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Resumen

Objetivo:

Analizar la relacion 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 estadisticos.

Utilizando medidas descriptivas y de analisis correlacional.

Estadisticos: Media, mediana, moda, frecuencia absoluta, frecuencia relativa,
frecuencia acumulada, porcentaje, proporcién, prevalencia, distribucion porcentual,
comparacion de medias, comparacion de porcentajes, prueba de independencia chi-
cuadrada (x?), regresion logistica bivariado, regresion logistica multivariada, regresion

logistica ajustada por variables confesoras o extraias.

Resultados esperados:

Encontrar diferencias asociados al género en el perfil de salud considerando los
componentes bioldgicos, psicologicos y sociales, de hombres y mujeres mayores de 60

anos en el estado de Hidalgo.

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




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 (x?), 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.




1. Introduccioén

El presente estudio surge del interés por analizar la situacion de salud de las
personas mayores de 60 afos, en relacion con los determinantes sociales de la salud,

incorporando una perspectiva de género.

El género, entendido como una construccién social, influye a lo largo del curso
de vida en el nivel socioecondémico, 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, asi como a condiciones
socioecondmicas 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 afios mas en promedio, segun datos del
Instituto Nacional de Estadistica y Geografia (INEGI)—, lo cual no necesariamente
implica una mejor calidad de vida, ya que suelen enfrentar mayores niveles de
dependencia funcional, enfermedades crénicas y carencias socioecondmicas (INEGI,
2021). Esta situacion refleja una paradoja de género en la vejez: aunque viven mas

tiempo, lo hacen frecuentemente en condiciones de mayor vulnerabilidad.

En este contexto, el presente estudio analiza la relacién 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 estadisticas
descriptivas y de analisis correlacional. EI modelo biopsicosocial se considera clave

para comprender la interaccion entre los factores bioldgicos, psicoldgicos y sociales, y

1



como estos se expresan de manera diferenciada segun el género en la vejez (Mingote,

2023).



2. Marco teérico

Personas Mayores

La Organizacion Panamericana de la Salud (OPS) empled, en 1994, el término
"adulto mayor" para referirse a las personas mayores de 65 afos, una definicién que en
su momento fue ampliamente aceptada. Sin embargo, con el paso del tiempo, dicho
concepto ha evolucionado y su significado puede variar segun el contexto institucional y
normativa (OPS, 1995). A continuacion, se presentan algunas definiciones utilizadas

por distintas instituciones.

La Organizacion de las Naciones Unidas (ONU) establece que una persona
puede ser considerada como adulta mayor a partir de los 60 afios. No obstante, en
muchos paises desarrollados este umbral se situa a los 65 afios. A pesar de estas
diferencias, la edad cronolégica no siempre refleja con precision las condiciones de
salud, funcionalidad o participacion social de las personas mayores, por lo que resulta
necesario considerar otros factores ademas de la edad para su clasificacion (ONU,

2019; Webster Orellana, 2022).

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) senala una serie de parametros en
la edad para sumar a sus consideraciones, entre las cuales destaca: adultos de 60 a 74
anos son considerados edad avanzada, de 75 a 90 afios viejas o0 ancianas y para
aquellos que sobrepasan los 99 afos grandes, viejos o longevos. También, remarca
que toda aquella persona mayor de 60 afos se le llamara persona de la tercera edad

(OMS, 2024).



Actualmente la Convencion Interamericana sobre la Proteccion de los Derechos
Humanos de las Personas mayores, sefiala el término “persona mayor” para toda

aquella persona que cuente con 60 afios 0 mas.

Por otra parte, en México la Ley de los Derechos de las Personas Adultas
Mayores (LDPAM) sefiala que |. Personas adultas mayores. Aquellas que cuenten
con sesenta afios 0 mas de edad y que se encuentren domiciliadas o en transito en el

territorio nacional; (Camara de Diputados del H. Congreso de la Union, 2024 ).

La Secretaria de Inclusién 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 bioldgicas, psicoldgicas y sociales y

no solo la edad cronoldgica (Atehortua, 2021).

Vejez

Segun la etiologia “vejez” deriva del latin “veclus, vetulusm” que significa

persona de mucha edad (Atehortua, 2021).

La vejez, desde la perspectiva de Fernandez-Ballesteros, se concibe como una etapa
del ciclo vital caracterizada por su heterogeneidad y complejidad, que no puede
definirse Unicamente a partir de la edad cronolégica. Esta etapa implica
transformaciones en los ambitos bioldgico, psicolégico y social, las cuales no
siguen un patrén 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 adaptacion y el
4



mantenimiento de ciertos niveles de funcionamiento y bienestar (Fernandez-

Ballesteros et al., 1999).

Ramirez-Concha, Lépez-Pontigo, Barréon-Calva y Acufa-Gurrola (2022), apuntan a que

ellas:

“la vejez es el resultado de las vivencias, de lo que aprendimos y
experimentamos a lo largo de la vida, que determinara 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

e Vejez cronoldgica: 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 afios. 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
limitacion y dependencia, lo cual es un término negativo y que ademas

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 mas equilibrada derivado de las experiencias pasadas en las otras

etapas, sin embargo, también es un encuentro con aquellas etapas, y tiene



un caracter de desarrollo personal mayor, sin dejar de lado las limitaciones y

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

Su objeto de estudio incluye la vejez, el proceso de envejecimiento y al individuo
mayor desde una perspectiva biopsicosocial integral (Fernandez-Ballesteros, 2009).
Abarca los cambios bioldgicos asociados al deterioro fisico, los aspectos psicoldgicos
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 socioecondémico con los que cuente.

La Comision Nacional para América Latina refiere que la vejez es el ultimo
periodo de vida de una persona, que termina con la muerte. Asi, 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
extincion y pérdida de las habilidades fisicas y mentales, que al final se vuelven mas

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 afos y que se comprende como la ultima
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).



Envejecimiento

El envejecimiento es un proceso dinamico, progresivo y multifactorial que implica
cambios bioldgicos, psicoldgicos y sociales a lo largo del tiempo. No debe
entenderse unicamente como deterioro, sino como un proceso en el que es
posible mantener un adecuado nivel de funcionamiento fisico y cognitivo (Rowe

& Kahn, 1997).

Asi mismo la OMS senala que el envejecimiento ha sido analizado a partir del concepto
de envejecimiento activo, definido como el proceso de optimizacion de
oportunidades de salud, participacion 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).

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

econdmicos 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 socioeconémico, la
educacion 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



interaccion entre factores bioldgicos, psicologicos y sociales, permitiendo una

comprension 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 angulos, todos ellos de acuerdo con el

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

Osborne y Molina (Osborne, 2008), hacen una recopilacion a lo largo de la
historia acerca del tema y mencionan que el género “se asume univocamente como
una construccion cultural de significados y comportamientos sobre el dato bioldgico del

sexo” Y lo caracterizan, como:

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

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

Hay que mencionar que el concepto se refiere “a la operacion y el resultado de
asignar una serie de caracteristicas, expectativas y espacios- tanto fisicos como
simbdlicos- al macho y a la hembra humanos de modo que quedan definidos como
hombres y mujeres. Estas caracteristicas y espacios que van de definir los femenino
frente a lo masculino varian de una sociedad a otra, aunque tienen en comun una
relacidn jerarquica que se establece entre uno y otro termino primando siempre los

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

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

contexto histérico en el que se encontraba, donde se podia apreciar ya no solo temas



relacionados al ser mujer y estar en constante opresion sino se afiadian otros, como:

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

Asimismo, la concepcién del término ha variado a lo largo del tiempo, ya que ha
pasado de entenderse como una categoria de estatus o una atribucién individual, a ser
considerada una relacion interpersonal, una estructura de conciencia, una forma de

organizacion social, una ideologia e incluso un simple efecto del lenguaje (Rey, 2025).

La connotacion dada, se va apostando por un término mas sofisticado que
conecte los aspectos psicologicos con la organizacion social, lo roles sociales con los
simbalicos culturales, las creencias normativas con la experiencia del cuerpo y la

sexualidad (Munoz, 2021).

Para ello, es necesario citar que Simone de Beauvoir, quien, ya en los afos 40s,
hablaba de “Avant la letrre”; un término en el que disocia la idea de concebir a la mujer
solo por el dato biolégico, 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 concepcion de ser parte del hombre,
sino que en si misma lleva una carga de significados propia (Muioz, 2021; Pimentel,

2011).

Mas tarde, a este término conceptualizado, como atributos sociales y las
oportunidades asociadas a ser hombre o mujer, y las relaciones entre mujeres y
hombres, nifias y nifios. Estos atributos, oportunidades y relaciones se establecen y se

aprenden en la sociedad, son especificos al contexto o tiempo, y pueden cambiar, por



ejemplo: el hecho de que las mujeres hagan mas tareas del hogar que los hombres

(Comision Econdmica para América Latina y el Caribe, 2022).

Joan W. Scott (1986) definid el género como una categoria util de analisis 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, practicas y discursos.

Por su parte, Judith Butler (1990) profundizé en esta conceptualizacién al
introducir la nocién 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 practicas y

discursos.

Por ello, es importante considerar que el género no actua de manera aislada,
sino que se articula con otras categorias como la clase social, la etnia y la edad. En
este marco, Kimberlé Crenshaw (1989) introdujo el concepto de interseccionalidad, el
cual permite analizar como multiples 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 fendmeno complejo y multidimensional que resulta de la
interaccion de factores bioldgicos, psicoldgicos 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

(Organizacion 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 caracteristicas bioldgicas 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 distincion permite analizar las diferencias en salud sin
reducirlas Unicamente a factores bioldgicos, considerando también los determinantes

sociales y culturales que generan inequidades.

Diversos estudios sefialan que el género actua como un determinante estructural
de la salud, ya que influye en la exposicidn a riesgos, la susceptibilidad a
enfermedades y las estrategias de afrontamiento (Sen, Ostlin, & George, 2007). Bird y
Rieker (2008) destacan que las desigualdades de género no se limitan al sexo
bioldgico, sino que incluyen la distribucion 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 utilizacion de los
servicios de salud y una limitada expresién del malestar fisico o emocional, factores
gue impactan negativamente en su salud. Por el contrario, las mujeres presentan
mayores tasas de utilizacion de servicios sanitarios, pero también enfrentan una mayor
carga de enfermedades crénicas y problemas de salud mental, asociados a

desigualdades sociales y de género persistentes (Annandale, 2010).
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La epidemiologia con enfoque de género permite integrar estos elementos,
reconociendo que las diferencias entre hombres y mujeres son resultado de la
interaccidn entre factores biolégicos y sociales (Krieger, 2012). La OMS (2018) resalta
que incorporar el enfoque sexo-género en investigacion es esencial para identificar

inequidades en salud y orientar politicas y programas mas equitativos.

En esta investigacion, el género se aborda como una categoria analitica binaria
(hombre—muijer) por razones metodoldgicas, manteniendo la perspectiva de que estas
categorias estan 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 comprension 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 conceptualizacion 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 cronoldgica y las mujeres a
las funciones que realiza, ya sea el de ser madre, ser profesionista, cuidadora, esposa,
etc. (Comision Econdmica 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
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se ven habitualmente en los hombres y, con ello, importantes fuentes de posible

dependencia, inseguridad y sacrificio (Rosales, 2023).

Asi mismo, se reconoce a la teoria 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).
Asi, esta vision permite dejar de lado las estereotipaciones que se tiene acerca de la
vejez y abre un panorama mas amplio que invita a reconocer e irrumpir en ciertos
aspectos que se encasillan a la vejez, como lo es la dependencia o la vision 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 vacio sea de
mayor liberacion 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 mas placentera, pues supone un gran cambio el estar en el ojo publico a lo

cotidiano de estar en casa (Juarez, 2024; Mufioz, 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 sintomas crénicos o agudos y, ademas, restringen menos actividades por
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enfermedad que las mujeres no empleadas (Rodriguez, 2022). Lo que supone,
también, es que el nivel educativo es un importante factor ante la salud, ya que influye
en la toma de decision y acceso a informacion para una vida mas saludable (Suarez,
2021). Asi, la educacion 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. Mas afios de educacion
pueden generar un sentido de eficacia y control y la habilidad de utilizarlos de manera

que vivan una vida mis saludable (Rodriguez, 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, econémico, etc. La insercion laboral de las mujeres a
profesiones u ocupaciones, donde solo el hombre tenia acceso, contribuy6 a que estas
fueran poseedoras de prestacidén de servicios y de una jubilacién en la vejez, sin
embargo, no quita que las mujeres sigan siendo en su mayoria parte del trabajo

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

Asi, se suman factores, como los de crianza o situaciones maritales, mujeres
tienen que interrumpir su vida laboral; por lo que, a largo plazo, su economia se ve
afectada, sobre todo en el caso de separaciones, divorcio, numero de hijos, dejar de
cotizar, desactualizacion laboral, salud mermada, que condicionan otra vez la vejez, en
este sentido su economia y por lo tanto su calidad de vida (Alvarez, 2022; Suarez,

2021).
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De esta manera, la vejez no es sélo una etapa de la vida de acuerdo con un dato
bioldgico o cronoldgico: es ante todo una construccion social y cultural que adquiere
forma debido a la sociedad en la que se presente (Academia Nacional de Medicina de

México, 2014)

Asi mismo, para Gonzalez-Gonzalez (2021) “las distinciones de género son
parteaguas de como envejecen las personas y de como, 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 (econdmicas, redes sociales y de salud) en
que se encuentren las personas mayores son resultado de una sucesion de
significados y practicas especificas 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,

segun (Academia Nacional de Medicina de México, 2014; Gonzalez-Gonzalez, 2021):

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

conyugue);

e Ingresos por trabajo informal;

e Redes sociales mas soélidas;

e Familiaridad con su cuerpo mas que los hombres, lo que hace que

identifiquen con mayor facilidad sus problemas de salud.

e Los hombres:

15



e Tienen mas recursos financieros en la vejez;

e Sistema de jubilacién, pension y derechohabientica;

e 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, ademas de ver que su estado fisiolégico cambia, viven una
alteracién de la base material de la divisién del trabajo en el mercado y en el ambito
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 interaccion compleja entre factores biolégicos, hormonales, reproductivos y
sociales (Academia Nacional de Medicina de México, 2014). Estas diferencias se
manifiestan no solo en la prevalencia y expresion de enfermedades, sino también en la
percepcion de la salud, la respuesta a tratamientos y la calidad de vida. En particular,
condiciones como la incontinencia urinaria presentan un patrén diferencial por sexo,
siendo mas frecuente en mujeres, lo que se relaciona tanto con factores fisiolégicos y
obstétricos como con determinantes sociales y culturales que afectan la autoestima, la

participacion social y la experiencia subjetiva de la enfermedad.
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La salud femenina también ha sido analizada desde perspectivas sociales y de
geénero, mostrando que los procesos bioldgicos, como la menopausia, estan
profundamente mediados por factores culturales que influyen en la percepcién 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 mas que los hombres, presentan mayor morbilidad
cronica y problemas funcionales. Carmel (2001) y Canizares, Hirdes y Hofer (2021)
coinciden en que las mujeres reportan percepciones de salud mas negativas, afectadas
no solo por condiciones fisicas, 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 continuan influyendo en la autoestima y
participacion social de las mujeres mayores, mostrando que el envejecimiento es un

fendmeno tanto biolégico 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 depresion
que los hombres, debido a factores biolégicos (hormonales), psicoldgicos (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 como las construcciones sociales de la
masculinidad afectan la salud de los hombres, generando resistencia a buscar ayuda

médica, adopcidn de habitos de riesgo y minimizacion de sintomas, lo que refuerza la
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idea de que el género no es solo bioldgico, sino un conjunto de normas sociales que

moldean la percepcién y el afrontamiento de la salud.

Las diferencias biolégicas también influyen en la salud fisica. Mendelsohn y
Karas (2005) destacan que hormonas sexuales, como los estrégenos, modulan
procesos fisiologicos relacionados con enfermedades cardiovasculares, generando
patrones distintos de riesgo y evolucion de estas enfermedades entre hombres y
mujeres. Ademas, Cutler y Lleras-Muney (2006) evidencian que la educacién actua
como determinante social clave, al mejorar la adopcion de conductas saludables, el
acceso a informacion 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 codmo los determinantes sociales contribuyen a

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

Y, finalmente, factores socioeconémicos y de politica publica también impactan
la autonomia 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 econdmica, apoyada por sistemas de seguridad
social y beneficios, sea crucial para mantener autonomia funcional, participacion social

y calidad de vida.
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Curso de vida

El enfoque de curso de vida es un enfoque tedrico- metodoldgico 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 vision 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 transito, aunque si existen mayores o0 menores probabilidades en el
desarrollo de ciertas trayectorias vitales (Aterhortua, 2021). Por tanto, se ha de decir
que este primer concepto es aquel que acompana 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: educacidn, ocupacion, ocio, etc.

Por otro lado, la trayectoria se ve acompafnada de la transicidn que, se podria
decir que, es la “posicidn 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 seran de acuerdo

con cada individuo y su linea 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 alteracion del curso de vida (Tangarife, 2024).

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

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

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

e 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 histérica, 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 podrian encontrar ciertas caracteristicas en
generaciones de individuos, no significan que sean iguales; ya que, el
ambiente en que se ven inmerso es importante determinante, ademas de
sumarse caracteristicas sociodemograficas, como: etnia, geografia, clase

social, nivel educativo, etc. (Padilla, 2025).
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e El principio del timing se refiere al momento especifico en el que ocurren los
eventos o0 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 dinamica
familiar, sino personalmente tendra modificaciones y también en la vida de los
hijos; aunado a ello se es necesario recalcar que también la forma de
abordaje a cada situacién es individual y también esta ligado en funcion a las

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

e El principio de las vidas interconectadas se entiende como la relacion 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).

e 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 estas, a su vez, pueden
moldear sus vidas, pero lo hacen dentro de limites socialmente estructurados,
como se refleja en las oportunidades y las limitaciones que van cambiando

histéricamente (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, asi como

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

Considerando lo siguiente (OMS, 2024):
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e La salud es un proceso que requiere ir mas alla de las intervenciones en

enfermedades especificas;

e La salud es un catalizador de capacidades para la produccion y

mantenimiento;

e La salud se entiende como una dimension de desarrollo humano y no como

un fin.

Abarcando, asi, 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 generacion repercutira 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 mas que atarie a lo
fisico y que tiene convergencia con lo psicoldgico y lo social. Por lo que, explica a la
salud enfermedad como algo multifactorial, que comprende una vision integrada de tres
dimensiones: bioldgico, psicolégico y social (Carrié, 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 mas amplio en lo
concerniente a la prevencidn primaria y en la rehabilitacion 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 comprension
del proceso salud- enfermedad, estableciendo que para actuar se es necesaria la
conformacién de equipos multidisciplinarios que permitan el analisis 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 paises de América Latina, entre ellos:

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

Objetivos:

e Describir las condiciones de salud de los adultos mayores (60 afios y mas);

e Evaluar niveles de limitaciéon funcional;

e Evaluar el estado y deterioro cognitivo;

e Acceso y uso de servicio de asistencia sanitaria;

e Evaluar relaciones familiares, redes, asistencia publica y recursos privados;

e Patrones de transferencias intrafamiliares, autoevaluacién de condiciones de

salud;
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Factores de riesgo, ocupacionales, socioeconémicas, de género;
Niveles y patrones de desigualdad.

Mientras tanto en México la encuesta SABE ha sido aplicado en los estados:
Guanajuato, Estado de México, Michoacan, Morelos, Querétaro, San Luis
Potosi, Tlaxcala, Yucatan y Veracruz, Colima, Durango e Hidalgo (Gomez-

Arteaga, 2022).
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3. Antecedentes

El envejecimiento es un fendbmeno que, a nivel mundial, se ha acrecentado a
medida que factores demograficos 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 tecnolégico, que conduce a un aumento en la
esperanza de vida, aunado a decisiones individuales, como: no tener hijos y priorizar

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

La (ONU, 2002) como base para la realizacién de la agenda 2030, hace una
exposicion del envejecimiento y algunas de los temas que lo conciernen, entre ellos, la

feminizacion del envejecimiento, refiriendo lo siguiente:

Las mujeres de edad superan a los hombres de edad, y cada vez mas a medida
que la edad aumenta. La formulacion de politicas sobre la situacion de las
mujeres de edad deberia 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 integracion de una perspectiva de género en

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

Por lo que, se plantea una serie de contextos u/o problematicas 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 atencion, particularmente los que afectan la participacion de la mujer en
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el trabajo remunerado (como, entre otros, los sueldos mas bajos, la falta de
desarrollo profesional debido a las interrupciones de la actividad laboral y las
obligaciones relacionadas con la atencion de la familia), su capacidad de generar
pensiones y otros recursos para su jubilacion. La falta de politicas favorables
para la familia en relacion con la organizacion del trabajo puede incrementar
esas dificultades; la pobreza y los bajos ingresos durante los afos productivos
de las mujeres pueden ser a menudo causa de la pobreza en la vejez. Donde, un
objetivo integral del Plan de Accidn 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 econdmico, especialmente cuando su funcion se limita a la
realizacion de tareas no remuneradas de atencion 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
proteccion social, en particular los que se basan en una actividad laboral
ininterrumpida, intensifica la feminizacion de la pobreza. Las desigualdades y
disparidades entre los géneros en lo que se refiere al poder econdmico, la desigual
distribucion del trabajo no remunerado entre las mujeres y los hombres, la falta de
apoyo tecnoldgico 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, asi como todas las practicas tradicionales y consuetudinarias
perjudiciales, han obstaculizado la habilitaciéon econdmica de la mujer y han

intensificado la feminizacion de la pobreza (ONU, 2022; Vanessa, 2024). En muchas
26



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 proteccion social para hacer frente a la
feminizacion de la pobreza, en particular en el caso de las mujeres de edad (ONU,

2022).

Para mantener y mejorar la salud hace falta algo mas que medidas encaminadas
especificamente a influir en la salud de los individuos. Los factores ambientales,
econdmicos y sociales, como el entorno fisico, la geografia, la educacioén, la ocupacion,
los ingresos, la condicion social, el apoyo social, la cultura y el género, influyen
notablemente en la salud. Las mejoras que se produzcan en la situacién econémica y
social de las personas de edad generaran también mejoras en su salud (ONU, 2022).
Pese a las mejoras introducidas en la legislacion y en la prestaciéon de servicios, en
muchos ambitos todavia no se ha hecho efectiva la igualdad de oportunidades para la
muijer a lo largo de toda la vida (Alvarez, 2022). Asi, 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 obstaculos que tienen un efecto acumulativo para el
bienestar social, econémico, fisico y psicolégico de que goce en sus ultimos afios

(ONU, 2022; Alvarez, 2022).

De igual manera, en Género, vejez y salud, en Santiago de Chile, (Barrantes,
2006) se sefiala que ser mujer en muchos paises latinoamericanos es sinébnimo de
visibles desventajas y que, conforme se envejece, estas son acumulativas; asi mismo,
se menciona factores, como: estilo de vida, proteccién social, atencién familiar, estado

socioeconomico, 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 atencién 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 692 Asamblea Mundial de la Salud se refiere que, para
2030, a nivel mundial la poblacién de personas adultas mayores de 60 anos sera de
1400 millones, mientras que para 2050 ascendera a los 2100 millones y para 2100

llegara hasta los 3200 millones de personas adultas mayores de 60 afios (OMS, 2016).

Ademas, se sefala la condicién de salud como factor predisponente para un
envejecimiento saludable y, por ende, una buena calidad de vida al llegar a vivir los
anos extras que se han atribuido; por lo que, deja ver que el tema de envejecimiento es
un tema de relevancia en salud publica y que los gobiernos tomen acciones frente a un
envejecimiento saludable, sustentable y con fundamentos; asi mismo, promueve las
estrategias que tienen convergencia con tener cobertura sanitaria universal, prevencion
de enfermedades, en especifico las de tipo cronico, discapacidades y disminucién de la
violencia, asi como con la creacion y elaboracion de estrategias para comunidades
sostenibles adaptadas para la poblacion adulta mayor, atencion centrada e integrada
para este sector sin dejar de lado a la poblacidn con demencias o que requiere
cuidados paliativos (OMS, 2020). Dejando, asi, objetivos y temas bien planteados para

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

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

campo de salud publica tiene mucho por hacer. En consecuencia se han pronunciado
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diversas instituciones y organizaciones a nivel mundial, encargandose 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, asi como de su entorno, y de las estructuras que los
sostienen, como el econdmico, de salud y en un marco que garantice la igualdad y

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

También, la Organizacién 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 esta
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 accion, encaminado a la
construccion de sociedades para todas las edades, dentro de este marco de accion se

destacan (Fernandez, 2017):

e Cambiar la forma en que se piensa, siente y actua, hacia la edad y

envejecimiento;

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

personas mayores;

e Ofrecer atencion integrada centrada en la persona y servicios de atencion

primaria que respondan a las personas mayores;

e Brindar acceso a la atencién a largo plazo para las personas mayores que la

necesitan.
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Asi, 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 investigacidn gerontologica
feminista es una investigacion que refleja la construccidn de ideas, significados y
constructos que se han generado socialmente en funcidén del sexo, son muestras claras
de limitacion a las mujeres al pasar de los afios e impactan en su vejez directamente
pues las hace menos libres (Huenchuan, 2018). Donde, se vive dentro de una vision
androcéntrica, por lo que la vida de las mujeres tiene connotaciones familiares que
competan el ambito 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

tendran una connotacién de lo laboral y social fuera del hogar (Freixas, 2008).

En este sentido, Peck et al. (2017) realizaron una revision de literatura con el
objetivo de identificar los factores que explican por qué las mujeres tienden a vivir mas
que los hombres. Los autores sefialan que esta diferencia se debe a una combinacién
de factores bioldgicos, genéticos y sociales. Entre los factores biolégicos destacan la
presencia de dos cromosomas X en las mujeres, lo que podria proporcionar mayor
proteccion frente a mutaciones dafiinas. Asimismo, el estrégeno ha sido asociado con
efectos protectores a nivel cardiovascular y celular. Ademas, se ha observado que las
mujeres presentan una respuesta inmunoldgica mas 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 comparacién con los
hombres, incluso después de controlar variables como el estado de salud y factores
sociodemograficos. Este patron sugiere que las mujeres muestran una mayor
disposicion hacia el autocuidado y la atencién preventiva. Resultados similares fueron
reportados por Redondo-Sendino et al. (2006), quienes observaron que las mujeres
adultas mayores en Espafia utilizan con mayor frecuencia los servicios de salud que los
hombres, incluso al considerar la presencia de enfermedades crénicas y otras

condiciones sociodemograficas.

En este contexto, Vlassoff (2007) sefala que el género constituye un
determinante importante de la salud y la enfermedad. La autora argumenta que las
construcciones sociales de género interactuan con factores bioldgicos, sociales y
econdmicos, generando distintos resultados de salud entre hombres y mujeres. Estas
interacciones influyen en la manera en que se perciben los sintomas, en las estrategias
de afrontamiento de las enfermedades y en los comportamientos relacionados con la

busqueda de atencion 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-Aur6 (2010) encontraron que, aunque las mujeres tienden
a vivir mas tiempo que los hombres, presentan mayores niveles de morbilidad y
limitaciones funcionales en la vejez. Estos hallazgos destacan la importancia de
considerar tanto factores biolégicos 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 caidas
representan uno de los problemas mas frecuentes y relevantes desde el punto de vista
de la salud publica. Segun la Organizaciéon Mundial de la Salud (2021), las caidas
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 bioldgicos, como la fragilidad o el

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

Otra condicién relevante en esta poblacion es la incontinencia urinaria. El
estudio de Yildirim y Avci (2025) analizé la prevalencia de esta condicion y su impacto
en la calidad de vida en adultos mayores, encontrando que cerca de la mitad de los
participantes presentaba incontinencia urinaria. Ademas, el género femenino se asocio
significativamente con una mayor prevalencia de esta condicion. 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 mas frecuente en la poblacidon masculina, lo cual se
ha asociado tanto a factores biolégicos como a exposiciones ocupacionales a
ambientes ruidosos. Estudios han demostrado que esta condicién no solo afecta la
audicion, sino que también puede tener consecuencias importantes sobre la funcion
cognitiva y la participacion 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) sefalaron que esta condicion puede favorecer el aislamiento

social en adultos mayores.

Ademas de las condiciones fisicas, los factores psicosociales desempefan un
papel fundamental en la salud y el bienestar durante el envejecimiento. En este sentido,
la percepcion 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
gue una sola pregunta sobre la autoevaluacion general de la salud puede predecir
significativamente el riesgo de mortalidad, incluso después de considerar variables
sociodemograficas y comorbilidades. De manera similar, Idler y Benyamini (1997)
concluyeron que la percepcion subjetiva de la salud es un predictor consistente de

mortalidad en distintos contextos poblacionales.

Posteriormente, Jylha (2009) propuso un modelo conceptual que explica por qué
la autoevaluacion de la salud predice la mortalidad. Segun la autora, este indicador
integra multiples dimensiones, incluyendo aspectos fisicos, 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 fisica y mental, asi 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 desafios asociados al envejecimiento. Wiles et al. (2012) sefalan que los
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adultos mayores desarrollan diversas estrategias de adaptacién frente a limitaciones
fisicas o problemas de salud, manteniendo su autonomia, bienestar y participacion
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 caracteristicas, 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 comparacion con los hombres (Gallardo, 2024). Sabiendo esto, es importante, de
igual manera, resaltar que la vejez demograficamente muestra importante alza de
esperanza de vida de mujeres sobre los hombres, generando asi un estado de vida

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

En la investigacién realizada por Verdnica Montes de Oca (2009) una
investigacion sobre la vejez de las mujeres en el estado de México, destacando las

siguientes:

e Migracion interna e internacional,

e Marginacion: analfabetismo, viviendas sin drenaje, sin servicio de agua

potable, sin energia eléctrica ni agua entubada;

e Perspectiva de género desde una construccion social, (imposicidon de roles

sociales);

¢ Actividades dentro del espacio doméstico;

¢ Roles centrados en la reproduccion biologica y social;
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e Desigualdad de ingresos por género, etapa reproductiva bio- social
(condicionante para tener acceso a pension digna y mejores ingresos en la

vejez);

e Desproteccion de seguridad social/ no tienen prestaciones;

e Actividad econdmica en la vejez (comerciantes, ambulantaje, doméstico,

obreras, artesanas, agricolas, servicios personales);

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

domeéstico).

En lo que concluye la autora es que es necesario la creacién de politicas que
dignifiquen a la vejez, y que abran oportunidades de empleo con las caracteristicas 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).

. EI Mexican Health and Aging Study (MHAS) constituye una de las fuentes de
informacién mas importantes para el analisis del envejecimiento en el pais. Gonzalez-
Gonzalez, Ramirez-Garcia, Gutiérrez-Robledo y Rosas-Carrasco (2021) destacan que
este estudio longitudinal ha permitido analizar la prevalencia de enfermedades
cronicas, las condiciones funcionales, los factores socioeconémicos y las

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

De igual forma, Marquez-Colin (2023) sefala que la Encuesta Nacional de Salud
y Envejecimiento en México (ENASEM) ha proporcionado evidencia valiosa durante

mas de dos décadas sobre las condiciones de salud, funcionalidad y calidad de vida de
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la poblacion mayor de 50 afos, 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) sefiala
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 econémica. 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 Organizacion Mundial de la Salud (OMS, 2020) menciona que, en 2019,
alrededor del mundo, existian mas de 1,000 millones de personas mayores de 60 afos,
esperando a 2030 que esta cifra se incremente 400 millones mas de personas

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

En México el indice de Envejecimiento, resalta que conforme pasen los afios
seguira el incremento en la poblacién adulta mayor, mientras que en 1970 se tenian 6.7
adultos mayores por cada cien jovenes, se estima que para 2030 habra 45.9 adultos
mayores por cada cien jovenes y para 2050 se prevén 93.7 adultos mayores por cada

cien jévenes a nivel nacional (CONAPO, 2017).

Actualmente la Encuesta Nacional de Ocupacién y Empleo (ENOE, 2022)
menciona que a 2022 hay 17, 958 707 adultos mayores de 60 anos, representando el
14% del total de la poblacion, con una esperanza de vida segun el Instituto Nacional de
Informacién Estadistica y Geografia (INEGI, 2023) para hombres es de 72.5 anos,

mientras que para las mujeres es de 78.2 afos.

Todo esto derivado de la transicion demografica en conjunto con la transicion
epidemioldgica donde ha cobrado gran relevancia el repunte de las Enfermedades
Croénicas No Transmisibles (ECNT), sin embargo, es necesario mirar la interaccion de
estos y los contextos socioculturales en los que se mueven las poblaciones para

comprender su estado de salud (Serna-Martinez, 2023).
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De modo que, es importante resaltar que el envejecimiento es un reto para la
salud publica, derivado de los cambios estructurales y sociales que representa el
aumento de la poblacion adulta mayor. En especial con identificacion de la
“feminizacién de la vejez”, donde, conforme se avanza en edad, hay una mayor

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

Segun el Consejo Nacional de Poblacién (CONAPO, 2019) estima que, en el

pais, a 2050 habra 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 adicion de afios y las
condiciones de salud en la vejez, no seran, mas que un reflejo de las condiciones a las

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

En otras palabras, el género es la construccion social que condiciona el curso de
vida, el nivel socioecondmico, 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 exposicion y vulnerabilidad frente a los riesgos para la salud,

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

Asi mismo en Hidalgo se identifica la misma dinamica poblacional, donde el
indice de envejecimiento en 2015 era de 25.3 adultos mayores por cada cien jovenes,
pasar a ser de 89.6 adultos mayores por cada cien jévenes, segun estimaciones del
(CONAPO, 2019). Siendo uno de los diez estados mas envejecidos del pais a 2050,

donde, la diferencia en esperanza de vida entre hombres y mujeres es de 6 anos en

38



promedio con una tendencia a 136 mujeres adultas mayores por cada 100 hombres

adultos mayores a 2050.

Por tal motivo es importante responder, ¢ Existe relacion 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. Justificacion

El incremento en la esperanza de vida ha sido uno de los grandes hitos para la
Salud Publica y actualmente en México estos cambios se pueden evidenciar en la

dinamica poblacional y en las proyecciones hacia afios venideros.

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

que requiere investigacion 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 concepcién 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 atencion y servicios de salud.

Por lo que, con el presente trabajo se podran identificar patrones que permitan
tomar decisiones en materia de promocion y prevencion de salud y bienestar integral

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

En consecuencia, se podran formular politicas en salud y programas que
promuevan, la salud, el bienestar y la inclusion social que mejoren la calidad de vida en

la vejez.
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6. Objetivos

6.1 General
e Analizar la relacién del género y el perfil biopsicosocial de salud de las

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

6.2 Especificos

¢ |dentificar los componentes bioldgicos, psicoldgicos y sociales de los

hombres y mujeres encuestados en la SABE-Hidalgo.

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

encuestados en la SABE-Hidalgo

e 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. Hipotesis.

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 bioldgicos, psicologicos y

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

8.1 Diseno de estudio

e Cuantitativo

e Transversal

e Comparativo

e Asociativo

8.2 Ubicacién espacio temporal

e Tiempo: 2016

¢ Lugar: Hidalgo

e Persona: Base de datos de personas mayores

8.3 Seleccion de la poblaciéon 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

Sexo

Municipio
de

residencia

Edad

Edad media
por
municipio y

Sexo

Definiciéon

conceptual
Caracteristica
bioldgica que
distingue a las
personas como
hombres o mujeres.
Division territorial
administrativa en la
que reside la persona

participante

Anos cumplidos
desde el nacimiento
de la persona hasta
el momento de la

encuesta

Promedio de edad de
los participantes en
cada municipio,

desglosado por sexo

Tipo de Nivel de
variable medicion
Cualitativa  Nominal
nominal
Cualitativa  Nominal
nominal

Cuantitativa Razon

continua

Cuantitativa Razon

continua

Categorias / Rango

Mujer

Hombre

Acaxochitlan

Pachuca

San Agustin
Tlaxiaca

San Bartolo
Tutotepec

San Salvador

Rango observado:
60 a 90+ afos
Media general:

71.19 + 7.6
(mujeres), 71.59 +
7.5 (hombres)

Ver valores por
municipio (ver

descripcion arriba)

44



Distribucién
porcentual

por sexo

de

hombres y mujeres

Porcentaje

por municipio,
representando la
proporcion de la
muestra segun el
sexo

Cuantitativa
discreta

(proporcion)

Porcentual

Mujer (global:
69.58%)
Hombre (global:
30.42%)

Variables de la esfera biolégica

Nombre de la Definicién Tipo de Nivel de Categorias o
variable conceptual variable medicion rangos
Hipertension Condiciéon médica Cuantitativa Ordinal Controlada / No

cronica controlada
caracterizada por
niveles  elevados
de presion arterial
Diabetes Enfermedad Cuantitativa Ordinal Controlada / No
crénica en la que el controlada
cuerpo no produce
o no utiliza
adecuadamente la
insulina
Céancer Presencia de Cuantitativa Ordinal Controlado / No
células malignas controlado
en tratamiento
activo
Enfermedad Trastornos Cuantitativa Ordinal Controlada / No
pulmonar respiratorios controlada
cronica persistentes como
(EPOC) bronquitis crénica o

enfisema
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Enfermedad

del corazon

Evento
vascular
cerebral
(EVC)
Artritis,

reumatismo o

artrosis

Caidas

recientes

Incontinencia

urinaria

Hinchazén en

pies y tobillos

Afecciones del
sistema
cardiovascular

como insuficiencia

cardiaca o]
cardiopatia
isquémica

Dano cerebral

agudo causado por
interrupciéon del
flujo sanguineo
Enfermedades
reumaticas que
afectan
articulaciones y
movilidad

Evento de pérdida

de equilibrio con

impacto fisico
reciente
Pérdida
involuntaria de

orina que afecta la
funcionalidad
Presencia de
edema en
extremidades

inferiores

Cuantitativa

Cuantitativa

Cuantitativa

Cuantitativa

Cualitativa

Cualitativa

Ordinal

Ordinal

Ordinal

Ordinal

Nominal

Nominal

Controlada / No

controlada

Controlado / No

controlado

Controlada / No

controlada

Sin afectaciéon / Con
afectacion en

actividades

Si/ No

Si/ No
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Vision

deficiente

Audicion
deficiente o
sordera
Limitacién por
problemas

dentales

Uso de
medicamentos
para dolor
dental

Percepcion de

salud

Indicador
biologico

binario

Indicador
biologico

ordinal

Limitacion  visual
que interfiere en la
vida diaria

Pérdida parcial o
total de la
capacidad auditiva
Dificultad

alimentarse debido

para

a problemas
bucales
Necesidad de

analgésicos debido
a molestias
dentales

Opinion sobre el

propio estado de

salud

Clasificacion
basada en
presencia de
enfermedad
crénica y
percepcion de

salud negativa
Niveles de riesgo
en salud
combinando
enfermedades vy

percepcion

Cualitativa

Cualitativa

Cualitativa

Cualitativa

Cualitativa

Cualitativa

Cualitativa

Nominal

Nominal

Nominal

Nominal

Ordinal

Nominal

Ordinal

Si/ No

Si/ No

Si/ No

Si/No

Buena / Mala

Bioloégicamente
bueno /
Bioldégicamente

malo

Sano / Riesgo bajo /
Riesgo moderado /

Riesgo alto
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Variables de la esfera psicolégica

Nombre de la Definicién Tipode Nivel de Categorias o
variable conceptual variable medicién rangos
Estado de Presencia de Cualitativa Nominal Si/No
animo emociones o}
negativo sentimientos

negativos

persistentes
Insatisfaccion  Percepcién negativa Cualitativa Nominal  Si/No
con la vida sobre la calidad de

vida o bienestar

general
Trastornos Diagnostico o Cualitativa Nominal Si/No
psiquiatricos o presencia de
del sistema alteraciones
nervioso neuroldgicas o]

psiquiatricas
Abandono de Cese en la Cualitativa Nominal Si/No
actividades realizacion de
habituales actividades

cotidianas por

causas emocionales

0 cognitivas
Sensacion de Sentimiento subjetivo Cualitativa Nominal  Si/ No
vida vacia de falta de sentido o

proposito en la vida
Problemas de Dificultad para Cualitativa Nominal Si/No

memoria

recordar informacion

reciente o pasada
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Diagnéstico de  Confirmacion médica Cualitativa Nominal  Si/No
depresion de trastorno

depresivo mayor
Tratamiento Acceso a atencion Cualitativa Nominal  Si/No
de depresion médica o}

farmacologica para la

depresion
Indicador Clasificacion Cualitativa Nominal 0 = Bienestar
psicoldgico emocional basada en emocional / 1 =
dicotdmico la presencia o} Malestar emocional

ausencia de malestar

psicoldgico

Variables de la esfera social

Dimensién Variable Desagregado Categorias / Niveles
/ Tema por Sexo
Nivel Escolaridad Mujeres Sin estudios
educativo alcanzada Primaria
Secundaria
Técnico (primaria/secundaria +

técnico/comercial/secretarial)
Preparatoria
Normal
Profesional
Posgrado
Escolaridad Hombres Sin estudios

alcanzada . .
Primaria

Secundaria
Técnico (primaria/secundaria +

técnico/comercial/secretarial)
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Preparatoria

Normal
Profesional
Posgrado
Situacion Vive solo o Mujeres Vive sola / Acompafnada
de . . acompafiado Hombres Vive solo / Acompafado
convivencia
Historial Estado civii Ambos sexos Nunca casado / Con historial conyugal
conyugal actual o]
anterior
Numero Ambos sexos Media y desviacion estandar
promedio de
uniones
Tipo de Acceso a Mujeres Bien (publica), Moderado (privada),
Seguridad  seguridad Hombres Severo (ninguna)
Social social
Motivo para Razoén del Mujeres Bien (por gusto), Moderado (apoyo
trabajar trabajo actual Hombres familiar), Severo (por necesidad)

Fuente. Autoria propia.

8.6 Método de evaluacion

La evaluacion de los datos fue realizada con base en los objetivos planteados,
considerando tanto el enfoque descriptivo como analitico. Se integraron variables de
las esferas bioldgicas, psicoldgicas y sociales para cada persona encuestada; los
cuales fueron organizados segun el sexo reportado, con el fin de establecer
comparaciones significativas entre hombres y mujeres mayores. Cada variable fue

explorada inicialmente mediante un analisis descriptivo y posteriormente mediante
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meétodos inferenciales que permitieron identificar asociaciones relevantes desde una

perspectiva biopsicosocial.

El instrumento de recoleccidon 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 analisis estadistico

El andlisis estadistico se estructurd en tres niveles: univariado, bivariado y

multivariado, en concordancia con los objetivos del estudio.

Analisis univariado:

Se aplicaron técnicas estadisticas descriptivas para caracterizar las variables de
interés. Se calcularon medidas de tendencia central y de dispersion (media y
desviacion estandar), permitiendo describir la distribucion y variabilidad de cada

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

Analisis bivariado:

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

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

Diagramas de dispersion para visualizar correlaciones entre variables

cuantitativas.

Tablas de contingencia para variables categoricas.
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Pruebas de hipdtesis:

Prueba Chi-cuadrado (x?) para evaluar la asociacion entre variables cualitativas.

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

Regresion logistica bivariada para identificar asociaciones entre el género y

variables dicotdmicas del perfil biopsicosocial.

Analisis multivariado

Se implementd un modelo de regresidn logistica multivariada, con el objetivo de
identificar los factores bioldgicos, psicologicos y sociales que se asocian de manera
independiente con el género. Este analisis permitié controlar el efecto de variables
confusoras y estimar la fuerza de asociacion ajustada entre el género y los distintos

indicadores de salud.

El analisis multivariado se centrd en variables clave que mostraron significancia
estadistica en los analisis 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 investigacion titulada “Diferenciacion por género en el perfil de salud
de las personas mayores en el estado de Hidalgo”, basada en el analisis de los datos
recolectados por la encuesta SABE-Hidalgo 2016, se realiz6 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 incurrié en contacto directo con las
personas mayores encuestadas. (Anexo 1) No obstante, se siguieron los principios

fundamentales de la bioética:

Autonomia. Los datos utilizados provienen de un proyecto que, en su momento,
fue aprobado por un comité de ética y contd con el consentimiento informado de las y
los participantes, garantizando su derecho a decidir sobre su participaciéon y el uso de

su informacion.

Beneficencia. El objetivo del estudio es generar conocimiento util que contribuya
al disefio de politicas publicas con perspectiva de género, orientadas a mejorar las
condiciones de salud biopsicosocial de las personas mayores, sin causarles ningun tipo

de perjuicio.

No maleficencia. La base de datos analizada fue completamente anonimizada,
asegurando que no exista riesgo de identificacion ni de dafio para los participantes. No

se manipularon ni se modificaron los registros originales.
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Justicia. El analisis se llevd a cabo de forma imparcial, buscando representar
equitativamente las condiciones de hombres y mujeres mayores en el estado de
Hidalgo. El disefio metodolégico procurd no generar sesgos de género, edad o

condicion social.

Asimismo, se garantizé la confidencialidad de la informacion y el uso
responsable de los datos, en apego a lo establecido por la Ley General de Proteccion
de Datos Personales en Posesion de Sujetos Obligados y demas normativas éticas

vigentes en México.

Este proyecto no implicd experimentacién ni intervencion directa con seres
humanos, por lo que el riesgo es clasificado como minimo. Aun asi, se reconocio la
importancia de mantener una actitud ética en todas las etapas del analisis y la
divulgacién 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 comprensién del fendmeno estudiado.
Se realiza un analisis exhaustivo de los datos recolectados, lo cual permite evaluar
integralmente los resultados y comprender su impacto dentro del contexto de la

investigacion.

Se analizaron los datos de un total de 2,597 personas adultas mayores
distribuidas en seis municipios del estado de Hidalgo: Acaxochitlan, Pachuca, San
Agustin Tlaxiaca, San Bartolo Tutotepec y San Salvador. A continuacion, se presentan

los hallazgos entrados en la investigacion.

Analisis descriptivo

Caracteristicas de la poblacion

Distribucion porcentual por sexo

Correspondiente con la grafica numero 1 se observa la distribucion porcentual
de mujeres y hombres por municipio, observando una mayor proporcion 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
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municipios se alinea con la tendencia demografica esperada, considerando que las

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

Figura 1

Porcentaje de hombres y mujeres por municipio

Total general

San Salvador

San Bartolo Tutotepec

San Agustin Tlaxiaca

Pachuca

Acaxochitlan

0 10 20 30 40 50 60 70 80

®m Hombres (%) ™ Mujeres (%)

Fuente. Analisis 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 afios, mientras que los hombres tienen una

media de 71.59 + 7.5 afios, 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 acompafnadas

de una mayor dispersion (DE).

Figura 2

Edad media por municipio

Total

San Salvador

San Bartolo Tutotepec

San Agustin Tlaxiaca

Pachuca

Acaxochitlan

685 69 695 70 705 71 715 72 725 73

B Hombres — Edad media (afios) B Mujeres — Edad media (afios)

Fuente. Analisis propio a partir de los datos obtenidos de la Encuesta SABE-Hidalgo
2016.

Esfera Bioldgica

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

transmisibles, y otros sintomas de salud.
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En cuanto a las condiciones crénicas no transmisibles, en la figura 3 se presenta
el porcentaje de personas que reportan cada condicion bajo control, mientras que en la

figura 4 se observa la prevalencia de cada condicion.

Destaca la hipertension arterial como la condicion de mayor prevalencia,
consolidandose como el principal problema de salud en la poblacién adulta mayor. No
obstante, presenta niveles elevados de control, o que sugiere una adecuada cobertura
terapéutica y seguimiento clinico, particularmente en mujeres. Un patrén 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 cancer en tratamiento, exhiben los niveles de control mas bajos, lo que las
posiciona como problemas prioritarios desde una perspectiva de vulnerabilidad clinica y
funcional. En el caso del evento vascular cerebral, el menor control observado,
especialmente en hombres, podria asociarse a secuelas fisicas persistentes y mayor

complejidad en el manejo posterior al evento.

La enfermedad pulmonar crénica y la cardiopatia 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 caidas 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, mas asociado a la pérdida de funcionalidad que a una condicién
clinica especifica, con un patron inverso al observado en otras enfermedades, donde

los hombres reportan menor afectacién en la vida diaria.

Figura 3

Prevalencia de condiciones crbnicas por sexo

Caidas recientes

Artritis / Reumatismo / Artrosis

Evento vascular cerebral (EVC)

Enfermedad del corazén

Enfermedad pulmonar crénica (EPOC)

Cancer (en tratamiento)

Diabetes

Hipertension

o

20 40 60 80 100

m Control Total (%) = Control Hombres (%)  ® Control Mujeres (%)

Fuente. Analisis propio a partir de los datos obtenidos de la Encuesta SABE-Hidalgo
2016.
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Figura 4

Condiciones cronicas por sexo

Hipertension I 49.67
Caidas recientes IIEEEE—————— 37.7
Diabetes Nmm————— 28
Artritis, reumatismo o artrosis I————__ 15.8
Enfermedad pulmonar crénica (EPOC) mmmmm 10
Enfermedad del corazon a7
Evento vascular cerebral (EVC) mm 3.2

Cancer (en tratamiento) M 2.5

0 10 20 30 40 50 60

® Prevalencia (%)

Fuente. Andlisis propio a partir de los datos obtenidos de la Encuesta SABE-Hidalgo
2016.

En cuanto a sintomas de salud, en la Figura 5 se presenta la prevalencia de
condiciones de salud que, si bien no son crénicas, afectan la funcionalidad o calidad de
vida de las personas. Se incluyen problemas urinarios, musculares, sensoriales y

bucodentales. Los datos estan desglosados por sexo.

Destaca particularmente la alta frecuencia de alteraciones sensoriales, siendo la
discapacidad visual la condicion mas prevalente, con una distribucion practicamente
idéntica entre mujeres y hombres, lo que sugiere un proceso asociado principalmente al

envejecimiento mas que a diferencias por sexo.
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En contraste, la pérdida auditiva muestra un patron diferenciado, con mayor
prevalencia en hombres, lo cual podria estar vinculado a exposiciones ocupacionales
acumulativas o a una menor deteccion temprana. Por otro lado, las manifestaciones
musculoesqueléticas y circulatorias, como la hinchazén en pies y tobillos, presentan
una frecuencia elevada y un claro predominio en mujeres, lo que puede reflejar

diferencias fisiologicas, 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
alimentacion y el estado nutricional, observandose una ligera mayor afectacion en
mujeres. Finalmente, la incontinencia urinaria, aunque de menor prevalencia relativa,
mantiene un patrdon consistente de mayor afectacion 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 (%)

Vision deficiente

Audicion deficiente o sordera

Limitacidn alimentaria por problemas
dentales

Hinchazon en pies y tobillos

Uso de medicamentos para dolor dental

Incontinencia urinaria

0 10 20 30 40 50 60 70
m Hombres (%) ™ Mujeres (%) mTotal (%)

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

2016.

Percepcion de salud

La figura 6 representa visualmente la percepcién de salud entre hombres y
mujeres, diferenciando entre quienes consideran su salud como mala y quienes la

perciben como buena. La percepciéon del estado de salud muestra un predominio claro

(0]
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de la autovaloracion negativa en la poblacion estudiada, con mas de dos terceras
partes de los participantes clasificando su salud como mala. Este patron es consistente
en ambos sexos, aunque se observa una mayor proporcion de percepcion desfavorable

entre las mujeres en comparacion con los hombres.

Por el contrario, la percepcién positiva de la salud es minoritaria y se concentra
ligeramente en los hombres, lo que sugiere diferencias por sexo en la autoevaluacién
del bienestar general. Estos resultados evidencian una percepcion global de salud
comprometida, lo cual es congruente con la alta carga de condiciones cronicas y

funcionales observadas en la poblacién analizada.

Figura 6

Percepcion de la salud. Hombres - Mujeres

Hombres (%)

61.8
Mujeres (%
jeres (%) 65.2
Total (%)
64.2
0 10 20 30 40 50 60 70

m Buena mMala

Fuente. Analisis propio a partir de los datos obtenidos de la Encuesta SABE-Hidalgo
2016.
Indicador Biolégico binario



La siguiente figura (7) muestra un indicador biolégico mismo que se construyo
considerando a las personas que presentan al menos una enfermedad cronica, asi
como una percepcion de salud no favorable. El indicador biolégico de salud revela una
elevada carga de afectacién en ambos sexos, con prevalencias superiores al 85%, lo
que indica que la mayoria de la poblacion presenta al menos una enfermedad crénica
y/o una percepcién desfavorable de su estado de salud. Las mujeres muestran una
proporcion ligeramente mayor de afectacién bioldgica en comparacién con los
hombres; sin embargo, la diferencia por sexo es marginal, lo que sugiere un patron
generalizado de deterioro bioldgico en la poblacion estudiada mas alla de las

diferencias de género.

Figura 7

Indicador del estado de salud biologico

14
Salud biolégicamente buena (%)
11.29

86
Salud biolégicamente mala (%)
88.71

0 20 40 60 80 100

® Hombres ® Mujeres

Fuente. Analisis propio a partir de los datos obtenidos de la Encuesta SABE-Hidalgo
2016.
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Indicador Biolégico de Salud ordinal

La figura 8 clasifica a la poblacion en cuatro niveles de riesgo combinando la
presencia de enfermedades cronicas y la percepcion del estado de salud. Visualmente,

se puede observar lo siguiente:

@ Sano: Solo el 6.5% de la poblacion se encuentra en un estado éptimo de

salud, sin enfermedades crénicas y con una percepcion 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 mas alta para los hombres dentro de esta categoria.

@ Riesgo bajo: El 21.1% de la poblaciéon no presenta enfermedades cronicas,

pero percibe su salud como buena o regular. Visualmente, destaca que este grupo es
mas representativo entre los hombres (25.2%), cuyas barras, en la figura. superan

claramente a las de las mujeres (19.4%).

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

presencia de alguna enfermedad crénica, pero mantiene una percepcion buena o
regular de su salud. Este riesgo predomina en mujeres (45%), como lo revela una barra

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

@ Riesgo alto: Un significativo 29.9% de la poblacion presenta enfermedades

cronicas y una percepcion 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 tamano en la

figura.
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Esta presentacion visual facilita la identificacion rapida de los grupos con mayor
vulnerabilidad, destacando especialmente el predominio de los niveles de riesgo

moderado y alto, que en conjunto abarcan mas del 70% de la poblacién.

Figura 8

Indicador biolégico de salud por riesgo y sexo

Riesgo alto

Riesgo moderado

Riesgo bajo

Sano

HIII

o

10 20 30 40 50
= Hombres (%) ™ Mujeres (%) = Total (%)

Fuente. Andlisis propio a partir de los datos obtenidos de la Encuesta SABE-Hidalgo
2016.

Esfera Psicoldgica

Prevalencia de alteraciones mentales y cognitivas por sexo

En la figura 9 La evaluacion de alteraciones mentales y cognitivas revela una
prevalencia practicamente universal de estado de animo negativo en la poblacion
estudiada, lo que sugiere un alto nivel de malestar emocional generalizado. A pesar de
ello, la prevalencia de diagndstico formal de depresion es notablemente baja, lo que
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apunta a un posible subregistro y limitada atencion especializada en salud mental.
Asimismo, se identifican proporciones relevantes de abandono de actividades
habituales, sensacion de vacio y problemas de memoria, indicadores consistentes con
deterioro funcional y cognitivo incipiente. En la mayoria de las alteraciones evaluadas
se observa una mayor prevalencia en mujeres, aunque las diferencias por sexo son de
baja magnitud, lo que sugiere un patron transversal de afectacion emocional y cognitiva

en la poblacién adulta mayor.
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Figura 9

Prevalencia de alteraciones mentales y cognitivas por sexo (%)

Diagndstico/tratamiento de depresion

Problemas de memoria

Sensacion de vida vacia
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Fuente. Analisis propio a partir de los datos obtenidos de la Encuesta SABE-Hidalgo

2016.



Indicador psicolégico

A partir de lo anterior se elaboré un indicador psicoldgico dicotomico, en el que:

0 = Bienestar emocional (sin alteracion)

1 = Malestar emocional (presencia de alteracion psicolégica)

El analisis por sexo en la figura 10, muestra que tanto mujeres como hombres
presentan una alta prevalencia de alteracidon emocional, siendo ligeramente mayor en

mujeres.

Se observa que el 99% de las mujeres presentan indicios de alteracion
emocional frente a un 98.61% de los hombres. Aunque la diferencia es pequena,
ambos sexos muestran una proporcion muy elevada de malestar psicoldgico, lo cual
podria ser indicativo de un contexto generalizado de afectacién emocional en la

poblacion encuestada.
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Figura 10

Indicador Psicologico

Indicador psicolégico en mujeres Indicador psicoldgico en hombres

Mujeres (n = 1807) Hombres (n = 790)
I Bienestar emocional (1.00%) Il Bienestar emocional (1.39%)

N Malestar emocional (99.00%) 0 Malestar emocional (98.61%)

Fuente. Andlisis propio a partir de los datos obtenidos de la Encuesta SABE-Hidalgo
2016.

Esfera Social

A continuacion, se presentan los resultados correspondientes al nivel educativo
alcanzado por la poblacion adulta mayor, desagregados por sexo y municipio. La figura
11 y 12 reflejan la distribucion porcentual en cada categoria educativa para mujeres y
hombres respectivamente, concentrandose principalmente en la educacion primaria o
en la ausencia total de escolaridad, que en conjunto superan el 80% de la poblacion.
Las mayores proporciones de analfabetismo se registran en San Bartolo Tutotepec y

Acaxochitlan, evidenciando desigualdades territoriales persistentes. La educacion
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media superior y superior es marginal, con prevalencias inferiores al 5%, mientras que
el acceso a posgrado es practicamente inexistente. Este patron refleja condiciones
historicas de exclusidon educativa con implicaciones directas sobre la salud, la

autonomia y la vulnerabilidad social en la vejez.
Figura 11
Nivel educativo de mujeres por municipio

m Acaxochitlan mPachuca = San Agustin Tlaxiaca ® San Bartolo Tutotepec ® San Salvador = Total

Posgrado
Profesional Il
Normal [B
Preparatoria ¥
Secundaria + técnicos
Primaria + técnicos Il
Secundaria TN
Primaria I [ B
Sin estudios NG

0 50 100 150 200 250 300 350
estsuigios Primaria Secundaria P:éT,:gj: ie:::niigj Prepz;ratori Normal Profesional Posgrado
M Acaxochitlan 43.68 4421 0 6.32 0.53 0.53 0.53 1.05 0
M Pachuca 27.23 50.26 9.37 4.25 2.76 2.55 0.85 3.61 0.13
San Agustin Tlaxiaca 20.33 56.92 14.01 0.53 0.53 245 1.75 2.8 0.18
M San Bartolo Tutotepec  51.04 38.54 3.13 0 0 0 2.08 3.13 0
M San Salvador 28.15 52.61 7.83 0.52 2.09 271 2.92 2.61 0
Total 28.56 51.63 9.46 1.66 1.94 2.16 1.55 2.93 0.11

Fuente: Analisis propio a partir de los datos obtenidos de la Encuesta SABE-Hidalgo
2016.
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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 educacién primaria, que alcanza mas
del 60% a nivel general, lo que indica una escolaridad limitada, pero con menor rezago
extremo en comparacion con las mujeres. La proporcion de hombres sin estudios es
relativamente menor (18.99%), aunque persisten focos criticos en Acaxochitlan y San
Salvador. Los niveles de secundaria y superiores son marginales y no superan el 15%
en conjunto, mientras que la educacion profesional y el posgrado son excepcionales.
Estos resultados evidencian una estructura educativa dominada por niveles basicos,
con escasa transicion hacia la educacion media y superior, reflejando desigualdades

territoriales y generacionales persistentes.
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Figura 12

Distribuciéon porcentual del nivel educativo en hombres por municipio

Posgrado
Profesional I}
Normal ||
Preparatoria [}
Secundaria + técnicos |
Primaria + técnicos |
Secundaria [ 0
Primaria [ I
Sin estudios I Y

0 50 100 150 200 250 300 350 400
Sin estudios Primaria Secundaria Pri’ma.ria * Secsmc?aria JT’reparatoria Normal Profesional Posgrado
técnicos  técnicos
Acaxochitlan 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 Agustin Tlaxiaca 15.85 64.63 12.2 0 0 244 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 61.14 115 1 0.5 2.9 11 2.5 0.2
m Acaxochitlan ® Pachuca
San Agustin Tlaxiaca ® San Bartolo Tutotepec
= San Salvador Total

Fuente. Analisis propio a partir de los datos obtenidos de la Encuesta SABE-Hidalgo
2016.
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Situacion de convivencia de la poblacion adulta mayor

La figura 13 muestra la distribucion porcentual de personas adultas mayores que
viven solas 0 acompafadas, diferenciadas por sexo y grupo de edad. La proporcion de
personas adultas mayores que viven solas aumenta con la edad, con diferencias
moderadas por sexo. En el grupo de 60 a 69 afios, cerca de una cuarta parte vive sola,
con una ligera mayor prevalencia en hombres. En mujeres, la proporcién de vida en
solitario se incrementa progresivamente hasta el grupo de 80 a 89 afios, donde alcanza
su valor maximo. En contraste, los hombres presentan el mayor porcentaje de vida en
solitario en el grupo de 90 anos y mas. A nivel global, aproximadamente una cuarta
parte de la poblacion adulta mayor vive sola, sin diferencias sustanciales entre mujeres

y hombres, predominando en ambos sexos la convivencia acompanada.

Figura 13

Condiciéon de vivienda (Solo o Acomparfiado) por grupo de edad
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® Mujeres solas ® Mujeres acompanadas
Hombres solos ® Hombres acompafnados

Fuente. Analisis 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% reporté no haber
estado nunca casado ni en union libre, mientras que el 90.54% indicé haber estado
casado o en alguna union previa. En este ultimo grupo, el numero promedio de uniones
fue de 1.04 con una desviacién estandar de 1.20, lo que sugiere que, en general, las
personas con historial conyugal han tenido una sola unién, aunque existe cierta

variabilidad entre los casos.

Figura 14

Estado civil actual o anterior y niumero de uniones

® Nunca casado ni en union
libre

m Casado o con alguna
unién previa

Fuente. Analisis 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 situaciéon social de las
personas adultas mayores: tipo de seguridad social, motivo para trabajar, fuente de
ingreso y tenencia de vivienda. Cada dimension se clasificd en tres niveles: bien,

moderado y severo, con base en la condicidon que representa cada categoria.

En la figura 15 se aprecia que la gran mayoria de las personas adultas mayores
presentd una condicién favorable, al contar con cobertura institucional publica. Esta
situacion fue ligeramente mas 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 identificé unicamente en hombres (5.32%), lo que sefiala un foco

especifico de vulnerabilidad social en este grupo.

Figura 15

Tipo de seguridad social

Severo (Ninguno) 142

Moderado (Privado) F5 69

Bien (IMSS, ISSSTE, Institucion F
publica)

0 500 1000 1500 2000
Numero de personas

= Mujeres ®Hombres

Fuente. Analisis 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 predominoé de trabajo por necesidad econdémica,
clasificado como condicion severa, con mayor prevalencia en hombres (12.53%) que
en mujeres (10.18%). Las motivaciones no econdmicas, consideradas condicion
favorable, fueron poco frecuentes en ambos sexos, mientras que el trabajo para apoyo

familiar (nivel moderado) representd una proporcion marginal de la poblacién.

Figura 16

Motivo para trabajar

Severo (necesidad econémica) [EEGEGEGEETEE———— 184

Moderado (apoyo a familia) [l 430
Bien (trabajo por gusto, ocupacion, m 84
utilidad)

0 50 100 150 200
Numero de personas

= Mujeres ®Hombres
Fuente. Andlisis propio a partir de los datos obtenidos de la Encuesta SABE-Hidalgo

2016.

Fuente de Ingreso

En la dimensién fuente de ingreso, predominé la condicion 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) afecté a mas de una cuarta parte de la poblacion en ambos
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sexos, mientras que la condicion de bienestar econdmico (jubilacion o ingresos

financieros) fue menos frecuente, particularmente en mujeres.

Figura 17

Fuente de ingresos

Severo (ninguno) w 496

Moderado (ayuda familiar, 807
subsidios, otros) 312
Bien (jubilacién, bancario) m 283
0 200 400 600 800 1000

Numero de personas

= Mujeres ®Hombres

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

2016.

Tenencia de Vivienda

En la dimensién tenencia de vivienda, predomind la condicidn de bienestar, ya

que mas del 85% de hombres y mujeres habitan en viviendas propias y totalmente

pagadas. No obstante, una mayor proporcién de mujeres se ubico 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

Severo (rentada u otro) E1 109

Moderado (propia en terreno ajeno o 99
prestada) 42

Bien (propia y pagada en terreno propio) F

0 400 800 1200 1600

® Mujeres ® Hombres

Fuente. Andlisis propio a partir de los datos obtenidos de la Encuesta SABE-Hidalgo
2016.

Analisis bivariado

El andlisis comparativo por pares permitié explorar diferencias estadisticamente
significativas entre hombres y mujeres en diversas variables categéricas relacionadas
con la salud. Se empleé la prueba de chi-cuadrada, t de Student segun la situacion de
las variables, para evaluar la asociacion entre el sexo y distintas condiciones,
percepciones y niveles de riesgo en la poblacion adulta mayor. Este enfoque permitié
identificar patrones diferenciales entre los grupos, utiles para comprender las

caracteristicas de salud por sexo en los municipios estudiados.
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Distribucion por sexo y municipio

Se realizd un analisis bivariado (Figura 19) mediante la prueba de chi-cuadrada
para determinar si existia una asociacion 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 encontro evidencia estadistica de
una diferencia significativa en la distribucidén por sexo entre los municipios evaluados.
Esto sugiere que hombres y mujeres se distribuyen de manera homogénea entre
Acaxochitlan, Pachuca de Soto, San Agustin Tlaxiaca, San Bartolo Tutotepec y San

Salvador.

Al observar la proporcion de hombres en cada municipio, se registraron
porcentajes que varian entre 67.87% y 71.64%. San Bartolo Tutotepec presento la
mayor proporcion de hombres (71.64%), mientras que Pachuca mostré la menor
(67.87%). A pesar de estas diferencias numéricas, la prueba estadistica no indicé una
asociacion significativa entre municipio y sexo, lo que respalda la conclusiéon de una

distribucion equitativa entre ambos sexos en el conjunto de municipios analizados.
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Figura 19

Distribucion de personas adultas mayores por sexo y municipio

X2 =1.8607, gl =4, p=0.761
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Fuente. Andlisis propio a partir de los datos obtenidos de la Encuesta SABE-Hidalgo
2016.

Asociacion entre el sexo y la presencia de condicion cronica

Para evaluar la relacion entre el sexo y la presencia de condicion cronica en
personas mayores, se empled una prueba de Chi-cuadrada a partir de una tabla de
contingencia. Los resultados evidencian una asociacion estadisticamente significativa
(x2=3.93; p=0.047), lo cual sugiere una diferencia en la distribucion de esta condicion

entre mujeres y hombres (figura 20).

81



Figura 20

Distribucién de condicion cronica segun sexo

¥?=3.93;gl=1; p=0.047
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Mujer m Hombre
Fuente. Andlisis propio a partir de los datos obtenidos de la Encuesta SABE-Hidalgo

2016.

Estos resultados indican una mayor prevalencia de condicion crénica entre
mujeres en comparacion con los hombres. Aunque la diferencia porcentual es modesta,

su significancia estadistica justifica una exploracién mas profunda.

Comparacion por sexo en modelos de regresion logistica

Se estimaron modelos de regresion logistica binaria estratificados por sexo para
determinar la magnitud de la asociacion entre el sexo y la presencia de condicion

cronica (figura 21).
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Figura 21

Asociacion entre sexo y condicion cronica.

(Resultados de regresion logistica)

1.C:6.79-9.09

|.C:5-7.48

Razdén de momios (Odds)

0 a50CIACKN

Mujeres Hombres

Fuente. Andlisis propio a partir de los datos obtenidos de la Encuesta SABE-Hidalgo
2016.

A pesar del bajo valor de Pseudo R?, que sugiere una capacidad limitada del
modelo para explicar la variabilidad total, las razones de momios son estadisticamente
significativas, indicando una fuerte asociacion entre el sexo y la presencia de
enfermedad crénica. Las mujeres presentan una mayor razén de momios, lo cual
refuerza la conclusion de que este grupo tiene una probabilidad ligeramente superior de

padecer alguna condicion cronica.
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Asociacion entre el sexo y condiciones especificas de salud

Se aplicaron pruebas de Chi-cuadrada para explorar la relacion entre el sexo y

diversas condiciones de salud. Las cuales arrojaron estos resultados detallados:

Se observaron mayores prevalencias en mujeres para incontinencia urinaria (x2
= 5.56; p = 0.018), hinchazdn en pies y tobillos (x* = 9.75; p = 0.002), limitacién
alimentaria por problemas bucodentales (x* =4.18; p = 0.041) y uso de medicamentos

para dolor dental (x2=6.11; p = 0.013).
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Figura 22

Asociacion entre sexo y condiciones de salud en personas adultas mayores (Chi-

cuadrada)
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Fuente. Analisis propio a partir de los datos obtenidos de la Encuesta SABE-Hidalgo
2016.

Asociacion entre el sexo y la percepcion de la salud

Se evalud la relacion entre el sexo y la percepcion general del estado de salud,
clasificando las respuestas en dos categorias: "Mala" y "Buena". La distribucion fue la

siguiente (tabla 2):
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Tabla 2

Percepcion de salud (opcion binaria)

Percepciéndela  Total Mujeres Hombres X? (Chi- p-

salud (%) (%) (%) cuadrada) valor
Mala 64.2% 65.2% 61.8% 1.31 0.252
Buena 35.8% 34.8% 38.2%

Fuente. Andlisis propio a partir de los datos obtenidos de la Encuesta SABE-Hidalgo
2016.

Esto indica que no existe una diferencia estadisticamente significativa entre
mujeres y hombres en cuanto a su percepcion de salud. Aunque se observa que un
mayor porcentaje de mujeres reporta una percepcion negativa de su salud (65.2%) en
comparacién con los hombres (61.8%), esta diferencia no alcanza significancia
estadistica, lo cual sugiere que ambos sexos presentan proporciones similares en

cuanto a percepcion de salud.
Asociacion entre el sexo y el nivel de riesgo en salud

Se analiz6 la distribucion del nivel de riesgo estimado entre mujeres y hombres,
dividido en cuatro categorias: sano, riesgo bajo, riesgo moderado y riesgo alto. La

distribucion fue la siguiente (figura 23):
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Figura 23

Nivel de riesgo en salud

Distribucion del nivel de riesgo en salud segun sexo
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Fuente. Andlisis propio a partir de los datos obtenidos de la Encuesta SABE-Hidalgo
2016.

Se identificd una asociacion estadisticamente significativa entre el sexo y el nivel
de riesgo en salud (x*> = 8.79; p = 0.032). Los hombres presentaron una mayor
proporcién en los niveles mas favorables (“Sano” y “Riesgo bajo”), mientras que las
mujeres se concentraron principalmente en el nivel de “Riesgo moderado”. Aunque el
“Riesgo alto” mostré proporciones similares entre sexos, fue ligeramente mayor en
mujeres. Estos hallazgos sugieren un perfil de riesgo global menos favorable en la

poblacion femenina adulta mayor.
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Estos resultados muestran que el sexo esta 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 mas
desfavorable para las mujeres, quienes presentan una menor proporcién en el nivel
“Sano” y una mayor concentracién en los niveles de “Riesgo moderado” y “Riesgo alto”,
sugiriendo una mayor carga de factores que comprometen su estado de salud en

comparacién con los hombres.

Asociacion entre el género y el nivel educativo

Con el objetivo de identificar posibles asociaciones entre el género y el nivel
educativo en la poblacion adulta mayor, se construyé 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 distribucién observada fue la siguiente

(figura 24):
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Figura 24

Distribucioén del nivel educativo por sexo
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Fuente. Analisis propio a partir de los datos obtenidos de la Encuesta SABE-Hidalgo
2016.

Para evaluar la asociacion estadistica entre estas dos variables categoricas, se

aplicé la prueba de Chi-cuadrada (x?):

El valor p < 0.05 indica que existe una asociacion estadisticamente significativa
entre el género y el nivel educativo. Esto sugiere que la distribucion 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 mas bajos (especialmente sin estudios y primaria), mientras que los

hombres se concentraron relativamente mas en los niveles medios y superiores.

Asociacion entre grupo de edad, género y acompariamiento

Se exploro la posible asociacion entre el grupo de edad, el género y la condicion
de acompafiamiento (persona sola o acompanada), utilizando los porcentajes

reportados para cada combinacion.

Para fines analiticos, se construyeron tablas de contingencia con base en los
porcentajes y el numero total de mujeres (n = 1807) y hombres (n = 790). Se aplicd una
prueba de Chi-cuadrada de independencia (x?) por separado para cada género con

nivel de significancia: a = 0.05 (tabla 3 y 4).

Tabla 3

Asociacion entre grupo de edad y acompariamiento mujeres

Grupo de edad Mujeres Solas (n) Mujeres Acompainadas (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 Chi? = 20.31, gl = 3, p < 0.001.
Fuente. Analisis propio a partir de los datos obtenidos de la Encuesta SABE-Hidalgo
2016.
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Tabla 4

Asociacion entre grupo de edad y acompariamiento hombres

Grupo de edad Hombres Solos (n) Hombres Acompanados (n)
60-69 140 428
70-79 101 354
80-89 84 204
90+ 30 70
Total 355 790 — 355 = 435

Nota. Prueba Chi? = 2.94, gl = 3, p = 0.401.
Fuente. Andlisis propio a partir de los datos obtenidos de la Encuesta SABE-Hidalgo
2016.

Existe una asociacion estadisticamente significativa entre el grupo de edad y el
estado de acompanamiento en mujeres (p < 0.001), lo cual sugiere que conforme
aumenta la edad, es mas probable que una mujer adulta mayor se encuentre sola. En
contraste, esta asociacion no fue significativa en los hombres (p = 0.401), lo que indica

que el acompanamiento no varia de forma relevante con la edad en este grupo.

Asociacion entre el sexo y variables de salud mental

Se analizaron siete variables relacionadas con el estado emocional y la salud
mental, comparando su frecuencia segun el sexo. Todas son variables dicotémicas
(presencia/ausencia del evento), por lo que se aplico la prueba Chi-cuadrada de
independencia (x?) para evaluar si existen diferencias significativas entre mujeres y

hombres (tabal 5).
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Tabla 5

Asociacion entre el sexo y variables de salud mental

Variable Mujeres (%) Hombres (%) Valor x* p-valor
Estado de animo negativo 99.0 98.6 0.38 0.536
Insatisfacciéon con la vida 8.74 6.46 3.92 0.048
Trastorno psiquiatrico o neurolégico 5.3 3.7 3.45 0.063
Abandono de actividades habituales ~35.0 ~35.0 0.00 1.000
Sensacion de vida vacia 26.7 23.8 2.73 0.098
Problemas de memoria 22.25 21.9 0.06 0.810
Diagndstico/tratamiento de depresion 1.3 1.3 0.00 1.000

Fuente. Andlisis propio a partir de los datos obtenidos de la Encuesta SABE-Hidalgo
2016.

Hallazgos relevantes

Insatisfaccion con la vida fue significativamente mas frecuente en mujeres
(8.74%) que en hombres (6.46%), con un valor de p = 0.048, lo que indica una

asociacion estadisticamente 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 estadisticamente significativas (p >
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0.05), probablemente por el bajo numero de casos en algunas categorias (como la

depresion diagnosticada) o por que la diferencia porcentual es muy pequena.
Asociacion entre sexo y estado emocional

Se evaluo si existe una asociacion estadisticamente significativa entre el sexo y
el estado emocional, utilizando la prueba Chi-cuadrada de independencia (x?), 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 Chi#=0.47, gl =1, p = 0.492.
Fuente. Andlisis propio a partir de los datos obtenidos de la Encuesta SABE-Hidalgo
2016.

El valor de p = 0.492 indica que no hay una asociacion estadisticamente
significativa entre el sexo y el estado emocional segun el indicador psicoldgico. Aunque
las mujeres presentan una ligera mayor proporcién de malestar emocional (99.00%)
comparado con los hombres (98.61%), esta diferencia no es estadisticamente

significativa y podria atribuirse al azar.
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Analisis comparativo dimensiones sociales

Se realizé un analisis bivariado completo para las cuatro dimensiones sociales:
seguridad social, motivo para trabajar, fuente de ingreso y tenencia de vivienda. Cada
una de estas variables categdricas fue cruzada con el sexo, y se aplicé la prueba
estadistica de Chi-cuadrada de independencia (x?) para evaluar la existencia de

asociaciones estadisticamente significativas entre las categorias analizadas (tabla 7).

Tabla7

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 Chi?= 98.03, gl=2, p < 0.001.
Fuente. Analisis propio a partir de los datos obtenidos de la Encuesta SABE-Hidalgo
2016.

Fuente: Analisis propio a partir de los datos obtenidos de la Encuesta SABE

Existe una diferencia estadisticamente significativa entre hombres y mujeres
respecto al nivel de seguridad social. Las mujeres presentan una mayor proporcion en
el nivel "Bien", y ninguna se encuentra en el nivel "Severo" (sin seguridad social). En
contraste, los hombres tienen una mayor proporcion 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 Chi? = 3.38, gl=2, p = 0.184.
Fuente. Andlisis propio a partir de los datos obtenidos de la Encuesta SABE-Hidalgo

2016.

No se encontré una diferencia estadisticamente significativa entre el sexo y el
motivo para trabajar. Sin embargo, los hombres tienden ligeramente a trabajar mas por
necesidad econémica, 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 Chi?= 14.35, gl=2, p < 0.001.
Fuente. Analisis propio a partir de los datos obtenidos de la Encuesta SABE-Hidalgo

2016.
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Existe una diferencia estadisticamente significativa entre hombres y mujeres en
cuanto a la fuente de ingreso. Los hombres dependen mas de jubilaciones o ingresos
bancarios (nivel bien), mientras que las mujeres estan mas representadas en niveles

moderado y severo, lo que indica una brecha economica 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. Analisis propio a partir de los datos obtenidos de la Encuesta SABE-Hidalgo

2016.

No se encontré una diferencia estadisticamente significativa entre el sexo y la
tenencia de vivienda. No obstante, las mujeres tienden a vivir con mayor frecuencia en

condiciones habitacionales mas vulnerables (nivel severo).
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Analisis multivariado

Tabla 11

Analisis de regresion logistica multivariado de enfermedades cronicas mujeres

Odds Intervalo de
Error p-
Enfermedad Ratio Z confianza
estandar valor

(OR) 95%
Cancer 2.698 0.860 3.1 0.002 [1.44 —5.04]
Enfermedad Pulmonar
Obstructiva Cronica 0.810 0.142 -1.20 0.229 [0.57 —1.14]
(EPOC)
Enfermedad del corazén 1.652 0.327 2.54 0.011 [1.12-2.43]
Evento vascular cerebral

1.314 0.384 0.93 0.351 [0.74 — 2.33]
(EVC)
Artritis 1.080 0.150 0.55 0.579 [0.82-1.42]
Caidas 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. Andlisis propio a partir de los datos obtenidos de la Encuesta SABE-Hidalgo 2016.

El modelo mostrado en la tabla 11 mostrd asociaciones significativas entre la presencia

de diabetes y dos enfermedades croénicas:

Cancer. Las mujeres que reportaron haber sido diagnosticadas con algun tipo de

cancer presentaron una probabilidad 2.7 veces mayor de tener diabetes

en comparacion con aquellas que no tienen cancer (OR = 2.698; p =

0.002). Esta asociacion es estadisticamente significativa, lo que indica

una posible relacién entre ambas condiciones, posiblemente por
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mecanismos inflamatorios compartidos o efectos secundarios de

tratamientos oncoldgicos.

Enfermedades del corazon. Las mujeres con enfermedades cardiovasculares
tienen una probabilidad 65% mayor de presentar diabetes comparadas
con aquellas sin enfermedad cardiaca (OR = 1.652; p = 0.011). Esta
relacion es clinicamente plausible, ya que ambas condiciones comparten

factores de riesgo como la hipertension, obesidad y sedentarismo.

En contraste, otras condiciones no mostraron asociaciones estadisticamente

significativas con la diabetes:

Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica (EPOC). No se encontré una relaciéon
significativa con la diabetes (OR = 0.870; p = 0.229), aunque el valor

sugiere una ligera reduccion en la probabilidad.

Evento Vascular Cerebral (EVC.: No se identificd una asociacion significativa

(OR = 1.314; p = 0.351).

Artritis. Tampoco se asocio significativamente con diabetes (OR = 1.080; p =

0.579).

Caidas recientes. No hubo una relacion estadisticamente 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.

98



Tabla 12

Anélisis de regresion logistica multivariado de enfermedades crénicas hombres

Odds
Error p- Intervalo de
Enfermedad Ratio
estandar valor confianza 95%
(OR)
Cancer 1.345 0.607 0.66 0.510 [0.56 — 3.26]
Enfermedad Pulmonar
Obstructiva Crénica 1.201 0.360 0.61 0.540 [0.67 — 2.16]
(EPOC)
Enfermedad del
) 1.639 0.490 1.65 0.098 [0.91 — 2.94]
corazon
Evento vascular
0.685 0.327 -0.79 0.428 [0.27 — 1.75]
cerebral (EVC)
Artritis 0.609 0.164 -1.84 0.066 [0.36 — 1.03]
Caidas 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]

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

2016.

El anadlisis de la tabla 12 fue realizado exclusivamente en hombres, revela que

ninguna de las enfermedades evaluadas se asocio significativamente con la presencia

de diabetes a un nivel de significancia estadistica clasico (p < 0.05). Sin embargo, se

identifican tres variables con tendencias marginalmente significativas, que merecen

atencion por su posible relevancia clinica:
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Enfermedad del corazon. 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
estadisticamente significativa, la relacion es cercana al umbral (p <0.1), lo

que sugiere un posible vinculo clinico relevante.

Caidas recientes. Se observa una tendencia de mayor probabilidad de diabetes
entre los hombres que reportaron caidas recientes (OR = 1.377; p =
0.060). Esta relacion podria estar reflejando fragilidad o deterioro
funcional, mas 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 asociacion no es concluyente, podria reflejar
diferencias en estilos de vida, uso de medicamentos o mecanismos

inflamatorios diferenciados en esta poblacion.

Por otro lado, no se encontraron asociaciones significativas entre la diabetes y

otras condiciones como:

Cancer: (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

Regresion logistica multivariada y variables de interés hombres

Variable OR (Razén Error p-
) . ) ] IC 95% OR
independiente de momios) estandar valor
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
- 1.22 0.20 1.23 0.218 [0.89 —1.66]
(1=Casado/union)
Numero de
_ 1.03 0.04 0.75 0.450 [0.95-1.12]
uniones
Municipio
(ref: Pachuca)
Acaxochitlan 0.91 0.13 -0.65 0.514 [0.69-1.21]
San Agustin
_ 0.97 0.12 -0.25 0.803 [0.76 —1.24]
Tlaxiaca
San Bartolo
0.75 0.14 -1.50 0.134 [0.52-1.08]
Tutotepec
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. Andlisis propio a partir de los datos obtenidos de la Encuesta SABE-Hidalgo 2016.
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Tabla 14

Regresion logistica y variables de interés mujeres

Variable OR (Razén de Error p-
) . ) ] z IC 95% OR
independiente momios) estandar valor
Edad (continua) 1.11 0.05 242 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 0.20 217 0.030 [1.03-1.78]
90+ 1.22 0.27 0.92 0.358 [0.80-1.85]
Estado civil
- 1.19 0.18 1.18 0.239 [0.89 — 1.58]
(1=Casada/union)
Numero de
_ 1.04 0.05 0.80 0.422 [0.94-1.15]
uniones
Municipio
(ref: Pachuca)
Acaxochitlan 0.94 0.15 -0.40 0.688 [0.70 —1.27]
San Agustin
_ 0.98 0.13 -0.15 0.880 [0.75-1.28]
Tlaxiaca
San Bartolo
0.72 0.18 -1.34 0.181 [0.45-1.17]
Tutotepec
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. Andlisis 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 condicion
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cronica. Sin embargo, el efecto es ligeramente mas 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 mas marcado en la salud femenina en términos de enfermedades

cronicas.

En mujeres, el grupo de 80 a 89 afios mostré un aumento estadisticamente

significativo en la probabilidad de tener una condicion crénica (OR = 1.35, p = 0.030).

En hombres, aunque se observé un patrén creciente en los grupos mayores,
ninguna categoria fue estadisticamente significativa, lo que podria deberse al menor

numero de casos 0 a otras variables protectoras.

En ambos sexos, el estado civil y el nUumero de uniones no mostraron asociacion

estadisticamente significativa con la presencia de condicién crénica.

Sin embargo, en mujeres se observo una ligera tendencia a mayor riesgo en las

que tenian alguna unién conyugal (OR = 1.19), aunque sin significancia.

En ninguno de los sexos los municipios presentaron diferencias

estadisticamente 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 cronicas en esta poblacion estudiada.
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Anélisis multivariado de la asociacion entre el sexo y distintas dimensiones de salud y

bienestar
Tabla 15

Anélisis multivariado de la asociacion entre el sexo y distintas dimensiones de salud y

bienestar
Odds
Coeficiente Error
Variable Sexo . Ratio IC95%  Valorp
(B) estandar
(OR)
Percepcion de
Mujeres 0.10 0.15 1.11 0.84-1.46 0.252
salud negativa
Nivel de riesgo
Mujeres 0.35 0.18 142 1.00-2.02 0.032
en salud
Nivel educativo Mujeres -0.25 0.04 0.78 0.71-0.86 <0.0001
Estado de
. Mujeres -0.30 0.12 0.74 0.60-0.90 <0.001
acompanamiento
Insatisfaccion
Mujeres 0.23 0.12 1.26 1.01-156 0.048
con la vida
Bienestar
_ Mujeres 0.08 0.12 1.08 0.85-1.38 0.492
emocional
Tipo de
Mujeres 0.40 0.14 149 1.13-1.96 <0.001

seguridad social

Fuente. Andlisis propio a partir de los datos obtenidos de la Encuesta SABE-Hidalgo 2016.

El analisis multivariado evidencio diferencias de género estadisticamente
significativas en dimensiones clave del proceso de envejecimiento, particularmente en
el perfil de riesgo en salud, el nivel educativo, la condiciéon de acompanamiento, la

satisfaccion 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 comparacion con los hombres (OR =1.42; p =
0.032), lo que confirma un perfil de salud globalmente mas comprometido. Asimismo,
se observé 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 ambito social, las mujeres mostraron una mayor propensién a vivir solas,
condicion asociada a mayor vulnerabilidad social (OR = 0.74; p < 0.001). De manera
consistente, también presentaron una probabilidad significativamente mayor de reportar
insatisfaccion 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 comparacion 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 estadisticamente significativas por sexo en la
percepcion 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 segun el sexo.
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11. Discusion

En esta seccidn 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 discusion se centra en identificar patrones relevantes,
contrastar los resultados con investigaciones previas y reflexionar sobre los factores
sociales, bioldgicos y estructurales que pueden influir en las desigualdades

observadas.

Como primer hallazgo, los resultados presentados en la figura 1 revelan una
distribucion por sexo significativamente sesgada hacia una mayor proporcion de
mujeres en todos los municipios analizados. Esta sobrerrepresentacion femenina no
constituye un hecho aislado, sino que forma parte de una tendencia demografica
ampliamente reconocida a nivel mundial: donde las mujeres tienden a vivir mas que los

hombres.

Esta feminizacion del envejecimiento ha sido ampliamente documentada y
responde a una combinacion de factores bioldgicos, conductuales y sociales. Lo que
concuerda con Peck et al. (2017) ya que refiere que entre los factores biolégicos se
encuentran las diferencias hormonales y genéticas que favorecen una mayor
longevidad femenina. En cuanto a los factores conductuales, se ha observado una
menor exposicion de las mujeres a riesgos. Finalmente, desde una perspectiva social,
las mujeres suelen presentar una mayor disposicién al autocuidado, asi como una
mayor busqueda de servicios de salud y atencién 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
afos a la masculina (INEGI, 2020), fendbmeno que, aunque puede parecer una ventaja,
también conlleva desafios particulares. Las mujeres mayores, al sobrevivir a sus
parejas, tienen mas probabilidades de vivir solas, enfrentar enfermedades cronicas 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 minoria mas
homogénea y con ciertas ventajas relativas, como mayor escolaridad o redes familiares
mas 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 estadisticamente 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
dispersion entre los hombres, lo que podria reflejar trayectorias de vida mas
heterogéneas y una mayor vulnerabilidad a factores estructurales como acceso
desigual a salud, estilos de vida, o exposicion a condiciones laborales riesgosas. Este
envejecimiento masculino, aunque menos numeroso, parece estar atravesado por

mayor fragilidad social en el contexto rural.

El analisis conjunto de las Figuras 3 y 4 permite identificar patrones de salud
diferenciados por sexo en la poblacion adulta mayor. En particular, las mujeres
presentan una mayor prevalencia de enfermedades cronicas, como la hipertension y la
diabetes; no obstante, también registran una mayor proporcion de control de estas

condiciones. Esta aparente paradoja puede interpretarse a partir de una combinacién
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de factores de caracter social y cultural. Por un lado, los roles de género
tradicionalmente asignados han favorecido que las mujeres desarrollen una relacion
mas estrecha con el autocuidado y con la utilizacion de los servicios de salud a lo largo
del curso de vida. Por otro lado, dichas enfermedades tienden a ser mas
tempranamente reconocidas y gestionadas por ellas, o que podria traducirse en un
mayor seguimiento y control en edades avanzadas. En este sentido, diversos estudios
han senalado que las mujeres suelen presentar mayores niveles de contacto con el
sistema de salud y una mayor disposicion a buscar atencion 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 podria estar relacionado con una menor utilizacién de los servicios
de salud y un seguimiento clinico menos frecuente. Diversos estudios han sefalado
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 crénicas en edades

avanzadas (Redondo-Sendino et al., 2006).

Las diferencias en la prevalencia y control de caidas también aportan una lectura
interesante: aunque ambos sexos las experimentan, las mujeres las reportan con
mayor frecuencia y gravedad, posiblemente por una percepcion mas aguda del
deterioro fisico o por una mayor disposicion a hablar del tema. En cambio, los hombres

pueden subestimar su impacto, lo que dificulta su atencion oportuna (OMS, 2021).
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La Figura 5 proporciona informacion relevante sobre condiciones no cronicas
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 mas prevalente en mujeres, lo que puede explicarse
por factores fisiolégicos y reproductivos, asi como por determinantes sociales y
culturales que impactan la autoestima y la participacion social. Los hallazgos del
presente estudio son consistentes con los reportados por Yildirim y Avci (2025),
quienes identificaron que la incontinencia urinaria, junto con comorbilidades y
polifarmacia, se asocia con una disminucion 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 atencién diferenciadas segun género.

Por su parte, la pérdida auditiva es mas comun en hombres, hallazgo
consistente con la literatura epidemiolégica. Esta diferencia se ha asociado tanto a la
exposicion ocupacional prolongada a ambientes ruidosos como a una menor
propension a buscar atencion médica de manera oportuna. Mas alla de sus efectos
sobre la comunicacion, 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 hinchazén 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. Ademas,

segun el articulo EI 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 sintomas con mayor precision, mientras que los hombres tienden a

minimizarlos o no verbalizarlos.

En la representacion visual de la percepcion de salud -figura 6- constituye un
indicador subjetivo, pero altamente correlacionado con el bienestar fisico, mental y
social de las personas mayores. Aunque no mide directamente una enfermedad, la
percepcion 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 percepcion negativa de la salud,
especialmente en mujeres. Este hallazgo es consistente con multiples estudios que
documentan codmo 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 multiples cargas: trabajo
reproductivo, cuidado de otros, empleos precarios, y escaso reconocimiento social y
economico. Estas trayectorias impactan su salud en la vejez, tanto a nivel fisico como
emocional. La mayor carga de enfermedades cronicas y discapacidad no mortal (como
incontinencia, dolor osteoarticular o fatiga) contribuye a que las mujeres mayores sean

mas criticas y conscientes de sus limitaciones (Arber & Cooper, 1999; WHO, 2021).
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Ademas, los estereotipos de género influyen en la forma en que hombres y
mujeres evaluan su salud. Las mujeres estan mas socializadas para expresar malestar
y buscar ayuda médica, lo cual se traduce en un reporte mas realista o pesimista de su
estado de salud. Los hombres, por el contrario, tienden a minimizar los sintomas o
negar vulnerabilidades, en parte como forma de mantener una imagen de autonomia y

control (Courtenay, 2000).
Impacto del acceso a servicios y apoyo social

La percepcion de salud también se vincula con el acceso efectivo a servicios de
salud, medicamentos, rehabilitacion y redes de apoyo. Las mujeres mayores, en
muchos contextos rurales y semiurbanos, enfrentan obstaculos para acceder a estos
servicios debido a barreras econdmicas, culturales o de movilidad lo que contrasta con
(Gonzalez-Gonzalez et al., 2021). Reforzando sentimientos de abandono, ansiedad o

resignacion, afectando negativamente su autoevaluacion de salud.

Ademas, muchas mujeres mayores viven solas o dependen de familiares para
cubrir necesidades basicas, lo que puede influir en una percepcién de fragilidad o
dependencia. En contraste, los hombres mayores, aunque a veces mas enfermos,
pueden reportar una salud "buena" si cuentan con cuidadores (frecuentemente
esposas) que les permiten mantener cierta funcionalidad o autonomia aparente lo que
concuerda con (Carmel, 2001) donde menciona que influencias sociales y culturales
afectan la percepcion de salud, la capacidad funcional y la calidad de vida de las

personas mayores.
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Salud mental y percepcion corporal en la vejez femenina

La salud mental —frecuentemente invisibilizada en adultos mayores— juega un
papel central en la percepcion de salud. Las mujeres mayores presentan mayores
niveles de ansiedad, depresion vy tristeza, derivados de la viudez, el aislamiento o la
desvalorizacion social del cuerpo envejecido femenino (Canizares et al., 2021; WHO,
2021). Pues acorde a estos estudios esta dimensidén psicoemocional afecta

profundamente la percepcion de bienestar general.

4. Percepciéon masculina: subregistro y sobrevaloraciéon

Por su parte, los hombres que reportan buena salud pueden estar incurriendo en
una sobrevaloracion de su estado, motivada por normas de masculinidad que
desalientan la expresién de debilidad o enfermedad (Mdller-Leimkulhler, 2002). Esto es
especialmente importante porque, como muestran otras graficas del mismo estudio, los
hombres mayores presentan menor control de enfermedades crénicas y menos

contacto con servicios de salud.

Esta discrepancia entre percepcion y condicidon real puede tener consecuencias
graves, como el retraso en el diagndéstico de enfermedades, la no adherencia a

tratamientos y la subutilizacion de servicios preventivos (DeSalvo et al., 2006).

Los indicadores biolégicos de salud presentados en las figuras 7 y 8 permiten
una comprension mas profunda del estado de salud de las personas mayores, no solo
desde la presencia de enfermedades crénicas, sino también desde la forma en que
estas condiciones se interrelacionan con la percepcion individual del bienestar. Esta

combinacién es fundamental para abordar el envejecimiento de manera integral,
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reconociendo que el deterioro biolégico no puede desvincularse del componente

psicosocial y de género.

La Figura 7 expone una realidad contundente: mas del 85% de las personas
mayores presentan condiciones de salud biolégicamente malas. Este dato es
alarmante, pues implica que la gran mayoria vive con al menos una enfermedad
cronica y/o una percepcion 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 cronicas, siendo las
mas comunes la hipertensién, diabetes y enfermedades musculoesqueléticas

(Marquez-Colin, 2023).

La percepcion negativa de salud no es un elemento menor; investigaciones
longitudinales han demostrado que la autopercepcion de salud es un predictor robusto
de mortalidad, hospitalizacion y discapacidad (Idler & Benyamini, 1997; Jylha, 2009).
Esto refuerza la utilidad del indicador binario propuesto: no se trata solo de contabilizar
enfermedades, sino de comprender como el individuo experimenta y valora su estado

funcional y emocional.

El hecho de que las mujeres presenten una proporcién ligeramente mayor de
afectacion bioldgica no es fortuito. Las trayectorias de vida de muchas mujeres
mexicanas —marcadas por pobreza, trabajo no remunerado y violencia estructural—
derivan en una acumulaciéon de desventajas que se reflejan en la vejez como

pluripatologia, discapacidad e inseguridad econémica (Arber & Cooper, 1999; WHO,
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2021). Ademas, como se exploro en la discusion anterior, las mujeres tienden a tener
una percepcidn mas critica 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 pension, seguro social o acceso a programas
de atencién especializada, lo cual acentua las brechas de género en salud y contribuye

a una sensacion de abandono institucional (Marquez-Colin, 2023).

Continuando con el analisis en la Figura 8, al desagregar el riesgo biolégico en
cuatro niveles, ofrece una herramienta mas refinada para priorizar intervenciones. El
hecho de que mas del 70% de las personas mayores se ubiquen en riesgo moderado o
alto deberia encender alarmas para los sistemas de salud publica. Es preocupante que
solo un 6.5% esté en condiciones 6ptimas de salud, lo cual revela que envejecer

saludablemente es todavia una meta inalcanzable para la mayoria de la poblacién.

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 autonomia,
redes sociales, acceso a tratamiento y estrategias de afrontamiento (Wiles et al., 2012).
Este grupo debe ser una prioridad estratégica para politicas de envejecimiento activo,
ya que representa una ventana de oportunidad para prevenir un deterioro mas

profundo.
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En contraste, el grupo de riesgo alto requiere atencion inmediata. Este 29.9% de
la poblacion —con enfermedades crénicas y mala percepcidén de salud— constituye un
grupo altamente vulnerable, con mayor probabilidad de experimentar pérdida funcional,

depresion y hospitalizaciones frecuentes (DeSalvo et al., 2006).

Una vez mas, los hombres muestran una distribucién ligeramente mas 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 sintomas, postergar la atencion médica y minimizar su estado
de salud, como parte de los mandatos culturales de la masculinidad tradicional
(Courtenay, 2000; Moller-Leimkuahler, 2002). Esta conducta puede derivar en un
subregistro de condiciones reales, lo que implica que los datos podrian estar

subestimando el verdadero nivel de afectacion biolégica en hombres.

Por ello, se requiere un abordaje mas profundo que no solo cuantifique
enfermedades, sino que también considere las barreras socioculturales que impiden a

los hombres mayores expresar su malestar o buscar atencion oportuna.

El analisis de la figura 9 destaca la prevalencia casi total de alteraciones
emocionales en la poblacion 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 afectacion psicoldgica general en los
adultos mayores, sino también una manifestacion diferencial del envejecimiento por

genero, un aspecto que ha sido objeto de multiples 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. Segun estudios como los de Piccinelli
& Wilkinson (2000), este patron podria estar influenciado por una combinacion de
factores bioldgicos, 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 desafios asociados con el envejecimiento.

Por otro lado, en los hombres, aunque la prevalencia de malestar emocional
también es alta, su manifestacion en el envejecimiento tiende a estar mas 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
psicoldgico. El envejecimiento masculino también puede ir acompafado de una
disminucién en el rol tradicional de proveedor y protector, lo que impacta
negativamente en su identidad y autopercepcion, exacerbando los sintomas de

depresion.

Este patréon de enfermedad mental diferenciado por género también se refleja en
los datos de la figura 9, donde las mujeres reportan una mayor insatisfaccién con la
vida (8.74%) y un mayor sentimiento de vacio (26.7%), lo cual se ha asociado con un
mayor riesgo de depresion en estudios realizados en poblacion 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 mas baja en comparacion 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 expresion

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 psicologico ligeramente superior.

En el nivel educativo alcanzado por la poblacién 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 cémo las
oportunidades educativas varian en funcion del género y las condiciones

socioculturales en los diferentes municipios.

Para las mujeres, el nivel educativo mas alto alcanzado es la primaria, con un
51.63% a nivel general, destacandose San Agustin Tlaxiaca y San Salvador como los
municipios con mayor proporcion de mujeres que alcanzaron esta formacion basica.
Sin embargo, los niveles de secundaria y educacién 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 Acaxochitlan tienen una proporcion mucho menor de
mujeres con educacion secundaria o superior, lo que refleja no solo limitaciones

educativas, sino también una posible exclusion social y econdmica.
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Por otro lado, los hombres presentan una mayor proporcion de individuos con
secundaria (11.5%) y preparatoria (2.9%) en comparacion con las mujeres, lo que
sugiere que, a pesar de que las mujeres enfrentan una desventaja considerable en
términos de acceso a educacion, los hombres también muestran limitaciones
significativas en niveles educativos superiores, aunque en menor medida. La brecha
educativa en términos de género se mantiene mas reducida entre los hombres, lo que
podria estar relacionado con mayores oportunidades de trabajo para hombres en
sectores donde los niveles educativos basicos son suficientes para el empleo, mientras
que las mujeres, en muchos casos, podrian verse limitadas por la falta de acceso a la
educacion superior debido a factores como la discriminacién o la falta de apoyo en

areas rurales.

Estas disparidades reflejan como las diferencias de género estan fuertemente
ligadas a factores culturales, sociales y econdmicos. Investigaciones previas, como las
de Gertler et al. (2014), han demostrado que el acceso a la educacion de las mujeres
en areas rurales esta relacionado con limitaciones en la autonomia econémica, lo que
afecta su capacidad para acceder a trabajos de mayor remuneracion. Ademas, la
escasa representacion 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 situacién 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 afios), tienen una mayor tendencia a vivir solas, lo que

se asocia con la viudez y la falta de redes de apoyo. Este fendmeno es respaldado por
118



estudios como el de McGarry y Schoeni (2000), que documentan como las mujeres
tienden a vivir mas tiempo que los hombres, lo que incrementa su probabilidad de

guedar solas en etapas avanzadas de la vida.

El historial conyugal, ilustrado en la figura 14, refuerza la nocion de que las
mujeres adultas mayores tienen una mayor probabilidad de haber sido viudas, lo que
puede influir en su situacion de vida, tanto emocional como econémicamente. Este
historial tiene un impacto significativo en su bienestar, ya que, como se observa, las
mujeres tienen mas probabilidades de estar solas en edades avanzadas, lo que afecta

no solo su calidad de vida, sino también su estabilidad econdmica.

En relacion con los indicadores sociales, las diferencias de género también son
evidentes. En términos de seguridad social, la mayoria de las mujeres tiene acceso a
instituciones publicas como el IMSS o ISSSTE, mientras que los hombres presentan
menor porcentaje. No obstante, una proporcién significativa de mujeres no reporta
seguros privados, lo que indica que, aunque la cobertura publica es alta, las mujeres
podrian enfrentarse a una precarizacion en términos de salud y bienestar econémico si
dependieran de fuentes privadas. En cuanto al motivo para trabajar, mas mujeres
reportan trabajar por necesidad econdmica, lo que refleja la vulnerabilidad econdmica
en comparacion con los hombres, quienes en mayor medida trabajan por otros motivos

como el gusto o la ocupacion.

En relacion con la tenencia de vivienda, las mujeres tienen una proporcién
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
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fendbmeno también esta relacionado con las estructuras de poder que, en muchos
contextos, limitan la autonomia econdmica y social de las mujeres mayores (Redondo-

Sendino, 2006).

El andlisis 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 distribucidon etaria por municipio, lo que permite
reflexionar sobre las desigualdades estructurales y sociales que experimentan ambos

géneros en la vejez.

Si bien la distribucion por sexo en los municipios no presenté diferencias
estadisticamente significativas (figura 19), la homogeneidad en la representacion de
hombres y mujeres no implica una equidad en las condiciones de envejecimiento. En
cambio, la edad promedio significativamente menor en mujeres sugiere un patron
consistente con la literatura, donde se reconoce que las mujeres tienden a vivir mas
tiempo que los hombres, pero también enfrentan mayores cargas de enfermedad y

discapacidad en los ultimos afos de vida (Gonzalez-Gonzalez et al., 2020).

Este fendbmeno 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
biolégicos, como una mayor resistencia genética, pero sobre todo factores sociales
como el acceso desigual a recursos, trabajos mas 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 demografica, sino también considerando los
determinantes sociales de la salud. Los resultados presentados en la figura 20
muestran una asociacion estadisticamente significativa entre el sexo y la presencia de
condicion crénica, lo que sugiere que las mujeres adultas mayores tienen una mayor

prevalencia de enfermedades crénicas en comparacién con los hombres.

La evidencia acumulada muestra que las mujeres viven mas, pero con mayores
cargas de dependencia, mientras que los hombres envejecen con mayor riesgo de
mortalidad temprana, aunque con menor percepcion de discapacidad hasta etapas mas

avanzadas (WHO, 2015).

Al analizar la figura 21 se observa que, aunque el modelo de regresion logistica
binaria presenta un bajo Pseudo R?, las razones de momios fueron significativas y
refuerzan que las mujeres tienen mayor probabilidad de padecer una condicion croénica.
Estudios como los de Crimmins et al. (2010) sugieren que las mujeres tienden a
reportar mas sintomas y diagnosticos médicos, no solo por una mayor prevalencia real,
sino también por una mayor percepcién y atencion hacia su salud, lo que influye en la

obtencion de diagnosticos oportunos.

La figura 22 expone diferencias significativas en condiciones de salud
especificas. Las mujeres reportan mayor prevalencia de incontinencia urinaria,
hinchazoén 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 podrian estar relacionadas con desigualdades en el acceso a servicios
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odontoldgicos durante la vida laboral activa, como lo sefialan estudios de la OPS/OMS

(2015), donde las mujeres mayores muestran rezagos acumulados en salud bucal.

En relacion con la percepcién del estado de salud (Tabla 2), aunque mas
mujeres reportaron una percepcion negativa, la diferencia no fue estadisticamente
significativa. Este hallazgo podria estar relacionado con la paradoja de la morbilidad
femenina, la cual plantea que las mujeres, a pesar de tener mayor esperanza de vida,
experimentan mas enfermedades y limitaciones funcionales, lo que impacta su

percepcion de salud.

La Figura 8 resalta que las mujeres se concentran en mayor proporcion 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 acumulacion de recursos materiales y de salud a lo largo de la vida

(Berkman et al., 2000).

La figura 11 muestra una fuerte asociaciéon entre sexo y nivel educativo, siendo
las mujeres las que predominan en los niveles mas bajos. Esta brecha educativa,
arraigada en patrones historicos de desigualdad de género, contribuye a peores
resultados en salud, ya que el nivel educativo se relaciona directamente con conductas
saludables, acceso a informacion y capacidad de navegacion 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 asociacion entre grupo de edad, género y acompafiamiento 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 situacion puede agravar su vulnerabilidad

social y afectar la adherencia a tratamientos, la alimentacion y el acceso a servicios.

El analisis de regresién logistica multivariado para mujeres mayores (Tabla 11)
aporta evidencia relevante sobre como ciertas enfermedades crénicas se relacionan de
manera diferencial con la presencia de diabetes en este grupo etario, lo que permite

explorar la interseccion entre género, envejecimiento y multimorbilidad.

La asociacion significativa entre cancer y diabetes en mujeres es especialmente
llamativa. La literatura ha documentado que el cancer y la diabetes comparten
mecanismos fisiopatolégicos comunes, como la inflamacién crénica, la resistencia a la
insulina y las disfunciones del metabolismo energético (Giovannucci et al., 2010). En
mujeres, esta relacion puede intensificarse por factores hormonales y por la mayor
esperanza de vida, lo que aumenta el periodo de exposicion a factores de riesgo.
Ademas, tratamientos como la quimioterapia pueden inducir alteraciones metabdlicas

que favorecen el desarrollo de diabetes (Chodick et al., 2010).

De igual forma, la asociacion entre enfermedad cardiovascular y diabetes es
consistente con numerosos estudios epidemioldgicos que reconocen a la diabetes

como un potente factor de riesgo cardiovascular, particularmente en mujeres
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posmenopausicas, quienes pierden la proteccion hormonal del estrégeno y presentan
mayor susceptibilidad a enfermedades cardiometabdlicas (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 corazon.

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 politicas de salud y
prevencion del envejecimiento desde una perspectiva de género, reconociendo que las
trayectorias clinicas y las formas en que se expresan las enfermedades crénicas no

son equivalentes entre hombres y mujeres.

El analisis 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 cronicas. En ambos sexos, la edad se
confirma como un factor de riesgo significativo, pero su efecto es ligeramente mas
acentuado en mujeres. Esta tendencia ha sido documentada en diversos estudios,
donde se ha sefialado que las mujeres viven mas afos, 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 afios presentan un
aumento significativo en la probabilidad de padecer condiciones crénicas, refuerza la
idea de que el proceso de envejecimiento femenino se acompafa de mayor

vulnerabilidad fisiolégica y social. Esta diferencia puede atribuirse tanto a factores
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biolégicos —como cambios hormonales postmenopausicos que afectan el sistema
inmunoldgico y cardiovascular (Mendelsohn & Karas, 2005)— como a determinantes

sociales estructurales, como el nivel educativo y el acompafiamiento 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, insatisfaccion 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 practicas de salud, mayor uso de servicios
preventivos y mayor alfabetizacion en salud (Cutler & Lleras-Muney, 2006). Este rezago
educativo no solo amplifica el riesgo de condiciones cronicas, sino que puede limitar la

autonomia y la capacidad para tomar decisiones informadas sobre su cuidado.

Asimismo, el estado de acompafamiento aparece como una variable critica: las
mujeres muestran mayor probabilidad de vivir solas, situacion que ha sido asociada en
multiples investigaciones con mayor riesgo de deterioro cognitivo, depresion y
mortalidad (Luo et al., 2012). Aunque el acceso a servicios de seguridad social parece
ser mayor en mujeres segun los datos analizados, esto no se traduce necesariamente
en mejores resultados en salud, probablemente debido a que este acceso ocurre en
etapas mas 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 estadisticamente 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).
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12. Conclusiones

El presente estudio evidencia que el proceso de envejecimiento en la poblacién
adulta mayor esta fuertemente mediado por el género, revelando desigualdades
estructurales y sociales que condicionan tanto el bienestar fisico como emocional en la
vejez. En las mujeres, se observd una mayor prevalencia de malestar psicoldgico,
insatisfaccion con la vida y sensacion de vacio, fendmenos 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 mas, 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 percepcion de enfermedad cronica
en etapas tempranas, su salud se ve comprometida por un menor acceso a redes de
apoyo y una baja utilizacion de servicios médicos preventivos, lo que los expone a

enfermedades cronicas graves no diagnosticadas oportunamente.

En el ambito educativo, persisten marcadas desigualdades de género. Las
mujeres presentan niveles de escolaridad significativamente mas bajos, especialmente
en municipios rurales, donde las limitaciones socioculturales y econémicas refuerzan su
exclusion del sistema educativo. Esta desventaja educativa se traduce en una menor
autonomia econémica y mayores dificultades para acceder a mejores condiciones de

vida en la vejez.
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En cuanto a la situacién habitacional y laboral, las mujeres mayores presentan
mayor precariedad: mas frecuentemente habitan viviendas rentadas o en condiciones
inadecuadas, y en su mayoria trabajan por necesidad econdémica, lo que refleja una
vulnerabilidad estructural persistente. A ello se suma su escaso acceso a seguros

meédicos privados, dependiendo principalmente de la cobertura publica.

En términos de salud fisica, los datos muestran una mayor prevalencia de
enfermedades cronicas 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 especificas como los problemas auditivos, estas no

mostraron una diferencia estadisticamente significativa.

Finalmente, los resultados también ponen en evidencia como el envejecimiento
masculino parece estar influido por dindmicas territoriales, como el retorno migratorio o
la movilidad laboral previa, mientras que el envejecimiento femenino se da de forma
mas 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 politicas publicas.

En conclusidn, el estudio subraya la necesidad de adoptar una perspectiva de
genero en el disefio e implementacidon de estrategias de atencion 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, educacion, empleo y vivienda en las etapas previas al
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envejecimiento sera clave para garantizar una vejez digna, autbnoma y saludable para

todos los sectores de la poblacién.
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13. Recomendaciones

A partir de los hallazgos de este estudio, se vuelve indispensable que las
politicas publicas dirigidas a la poblacién 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 situacion de soledad, asi como
para los hombres que enfrentan el aislamiento tras la pérdida de su rol tradicional como
proveedores. La implementacion de programas comunitarios, espacios de convivencia
y acompanamiento psicolégico podria contribuir significativamente a mitigar el malestar
emocional y los sentimientos de vacio, insatisfaccion con la vida y depresién que
afectan principalmente a las mujeres, pero también a los hombres, aunque se

manifiesten de manera distinta.

En el ambito de la salud fisica, es fundamental garantizar el acceso equitativo a
servicios médicos de calidad, con especial énfasis en la deteccion oportuna y el
tratamiento adecuado de enfermedades cronicas 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 campafas de salud preventiva
dirigidas a los hombres mayores, quienes suelen tener una baja percepcion de
enfermedad y un menor uso de los servicios de salud, lo que deriva en diagndsticos
tardios y complicaciones severas. Todo esto debe ir acompafado de una atencién
integral que incluya el abordaje de la salud mental, un componente aun subatendido,

pero crucial para garantizar una vejez digna.
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En el ambito 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
educacion puede traducirse en una mayor autonomia economica y capacidad de
decision en la vejez. Asimismo, deben impulsarse politicas para garantizar condiciones
laborales mas dignas y adaptadas a las capacidades de las personas mayores que aun
requieren trabajar, principalmente mujeres que lo hacen por necesidad econdémica. 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 fisico influye directamente en su bienestar.

Finalmente, es indispensable fomentar la investigacion con enfoque
interseccional que permita analizar de manera integral como se entrecruzan los
factores sociales, econémicos, culturales y psicolégicos en el proceso de
envejecimiento. Solo a partir de un conocimiento mas profundo sera posible disefar
politicas publicas y estrategias de intervencion eficaces que promuevan un

envejecimiento activo, saludable y con equidad para todos los sectores de la poblacion.
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14. Limitaciones

Entre las principales limitaciones de este estudio se encuentra el caracter
transversal del disefio metodoldgico, 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 direccidén de dichos vinculos. Asimismo, la informacion recabada se baso
en datos autoinformados, lo que puede dar lugar a sesgos de memoria o interpretacion,
particularmente en aspectos subjetivos como la percepcion de salud, bienestar

emocional o satisfaccion con la vida.

Otra limitacion importante radica en la representatividad del muestreo, dado que
ciertos subgrupos, como personas mayores que viven en situacion de calle,
comunidades indigenas o zonas de dificil acceso, pudieron haber estado
subrepresentados o completamente ausentes en la muestra, lo que limita la posibilidad

de generalizar los resultados a toda la poblacion adulta mayor del pais.

Finalmente, cabe senalar que, si bien se incorpord una perspectiva de género en
el analisis, persisten desafios metodolégicos para captar de forma integral las multiples
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 amplien la comprension del envejecimiento

desde una mirada interseccional y contextualizada.
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15. Materiales y Presupuesto

El presente estudio se centr6 exclusivamente en el analisis de una base de
datos previamente recolectada, por lo que no se incurrié en gastos relacionados con la
aplicacion de encuestas, recoleccion de informacién en campo o adquisicidon de
instrumentos de medicidn. En consecuencia, el presupuesto se destind principalmente
a recursos necesarios para el procesamiento, interpretacién y sistematizacion de los

datos.

Dentro de los recursos humanos, se considero la participacion de personal
especializado en andlisis estadistico y elaboracion de informes, asi como apoyo técnico
para la gestidon y organizacién de la base de datos. El uso de software estadistico fue
indispensable para la limpieza, codificacion y procesamiento de los datos, por lo que se

contemplé el acceso a licencias, cuando fue necesario.

En cuanto al material, se utilizaron insumos minimos como papeleria basica
(hojas, carpetas y boligrafos) para la organizacién fisica de documentos impresos, asi
como equipo de computo con las caracteristicas técnicas adecuadas para el manejo
eficiente de la informacion. También se destind una parte del presupuesto a la
elaboracién de presentaciones y materiales graficos para la socializacion de los

resultados.

Dado que el trabajo se realizé6 en modalidad principalmente digital y remota, los
gastos en viaticos fueron minimos o nulos. No obstante, se incluyeron recursos para
garantizar la conectividad, el acceso a plataformas digitales y la coordinacion efectiva

entre los miembros del equipo.
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En resumen, el presupuesto del estudio se centr6 en el uso de herramientas
tecnoldgicas, capital humano especializado y recursos basicos para el analisis y
presentacion de los hallazgos, sin requerir inversiones significativas en trabajo de

campo o materiales de recoleccion.
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16. Cronograma de Actividades

Tabla 16

Cronograma de actividades

Actividad

Mes y Aiio

Planeacion

Enero 2023 - mayo 2023

Recoleccion de Datos

Mayo 2023 - agosto 2023

Limpieza de Base de Datos

Septiembre 2023 - diciembre 2024

Analisis de resultados

Enero 2025 - mayo 2025

Presentacion de resultados

Junio 2025-diciembre 2025

Proyecto Terminal Concluido

Abril 2026

Fuente. Autoria propia.
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