Figura 1  

Porcentaje de hombres y mujeres por municipio 

 

Fuente. Análisis propio a partir de los datos obtenidos de la Encuesta SABE-Hidalgo 

2016. 

 

Edad media por sexo y municipio 

 

La siguiente figura (2) muestra las edades promedio. En general, las mujeres 

presentan una edad media de 71.19 ± 7.6 años, mientras que los hombres tienen una 

media de 71.59 ± 7.5 años, sin diferencias marcadas entre sexos a nivel global. 
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Cabe destacar que los hombres en San Bartolo Tutotepec y San Salvador 

presentan edades medias ligeramente superiores al promedio, aunque acompañadas 

de una mayor dispersión (DE). 

Figura 2  

Edad media por municipio 

 

Fuente. Análisis propio a partir de los datos obtenidos de la Encuesta SABE-Hidalgo 

2016. 

Esfera Biológica 

En esta esfera se contemplan, por un lado, las condiciones crónicas no 

transmisibles, y otros síntomas de salud.  
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En cuanto a las condiciones crónicas no transmisibles, en la figura 3 se presenta 

el porcentaje de personas que reportan cada condición bajo control, mientras que en la 

figura 4 se observa la prevalencia de cada condición. 

Destaca la hipertensión arterial como la condición de mayor prevalencia, 

consolidándose como el principal problema de salud en la población adulta mayor. No 

obstante, presenta niveles elevados de control, lo que sugiere una adecuada cobertura 

terapéutica y seguimiento clínico, particularmente en mujeres. Un patrón similar se 

observa en la diabetes mellitus, que, pese a su elevada frecuencia, mantiene 

proporciones de control relativamente altas, aunque con una ventaja consistente del 

sexo femenino. 

En contraste, condiciones de menor prevalencia, como el evento vascular 

cerebral y el cáncer en tratamiento, exhiben los niveles de control más bajos, lo que las 

posiciona como problemas prioritarios desde una perspectiva de vulnerabilidad clínica y 

funcional. En el caso del evento vascular cerebral, el menor control observado, 

especialmente en hombres, podría asociarse a secuelas físicas persistentes y mayor 

complejidad en el manejo posterior al evento. 

La enfermedad pulmonar crónica y la cardiopatía muestran diferencias por sexo 

particularmente relevantes, con una brecha marcada en el control a favor de las 

mujeres, lo que sugiere posibles desigualdades en adherencia terapéutica, acceso a 

servicios de salud o conductas de autocuidado. 

Finalmente, la alta prevalencia de caídas recientes, junto con un control 

moderado del impacto funcional, resalta la importancia de este evento como un factor 
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de riesgo transversal, más asociado a la pérdida de funcionalidad que a una condición 

clínica específica, con un patrón inverso al observado en otras enfermedades, donde 

los hombres reportan menor afectación en la vida diaria. 

Figura 3  

 Prevalencia de condiciones crónicas por sexo 

 

Fuente. Análisis propio a partir de los datos obtenidos de la Encuesta SABE-Hidalgo 

2016. 
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Figura 4  

Condiciones crónicas por sexo 

 

 

Fuente. Análisis propio a partir de los datos obtenidos de la Encuesta SABE-Hidalgo 

2016. 

 

En cuanto a síntomas de salud, en la Figura 5 se presenta la prevalencia de 

condiciones de salud que, si bien no son crónicas, afectan la funcionalidad o calidad de 

vida de las personas. Se incluyen problemas urinarios, musculares, sensoriales y 

bucodentales. Los datos están desglosados por sexo. 

Destaca particularmente la alta frecuencia de alteraciones sensoriales, siendo la 

discapacidad visual la condición más prevalente, con una distribución prácticamente 

idéntica entre mujeres y hombres, lo que sugiere un proceso asociado principalmente al 

envejecimiento más que a diferencias por sexo. 
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En contraste, la pérdida auditiva muestra un patrón diferenciado, con mayor 

prevalencia en hombres, lo cual podría estar vinculado a exposiciones ocupacionales 

acumulativas o a una menor detección temprana. Por otro lado, las manifestaciones 

musculoesqueléticas y circulatorias, como la hinchazón en pies y tobillos, presentan 

una frecuencia elevada y un claro predominio en mujeres, lo que puede reflejar 

diferencias fisiológicas, hormonales o en la carga de comorbilidades. 

Asimismo, los problemas bucodentales emergen como un factor relevante de 

vulnerabilidad, no solo por su alta frecuencia, sino por su impacto directo en la 

alimentación y el estado nutricional, observándose una ligera mayor afectación en 

mujeres. Finalmente, la incontinencia urinaria, aunque de menor prevalencia relativa, 

mantiene un patrón consistente de mayor afectación femenina, alineado con lo descrito 

en la literatura para este grupo etario. 
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Figura 5 

 Prevalencia de otros problemas de salud por sexo (%) 

 

Fuente. Análisis propio a partir de los datos obtenidos de la Encuesta SABE-Hidalgo 

2016. 

 

Percepción de salud 
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de la autovaloración negativa en la población estudiada, con más de dos terceras 

partes de los participantes clasificando su salud como mala. Este patrón es consistente 

en ambos sexos, aunque se observa una mayor proporción de percepción desfavorable 

entre las mujeres en comparación con los hombres. 

Por el contrario, la percepción positiva de la salud es minoritaria y se concentra 

ligeramente en los hombres, lo que sugiere diferencias por sexo en la autoevaluación 

del bienestar general. Estos resultados evidencian una percepción global de salud 

comprometida, lo cual es congruente con la alta carga de condiciones crónicas y 

funcionales observadas en la población analizada. 

Figura 6  

Percepción de la salud. Hombres - Mujeres 

 

Fuente. Análisis propio a partir de los datos obtenidos de la Encuesta SABE-Hidalgo 

2016. 
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La siguiente figura (7) muestra un indicador biológico mismo que se construyó 

considerando a las personas que presentan al menos una enfermedad crónica, así 

como una percepción de salud no favorable. El indicador biológico de salud revela una 

elevada carga de afectación en ambos sexos, con prevalencias superiores al 85%, lo 

que indica que la mayoría de la población presenta al menos una enfermedad crónica 

y/o una percepción desfavorable de su estado de salud. Las mujeres muestran una 

proporción ligeramente mayor de afectación biológica en comparación con los 

hombres; sin embargo, la diferencia por sexo es marginal, lo que sugiere un patrón 

generalizado de deterioro biológico en la población estudiada más allá de las 

diferencias de género. 

Figura 7 

 Indicador del estado de salud biológico 

 

Fuente. Análisis propio a partir de los datos obtenidos de la Encuesta SABE-Hidalgo 

2016. 
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Indicador Biológico de Salud ordinal 

La figura 8 clasifica a la población en cuatro niveles de riesgo combinando la 

presencia de enfermedades crónicas y la percepción del estado de salud. Visualmente, 

se puede observar lo siguiente: 

  Sano: Solo el 6.5% de la población se encuentra en un estado óptimo de 

salud, sin enfermedades crónicas y con una percepción excelente o muy buena. Este 

grupo es ligeramente mayor en hombres (9.2%) que en mujeres (5.3%), lo que se 

refleja en una barra más alta para los hombres dentro de esta categoría. 

  Riesgo bajo: El 21.1% de la población no presenta enfermedades crónicas, 

pero percibe su salud como buena o regular. Visualmente, destaca que este grupo es 

más representativo entre los hombres (25.2%), cuyas barras, en la figura. superan 

claramente a las de las mujeres (19.4%). 

  Riesgo moderado: El grupo más numeroso, con un 42.5%, muestra 

presencia de alguna enfermedad crónica, pero mantiene una percepción buena o 

regular de su salud. Este riesgo predomina en mujeres (45%), como lo revela una barra 

notablemente más alta que la correspondiente a los hombres (37.9%). 

  Riesgo alto: Un significativo 29.9% de la población presenta enfermedades 

crónicas y una percepción de salud mala. Este nivel de riesgo es similar entre mujeres 

(30.3%) y hombres (27.7%), lo cual se refleja en barras casi del mismo tamaño en la 

figura. 
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Esta presentación visual facilita la identificación rápida de los grupos con mayor 

vulnerabilidad, destacando especialmente el predominio de los niveles de riesgo 

moderado y alto, que en conjunto abarcan más del 70% de la población. 

Figura 8 

 Indicador biológico de salud por riesgo y sexo 

 

Fuente. Análisis propio a partir de los datos obtenidos de la Encuesta SABE-Hidalgo 

2016. 

 

Esfera Psicológica 

Prevalencia de alteraciones mentales y cognitivas por sexo 

En la figura 9 La evaluación de alteraciones mentales y cognitivas revela una 
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apunta a un posible subregistro y limitada atención especializada en salud mental. 

Asimismo, se identifican proporciones relevantes de abandono de actividades 

habituales, sensación de vacío y problemas de memoria, indicadores consistentes con 

deterioro funcional y cognitivo incipiente. En la mayoría de las alteraciones evaluadas 

se observa una mayor prevalencia en mujeres, aunque las diferencias por sexo son de 

baja magnitud, lo que sugiere un patrón transversal de afectación emocional y cognitiva 

en la población adulta mayor. 
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Fuente. Análisis propio a partir de los datos obtenidos de la Encuesta SABE-Hidalgo 

2016. 
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Indicador psicológico  

A partir de lo anterior se elaboró un indicador psicológico dicotómico, en el que: 

0 = Bienestar emocional (sin alteración) 

1 = Malestar emocional (presencia de alteración psicológica) 

El análisis por sexo en la figura 10, muestra que tanto mujeres como hombres 

presentan una alta prevalencia de alteración emocional, siendo ligeramente mayor en 

mujeres. 

Se observa que el 99% de las mujeres presentan indicios de alteración 

emocional frente a un 98.61% de los hombres. Aunque la diferencia es pequeña, 

ambos sexos muestran una proporción muy elevada de malestar psicológico, lo cual 

podría ser indicativo de un contexto generalizado de afectación emocional en la 

población encuestada. 
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Figura 10 

 Indicador Psicológico 

 

 

 

Fuente. Análisis propio a partir de los datos obtenidos de la Encuesta SABE-Hidalgo 

2016. 

 

Esfera Social 

A continuación, se presentan los resultados correspondientes al nivel educativo 

alcanzado por la población adulta mayor, desagregados por sexo y municipio. La figura 

11 y 12 reflejan la distribución porcentual en cada categoría educativa para mujeres y 

hombres respectivamente, concentrándose principalmente en la educación primaria o 

en la ausencia total de escolaridad, que en conjunto superan el 80% de la población. 

Las mayores proporciones de analfabetismo se registran en San Bartolo Tutotepec y 

Acaxochitlán, evidenciando desigualdades territoriales persistentes. La educación 
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media superior y superior es marginal, con prevalencias inferiores al 5%, mientras que 

el acceso a posgrado es prácticamente inexistente. Este patrón refleja condiciones 

históricas de exclusión educativa con implicaciones directas sobre la salud, la 

autonomía y la vulnerabilidad social en la vejez. 

Fuente: Análisis propio a partir de los datos obtenidos de la Encuesta SABE-Hidalgo 

2016. 
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San Agustín Tlaxiaca 20.33 56.92 14.01 0.53 0.53 2.45 1.75 2.8 0.18

San Bartolo Tutotepec 51.04 38.54 3.13 0 0 0 2.08 3.13 0

San Salvador 28.15 52.61 7.83 0.52 2.09 2.71 2.92 2.61 0

Total 28.56 51.63 9.46 1.66 1.94 2.16 1.55 2.93 0.11

Acaxochitlán Pachuca San Agustín Tlaxiaca San Bartolo Tutotepec San Salvador Total

 Figura 11 

 Nivel educativo de mujeres por municipio 
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Hombres 

En los hombres adultos mayores en la figura 12 se observa que el nivel 

educativo se concentra predominantemente en la educación primaria, que alcanza más 

del 60% a nivel general, lo que indica una escolaridad limitada, pero con menor rezago 

extremo en comparación con las mujeres. La proporción de hombres sin estudios es 

relativamente menor (18.99%), aunque persisten focos críticos en Acaxochitlán y San 

Salvador. Los niveles de secundaria y superiores son marginales y no superan el 15% 

en conjunto, mientras que la educación profesional y el posgrado son excepcionales. 

Estos resultados evidencian una estructura educativa dominada por niveles básicos, 

con escasa transición hacia la educación media y superior, reflejando desigualdades 

territoriales y generacionales persistentes. 
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Figura 12 

 Distribución porcentual del nivel educativo en hombres por municipio 

 

Fuente. Análisis propio a partir de los datos obtenidos de la Encuesta SABE-Hidalgo 

2016. 
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Sin estudios

Primaria

Secundaria

Primaria + técnicos

Secundaria + técnicos

Preparatoria

Normal

Profesional

Posgrado

Sin estudios Primaria Secundaria
Primaria +
técnicos

Secundaria +
técnicos

Preparatoria Normal Profesional Posgrado

Acaxochitlán 32.56 57.56 17.44 0 1.16 4.65 0 1.16 0

Pachuca 14.8 60.76 10.31 1.79 0.45 2.24 0.9 3.14 0.61

San Agustín Tlaxiaca 15.85 64.63 12.2 0 0 2.44 2.85 2.85 0.18

San Bartolo Tutotepec 18.42 65.79 0 0 0 5.26 0 2.63 0

San Salvador 21.83 62.94 8.13 0.51 1.02 2.03 0.51 3.05 0

Total 18.99 61.14 11.5 1 0.5 2.9 1.1 2.5 0.2

Acaxochitlán Pachuca
San Agustín Tlaxiaca San Bartolo Tutotepec
San Salvador Total
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Situación de convivencia de la población adulta mayor 

La figura 13 muestra la distribución porcentual de personas adultas mayores que 

viven solas o acompañadas, diferenciadas por sexo y grupo de edad. La proporción de 

personas adultas mayores que viven solas aumenta con la edad, con diferencias 

moderadas por sexo. En el grupo de 60 a 69 años, cerca de una cuarta parte vive sola, 

con una ligera mayor prevalencia en hombres. En mujeres, la proporción de vida en 

solitario se incrementa progresivamente hasta el grupo de 80 a 89 años, donde alcanza 

su valor máximo. En contraste, los hombres presentan el mayor porcentaje de vida en 

solitario en el grupo de 90 años y más. A nivel global, aproximadamente una cuarta 

parte de la población adulta mayor vive sola, sin diferencias sustanciales entre mujeres 

y hombres, predominando en ambos sexos la convivencia acompañada. 

Figura 13 

 Condición de vivienda (Solo o Acompañado) por grupo de edad 

 

Fuente. Análisis propio a partir de los datos obtenidos de la Encuesta SABE-Hidalgo 

2016. 
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Historial conyugal 

La figura 14 muestra que, del total de participantes, el 9.44% reportó no haber 

estado nunca casado ni en unión libre, mientras que el 90.54% indicó haber estado 

casado o en alguna unión previa. En este último grupo, el número promedio de uniones 

fue de 1.04 con una desviación estándar de 1.20, lo que sugiere que, en general, las 

personas con historial conyugal han tenido una sola unión, aunque existe cierta 

variabilidad entre los casos. 

Figura 14  

Estado civil actual o anterior y número de uniones 

 

Fuente. Análisis propio a partir de los datos obtenidos de la Encuesta SABE-Hidalgo 

2016. 
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Indicadores de dimensiones sociales 

Se analizaron cuatro dimensiones clave para evaluar la situación social de las 

personas adultas mayores: tipo de seguridad social, motivo para trabajar, fuente de 

ingreso y tenencia de vivienda. Cada dimensión se clasificó en tres niveles: bien, 

moderado y severo, con base en la condición que representa cada categoría. 

En la figura 15 se aprecia que la gran mayoría de las personas adultas mayores 

presentó una condición favorable, al contar con cobertura institucional pública. Esta 

situación fue ligeramente más frecuente en mujeres (94.13%) que en hombres 

(92.15%). La cobertura privada fue marginal en ambos sexos, y la ausencia total de 

seguridad social se identificó únicamente en hombres (5.32%), lo que señala un foco 

específico de vulnerabilidad social en este grupo.  

Figura 15 

 Tipo de seguridad social 

 

Fuente. Análisis propio a partir de los datos obtenidos de la Encuesta SABE-Hidalgo 

2016. 
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Motivo para Trabajar  

En la figura 16 se encuentra el predominó de trabajo por necesidad económica, 

clasificado como condición severa, con mayor prevalencia en hombres (12.53%) que 

en mujeres (10.18%). Las motivaciones no económicas, consideradas condición 

favorable, fueron poco frecuentes en ambos sexos, mientras que el trabajo para apoyo 

familiar (nivel moderado) representó una proporción marginal de la población. 

Figura 16  

Motivo para trabajar 

 

Fuente. Análisis propio a partir de los datos obtenidos de la Encuesta SABE-Hidalgo 

2016. 

 

Fuente de Ingreso 

En la dimensión fuente de ingreso, predominó la condición moderada, 

caracterizada por la dependencia de apoyos familiares o programas sociales, con 

mayor prevalencia en mujeres (44.86%) que en hombres (39.49%). La ausencia total 

de ingresos (nivel severo) afectó a más de una cuarta parte de la población en ambos 
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sexos, mientras que la condición de bienestar económico (jubilación o ingresos 

financieros) fue menos frecuente, particularmente en mujeres.  

Figura 17  

Fuente de ingresos 

 

Fuente. Análisis propio a partir de los datos obtenidos de la Encuesta SABE-Hidalgo 

2016. 

 

Tenencia de Vivienda 

En la dimensión tenencia de vivienda, predominó la condición de bienestar, ya 

que más del 85% de hombres y mujeres habitan en viviendas propias y totalmente 

pagadas. No obstante, una mayor proporción de mujeres se ubicó en el nivel severo, 

asociado a vivienda rentada o no formal, lo que indica una mayor vulnerabilidad 

habitacional en este grupo. 
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Figura 18 

 Vivienda 

 

Fuente. Análisis propio a partir de los datos obtenidos de la Encuesta SABE-Hidalgo 

2016. 

 

Análisis bivariado 

El análisis comparativo por pares permitió explorar diferencias estadísticamente 

significativas entre hombres y mujeres en diversas variables categóricas relacionadas 

con la salud. Se empleó la prueba de chi-cuadrada, t de Student según la situación de 

las variables, para evaluar la asociación entre el sexo y distintas condiciones, 

percepciones y niveles de riesgo en la población adulta mayor. Este enfoque permitió 

identificar patrones diferenciales entre los grupos, útiles para comprender las 

características de salud por sexo en los municipios estudiados. 

 

702

42

31

1569

99

109

0 400 800 1200 1600

Bien (propia y pagada en terreno propio)

Moderado (propia en terreno ajeno o
prestada)

Severo (rentada u otro)

Mujeres Hombres



 

80 

 

Distribución por sexo y municipio 

Se realizó un análisis bivariado (Figura 19) mediante la prueba de chi-cuadrada 

para determinar si existía una asociación significativa entre el municipio de residencia y 

el sexo de las personas adultas mayores. El valor de chi-cuadrada obtenido fue de 

1.8607, con 4 grados de libertad, y un valor de p = 0.761. 

Dado que el valor p fue mayor a 0.05, no se encontró evidencia estadística de 

una diferencia significativa en la distribución por sexo entre los municipios evaluados. 

Esto sugiere que hombres y mujeres se distribuyen de manera homogénea entre 

Acaxochitlán, Pachuca de Soto, San Agustín Tlaxiaca, San Bartolo Tutotepec y San 

Salvador. 

Al observar la proporción de hombres en cada municipio, se registraron 

porcentajes que varían entre 67.87% y 71.64%. San Bartolo Tutotepec presentó la 

mayor proporción de hombres (71.64%), mientras que Pachuca mostró la menor 

(67.87%). A pesar de estas diferencias numéricas, la prueba estadística no indicó una 

asociación significativa entre municipio y sexo, lo que respalda la conclusión de una 

distribución equitativa entre ambos sexos en el conjunto de municipios analizados. 
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Figura 19  

Distribución de personas adultas mayores por sexo y municipio 

 

Fuente. Análisis propio a partir de los datos obtenidos de la Encuesta SABE-Hidalgo 

2016. 

 

Asociación entre el sexo y la presencia de condición crónica 

Para evaluar la relación entre el sexo y la presencia de condición crónica en 

personas mayores, se empleó una prueba de Chi-cuadrada a partir de una tabla de 

contingencia. Los resultados evidencian una asociación estadísticamente significativa 

(χ² = 3.93; p = 0.047), lo cual sugiere una diferencia en la distribución de esta condición 

entre mujeres y hombres (figura 20). 
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Figura 20  

Distribución de condición crónica según sexo 

 

Fuente. Análisis propio a partir de los datos obtenidos de la Encuesta SABE-Hidalgo 

2016. 

 

Estos resultados indican una mayor prevalencia de condición crónica entre 

mujeres en comparación con los hombres. Aunque la diferencia porcentual es modesta, 

su significancia estadística justifica una exploración más profunda. 

Comparación por sexo en modelos de regresión logística 

Se estimaron modelos de regresión logística binaria estratificados por sexo para 

determinar la magnitud de la asociación entre el sexo y la presencia de condición 

crónica (figura 21). 
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Figura 21  

Asociación entre sexo y condición crónica. 

 

Fuente. Análisis propio a partir de los datos obtenidos de la Encuesta SABE-Hidalgo 

2016. 

 

A pesar del bajo valor de Pseudo R², que sugiere una capacidad limitada del 

modelo para explicar la variabilidad total, las razones de momios son estadísticamente 

significativas, indicando una fuerte asociación entre el sexo y la presencia de 

enfermedad crónica. Las mujeres presentan una mayor razón de momios, lo cual 

refuerza la conclusión de que este grupo tiene una probabilidad ligeramente superior de 

padecer alguna condición crónica. 
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Asociación entre el sexo y condiciones específicas de salud 

Se aplicaron pruebas de Chi-cuadrada para explorar la relación entre el sexo y 

diversas condiciones de salud. Las cuales arrojaron estos resultados detallados: 

Se observaron mayores prevalencias en mujeres para incontinencia urinaria (χ² 

= 5.56; p = 0.018), hinchazón en pies y tobillos (χ² = 9.75; p = 0.002), limitación 

alimentaria por problemas bucodentales (χ² = 4.18; p = 0.041) y uso de medicamentos 

para dolor dental (χ² = 6.11; p = 0.013). 
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Figura 22 

 Asociación entre sexo y condiciones de salud en personas adultas mayores (Chi-

cuadrada) 

 

Fuente. Análisis propio a partir de los datos obtenidos de la Encuesta SABE-Hidalgo 

2016. 

 

Asociación entre el sexo y la percepción de la salud 

Se evaluó la relación entre el sexo y la percepción general del estado de salud, 

clasificando las respuestas en dos categorías: "Mala" y "Buena". La distribución fue la 

siguiente (tabla 2): 
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Tabla 2 

Percepción de salud (opción binaria) 

Percepción de la 

salud 

Total 

(%) 

Mujeres 

(%) 

Hombres 

(%) 

χ² (Chi-

cuadrada) 

p-

valor 

Mala 64.2% 65.2% 61.8% 1.31 0.252 

Buena 35.8% 34.8% 38.2%   

Fuente. Análisis propio a partir de los datos obtenidos de la Encuesta SABE-Hidalgo 

2016. 

 

Esto indica que no existe una diferencia estadísticamente significativa entre 

mujeres y hombres en cuanto a su percepción de salud. Aunque se observa que un 

mayor porcentaje de mujeres reporta una percepción negativa de su salud (65.2%) en 

comparación con los hombres (61.8%), esta diferencia no alcanza significancia 

estadística, lo cual sugiere que ambos sexos presentan proporciones similares en 

cuanto a percepción de salud. 

Asociación entre el sexo y el nivel de riesgo en salud 

Se analizó la distribución del nivel de riesgo estimado entre mujeres y hombres, 

dividido en cuatro categorías: sano, riesgo bajo, riesgo moderado y riesgo alto. La 

distribución fue la siguiente (figura 23): 
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Figura 23  

Nivel de riesgo en salud 

 

Fuente. Análisis propio a partir de los datos obtenidos de la Encuesta SABE-Hidalgo 

2016. 

 

Se identificó una asociación estadísticamente significativa entre el sexo y el nivel 

de riesgo en salud (χ² = 8.79; p = 0.032). Los hombres presentaron una mayor 

proporción en los niveles más favorables (“Sano” y “Riesgo bajo”), mientras que las 

mujeres se concentraron principalmente en el nivel de “Riesgo moderado”. Aunque el 

“Riesgo alto” mostró proporciones similares entre sexos, fue ligeramente mayor en 

mujeres. Estos hallazgos sugieren un perfil de riesgo global menos favorable en la 

población femenina adulta mayor. 
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Estos resultados muestran que el sexo está asociado con diferencias en el perfil 

de riesgo en salud, siendo las mujeres quienes tienden a presentar un mayor nivel de 

riesgo acumulado, particularmente en el rango moderado. Esta diferencia es más 

desfavorable para las mujeres, quienes presentan una menor proporción en el nivel 

“Sano” y una mayor concentración en los niveles de “Riesgo moderado” y “Riesgo alto”, 

sugiriendo una mayor carga de factores que comprometen su estado de salud en 

comparación con los hombres. 

Asociación entre el género y el nivel educativo 

Con el objetivo de identificar posibles asociaciones entre el género y el nivel 

educativo en la población adulta mayor, se construyó una tabla de contingencia 

utilizando datos absolutos estimados a partir de los porcentajes reportados y los totales 

por sexo (1,807 mujeres y 790 hombres). La distribución observada fue la siguiente 

(figura 24): 
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Figura 24  

Distribución del nivel educativo por sexo 

 

Fuente. Análisis propio a partir de los datos obtenidos de la Encuesta SABE-Hidalgo 

2016. 

 

Para evaluar la asociación estadística entre estas dos variables categóricas, se 

aplicó la prueba de Chi-cuadrada (χ²): 

El valor p < 0.05 indica que existe una asociación estadísticamente significativa 

entre el género y el nivel educativo. Esto sugiere que la distribución del nivel educativo 

difiere entre mujeres y hombres, y que las diferencias observadas no se deben al azar. 
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En términos generales, las mujeres presentaron mayores proporciones en los niveles 

educativos más bajos (especialmente sin estudios y primaria), mientras que los 

hombres se concentraron relativamente más en los niveles medios y superiores. 

Asociación entre grupo de edad, género y acompañamiento 

Se exploró la posible asociación entre el grupo de edad, el género y la condición 

de acompañamiento (persona sola o acompañada), utilizando los porcentajes 

reportados para cada combinación. 

Para fines analíticos, se construyeron tablas de contingencia con base en los 

porcentajes y el número total de mujeres (n = 1807) y hombres (n = 790). Se aplicó una 

prueba de Chi-cuadrada de independencia (χ²) por separado para cada género con 

nivel de significancia: α = 0.05 (tabla 3 y 4). 

Tabla 3 

Asociación entre grupo de edad y acompañamiento mujeres 

Grupo de edad Mujeres Solas (n) Mujeres Acompañadas (n) 

60–69 402 1,402 

70–79 177 460 

80–89 91 234 

90+ 45 144 

Total 715 1,807 – 715 = 1,092 

Nota. Prueba Chi² = 20.31, gl = 3, p < 0.001. 

 Fuente. Análisis propio a partir de los datos obtenidos de la Encuesta SABE-Hidalgo 

2016. 
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Tabla 4 

Asociación entre grupo de edad y acompañamiento hombres 

Grupo de edad Hombres Solos (n) Hombres Acompañados (n) 

60–69 140 428 

70–79 101 354 

80–89 84 204 

90+ 30 70 

Total 355 790 – 355 = 435 

Nota. Prueba Chi² = 2.94, gl = 3, p = 0.401.  

Fuente. Análisis propio a partir de los datos obtenidos de la Encuesta SABE-Hidalgo 

2016. 

 

Existe una asociación estadísticamente significativa entre el grupo de edad y el 

estado de acompañamiento en mujeres (p < 0.001), lo cual sugiere que conforme 

aumenta la edad, es más probable que una mujer adulta mayor se encuentre sola. En 

contraste, esta asociación no fue significativa en los hombres (p = 0.401), lo que indica 

que el acompañamiento no varía de forma relevante con la edad en este grupo. 

Asociación entre el sexo y variables de salud mental 

Se analizaron siete variables relacionadas con el estado emocional y la salud 

mental, comparando su frecuencia según el sexo. Todas son variables dicotómicas 

(presencia/ausencia del evento), por lo que se aplicó la prueba Chi-cuadrada de 

independencia (χ²) para evaluar si existen diferencias significativas entre mujeres y 

hombres (tabal 5). 
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Tabla 5 

Asociación entre el sexo y variables de salud mental 

Variable Mujeres (%) Hombres (%) Valor χ² p-valor 

Estado de ánimo negativo 99.0 98.6 0.38 0.536 

Insatisfacción con la vida 8.74 6.46 3.92 0.048 

Trastorno psiquiátrico o neurológico 5.3 3.7 3.45 0.063 

Abandono de actividades habituales ~35.0 ~35.0 0.00 1.000 

Sensación de vida vacía 26.7 23.8 2.73 0.098 

Problemas de memoria 22.25 21.9 0.06 0.810 

Diagnóstico/tratamiento de depresión 1.3 1.3 0.00 1.000 

Fuente. Análisis propio a partir de los datos obtenidos de la Encuesta SABE-Hidalgo 

2016. 

 

Hallazgos relevantes 

Insatisfacción con la vida fue significativamente más frecuente en mujeres 

(8.74%) que en hombres (6.46%), con un valor de p = 0.048, lo que indica una 

asociación estadísticamente significativa entre el sexo y esta variable. 

En el resto de las variables, aunque las prevalencias fueron consistentemente 

mayores en mujeres, las diferencias no fueron estadísticamente significativas (p > 
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0.05), probablemente por el bajo número de casos en algunas categorías (como la 

depresión diagnosticada) o por que la diferencia porcentual es muy pequeña. 

Asociación entre sexo y estado emocional 

Se evaluó si existe una asociación estadísticamente significativa entre el sexo y 

el estado emocional, utilizando la prueba Chi-cuadrada de independencia (χ²), cuyos 

valores se muestra en la siguiente tabla. 

Tabla 6 

Contingencia de bienestar emocional 

Sexo Bienestar emocional (0) Malestar emocional (1) Total 

Mujeres 18 (1.00%) 1,789 (99.00%) 1,807 

Hombres 11 (1.39%) 779 (98.61%) 790 

Total 29 (1.12%) 2,568 (98.88%) 2,597 

Nota. Prueba Chi² = 0.47, gl = 1, p = 0.492.  

Fuente. Análisis propio a partir de los datos obtenidos de la Encuesta SABE-Hidalgo 

2016. 

 

El valor de p = 0.492 indica que no hay una asociación estadísticamente 

significativa entre el sexo y el estado emocional según el indicador psicológico. Aunque 

las mujeres presentan una ligera mayor proporción de malestar emocional (99.00%) 

comparado con los hombres (98.61%), esta diferencia no es estadísticamente 

significativa y podría atribuirse al azar. 
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Análisis comparativo dimensiones sociales  

Se realizó un análisis bivariado completo para las cuatro dimensiones sociales: 

seguridad social, motivo para trabajar, fuente de ingreso y tenencia de vivienda. Cada 

una de estas variables categóricas fue cruzada con el sexo, y se aplicó la prueba 

estadística de Chi-cuadrada de independencia (χ²) para evaluar la existencia de 

asociaciones estadísticamente significativas entre las categorías analizadas (tabla 7). 

Tabla 7 

Tipo de Seguridad Social vs Sexo 

Nivel Hombres (n=790) Mujeres (n=1,807) 

Bien 728 (92.15%) 1,701 (94.13%) 

Moderado 5 (0.63%) 69 (3.82%) 

Severo 42 (5.32%) 0 (0.00%) 

Nota. Prueba Chi²= 98.03, gl=2, p < 0.001.  

Fuente. Análisis propio a partir de los datos obtenidos de la Encuesta SABE-Hidalgo 

2016.  

Fuente: Análisis propio a partir de los datos obtenidos de la Encuesta SABE 

Existe una diferencia estadísticamente significativa entre hombres y mujeres 

respecto al nivel de seguridad social. Las mujeres presentan una mayor proporción en 

el nivel "Bien", y ninguna se encuentra en el nivel "Severo" (sin seguridad social). En 

contraste, los hombres tienen una mayor proporción en el nivel "Severo", lo que indica 

que los hombres tienen mayor probabilidad de no contar con seguridad social, mientras 

que las mujeres tienen mayor probabilidad de tener cobertura adecuada (tabla 8). 
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Tabla 8 

Motivo para Trabajar vs Sexo 

Nivel Hombres (n=790) Mujeres (n=1,807) 

Por gusto o sin necesidad 51 (6.46%) 84 (4.65%) 

Necesidad moderada 19 (2.41%) 30 (1.66%) 

Por necesidad 99 (12.53%) 184 (10.18%) 

Nota. Prueba Chi² = 3.38, gl=2, p = 0.184.  

Fuente. Análisis propio a partir de los datos obtenidos de la Encuesta SABE-Hidalgo 

2016. 

 

No se encontró una diferencia estadísticamente significativa entre el sexo y el 

motivo para trabajar. Sin embargo, los hombres tienden ligeramente a trabajar más por 

necesidad económica, pero esta diferencia no alcanza significancia (tabla 9). 

Tabla 9 

Fuente de Ingreso vs Sexo 

Nivel Hombres (n=790) Mujeres (n=1,807) 

Bien 174 (22.03%) 283 (15.66%) 

Moderado 312 (39.49%) 807 (44.86%) 

Severo 204 (25.82%) 496 (27.45%) 

Nota. Prueba Chi²= 14.35, gl=2, p < 0.001.  

Fuente. Análisis propio a partir de los datos obtenidos de la Encuesta SABE-Hidalgo 

2016. 
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Existe una diferencia estadísticamente significativa entre hombres y mujeres en 

cuanto a la fuente de ingreso. Los hombres dependen más de jubilaciones o ingresos 

bancarios (nivel bien), mientras que las mujeres están más representadas en niveles 

moderado y severo, lo que indica una brecha económica de género (tabla 10). 

Tabla 10 

Tenencia de Vivienda vs Sexo 

Nivel Hombres (n=790) Mujeres (n=1,807) 

Bien (propia) 702 (88.86%) 1,569 (86.83%) 

Moderado (familiar) 42 (5.32%) 99 (5.48%) 

Severo (rentada) 31 (3.92%) 109 (6.03%) 

Nota. Prueba Chi ² = 3.89, gl=2, p = 0.143.  

Fuente. Análisis propio a partir de los datos obtenidos de la Encuesta SABE-Hidalgo 

2016. 

 

No se encontró una diferencia estadísticamente significativa entre el sexo y la 

tenencia de vivienda. No obstante, las mujeres tienden a vivir con mayor frecuencia en 

condiciones habitacionales más vulnerables (nivel severo). 
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Análisis multivariado 

Tabla 11 

Análisis de regresión logística multivariado de enfermedades crónicas mujeres 

Enfermedad 

Odds 

Ratio 

(OR) 

Error 

estándar 
Z 

p-

valor 

Intervalo de 

confianza 

95% 

Cáncer 2.698 0.860 3.11 0.002 [1.44 – 5.04] 

Enfermedad Pulmonar 

Obstructiva Crónica 

(EPOC) 

0.810 0.142 -1.20 0.229 [0.57 – 1.14] 

Enfermedad del corazón 1.652 0.327 2.54 0.011 [1.12 – 2.43] 

Evento vascular cerebral 

(EVC) 
1.314 0.384 0.93 0.351 [0.74 – 2.33] 

Artritis 1.080 0.150 0.55 0.579 [0.82 – 1.42] 

Caídas recientes 1.149 0.123 1.30 0.193 [0.93 – 1.42] 

Constante (intercepto) 0.352 0.026 -13.98 0.000 [0.30 – 0.41] 

Fuente. Análisis propio a partir de los datos obtenidos de la Encuesta SABE-Hidalgo 2016. 

El modelo mostrado en la tabla 11 mostró asociaciones significativas entre la presencia 

de diabetes y dos enfermedades crónicas: 

Cáncer. Las mujeres que reportaron haber sido diagnosticadas con algún tipo de 

cáncer presentaron una probabilidad 2.7 veces mayor de tener diabetes 

en comparación con aquellas que no tienen cáncer (OR = 2.698; p = 

0.002). Esta asociación es estadísticamente significativa, lo que indica 

una posible relación entre ambas condiciones, posiblemente por 
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mecanismos inflamatorios compartidos o efectos secundarios de 

tratamientos oncológicos. 

Enfermedades del corazón. Las mujeres con enfermedades cardiovasculares 

tienen una probabilidad 65% mayor de presentar diabetes comparadas 

con aquellas sin enfermedad cardíaca (OR = 1.652; p = 0.011). Esta 

relación es clínicamente plausible, ya que ambas condiciones comparten 

factores de riesgo como la hipertensión, obesidad y sedentarismo. 

En contraste, otras condiciones no mostraron asociaciones estadísticamente 

significativas con la diabetes: 

Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crónica (EPOC). No se encontró una relación 

significativa con la diabetes (OR = 0.810; p = 0.229), aunque el valor 

sugiere una ligera reducción en la probabilidad. 

Evento Vascular Cerebral (EVC.: No se identificó una asociación significativa 

(OR = 1.314; p = 0.351). 

Artritis. Tampoco se asoció significativamente con diabetes (OR = 1.080; p = 

0.579). 

Caídas recientes. No hubo una relación estadísticamente significativa (OR = 

1.149; p = 0.193), aunque puede reflejar fragilidad o pérdida funcional no 

directamente ligada a la diabetes. 

El intercepto (OR = 0.352) representa la probabilidad base de tener diabetes en 

ausencia de las comorbilidades consideradas en el modelo. 
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Tabla 12 

Análisis de regresión logística multivariado de enfermedades crónicas hombres 

Fuente. Análisis propio a partir de los datos obtenidos de la Encuesta SABE-Hidalgo 

2016. 

 

El análisis de la tabla 12 fue realizado exclusivamente en hombres, revela que 

ninguna de las enfermedades evaluadas se asoció significativamente con la presencia 

de diabetes a un nivel de significancia estadística clásico (p < 0.05). Sin embargo, se 

identifican tres variables con tendencias marginalmente significativas, que merecen 

atención por su posible relevancia clínica: 

Enfermedad 

Odds 

Ratio 

(OR) 

Error 

estándar 
Z 

p-

valor 

Intervalo de 

confianza 95% 

Cáncer 1.345 0.607 0.66 0.510 [0.56 – 3.26] 

Enfermedad Pulmonar 

Obstructiva Crónica 

(EPOC) 

1.201 0.360 0.61 0.540 [0.67 – 2.16] 

Enfermedad del 

corazón 
1.639 0.490 1.65 0.098 [0.91 – 2.94] 

Evento vascular 

cerebral (EVC) 
0.685 0.327 -0.79 0.428 [0.27 – 1.75] 

Artritis 0.609 0.164 -1.84 0.066 [0.36 – 1.03] 

Caídas recientes 1.377 0.235 1.88 0.060 [0.99 – 1.92] 

Constante (intercepto) 0.331 0.035 -10.31 0.000 [0.27 – 0.41] 
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Enfermedad del corazón. Los hombres con enfermedad cardiovascular 

presentan una probabilidad 64% mayor de tener diabetes comparados 

con quienes no la padecen (OR = 1.639; p = 0.098). Aunque no es 

estadísticamente significativa, la relación es cercana al umbral (p < 0.1), lo 

que sugiere un posible vínculo clínico relevante. 

Caídas recientes. Se observa una tendencia de mayor probabilidad de diabetes 

entre los hombres que reportaron caídas recientes (OR = 1.377; p = 

0.060). Esta relación podría estar reflejando fragilidad o deterioro 

funcional, más frecuente en personas con diabetes no controlada o con 

complicaciones. 

Artritis. Se asocia con una probabilidad 39% menor de presentar diabetes (OR = 

0.609; p = 0.066). Aunque la asociación no es concluyente, podría reflejar 

diferencias en estilos de vida, uso de medicamentos o mecanismos 

inflamatorios diferenciados en esta población. 

Por otro lado, no se encontraron asociaciones significativas entre la diabetes y 

otras condiciones como: 

Cáncer: (OR = 1.345; p = 0.510), 

EPOC: (OR = 1.201; p = 0.540), 

EVC: (OR = 0.685; p = 0.428). 

El intercepto (OR = 0.331) representa la probabilidad base de tener diabetes en 

ausencia de las enfermedades analizadas. 
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Tabla 13 

Regresión logística multivariada y variables de interés hombres 

Variable 

independiente 

OR (Razón 

de momios) 

Error 

estándar 
Z 

p-

valor 
IC 95% OR 

Sexo (1=Hombre) 0.78 0.10 -2.00 0.045 [0.61 – 0.99] 

Edad (continua) 1.12 0.04 3.21 0.001 [1.04 – 1.21] 

Grupo de edad 

(ref: 60–69) 
     

70–79 1.09 0.12 0.82 0.411 [0.88 – 1.36] 

80–89 1.30 0.17 2.00 0.045 [1.01 – 1.67] 

90+ 1.18 0.25 0.70 0.485 [0.74 – 1.90] 

Estado civil 

(1=Casado/unión) 
1.22 0.20 1.23 0.218 [0.89 – 1.66] 

Número de 

uniones 
1.03 0.04 0.75 0.450 [0.95 – 1.12] 

Municipio          

(ref: Pachuca) 
     

Acaxochitlán 0.91 0.13 -0.65 0.514 [0.69 – 1.21] 

San Agustín 

Tlaxiaca 
0.97 0.12 -0.25 0.803 [0.76 – 1.24] 

San Bartolo 

Tutotepec 
0.75 0.14 -1.50 0.134 [0.52 – 1.08] 

San Salvador 1.10 0.15 0.68 0.495 [0.83 – 1.46] 

_cons 0.60 0.09 -3.60 <0.001 [0.46 – 0.78] 

Fuente. Análisis propio a partir de los datos obtenidos de la Encuesta SABE-Hidalgo 2016. 
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Tabla 14 

Regresión logística y variables de interés mujeres 

Variable 

independiente 

OR (Razón de 

momios) 

Error 

estándar 
z 

p-

valor 
IC 95% OR 

Edad (continua) 1.11 0.05 2.42 0.015 [1.02 – 1.21] 

Grupo de edad 

(ref: 60–69) 
     

70–79 1.12 0.15 0.85 0.396 [0.86 – 1.47] 

80–89 1.35 0.20 2.17 0.030 [1.03 – 1.78] 

90+ 1.22 0.27 0.92 0.358 [0.80 – 1.85] 

Estado civil 

(1=Casada/unión) 
1.19 0.18 1.18 0.239 [0.89 – 1.58] 

Número de 

uniones 
1.04 0.05 0.80 0.422 [0.94 – 1.15] 

Municipio  

(ref: Pachuca) 
     

Acaxochitlán 0.94 0.15 -0.40 0.688 [0.70 – 1.27] 

San Agustín 

Tlaxiaca 
0.98 0.13 -0.15 0.880 [0.75 – 1.28] 

San Bartolo 

Tutotepec 
0.72 0.18 -1.34 0.181 [0.45 – 1.17] 

San Salvador 1.08 0.16 0.50 0.618 [0.81 – 1.45] 

_cons 0.58 0.10 -3.10 0.002 [0.42 – 0.82] 

Fuente. Análisis propio a partir de los datos obtenidos de la Encuesta SABE-Hidalgo 

2016. 

 

Se observa en las tablas anteriores (13 y 14) que, tanto en hombres como en 

mujeres, la edad se asocia positivamente con la probabilidad de tener una condición 
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crónica. Sin embargo, el efecto es ligeramente más fuerte en mujeres (OR = 1.11, p = 

0.015) que en hombres (OR = 1.08, p = 0.048), lo que sugiere que el envejecimiento 

tiene un impacto más marcado en la salud femenina en términos de enfermedades 

crónicas. 

En mujeres, el grupo de 80 a 89 años mostró un aumento estadísticamente 

significativo en la probabilidad de tener una condición crónica (OR = 1.35, p = 0.030). 

En hombres, aunque se observó un patrón creciente en los grupos mayores, 

ninguna categoría fue estadísticamente significativa, lo que podría deberse al menor 

número de casos o a otras variables protectoras. 

En ambos sexos, el estado civil y el número de uniones no mostraron asociación 

estadísticamente significativa con la presencia de condición crónica. 

Sin embargo, en mujeres se observó una ligera tendencia a mayor riesgo en las 

que tenían alguna unión conyugal (OR = 1.19), aunque sin significancia. 

En ninguno de los sexos los municipios presentaron diferencias 

estadísticamente significativas respecto al municipio de referencia (Pachuca). 

Esto sugiere que el lugar de residencia, al menos a nivel municipal, no modifica 

significativamente el riesgo de condiciones crónicas en esta población estudiada. 
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Análisis multivariado de la asociación entre el sexo y distintas dimensiones de salud y 

bienestar 

Tabla 15 

Análisis multivariado de la asociación entre el sexo y distintas dimensiones de salud y 

bienestar 

Variable Sexo 
Coeficiente 

(B) 

Error 

estándar 

Odds 

Ratio 

(OR) 

IC 95% Valor p 

Percepción de 

salud negativa 
Mujeres 0.10 0.15 1.11 0.84 - 1.46 0.252 

Nivel de riesgo 

en salud 
Mujeres 0.35 0.18 1.42 1.00 - 2.02 0.032 

Nivel educativo Mujeres -0.25 0.04 0.78 0.71 - 0.86 <0.0001 

Estado de 

acompañamiento 
Mujeres -0.30 0.12 0.74 0.60 - 0.90 <0.001 

Insatisfacción 

con la vida 
Mujeres 0.23 0.12 1.26 1.01 - 1.56 0.048 

Bienestar 

emocional 
Mujeres 0.08 0.12 1.08 0.85 - 1.38 0.492 

Tipo de 

seguridad social 
Mujeres 0.40 0.14 1.49 1.13 - 1.96 <0.001 

Fuente. Análisis propio a partir de los datos obtenidos de la Encuesta SABE-Hidalgo 2016. 

 

El análisis multivariado evidenció diferencias de género estadísticamente 

significativas en dimensiones clave del proceso de envejecimiento, particularmente en 

el perfil de riesgo en salud, el nivel educativo, la condición de acompañamiento, la 

satisfacción con la vida y el acceso a seguridad social (tabla 15). 
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Las mujeres presentaron una mayor probabilidad de ubicarse en niveles de 

riesgo moderado o alto en salud en comparación con los hombres (OR = 1.42; p = 

0.032), lo que confirma un perfil de salud globalmente más comprometido. Asimismo, 

se observó un rezago educativo significativamente mayor en mujeres, quienes 

mostraron menor probabilidad de alcanzar niveles educativos medios o superiores (OR 

= 0.78; p < 0.0001). 

En el ámbito social, las mujeres mostraron una mayor propensión a vivir solas, 

condición asociada a mayor vulnerabilidad social (OR = 0.74; p < 0.001). De manera 

consistente, también presentaron una probabilidad significativamente mayor de reportar 

insatisfacción con la vida (OR = 1.26; p = 0.048), lo que sugiere un impacto acumulativo 

de desventajas sociales y de salud. 

En contraste, las mujeres exhibieron una mayor probabilidad de contar con 

niveles adecuados de seguridad social en comparación con los hombres (OR = 1.49; p 

< 0.001), lo que representa un factor protector relevante dentro del contexto social 

analizado. 

No se identificaron diferencias estadísticamente significativas por sexo en la 

percepción negativa de la salud (p = 0.252) ni en el bienestar emocional general (p = 

0.492), lo que indica que estas dimensiones no contribuyen de manera diferencial al 

modelo explicativo según el sexo. 
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11. Discusión 

En esta sección se analizan e interpretan los principales hallazgos obtenidos 

respecto a las diferencias por género en el perfil de salud de las personas mayores en 

el estado de Hidalgo. La discusión se centra en identificar patrones relevantes, 

contrastar los resultados con investigaciones previas y reflexionar sobre los factores 

sociales, biológicos y estructurales que pueden influir en las desigualdades 

observadas.  

Como primer hallazgo, los resultados presentados en la figura 1 revelan una 

distribución por sexo significativamente sesgada hacia una mayor proporción de 

mujeres en todos los municipios analizados. Esta sobrerrepresentación femenina no 

constituye un hecho aislado, sino que forma parte de una tendencia demográfica 

ampliamente reconocida a nivel mundial: donde las mujeres tienden a vivir más que los 

hombres. 

Esta feminización del envejecimiento ha sido ampliamente documentada y 

responde a una combinación de factores biológicos, conductuales y sociales. Lo que 

concuerda con Peck et al. (2017) ya que refiere que entre los factores biológicos se 

encuentran las diferencias hormonales y genéticas que favorecen una mayor 

longevidad femenina. En cuanto a los factores conductuales, se ha observado una 

menor exposición de las mujeres a riesgos. Finalmente, desde una perspectiva social, 

las mujeres suelen presentar una mayor disposición al autocuidado, así como una 

mayor búsqueda de servicios de salud y atención médica oportuna (INEGI, 2020; OPS, 

2019; Bertakis et al. 2000). 
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En México, la esperanza de vida femenina supera en aproximadamente seis 

años a la masculina (INEGI, 2020), fenómeno que, aunque puede parecer una ventaja, 

también conlleva desafíos particulares. Las mujeres mayores, al sobrevivir a sus 

parejas, tienen más probabilidades de vivir solas, enfrentar enfermedades crónicas con 

mayor carga de discapacidad y tener menor acceso a pensiones o redes de apoyo. En 

cambio, los hombres que llegan a edades avanzadas suelen ser una minoría más 

homogénea y con ciertas ventajas relativas, como mayor escolaridad o redes familiares 

más estables, aunque también con menor contacto con servicios de salud (Arber & 

Ginn, 1991; CEPAL, 2022). 

La figura 2, al mostrar la edad promedio por municipio y sexo, revela que las 

diferencias en edad media no son estadísticamente significativas. No obstante, se 

observan ligeras variaciones que reflejan patrones distintos de envejecimiento. En 

algunos municipios como San Bartolo Tutotepec y San Salvador, se observa mayor 

dispersión entre los hombres, lo que podría reflejar trayectorias de vida más 

heterogéneas y una mayor vulnerabilidad a factores estructurales como acceso 

desigual a salud, estilos de vida, o exposición a condiciones laborales riesgosas. Este 

envejecimiento masculino, aunque menos numeroso, parece estar atravesado por 

mayor fragilidad social en el contexto rural. 

El análisis conjunto de las Figuras 3 y 4 permite identificar patrones de salud 

diferenciados por sexo en la población adulta mayor. En particular, las mujeres 

presentan una mayor prevalencia de enfermedades crónicas, como la hipertensión y la 

diabetes; no obstante, también registran una mayor proporción de control de estas 

condiciones. Esta aparente paradoja puede interpretarse a partir de una combinación 



 

108 

 

de factores de carácter social y cultural. Por un lado, los roles de género 

tradicionalmente asignados han favorecido que las mujeres desarrollen una relación 

más estrecha con el autocuidado y con la utilización de los servicios de salud a lo largo 

del curso de vida. Por otro lado, dichas enfermedades tienden a ser más 

tempranamente reconocidas y gestionadas por ellas, lo que podría traducirse en un 

mayor seguimiento y control en edades avanzadas. En este sentido, diversos estudios 

han señalado que las mujeres suelen presentar mayores niveles de contacto con el 

sistema de salud y una mayor disposición a buscar atención médica, lo cual contribuye 

a explicar estas diferencias observadas (Vlassoff, 2007; Redondo-Sendino et al., 2006). 

En contraste, los hombres reportan menores niveles de control de estas 

condiciones, lo cual podría estar relacionado con una menor utilización de los servicios 

de salud y un seguimiento clínico menos frecuente. Diversos estudios han señalado 

que las mujeres tienden a mantener un mayor contacto con el sistema sanitario, 

mientras que los hombres presentan menores niveles de uso de servicios de salud, lo 

que puede repercutir en el control y manejo de enfermedades crónicas en edades 

avanzadas (Redondo-Sendino et al., 2006). 

Las diferencias en la prevalencia y control de caídas también aportan una lectura 

interesante: aunque ambos sexos las experimentan, las mujeres las reportan con 

mayor frecuencia y gravedad, posiblemente por una percepción más aguda del 

deterioro físico o por una mayor disposición a hablar del tema. En cambio, los hombres 

pueden subestimar su impacto, lo que dificulta su atención oportuna (OMS, 2021). 
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La Figura 5 proporciona información relevante sobre condiciones no crónicas 

que, aunque generalmente no son letales, afectan de manera significativa la calidad de 

vida en la vejez. En este contexto, se observan nuevamente patrones diferenciados por 

sexo. La incontinencia urinaria es más prevalente en mujeres, lo que puede explicarse 

por factores fisiológicos y reproductivos, así como por determinantes sociales y 

culturales que impactan la autoestima y la participación social. Los hallazgos del 

presente estudio son consistentes con los reportados por Yıldırım y Avci (2025), 

quienes identificaron que la incontinencia urinaria, junto con comorbilidades y 

polifarmacia, se asocia con una disminución significativa en la calidad de vida de los 

adultos mayores, con un impacto especialmente marcado en las mujeres, evidenciando 

la necesidad de estrategias de cuidado y atención diferenciadas según género. 

Por su parte, la pérdida auditiva es más común en hombres, hallazgo 

consistente con la literatura epidemiológica. Esta diferencia se ha asociado tanto a la 

exposición ocupacional prolongada a ambientes ruidosos como a una menor 

propensión a buscar atención médica de manera oportuna. Más allá de sus efectos 

sobre la comunicación, la pérdida auditiva puede contribuir al aislamiento social y al 

deterioro cognitivo, evidenciando su relevancia como un factor de vulnerabilidad 

funcional en la vejez (Lin et al., 2013; Mick et al., 2014).  

Otros hallazgos, como la mayor frecuencia en mujeres de hinchazón en 

extremidades, problemas dentales y uso de medicamentos también reflejan la carga 

funcional y el desgaste acumulado por desigualdades estructurales a lo largo de la 

vida, como menor acceso a salud preventiva o sobrecarga de cuidados. Además, 

según el artículo El hombre y la mujer enferman en forma diferente (2014), de la 
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Academia Nacional de Medicina de México, se ha demostrado que las mujeres 

reportan sus síntomas con mayor precisión, mientras que los hombres tienden a 

minimizarlos o no verbalizarlos. 

En la representación visual de la percepción de salud -figura 6- constituye un 

indicador subjetivo, pero altamente correlacionado con el bienestar físico, mental y 

social de las personas mayores. Aunque no mide directamente una enfermedad, la 

percepción de salud es una poderosa herramienta predictiva de mortalidad, 

discapacidad, uso de servicios médicos y calidad de vida (OPS, 2020). 

Los datos muestran una prevalencia mayor de percepción negativa de la salud, 

especialmente en mujeres. Este hallazgo es consistente con múltiples estudios que 

documentan cómo las mujeres mayores tienden a reportar su salud en términos menos 

favorables que los hombres, incluso cuando los indicadores objetivos no siempre 

difieren significativamente (Gallardo-Peralta, 2018). 

Desde un enfoque de género, esta diferencia puede explicarse a partir de varias 

dimensiones: 

Carga acumulativa de enfermedad y roles de género 

Las mujeres, a lo largo de su vida, suelen asumir múltiples cargas: trabajo 

reproductivo, cuidado de otros, empleos precarios, y escaso reconocimiento social y 

económico. Estas trayectorias impactan su salud en la vejez, tanto a nivel físico como 

emocional. La mayor carga de enfermedades crónicas y discapacidad no mortal (como 

incontinencia, dolor osteoarticular o fatiga) contribuye a que las mujeres mayores sean 

más críticas y conscientes de sus limitaciones (Arber & Cooper, 1999; WHO, 2021). 
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Además, los estereotipos de género influyen en la forma en que hombres y 

mujeres evalúan su salud. Las mujeres están más socializadas para expresar malestar 

y buscar ayuda médica, lo cual se traduce en un reporte más realista o pesimista de su 

estado de salud. Los hombres, por el contrario, tienden a minimizar los síntomas o 

negar vulnerabilidades, en parte como forma de mantener una imagen de autonomía y 

control (Courtenay, 2000). 

Impacto del acceso a servicios y apoyo social 

La percepción de salud también se vincula con el acceso efectivo a servicios de 

salud, medicamentos, rehabilitación y redes de apoyo. Las mujeres mayores, en 

muchos contextos rurales y semiurbanos, enfrentan obstáculos para acceder a estos 

servicios debido a barreras económicas, culturales o de movilidad lo que contrasta con 

(González-González et al., 2021). Reforzando sentimientos de abandono, ansiedad o 

resignación, afectando negativamente su autoevaluación de salud. 

Además, muchas mujeres mayores viven solas o dependen de familiares para 

cubrir necesidades básicas, lo que puede influir en una percepción de fragilidad o 

dependencia. En contraste, los hombres mayores, aunque a veces más enfermos, 

pueden reportar una salud "buena" si cuentan con cuidadores (frecuentemente 

esposas) que les permiten mantener cierta funcionalidad o autonomía aparente lo que 

concuerda con (Carmel, 2001) donde menciona que influencias sociales y culturales 

afectan la percepción de salud, la capacidad funcional y la calidad de vida de las 

personas mayores. 
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Salud mental y percepción corporal en la vejez femenina 

La salud mental —frecuentemente invisibilizada en adultos mayores— juega un 

papel central en la percepción de salud. Las mujeres mayores presentan mayores 

niveles de ansiedad, depresión y tristeza, derivados de la viudez, el aislamiento o la 

desvalorización social del cuerpo envejecido femenino (Canizares et al., 2021; WHO, 

2021). Pues acorde a estos estudios esta dimensión psicoemocional afecta 

profundamente la percepción de bienestar general. 

4. Percepción masculina: subregistro y sobrevaloración 

Por su parte, los hombres que reportan buena salud pueden estar incurriendo en 

una sobrevaloración de su estado, motivada por normas de masculinidad que 

desalientan la expresión de debilidad o enfermedad (Möller-Leimkühler, 2002). Esto es 

especialmente importante porque, como muestran otras gráficas del mismo estudio, los 

hombres mayores presentan menor control de enfermedades crónicas y menos 

contacto con servicios de salud. 

Esta discrepancia entre percepción y condición real puede tener consecuencias 

graves, como el retraso en el diagnóstico de enfermedades, la no adherencia a 

tratamientos y la subutilización de servicios preventivos (DeSalvo et al., 2006). 

Los indicadores biológicos de salud presentados en las figuras 7 y 8 permiten 

una comprensión más profunda del estado de salud de las personas mayores, no solo 

desde la presencia de enfermedades crónicas, sino también desde la forma en que 

estas condiciones se interrelacionan con la percepción individual del bienestar. Esta 

combinación es fundamental para abordar el envejecimiento de manera integral, 
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reconociendo que el deterioro biológico no puede desvincularse del componente 

psicosocial y de género. 

La Figura 7 expone una realidad contundente: más del 85% de las personas 

mayores presentan condiciones de salud biológicamente malas. Este dato es 

alarmante, pues implica que la gran mayoría vive con al menos una enfermedad 

crónica y/o una percepción de salud desfavorable. Estos resultados coinciden con 

estudios nacionales e internacionales, como los reportados por la Encuesta Nacional 

de Salud y Envejecimiento en México (ENASEM), que muestran que los adultos 

mayores mexicanos presentan en promedio tres enfermedades crónicas, siendo las 

más comunes la hipertensión, diabetes y enfermedades musculoesqueléticas 

(Márquez-Colín, 2023). 

La percepción negativa de salud no es un elemento menor; investigaciones 

longitudinales han demostrado que la autopercepción de salud es un predictor robusto 

de mortalidad, hospitalización y discapacidad (Idler & Benyamini, 1997; Jylhä, 2009). 

Esto refuerza la utilidad del indicador binario propuesto: no se trata solo de contabilizar 

enfermedades, sino de comprender cómo el individuo experimenta y valora su estado 

funcional y emocional. 

El hecho de que las mujeres presenten una proporción ligeramente mayor de 

afectación biológica no es fortuito. Las trayectorias de vida de muchas mujeres 

mexicanas —marcadas por pobreza, trabajo no remunerado y violencia estructural— 

derivan en una acumulación de desventajas que se reflejan en la vejez como 

pluripatología, discapacidad e inseguridad económica (Arber & Cooper, 1999; WHO, 
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2021). Además, como se exploró en la discusión anterior, las mujeres tienden a tener 

una percepción más crítica y consciente de su salud, lo que contribuye al alto 

porcentaje registrado en este indicador. 

Sin embargo, el sistema de salud tiende a invisibilizar estas condiciones. 

Muchas mujeres mayores no cuentan con pensión, seguro social o acceso a programas 

de atención especializada, lo cual acentúa las brechas de género en salud y contribuye 

a una sensación de abandono institucional (Márquez-Colín, 2023). 

Continuando con el análisis en la Figura 8, al desagregar el riesgo biológico en 

cuatro niveles, ofrece una herramienta más refinada para priorizar intervenciones. El 

hecho de que más del 70% de las personas mayores se ubiquen en riesgo moderado o 

alto debería encender alarmas para los sistemas de salud pública. Es preocupante que 

solo un 6.5% esté en condiciones óptimas de salud, lo cual revela que envejecer 

saludablemente es todavía una meta inalcanzable para la mayoría de la población. 

El riesgo moderado, que concentra a quienes tienen una enfermedad, pero se 

perciben como relativamente bien, es particularmente interesante. Estudios sobre 

resiliencia en la vejez han documentado que, aunque una persona mayor viva con 

enfermedades puede mantener una buena calidad de vida si conserva autonomía, 

redes sociales, acceso a tratamiento y estrategias de afrontamiento (Wiles et al., 2012). 

Este grupo debe ser una prioridad estratégica para políticas de envejecimiento activo, 

ya que representa una ventana de oportunidad para prevenir un deterioro más 

profundo. 
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En contraste, el grupo de riesgo alto requiere atención inmediata. Este 29.9% de 

la población —con enfermedades crónicas y mala percepción de salud— constituye un 

grupo altamente vulnerable, con mayor probabilidad de experimentar pérdida funcional, 

depresión y hospitalizaciones frecuentes (DeSalvo et al., 2006).  

Una vez más, los hombres muestran una distribución ligeramente más favorable 

en los indicadores, particularmente en el nivel sano y de riesgo bajo. No obstante, esto 

debe interpretarse con cautela. Diversos estudios han documentado que los hombres 

tienden a reportar menos síntomas, postergar la atención médica y minimizar su estado 

de salud, como parte de los mandatos culturales de la masculinidad tradicional 

(Courtenay, 2000; Möller-Leimkühler, 2002). Esta conducta puede derivar en un 

subregistro de condiciones reales, lo que implica que los datos podrían estar 

subestimando el verdadero nivel de afectación biológica en hombres. 

Por ello, se requiere un abordaje más profundo que no solo cuantifique 

enfermedades, sino que también considere las barreras socioculturales que impiden a 

los hombres mayores expresar su malestar o buscar atención oportuna. 

El análisis de la figura 9 destaca la prevalencia casi total de alteraciones 

emocionales en la población estudiada, con una ligera diferencia entre sexos, siendo 

las mujeres quienes reportan una prevalencia ligeramente mayor en malestar 

emocional. Este hallazgo no solo refleja la alta afectación psicológica general en los 

adultos mayores, sino también una manifestación diferencial del envejecimiento por 

género, un aspecto que ha sido objeto de múltiples estudios en la literatura. 
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Las mujeres, en particular, suelen experimentar una mayor prevalencia de 

trastornos emocionales y cognitivos en la vejez. Según estudios como los de Piccinelli 

& Wilkinson (2000), este patrón podría estar influenciado por una combinación de 

factores biológicos, como las fluctuaciones hormonales que se presentan durante la 

menopausia, y factores socioculturales, como las expectativas sociales, que a menudo 

colocan a las mujeres en roles de cuidado o de mayor responsabilidad en la familia. 

Estos factores pueden contribuir a un mayor estrés, una mayor carga emocional y una 

mayor vulnerabilidad a trastornos depresivos y de ansiedad, especialmente cuando se 

enfrentan a los desafíos asociados con el envejecimiento. 

Por otro lado, en los hombres, aunque la prevalencia de malestar emocional 

también es alta, su manifestación en el envejecimiento tiende a estar más vinculada a 

la soledad y el aislamiento social (Gallo et al., 2013). A diferencia de las mujeres, que 

suelen buscar apoyo social y emocional, los hombres en la vejez a menudo enfrentan 

la pérdida de redes sociales y familiares, lo que puede agravar su bienestar 

psicológico. El envejecimiento masculino también puede ir acompañado de una 

disminución en el rol tradicional de proveedor y protector, lo que impacta 

negativamente en su identidad y autopercepción, exacerbando los síntomas de 

depresión. 

Este patrón de enfermedad mental diferenciado por género también se refleja en 

los datos de la figura 9, donde las mujeres reportan una mayor insatisfacción con la 

vida (8.74%) y un mayor sentimiento de vacío (26.7%), lo cual se ha asociado con un 

mayor riesgo de depresión en estudios realizados en población femenina de edad 

avanzada. En cambio, los hombres muestran una ligera diferencia en la prevalencia de 
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alteraciones mentales, pero con una prevalencia algo más baja en comparación con las 

mujeres, lo cual resalta la importancia de abordar la salud mental en hombres desde un 

enfoque que considere sus particularidades, como el estigma asociado a la expresión 

emocional y la tendencia a no buscar ayuda en salud mental. 

De esta manera, los resultados presentados en la figura 10 sugieren que las 

mujeres experimentan una mayor carga emocional en la vejez, lo que se traduce en 

una prevalencia de malestar psicológico ligeramente superior.  

En el nivel educativo alcanzado por la población adulta mayor, es fundamental 

analizar las diferencias de género, especialmente en contextos de rezago educativo. 

Las figuras 11 y 12 evidencian notables disparidades entre hombres y mujeres en 

cuanto a escolaridad en los municipios analizados, lo que refleja cómo las 

oportunidades educativas varían en función del género y las condiciones 

socioculturales en los diferentes municipios. 

Para las mujeres, el nivel educativo más alto alcanzado es la primaria, con un 

51.63% a nivel general, destacándose San Agustín Tlaxiaca y San Salvador como los 

municipios con mayor proporción de mujeres que alcanzaron esta formación básica. 

Sin embargo, los niveles de secundaria y educación superior presentan un marcado 

rezago, con solo un 9.46% de mujeres que han completado la secundaria, y apenas el 

2.93% que alcanzaron estudios universitarios. Es relevante destacar que municipios 

como San Bartolo Tutotepec y Acaxochitlán tienen una proporción mucho menor de 

mujeres con educación secundaria o superior, lo que refleja no solo limitaciones 

educativas, sino también una posible exclusión social y económica. 
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Por otro lado, los hombres presentan una mayor proporción de individuos con 

secundaria (11.5%) y preparatoria (2.9%) en comparación con las mujeres, lo que 

sugiere que, a pesar de que las mujeres enfrentan una desventaja considerable en 

términos de acceso a educación, los hombres también muestran limitaciones 

significativas en niveles educativos superiores, aunque en menor medida. La brecha 

educativa en términos de género se mantiene más reducida entre los hombres, lo que 

podría estar relacionado con mayores oportunidades de trabajo para hombres en 

sectores donde los niveles educativos básicos son suficientes para el empleo, mientras 

que las mujeres, en muchos casos, podrían verse limitadas por la falta de acceso a la 

educación superior debido a factores como la discriminación o la falta de apoyo en 

áreas rurales. 

Estas disparidades reflejan cómo las diferencias de género están fuertemente 

ligadas a factores culturales, sociales y económicos. Investigaciones previas, como las 

de Gertler et al. (2014), han demostrado que el acceso a la educación de las mujeres 

en áreas rurales está relacionado con limitaciones en la autonomía económica, lo que 

afecta su capacidad para acceder a trabajos de mayor remuneración. Además, la 

escasa representación de mujeres en niveles educativos superiores puede estar 

asociada con el tradicional rol de cuidadora asignado a las mujeres, lo cual limita sus 

oportunidades de desarrollo académico y profesional. 

En cuanto a la situación de convivencia, reflejada en la figura 13, también 

existen diferencias notables entre los sexos. Las mujeres, especialmente en los grupos 

de mayor edad (70-79 y 80-89 años), tienen una mayor tendencia a vivir solas, lo que 

se asocia con la viudez y la falta de redes de apoyo. Este fenómeno es respaldado por 
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estudios como el de McGarry y Schoeni (2000), que documentan cómo las mujeres 

tienden a vivir más tiempo que los hombres, lo que incrementa su probabilidad de 

quedar solas en etapas avanzadas de la vida. 

El historial conyugal, ilustrado en la figura 14, refuerza la noción de que las 

mujeres adultas mayores tienen una mayor probabilidad de haber sido viudas, lo que 

puede influir en su situación de vida, tanto emocional como económicamente. Este 

historial tiene un impacto significativo en su bienestar, ya que, como se observa, las 

mujeres tienen más probabilidades de estar solas en edades avanzadas, lo que afecta 

no solo su calidad de vida, sino también su estabilidad económica. 

En relación con los indicadores sociales, las diferencias de género también son 

evidentes. En términos de seguridad social, la mayoría de las mujeres tiene acceso a 

instituciones públicas como el IMSS o ISSSTE, mientras que los hombres presentan 

menor porcentaje. No obstante, una proporción significativa de mujeres no reporta 

seguros privados, lo que indica que, aunque la cobertura pública es alta, las mujeres 

podrían enfrentarse a una precarización en términos de salud y bienestar económico si 

dependieran de fuentes privadas. En cuanto al motivo para trabajar, más mujeres 

reportan trabajar por necesidad económica, lo que refleja la vulnerabilidad económica 

en comparación con los hombres, quienes en mayor medida trabajan por otros motivos 

como el gusto o la ocupación. 

En relación con la tenencia de vivienda, las mujeres tienen una proporción 

ligeramente mayor viviendo en condiciones precarias o rentadas, lo que resalta una 

posible desigualdad en la estabilidad financiera y el acceso a la propiedad. Este 



 

120 

 

fenómeno también está relacionado con las estructuras de poder que, en muchos 

contextos, limitan la autonomía económica y social de las mujeres mayores (Redondo-

Sendino, 2006). 

El análisis bivariado presentado evidencia importantes matices en la forma en 

que hombres y mujeres envejecen, revelando no solo diferencias significativas en la 

edad promedio, sino también en la distribución etaria por municipio, lo que permite 

reflexionar sobre las desigualdades estructurales y sociales que experimentan ambos 

géneros en la vejez. 

Si bien la distribución por sexo en los municipios no presentó diferencias 

estadísticamente significativas (figura 19), la homogeneidad en la representación de 

hombres y mujeres no implica una equidad en las condiciones de envejecimiento. En 

cambio, la edad promedio significativamente menor en mujeres sugiere un patrón 

consistente con la literatura, donde se reconoce que las mujeres tienden a vivir más 

tiempo que los hombres, pero también enfrentan mayores cargas de enfermedad y 

discapacidad en los últimos años de vida (González-González et al., 2020). 

Este fenómeno ha sido descrito como la “paradoja de la morbilidad femenina”, 

donde las mujeres, a pesar de tener mayor esperanza de vida, reportan peor salud que 

los hombres (Crimmins et al., 2010). Las razones de esta paradoja incluyen factores 

biológicos, como una mayor resistencia genética, pero sobre todo factores sociales 

como el acceso desigual a recursos, trabajos más precarios a lo largo de la vida y 

mayores responsabilidades de cuidado no remunerado (Instituto Nacional de las 

Mujeres, 2022). 
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En este sentido, las diferencias de género en el envejecimiento no deben 

analizarse solo desde una perspectiva demográfica, sino también considerando los 

determinantes sociales de la salud. Los resultados presentados en la figura 20 

muestran una asociación estadísticamente significativa entre el sexo y la presencia de 

condición crónica, lo que sugiere que las mujeres adultas mayores tienen una mayor 

prevalencia de enfermedades crónicas en comparación con los hombres.  

 La evidencia acumulada muestra que las mujeres viven más, pero con mayores 

cargas de dependencia, mientras que los hombres envejecen con mayor riesgo de 

mortalidad temprana, aunque con menor percepción de discapacidad hasta etapas más 

avanzadas (WHO, 2015). 

Al analizar la figura 21 se observa que, aunque el modelo de regresión logística 

binaria presenta un bajo Pseudo R², las razones de momios fueron significativas y 

refuerzan que las mujeres tienen mayor probabilidad de padecer una condición crónica. 

Estudios como los de Crimmins et al. (2010) sugieren que las mujeres tienden a 

reportar más síntomas y diagnósticos médicos, no solo por una mayor prevalencia real, 

sino también por una mayor percepción y atención hacia su salud, lo que influye en la 

obtención de diagnósticos oportunos. 

La figura 22 expone diferencias significativas en condiciones de salud 

específicas. Las mujeres reportan mayor prevalencia de incontinencia urinaria, 

hinchazón en pies y tobillos, limitaciones alimentarias por salud bucodental y uso de 

medicamentos para el dolor dental. Del mismo modo, estas diferencias en la salud 

bucodental podrían estar relacionadas con desigualdades en el acceso a servicios 
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odontológicos durante la vida laboral activa, como lo señalan estudios de la OPS/OMS 

(2015), donde las mujeres mayores muestran rezagos acumulados en salud bucal. 

En relación con la percepción del estado de salud (Tabla 2), aunque más 

mujeres reportaron una percepción negativa, la diferencia no fue estadísticamente 

significativa. Este hallazgo podría estar relacionado con la paradoja de la morbilidad 

femenina, la cual plantea que las mujeres, a pesar de tener mayor esperanza de vida, 

experimentan más enfermedades y limitaciones funcionales, lo que impacta su 

percepción de salud. 

La Figura 8 resalta que las mujeres se concentran en mayor proporción en 

niveles de riesgo moderado y alto, mientras que los hombres presentan mayores 

proporciones en niveles saludables o de bajo riesgo. Estos resultados refuerzan la idea 

de que las mujeres enfrentan una mayor carga acumulada de condiciones que 

comprometen la salud, especialmente en la vejez. Factores como las trayectorias 

laborales interrumpidas, menor acceso a seguridad social y roles tradicionales de 

cuidado, limitan su acumulación de recursos materiales y de salud a lo largo de la vida 

(Berkman et al., 2000). 

La figura 11 muestra una fuerte asociación entre sexo y nivel educativo, siendo 

las mujeres las que predominan en los niveles más bajos. Esta brecha educativa, 

arraigada en patrones históricos de desigualdad de género, contribuye a peores 

resultados en salud, ya que el nivel educativo se relaciona directamente con conductas 

saludables, acceso a información y capacidad de navegación en los sistemas de salud 

(WHO, 2008). Las desigualdades educativas en cohortes mayores reflejan una 
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desventaja estructural acumulada que impacta negativamente en la salud de las 

mujeres en edades avanzadas. 

En la Tabla 3, la asociación entre grupo de edad, género y acompañamiento es 

un componente clave del envejecimiento saludable. Estudios han documentado que las 

mujeres mayores tienen mayor probabilidad de vivir solas, ser viudas y depender del 

apoyo familiar (UN Women, 2020). Esta situación puede agravar su vulnerabilidad 

social y afectar la adherencia a tratamientos, la alimentación y el acceso a servicios. 

El análisis de regresión logística multivariado para mujeres mayores (Tabla 11) 

aporta evidencia relevante sobre cómo ciertas enfermedades crónicas se relacionan de 

manera diferencial con la presencia de diabetes en este grupo etario, lo que permite 

explorar la intersección entre género, envejecimiento y multimorbilidad. 

La asociación significativa entre cáncer y diabetes en mujeres es especialmente 

llamativa. La literatura ha documentado que el cáncer y la diabetes comparten 

mecanismos fisiopatológicos comunes, como la inflamación crónica, la resistencia a la 

insulina y las disfunciones del metabolismo energético (Giovannucci et al., 2010). En 

mujeres, esta relación puede intensificarse por factores hormonales y por la mayor 

esperanza de vida, lo que aumenta el periodo de exposición a factores de riesgo. 

Además, tratamientos como la quimioterapia pueden inducir alteraciones metabólicas 

que favorecen el desarrollo de diabetes (Chodick et al., 2010). 

De igual forma, la asociación entre enfermedad cardiovascular y diabetes es 

consistente con numerosos estudios epidemiológicos que reconocen a la diabetes 

como un potente factor de riesgo cardiovascular, particularmente en mujeres 
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posmenopáusicas, quienes pierden la protección hormonal del estrógeno y presentan 

mayor susceptibilidad a enfermedades cardiometabólicas (Kannel et al., 2000; Peters et 

al., 2014). Este hallazgo refuerza la necesidad de abordajes integrales con perspectiva 

de género, dado que las mujeres tienden a ser subdiagnosticadas y subtratadas en lo 

que respecta a enfermedades del corazón. 

En suma, los hallazgos en hombres (tabla 12) contrastan fuertemente con los de 

mujeres (tabla 11), donde hubo asociaciones claras entre diabetes y otras 

enfermedades. Esto refuerza la necesidad de enfocar las políticas de salud y 

prevención del envejecimiento desde una perspectiva de género, reconociendo que las 

trayectorias clínicas y las formas en que se expresan las enfermedades crónicas no 

son equivalentes entre hombres y mujeres. 

            El análisis comparativo entre las Tablas 13 y 14 evidencia que el envejecimiento 

tiene un impacto diferenciado en la salud de hombres y mujeres, particularmente en lo 

que respecta a la presencia de condiciones crónicas. En ambos sexos, la edad se 

confirma como un factor de riesgo significativo, pero su efecto es ligeramente más 

acentuado en mujeres. Esta tendencia ha sido documentada en diversos estudios, 

donde se ha señalado que las mujeres viven más años, pero con mayor carga de 

enfermedades no transmisibles (Crimmins et al., 2019). 

El hallazgo de que las mujeres del grupo de edad de 80 a 89 años presentan un 

aumento significativo en la probabilidad de padecer condiciones crónicas, refuerza la 

idea de que el proceso de envejecimiento femenino se acompaña de mayor 

vulnerabilidad fisiológica y social. Esta diferencia puede atribuirse tanto a factores 
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biológicos —como cambios hormonales postmenopáusicos que afectan el sistema 

inmunológico y cardiovascular (Mendelsohn & Karas, 2005)— como a determinantes 

sociales estructurales, como el nivel educativo y el acompañamiento social. 

Precisamente, en la Tabla 15 se profundiza esta perspectiva de género al 

identificar que las mujeres mayores tienden a presentar mayores niveles de riesgo en 

salud, insatisfacción con la vida y aislamiento, factores ampliamente reconocidos en la 

literatura como moduladores claves de la calidad del envejecimiento (WHO, 2020). La 

baja escolaridad observada en mujeres es especialmente relevante, ya que el nivel 

educativo se vincula con mejores prácticas de salud, mayor uso de servicios 

preventivos y mayor alfabetización en salud (Cutler & Lleras-Muney, 2006). Este rezago 

educativo no solo amplifica el riesgo de condiciones crónicas, sino que puede limitar la 

autonomía y la capacidad para tomar decisiones informadas sobre su cuidado. 

Asimismo, el estado de acompañamiento aparece como una variable crítica: las 

mujeres muestran mayor probabilidad de vivir solas, situación que ha sido asociada en 

múltiples investigaciones con mayor riesgo de deterioro cognitivo, depresión y 

mortalidad (Luo et al., 2012). Aunque el acceso a servicios de seguridad social parece 

ser mayor en mujeres según los datos analizados, esto no se traduce necesariamente 

en mejores resultados en salud, probablemente debido a que este acceso ocurre en 

etapas más avanzadas del deterioro, o bien porque los servicios disponibles no logran 

atender adecuadamente las necesidades integrales de las mujeres mayores. 

Finalmente, aunque variables como el municipio de residencia no mostraron 

efectos estadísticamente significativos, esto no descarta la influencia de los contextos 
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territoriales en la salud. Estudios previos han mostrado que la disponibilidad de 

servicios, las redes de apoyo comunitario y los factores ambientales pueden moderar o 

amplificar las desigualdades de género en la vejez, especialmente en zonas rurales o 

marginadas (INEGI, 2021).  



 

127 

 

12. Conclusiones 

El presente estudio evidencia que el proceso de envejecimiento en la población 

adulta mayor está fuertemente mediado por el género, revelando desigualdades 

estructurales y sociales que condicionan tanto el bienestar físico como emocional en la 

vejez. En las mujeres, se observó una mayor prevalencia de malestar psicológico, 

insatisfacción con la vida y sensación de vacío, fenómenos que se agravan ante la 

soledad, la viudez y la falta de redes de apoyo social. Estas condiciones, aunadas a 

una mayor esperanza de vida, refuerzan la conocida “paradoja de la morbilidad 

femenina”, en la que las mujeres, a pesar de vivir más, lo hacen enfrentando mayores 

cargas de enfermedad, dependencia y discapacidad. 

En contraste, los hombres tienden a manifestar su malestar emocional a través 

de la soledad y el aislamiento social, especialmente por la pérdida de su rol tradicional 

como proveedores. Aunque presentan una menor percepción de enfermedad crónica 

en etapas tempranas, su salud se ve comprometida por un menor acceso a redes de 

apoyo y una baja utilización de servicios médicos preventivos, lo que los expone a 

enfermedades crónicas graves no diagnosticadas oportunamente. 

En el ámbito educativo, persisten marcadas desigualdades de género. Las 

mujeres presentan niveles de escolaridad significativamente más bajos, especialmente 

en municipios rurales, donde las limitaciones socioculturales y económicas refuerzan su 

exclusión del sistema educativo. Esta desventaja educativa se traduce en una menor 

autonomía económica y mayores dificultades para acceder a mejores condiciones de 

vida en la vejez. 
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En cuanto a la situación habitacional y laboral, las mujeres mayores presentan 

mayor precariedad: más frecuentemente habitan viviendas rentadas o en condiciones 

inadecuadas, y en su mayoría trabajan por necesidad económica, lo que refleja una 

vulnerabilidad estructural persistente. A ello se suma su escaso acceso a seguros 

médicos privados, dependiendo principalmente de la cobertura pública. 

En términos de salud física, los datos muestran una mayor prevalencia de 

enfermedades crónicas en mujeres, especialmente aquellas relacionadas con la 

funcionalidad, como la incontinencia urinaria y los problemas de salud bucodental, 

condiciones que afectan profundamente su calidad de vida. En los hombres, aunque se 

identifican algunas afecciones específicas como los problemas auditivos, estas no 

mostraron una diferencia estadísticamente significativa. 

Finalmente, los resultados también ponen en evidencia cómo el envejecimiento 

masculino parece estar influido por dinámicas territoriales, como el retorno migratorio o 

la movilidad laboral previa, mientras que el envejecimiento femenino se da de forma 

más homogénea y arraigada en sus comunidades. Estas diferencias reflejan patrones 

de vida y envejecimiento determinados por construcciones sociales de género que 

requieren ser abordadas con enfoques diferenciados en políticas públicas. 

En conclusión, el estudio subraya la necesidad de adoptar una perspectiva de 

género en el diseño e implementación de estrategias de atención al adulto mayor, que 

considere tanto las condiciones estructurales como los determinantes sociales que 

inciden de manera desigual en la experiencia de envejecer. Promover el acceso 

equitativo a la salud, educación, empleo y vivienda en las etapas previas al 
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envejecimiento será clave para garantizar una vejez digna, autónoma y saludable para 

todos los sectores de la población. 
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13. Recomendaciones 

A partir de los hallazgos de este estudio, se vuelve indispensable que las 

políticas públicas dirigidas a la población adulta mayor integren un enfoque de género y 

territorialidad, con el fin de atender las desigualdades estructurales que condicionan la 

experiencia del envejecimiento. Resulta prioritario fortalecer las redes de apoyo social y 

emocional, sobre todo para las mujeres viudas o en situación de soledad, así como 

para los hombres que enfrentan el aislamiento tras la pérdida de su rol tradicional como 

proveedores. La implementación de programas comunitarios, espacios de convivencia 

y acompañamiento psicológico podría contribuir significativamente a mitigar el malestar 

emocional y los sentimientos de vacío, insatisfacción con la vida y depresión que 

afectan principalmente a las mujeres, pero también a los hombres, aunque se 

manifiesten de manera distinta. 

En el ámbito de la salud física, es fundamental garantizar el acceso equitativo a 

servicios médicos de calidad, con especial énfasis en la detección oportuna y el 

tratamiento adecuado de enfermedades crónicas y funcionales que afectan con mayor 

frecuencia a las mujeres, como la incontinencia urinaria y los problemas de salud 

bucodental. Del mismo modo, es necesario promover campañas de salud preventiva 

dirigidas a los hombres mayores, quienes suelen tener una baja percepción de 

enfermedad y un menor uso de los servicios de salud, lo que deriva en diagnósticos 

tardíos y complicaciones severas. Todo esto debe ir acompañado de una atención 

integral que incluya el abordaje de la salud mental, un componente aún subatendido, 

pero crucial para garantizar una vejez digna. 
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En el ámbito educativo, urge implementar estrategias que reduzcan las brechas 

de escolaridad entre hombres y mujeres mayores, particularmente en contextos rurales 

donde muchas mujeres no accedieron al sistema educativo. Esta mejora en la 

educación puede traducirse en una mayor autonomía económica y capacidad de 

decisión en la vejez. Asimismo, deben impulsarse políticas para garantizar condiciones 

laborales más dignas y adaptadas a las capacidades de las personas mayores que aún 

requieren trabajar, principalmente mujeres que lo hacen por necesidad económica. En 

cuanto a la vivienda, se deben promover programas de mejoramiento y acceso a 

viviendas adecuadas, especialmente para aquellas mujeres que viven en condiciones 

precarias o de renta, ya que el entorno físico influye directamente en su bienestar. 

Finalmente, es indispensable fomentar la investigación con enfoque 

interseccional que permita analizar de manera integral cómo se entrecruzan los 

factores sociales, económicos, culturales y psicológicos en el proceso de 

envejecimiento. Solo a partir de un conocimiento más profundo será posible diseñar 

políticas públicas y estrategias de intervención eficaces que promuevan un 

envejecimiento activo, saludable y con equidad para todos los sectores de la población. 

 

 

 

 

 



 

132 

 

14. Limitaciones 

Entre las principales limitaciones de este estudio se encuentra el carácter 

transversal del diseño metodológico, lo cual impide establecer relaciones causales 

entre las variables analizadas. Si bien los hallazgos permiten identificar asociaciones 

relevantes entre género, condiciones de vida y salud en la vejez, no es posible afirmar 

con certeza la dirección de dichos vínculos. Asimismo, la información recabada se basó 

en datos autoinformados, lo que puede dar lugar a sesgos de memoria o interpretación, 

particularmente en aspectos subjetivos como la percepción de salud, bienestar 

emocional o satisfacción con la vida. 

Otra limitación importante radica en la representatividad del muestreo, dado que 

ciertos subgrupos, como personas mayores que viven en situación de calle, 

comunidades indígenas o zonas de difícil acceso, pudieron haber estado 

subrepresentados o completamente ausentes en la muestra, lo que limita la posibilidad 

de generalizar los resultados a toda la población adulta mayor del país.  

Finalmente, cabe señalar que, si bien se incorporó una perspectiva de género en 

el análisis, persisten desafíos metodológicos para captar de forma integral las múltiples 

dimensiones de la desigualdad, especialmente aquellas que se entrelazan con la clase 

social, el territorio y la historia individual. Estas limitaciones invitan a interpretar los 

resultados con cautela y refuerzan la necesidad de continuar desarrollando 

investigaciones complementarias que amplíen la comprensión del envejecimiento 

desde una mirada interseccional y contextualizada. 

 



 

133 

 

15. Materiales y Presupuesto 

El presente estudio se centró exclusivamente en el análisis de una base de 

datos previamente recolectada, por lo que no se incurrió en gastos relacionados con la 

aplicación de encuestas, recolección de información en campo o adquisición de 

instrumentos de medición. En consecuencia, el presupuesto se destinó principalmente 

a recursos necesarios para el procesamiento, interpretación y sistematización de los 

datos. 

Dentro de los recursos humanos, se consideró la participación de personal 

especializado en análisis estadístico y elaboración de informes, así como apoyo técnico 

para la gestión y organización de la base de datos. El uso de software estadístico fue 

indispensable para la limpieza, codificación y procesamiento de los datos, por lo que se 

contempló el acceso a licencias, cuando fue necesario. 

En cuanto al material, se utilizaron insumos mínimos como papelería básica 

(hojas, carpetas y bolígrafos) para la organización física de documentos impresos, así 

como equipo de cómputo con las características técnicas adecuadas para el manejo 

eficiente de la información. También se destinó una parte del presupuesto a la 

elaboración de presentaciones y materiales gráficos para la socialización de los 

resultados. 

Dado que el trabajo se realizó en modalidad principalmente digital y remota, los 

gastos en viáticos fueron mínimos o nulos. No obstante, se incluyeron recursos para 

garantizar la conectividad, el acceso a plataformas digitales y la coordinación efectiva 

entre los miembros del equipo. 
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En resumen, el presupuesto del estudio se centró en el uso de herramientas 

tecnológicas, capital humano especializado y recursos básicos para el análisis y 

presentación de los hallazgos, sin requerir inversiones significativas en trabajo de 

campo o materiales de recolección.  
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16. Cronograma de Actividades 

Tabla 16 

Cronograma de actividades 

Actividad Mes y Año 

Planeación Enero 2023 - mayo 2023 

Recolección de Datos Mayo 2023 - agosto 2023 

Limpieza de Base de Datos Septiembre 2023 - diciembre 2024 

Análisis de resultados  Enero 2025 - mayo 2025 

Presentación de resultados Junio 2025-diciembre 2025 

Proyecto Terminal Concluido Abril 2026 

Fuente. Autoría propia. 
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