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en adultos mayores
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Healthy life expectancy in older adults with social 
security

Background: Population aging increases the prevalence of chronic dis-
eases. This morbidity impacts on the relatively high mortality levels and 
has disabling effects. Classic health indicators —life expectancy at birth 
and gross mortality rate— are complemented by the disability-free life 
expectancy (DFLE), whose advantage is a standardization of concepts, 
sources of information and calculation methods. In this investigation, the 
healthy life expectancy in adult older population with social security in 
Mexico is estimated.
Methods: Life expectancy was estimated from the mortality analysis 
and by constructing life tables of the population affi liated to the Mexican 
Institute of Social Security. Chiang’s method was used and the disability 
prevalence-adjusted life table was modifi ed using Sullivan’s method. The 
healthy life expectancy, life expectancy free of disability and life expec-
tancy with disability in the older adult analysis was highlighted.
Results: Life expectancy free of disability was estimated at 66.5 years. 
In females, it was 16 years and, in men, 15.2 years, indicating that from 
this age on they live less time with a healthy life.
Conclusions: Healthy life expectancy is an indicator that can be useful 
to build scenarios to support the planning, administration and strategic 
management of healthy aging programs.
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La mayoría de los países de América Latina 
se encuentra en etapas intermedias o avanza-
das de la transición demográfi ca. El enveje-

cimiento poblacional ocasiona un incremento en la 
prevalencia de las enfermedades crónicas. Esta carga 
de morbilidad incide en los niveles de mortalidad 
relativamente altos, pero también tiene efectos dis-
capacitantes en los adultos mayores. Los indicadores 
clásicos de salud —como la esperanza de vida al nacer 
y la tasa bruta de mortalidad— se complementan con 
nuevos indicadores demográfi cos, como la esperanza de 
vida libre de discapacidad (EVLD), útil para uso pobla-
cional porque el método de cálculo es sencillo y los 
resultados fáciles de interpretar. Una de sus ventajas está 
relacionada con la estandarización de los conceptos, las 
fuentes de información y los métodos de cálculo.1 De 
ahí que se ha promovido el uso de la esperanza de vida 
saludable en la política pública, planeación y evaluación 
de programas de salud pública. Además, la EVLD es 
un indicador recomendado por la Organización Mun-
dial de la Salud para el seguimiento de las estrategias de 
salud y se ha incorporado como uno de los indicadores 
estructurales de la Organización para la Cooperación y 
el Desarrollo Económico2 y la Unión Europea.3 

En México, específi camente en el Instituto Mexi-
cano del Seguro Social, se ha desarrollado la metodo-
logía para el cálculo de la esperanza de vida saludable 
(EVISA), con la fi nalidad de evaluar las condicio-
nes de salud de los derechohabientes y el proceso de 
transición demográfi ca y epidemiológica que vive su 
población.4 La EVLD introduce el concepto de calidad 
de vida como el equivalente de años de buena salud, 
se interpreta como el número medio de años sin dis-
capacidad que en promedio una persona podría espe-
rar vivir, de no modifi carse las tasas de mortalidad y 
la distribución de la prevalencia de los problemas de 
salud o discapacidad en una sociedad determinada.5 
Por su parte, el porcentaje de esperanza de vida vivido 
sin discapacidades se considera una medida relativa 
del estado de salud.

Por otro lado, la EVISA es independiente del 
tamaño de la población y de su estructura etaria, por 
ello permite hacer comparaciones directas entre distin-
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Introducción: El envejecimiento poblacional incre-
menta la prevalencia de enfermedades crónicas. Esta 
morbilidad incide en los niveles de mortalidad relativa-
mente altos y tiene efectos discapacitantes. Los indica-
dores clásicos de salud —esperanza de vida al nacer 
y tasa bruta de mortalidad— se complementan con la 
esperanza de vida libre de discapacidad (EVLD), cuya 
ventaja es la estandarización de los conceptos, las 
fuentes de información y los métodos de cálculo. En 
esta investigación se estima la esperanza de vida salu-
dable en población adulta mayor con seguridad social 
en México.
Métodos: la esperanza de vida se estimó a partir del 
análisis de la mortalidad y construcción de tablas de 
vida de la población derechohabiente del Instituto Mexi-

cano del Seguro Social. Se utilizó el método de Chiang 
y se modifi có la tabla de vida ajustada por la prevalen-
cia de discapacidad mediante el método de Sullivan. Se 
resaltó el análisis de la esperanza de vida saludable, 
esperanza de vida libre de discapacidad y esperanza de 
vida con discapacidad en el adulto mayor.
Resultados: la esperanza de vida libre de discapaci-
dad se estimó en 66.5 años. En las mujeres fue de 
16 años y en los hombres de 15.2 años, lo que indica 
que a partir de esta edad viven menos tiempo con vida 
saludable.
Conclusiones: la esperanza de vida saludable es un 
indicador que puede ayudar a construir escenarios 
para sustentar la planeación, administración y gestión 
estratégica de programas de envejecimiento saludable. 

tos subgrupos poblacionales según el sexo, categoría 
socioeconómica o, incluso, países. 

 En la investigación que se presenta se hace énfasis 
en la importancia y utilidad de emplear un indicador 
de salud positiva como la EVISA a nivel nacional, en 
especial en el grupo de adultos mayores que, por sus 
características de alta prevalencia de padecimientos 
crónicos relacionados con diferentes niveles de disca-
pacidad, cada día utiliza mayor número de servicios 
de salud. 

En México, el Instituto Mexicano del Seguro 
Social es una institución de salud que atiende a 57.5 
millones de derechohabientes, es decir, poco más de 
la mitad de la población mexicana; los adultos mayo-
res representan aproximadamente 12 % de la pobla-
ción total. Entre 2004 y 2012 se ha registrado aumento 
en la población adscrita a médico familiar en los gru-
pos de 45 a 64 años y  años, los cuales crecieron 
a una tasa de 47.3 y 45.9 %, respectivamente, en la 
demanda de atención, con lo que se duplicó la utiliza-
ción de los servicios de consulta familiar. El índice de 
crecimiento en la utilización hospitalaria en el grupo 
de 65 años y más ha pasado a ser 3.6 veces más alto en 
comparación con 1986.6  

Por lo anterior, el objetivo del presente trabajo fue 
analizar la esperanza de vida libre de discapacidad en 
los adultos mayores de 60 años.

Métodos

Se utilizó la información de las estadísticas nacionales 
del Instituto Mexicano del Seguro Social para 2010, 
así como del Instituto Nacional de Estadística, Geo-
grafía e Informática respecto a la estructura poblacio-
nal de los derechohabientes por grupos de edad y sexo, 
las causas de consulta y los egresos hospitalarios.

El procedimiento metodológico permitió la estima-
ción de tablas de vida para el cálculo de la esperanza 

de vida, de los casos prevalentes de discapacidad y la 
modifi cación de la tabla de vida con la prevalencia de 
discapacidad para el cálculo de la esperanza de vida 
saludable. 

Estimación de los años de vida saludables 
perdidos (AVISA) 

Para el cálculo de este indicador se utilizó la metodo-
logía del estudio de Carga Global de Enfermedad, que 
se obtiene de la suma del indicador años perdidos por 
muerte prematura más años vividos con discapacidad.7,8

Para el cálculo de los años perdidos por muerte pre-
matura se validaron y ajustaron las causas de muerte 
con la metodología para la corrección del subregistro 
y la mala clasifi cación, con los criterios de la décima 
revisión de la Clasifi cación Internacional de Enfer-
medades.9 Se reasignaron las muertes que en la causa 
básica de la defunción se registraron como inespecífi -
cas, para ello se utilizaron los algoritmos validados.10 
Los datos por grupos de edad y sexo se estandarizaron 
con la tabla de vida de Coale Demeny modelo Oeste 
nivel 26, que representa una sociedad de baja morta-
lidad con una esperanza de vida al nacer de 82.5 años 
para las mujeres y de 80 años para los hombres; con 
ello se eliminaron las particularidades de la estructura 
de población.

Dado que la esperanza de vida en hombres y muje-
res es diferente en todas las sociedades del mundo, 
se toma un límite de vida diferente según el sexo. Se 
aplicó una función de ponderación de los años vividos 
a las edades por las que habría transcurrido la persona 
fallecida, que da mayor peso a los años vividos en la 
etapa productiva de la vida y menor peso a los años 
vividos en los extremos de la vida.

Para el cálculo de años vividos con discapacidad 
se utilizó el programa de cómputo DISMOD II, que 
sirvió para construir los modelos matemáticos y dar 
consistencia interna a la información epidemiológica 
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disponible de incidencia-remisión y letalidad de 129 
causas y 245 secuelas desagregadas por grupo de edad 
y sexo, además de estimar la prevalencia y duración 
promedio de la enfermedad. Se procedió a realizar la 
sumatoria de los casos estimados (los casos corregi-
dos se multiplican por la edad de inicio y el tiempo de 
duración y ponderación de la discapacidad según la 
gravedad de la secuela).11 

Se aplicó una tasa de descuento de 3 %, en virtud 
de la necesidad de actualizar los años de vida salu-
dables que se perderían en el futuro con valores al 
momento del estudio. 

Estimación de la prevalencia de discapacidad

Para el cálculo de la prevalencia de discapacidad se 
estimó la discapacidad relacionada con las causas 
estudiadas por grupo de edad y sexo. Los casos pre-
valentes de cada padecimiento y su respectiva secuela 
fueron ponderados según la gravedad de su discapaci-
dad, se estratifi caron por clases de discapacidad y se 
elaboró un mapa según la escala de gravedad corres-
pondiente (con un valor entre 0, para perfecta salud, y 
1 cercano a la muerte). Una vez calculados los casos 
prevalentes se estimó la proporción de población con 
discapacidad, que equivale a la prevalencia de dis-
capacidad.

Metodología para la construcción de las tablas 
de vida

Previo cálculo de las tasas específi cas de mortalidad 
por grupos quinquenales, se estimó la probabilidad de 
morir y el resto de las funciones de la tabla de vida, 
hasta llegar a la esperanza de vida de los diferentes 
grupos de edades según el método demográfi co de 
Chiang.12

Modifi cación de la tabla de vida por el método 
de Sullivan 

La EVISA fue calculada mediante el método de Sulli-
van,13 previa construcción de las tablas de vida para 
uno y otro sexo. Este método pondera el número de 
años que ha vivido la cohorte teórica de la tabla de vida, 
ajustada por la prevalencia de discapacidad (multipli-
cando por 1 menos la proporción de discapacitados), 
con lo que se obtuvieron dos subcohortes hipotéticas: 
los años vividos con y sin discapacidad. Finalmente, 
se obtuvo la esperanza de vida y la EVLD al dividir el 
tiempo vivido (con discapacidad y sin discapacidad) 
entre el número de supervivientes en cada edad. Para el 
cálculo se emplearon los grupos de edad quinquenales 
hasta los 90 años y más. También se calculó la expec-

Figura 1 Esperanza de vida (EV) y esperanza de vida libre de discapacidad 
(EVLD) en adultos mayores según sexo. Fuente: Proyecto esperanza de vida 
saludable. México: IMSS; 2010

Cuadro I Indicadores de esperanza de vida y esperanza de vida saludable según sexo y grupo de edad

Esperanza de vida en años
Esperanza de vida saludable en años

(%)

EV con discapa-
cidad en años

(%)

EV sin 
discapacidad en 
> 60 años* (%)

Total población Hombres Mujeres Hombres Mujeres
Hombres Mujeres Hombres Mujeres

Al  nacer Al nacer A 60 años Al nacer A 60 años Al nacer A 60 años Al nacer A 60 años

76.2 74.8 20.5 77.6 22.2 65.4 15.2 67.1 16.0 9.4 10.5 74.1 72.0

EV = esperanza de vida
*Esperanza de vida libre de discapacidad/esperanza de vida × 100
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tativa de vida con discapacidad (número medio de años 
que se espera sean vividos con discapacidad):

Expectativa EVLD
de discapacidad     

=
 

_______________
 esperanza de vida  

× 100

El indicador relacionado con la EVISA es la espe-
ranza de vida con discapacidad; en este indicador, 
todas las enfermedades y sus secuelas son pondera-
das con severidades cercanas o iguales a 1 (equiva-
lente a muerte), razón por la cual en este caso todos 
los años de vida vividos con las enfermedades y sus 
secuelas son considerados años perdidos. Finalmente, 
el indicador EVISA es la diferencia entre la esperanza 
de vida calculada en la tabla y los años vividos con 
discapacidad: 

EVISA = esperanza de vida – años vividos con discapacidad

En la estimación de la EVISA, la medición de la 
comorbilidad implicó el análisis de cada uno de los 
padecimientos y de las secuelas discapacitantes de 
manera independiente,14 para lo cual previamente 
se calculó la prevalencia de discapacidad para cada 
enfermedad y los casos prevalentes fueron ajustados 
por la gravedad de las secuelas.

Aun cuando este método tiene la desventaja de 
que supone que la mortalidad se comporta igual con 
y sin discapacidad, el objetivo en el presente estudio 

no fue proporcionar un indicador que refl ejara diferen-
tes condiciones de salud de la población en el tiempo 
y que permitiera discriminar estados absolutos como 
muerte o discapacidad. 

Aspectos éticos

Los siguientes resultados forman parte del proyecto 
estratégico “Esperanza de vida saludable en población 
derechohabientes del IMSS”, con registro institucional 
y fi nanciamiento FIS/IMSS/PROT/G11-2/1027 del 
Fondo de Investigación en Salud. Para llevar a cabo 
el proyecto no se requirió consentimiento informado 
por tratarse de un análisis de información estadística 
de fuentes secundarias. El informe corresponde a un 
trabajo original y no presenta confl ictos de interés. 

Resultados

En el Instituto Mexicano del Seguro Social, en 2010 
se registraron 185 469 muertes, con una tasa de mor-
talidad general de 523.7 por 100 000 derechohabien-
tes y 128 096 muertes en adultos mayores, con una 
tasa de mortalidad de 3432 muertes por cada 100 000 
derechohabientes, lo que representa 68.9 % del total 
de las defunciones en el país. La esperanza de vida al 
nacimiento se estimó en 76.3 años, con una diferencia 
de 2.8 años más a favor de las mujeres. La EVISA se 

Figura 2 Prevalencia de discapaci-
dad en adultos mayores de 60 años. 
Fuente: Proyecto esperanza de vida 
saludable. México: IMSS; 2010
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estimó en 66.5 años y la esperanza de vida con disca-
pacidad en 9.8 años, lo que indica que la población 
asegurada permanecerá enferma casi 10 años. En el 
cuadro I se describe la tendencia del indicador en los 
mayores de 60 años. La proporción de vida libre de 
discapacidad fue mayor en los hombres (74.1 %) que 
en las mujeres, y la expectativa de discapacidad fue 
menor en los hombres (9.4 años).

En la fi gura 1 se aprecia la brecha entre la espe-
ranza de vida y la EVLD. El análisis del componente 
de la EVLD muestra que las mujeres adultas mayores 
viven aproximadamente 16 años con vida saludable, 
aun cuando la diferencia entre hombres y mujeres no 
es signifi cativa (menos de un año). Por otra parte, la 
esperanza de vida con discapacidad se estimó en 6.2 
años en las mujeres en comparación con 5.4 años en 
los hombres, tiempo que permanecerán enfermos y 
utilizarán los servicios de salud. 

La prevalencia global de discapacidad en este 
grupo etario fue de 28.7 %: uno de cada tres adultos 
mayores de 60 años tuvo algún grado de discapacidad, 
proporción que se incrementó conforme avanzaba la 
edad, para alcanzar su cifra máxima a los 90 años, con 
una prevalencia mayor en las mujeres (fi gura 2).

En los cuadros II y III se muestran las estimaciones 
de la carga de la enfermedad y se comparan los resul-
tados del indicador AVISA por causas seleccionadas, 
según el sexo. Para 2010 se perdieron 1.8 millones de 
AVISA, 47.4 % correspondió a los años de vida per-
didos en las mujeres y 52.6 % en los hombres. En el 
análisis por causas se identifi có una mayor pérdida de 
años de vida saludable en las mujeres, con la diabe-
tes mellitus como la primera causa y que representa 
la quinta parte del total; le siguieron en orden de 
importancia el glaucoma, la cardiopatía hipertensiva 
y los trastornos depresivos mayores; en esta última, 

Cuadro II Razón mujer-hombre de la morbimortalidad en población adulta mayor del Instituto Mexicano del Seguro Social, 2010

Enfermedad 
Hombres Mujeres Razón M:H

Muertes Mortalidad Casos Morbilidad Muertes Mortalidad Casos Morbilidad Mortalidad Morbilidad

Diabetes mellitus*  12 388  517.3  511 726  21.4  13 902  524.4  622 601  23.5  1.1  1.1

Enfermedad
cerebrovascular

 4 569  190.8  19 177  0.8  5 017  189.2  17 534  0.7  1.0  0.8

Cardiopatía isquémica  11 573  483.2  39 398  1.6  9 697  365.8  13 567  0.5  0.8  0.3

Enfermedad pulmonar 
obstructiva crónica*

 4 749  198.3  272 746  11.4  3 586  135.3  185 222  7.0  0.7  0.6

Cirrosis hepática  3 566  148.9  76 072  3.2  2 447  92.3  66 019  2.5  0.6  0.8

Hipertensión arterial*  2 309  96.4 1  317 119  55.0  2 964  111.8  1 750 721  66.0  1.2  1.2

Trastornos depresivos 
mayores*

 16  0.7  122 964  5.1  20  0.8  254 498  9.6  9.0  1.9

Artritis reumatoide*  81  3.4  2 182  0.1  223  8.4  9 462  0.4  4.5  3.9

Insufi ciencia renal 
crónica

 1 784  74.5  65 383  2.7  1 487  56.1  61 235  2.3  0.7  0.8

Demencia y otros
trastornos degenerativos 
del SNC

 430  18.0  20 490  0.9  597  22.5  24 071  0.9  1.3  1.1

Infección respiratoria 
baja

 2 086  87.1  7 820  0.3  1 912  72.1  11 623  0.4  0.4  1.3

Cáncer de tráquea, 
bronquios y pulmones

 1 642  0.1  422  0.0  744  28.1  457  0.0  0.5  1.0

Enfermedad
de Parkinson

 267  11.1  34 311  1.4  199  7.5  27 815  1.0  0.7  0.7

Cáncer de estómago  790  33.0  2 710  0.1  560  21.1  457  0.0  0.9  0.2

Cáncer
de colon y recto

 611  25.5  3 042  0.1  563  21.2  2 748  0.1  0.8  0.8

Dependencia del 
alcohol*

 128  5.3  60 669  2.5  11  0.4  14 255  0.5  0.1  0.2

Tasa de mortalidad por 100 000 personas. SNC = sistema nervioso central, M:H = mujer:hombre
*Los casos incidentes y prevalentes fueron estimados con el programa DISMOD II
Fuente: Instituto Nacional de Estadística y Geografía, derechohabientes del Instituto Mexicano del Seguro Social, 2010
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Cuadro III Peso de la enfermedad por causas seleccionadas en población adulta mayor con seguridad social

Orden Causa
Años de vida saludable perdidos Razón 

M:HMujeres Tasa  % Hombres Tasa  %

 1 Diabetes mellitus  172 692  6 847  19.3  130 118  5 689  13.1  1.2

 2 Cardiopatía isquémica  76 908  3 049  8.6  98 839  4 322  10.0  0.7

 3 Enfermedad cerebrovascular  81 816  3 244  9.2  74 870  3 274  7.5  1.0

 4 Enfermedad pulmonar obstructiva crónica  52 186  2 069  5.0  56 726  2 480  5.7  0.8

 5 Glaucoma  62 562  2 481  7.0  45 303  1 981  4.6  1.3

 6 Cirrosis hepática  43 059  1 707  4.8  56 968  2 491  5.7  0.7

 7 Cardiopatía hipertensiva  32 771  1 299  3.7  23 184  1 014  2.3  1.3

 8 Lesiones  27 542  1 092  3.1  25 484  1 114  2.6  1.0

 9 Trastornos depresivos mayores  34 923  1 385  3.9  16 907  739  1.7  1.9

 10 Nefritis y nefrosis  20 987  832  2.3  22 780  996  2.3  0.8

 11
Demencia y otros trastornos degenerativos
del SNC

 19 374  768  2.2  16 971  742  1.7  1.0

 12 Artritis reumatoide  24 227  961  2.7  6 187  271  0.6  3.6

 13 Neumonía y bronconeumonía  15 586  618  1.7  14 595  638  1.5  1.0

 14 Tumor maligno de tráquea, bronquios y pulmón  9 902  393  1.1  20 167  882  2.0  0.4

 15 Osteoartritis  15 328  608  1.7  12 197  533  1.2  1.1

 16 Enfermedad de Parkinson  10 160  403  1.1  12 388  542  1.2  0.7

 17 Tumor maligno de próstata     19 521  854  2.0

 18 Tumor maligno de hígado  10 813  429  1.2  8 474  371  0.9  1.2

 19 Tumor maligno de mama  18 240  723  2.0    

 20 Tumor maligno de estómago  8 477  336  0.9  9 446  413  1.0  0.8

 Otras causas  156 280  6 196  17.5  320 934  14 033  32.4

 Total  893 833  35 439  100.0  992 059  43 378  100.0  0.8

Tasa por 100 000 derechohabientes. SNC = sistema nervioso central, M:H = mujer:hombre

la carga de enfermedad fue casi dos veces más alta en 
la mujer. La artritis reumatoide fue 3.9 más frecuente 
en las mujeres respecto a los hombres. En contraste, 
la cardiopatía isquémica y la enfermedad pulmonar 
obstructiva crónica resultaron menos frecuentes en las 
mujeres.

Discusión

En el análisis realizado en la población del Instituto 
Mexicano del Seguro Social se hace especial énfasis 
en la tendencia del indicador AVISA-EVISA en las 
mujeres, con claras diferencias en la expectativa de 
vida y en las causas de muerte. Al igual que en otras 
poblaciones se identifi ca que las mujeres en prome-
dio viven más y también permanecen más tiempo con 
enfermedades crónicas y limitaciones funcionales, lo 
que reduce su esperanza de vida saludable. Dicha con-
dición ha sido identifi cada en diversos estudios, en los 
que la esperanza de vida y la expectativa de vida salu-

dable son mayores en las mujeres, pero la proporción 
de años libres de enfermedad en realidad es más baja 
en las mujeres. Lo anterior sugiere que la mayor pro-
porción de años vividos con discapacidad en las muje-
res puede ser explicada por una mayor supervivencia 
después de desarrollar la enfermedad.15

Los resultados de carga de enfermedad en las muje-
res muestran un patrón consistente con padecimientos 
relacionados con una mayor prevalencia de sobrepeso 
y obesidad (los cuales se presentan desde edades tem-
pranas),16 la exposición a estilos de vida no saludables, 
así como patrones de consumo de alcohol y tabaco 
relacionados directamente con el desarrollo de condi-
ciones de enfermedad que impactan en edades tardías 
y que se identifi can en nuestro estudio como las princi-
pales causas de AVISA perdidos en la población adulta 
mayor. Puesto que la probabilidad de padecer una dis-
capacidad aumenta con la edad, también es cierto que 
existe preocupación respecto a la calidad de vida y el 
efecto en la salud que esto tiene en las mujeres, ya que 
incrementa la utilización de los servicios de salud.



616 Rev Med Inst Mex Seguro Soc. 2014;52(6):610-7

Rodríguez-Ábrego G et al. Expectativa de vida saludable 

Al comparar la percepción de salud entre hombres 
y mujeres del mismo grupo de edad, las mujeres gene-
raron mayores condiciones de dependencia, situación 
que se da por igual en los países desarrollados y en los 
que están en desarrollo.17 

En contraste, algunos países desarrollados mues-
tran que las tasas de discapacidad entre la población 
mayor de 60 años está disminuyendo de manera cons-
tante. No obstante, es preciso tener en cuenta que los 
datos disponibles no son sufi cientes para evaluar el 
alcance real de la discapacidad entre las mujeres de 
edad avanzada.18 

Los resultados en el Instituto Mexicano del Seguro 
Social muestran consistencia con los informados pre-
viamente y las cifras de EVISA son superiores, com-
paradas con las que se registran en otros países con 
economías emergentes como Brasil, Rusia, India y 
China, con 64, 60, 56 y 66 años, respectivamente.19 

Por otra parte, países desarrollados como Canadá y 
Estados Unidos alcanzan 73 y 70 años de esperanza 
de vida saludable, respectivamente. Chile, Costa Rica 
y Cuba son los países en desarrollo con mayor avance 
en este indicador. En países pobres como El Salvador 
y Haití, la mujer pierde más de 14 % de su esperanza 
de vida al padecer una enfermedad crónica o una dis-
capacidad. El diferencial entre hombres y mujeres es 
mayor en la esperanza de vida al nacer que en la espe-
ranza de vida saludable.20

Desde la perspectiva económica, los datos dispo-
nibles indican que la vejez en sí misma no está rela-
cionada con el aumento de los gastos sanitarios, sino 
más bien con el costo de la discapacidad y la mala 
salud relacionados con la edad avanzada. A medida 
que las personas envejezcan con un mejor estado de 
salud, será posible lograr que el gasto médico no se 
incremente.

Es bien conocido que es más barato prevenir la 
enfermedad que curarla, por ejemplo, se ha calculado 
que cada dólar invertido en medidas para fomentar 
la actividad física moderada genera un ahorro de 
3.2 dólares en gastos médicos.21 Desde el punto de 
vista económico, se hace énfasis en la importancia 
de establecer programas de promoción de la salud, 
como acciones costo-efectivas que permitan una 
asignación de recursos más racional, con una pers-
pectiva social basada en el bienestar. El objetivo 
debe ser maximizar la utilidad que dé por resultado 

que los tomadores de decisión formulen objetivos de 
máximo benefi cio.22 

Conclusiones

El Programa sobre Envejecimiento y Salud de la Orga-
nización Mundial de la Salud reconoce que el género 
es uno de los principales factores determinantes de la 
salud, pero también las condiciones sociales, econó-
micas y de acceso a los servicios.23 

La salud es un estado acumulativo que debe cui-
darse a lo largo de toda la vida con el fi n de asegurar 
que se disfruten sus benefi cios a edades avanzadas. La 
buena salud es esencial para que las personas mayores 
conserven una calidad de vida aceptable y para asegu-
rar su contribución continuada en la sociedad. Por lo 
tanto, llevar una vida basada en una dieta sana, ejer-
cicio diario y hábitos saludables sigue siendo determi-
nante al momento de asegurar “una vida más larga y 
de mejor calidad”.24 

En efecto, el fi n último de las instituciones de 
salud es alcanzar el mejor nivel de salud de su pobla-
ción, por ello los tomadores de decisiones requieren 
instrumentos sensibles para priorizar y elaborar los 
planes y programas acordes con las necesidades de 
los grupos específi cos. Es clara la ventana de opor-
tunidad para reestructurar las estrategias de opera-
ción de los programas de salud hacia un modelo de 
atención a la salud que retome la visión integral y 
anticipatoria con base en los patrones de morbilidad, 
mortalidad y discapacidad con énfasis en la pobla-
ción adulta mayor.

El desafío es maximizar la tecnología disponi-
ble para la prevención y detección de enfermedades, 
retomar otras perspectivas como la atención en salud 
mental, la atención paliativa en el hogar y la promo-
ción de la salud como acciones de alto impacto que 
modifi quen los estilos vida no saludables e incorporen 
la participación social y familiar dentro de esta nueva 
visión para la atención del adulto mayor. 

Declaración de confl icto de interés: los autores han 
completado y enviado la forma traducida al español de 
la declaración de confl ictos potenciales de interés del 
Comité Internacional de Editores de Revistas Médicas, y 
no fue reportado alguno en relación con este artículo.
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