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1. Introducción. 
 

 El mundo está envejeciendo y México no es la excepción, además de que lo está haciendo 

de manera muy rápida.1 El cambio de la estructura por edad implica una profunda transformación 

en las demandas sociales, así como en la reestructuración y reorganización de los diferentes 

sectores, los cuales deberán responder a necesidades de salud, empleo y vivienda, entre otras. 

Dada la acumulación de eventos que se presentan a lo largo de la vida, en la vejez  aumentan los 

requerimientos de salud y la calidad de vida depende de la satisfacción de esas necesidades, no 

solo de forma terapéutica, también en los programas de prevención que buscan el aumento del 

bienestar integral.2  

 Información confiable y oportuna es necesaria para una adecuada planeación en torno a 

las necesidades de los Adultos Mayores, y esa información debe obtenerse de todos los niveles de 

atención a la salud.1 La información que describe a la población envejecida proviene de las 

encuestas nacionales de salud, los censos de población y los padrones que se obtienen  de los 

programas sociales. Los datos recabados han sido una herramienta útil para entender mejor las 

necesidades de éste grupo poblacional; sin embargo, han sido subutilizados para el diseño de 

estrategias apropiadas en pro del bienestar de la población adulta mayor.1 

 El análisis de datos recopilados requiere de un sistema que integre la información, por lo 

general se trata de un Sistema de Información en Salud (SIS)3, el principal objetivo de un SIS es 

garantizar la calidad y entrega oportuna de datos a los usuarios y colaborar con otros sectores en 

la definición de necesidades e indicadores, así como el aprovechamiento de los mismos.4 En 

México, el Sistema Nacional de Información en Salud (SINAIS), es un ejemplo de un SIS.4,5 Existen 

otros subsistemas de información, generados por los distintos sectores, entre ellos el económico, 

laboral, social y privado; los cuales tienen bases de datos más pequeñas, por lo general con 

limitaciones, sin compartirse entre los sectores, lo que genera una disociación en la obtención de 

datos y duplicidad de información para describir a la población.4,6 

 Debido a estas inconsistencias este proyecto es una propuesta para el diseño de un 

sistema de información específico para la población de 65 años y más, basado en un censo 

nominal, que se pueda utilizar en el primer nivel de atención, que proporcione información socio 

demográfica y sanitaria, en el que se propone que los datos obtenidos se compartan entre los 

sectores involucrados en el bienestar de este grupo poblacional.  

El proyecto se llevará a cabo en la Colonia Tierra Unida, en la Delegación Magdalena 

Contreras del Distrito Federal. Los Adultos Mayores que viven en la Colonia Tierra Unida, se 

caracterizan por ser beneficiarios de múltiples programas gubernamentales y de los servicios 

estatales de salud, como respuesta a las dificultades económicas y sociales que enfrentan.7,8,9 En la 

colonia se observa la fragmentación de información; se tiene conocimiento de al menos dos bases 

de datos, una sociodemográficas y otra de salud, que no se comparten entre los sectores social, 

salud y económico; se duplican los datos estadísticos, se tienen percepciones parciales de las 

condiciones y características de los Adultos Mayores, como resultado las acciones implementadas 

para este grupo de población no son integrales.  
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2.  Antecedentes. 
 

 El envejecimiento poblacional impone exigencias económicas y sociales en todos los 

países. La transición demográfica es un fenómeno caracterizado por la disminución sostenida de 

las tasas de fecundidad y mortalidad, así como un aumento en la esperanza de vida, obteniendo 

como resultado el envejecimiento gradual de la pirámide poblacional.10 A nivel mundial, entre 

1950 y 1980, el porcentaje de Adultos Mayores con respecto a la población total se mantuvo 

alrededor de 8%, en el 2000 ascendió al 10%; y bajo ésta tendencia se espera que en el 2030 el 

porcentaje de Adultos Mayores represente 16.6% de la población general y en el 2050 el 21.4%.11 

México, al igual que el resto de los países, está atravesando un periodo de cambios en la 

composición de los grupos etarios, con un acelerado crecimiento de la población en edad 

avanzada. Según datos del Consejo Nacional de Población (CONAPO)12, en el año 2000 la tasa de 

crecimiento de la población de 65 años y más fue de 3.4%, representando 6.3% de la población 

general, que corresponde a 6,870,753 mexicanos. Para el año 2010 la tasa de crecimiento de la 

población envejecida fue de 3.95%, con un total de 9,868,303 personas de 65 años y más, 

representando 8.84% de la población total12,13. Según las proyecciones para el año 2030 se espera 

que la población de 65 años y más represente un 17.45% y para el 2050 27.9%.12,14,15 

El Sector Salud, junto con los demás sectores gubernamentales, enfrenta una serie de 

cambios como resultado del envejecimiento poblacional, entre ellos el incremento de la demanda 

de servicios de salud debido al aumento de procesos mórbidos, incremento de la esperanza de 

vida, mayor número de accidentes y discapacidad en la población envejecida.1 Además las nuevas 

generaciones de ancianos habitarán primordialmente en zonas urbanas, con un grado de 

escolaridad mayor, que a su vez influye en el aumento en el uso de los servicios de salud, no sólo 

en el aspecto curativo, también solicitaran programas preventivos.1 Se esperan cambios en el 

sector económico, donde los Adultos Mayores buscaran permanecer dentro de la población 

económicamente activa, se creará la necesidad de mejores oportunidades laborales, 

modificaciones en los sistemas de pensiones y jubilaciones.16 Socialmente, la población envejecida 

requerirá mayor participación social, con la finalidad de elevar su calidad de vida.4,5,17 

Evidenciando así que el fenómeno de salud poblacional no solo es responsabilidad de un solo 

actor gubernamental, ya que la salud es multidimensional. 

 De todos los sectores  involucrados en la atención del adulto mayor, es el Sector Salud el 

que tiene presencia constante en la mayoría de las colonias en el área urbana y en los poblados en 

el área rural; ésta situación ha permitido que se genere información de manera continua para 

describir el perfil básico de salud de los diferentes grupos etarios, en el caso de la población de 

Adultos Mayores, se empezaron a realizar informes específicos y a nivel nacional a partir de 1994.1 

 El análisis de los datos recopilados se lleva a cabo a través del Sistema de Nacional de 

Información en Salud (SINAIS)4, el cual  se define como un “mecanismo de recolección, 

procesamiento, análisis y transmisión de información necesaria para organizar y operar los 

servicios de salud, su principal objetivo es garantizar la calidad y entrega oportuna de datos a los 

usuarios e instancias que lo requieran, colaborar en la definición de necesidades de indicadores”.4  

La información obtenida permite la adecuada toma de decisiones con respecto al 

bienestar poblacional, puede ser utilizada desde el nivel nacional hasta el local, en la población 
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general o permite identificar a las poblaciones más vulnerables.4 Sin embargo el SINAIS no está 

completamente articulado con los subsistemas intersectoriales5; la falta de reciprocidad entre las 

necesidades de conocimiento y los reportes generados actualmente forja desconfianza en los 

datos publicados, desalentando su uso e impulsando el desarrollo de subsistemas de información 

paralelos que impiden el flujo de información entre los actores políticos encargados del diseño de 

políticas públicas y programas dirigidos a la población, entre ellos los Adultos Mayores.4,5 

Otro ejemplo de Sistema de Información es el generado por el sector social, actualmente 

dependiente de la Secretaria de Desarrollo Social.18 Las fuentes primarias de datos son el 

Cuestionario de Información Socioeconómica (CUIS) y los cuestionarios complementarios 

aplicados a la población en sus diferentes programas asistenciales dirigidos a poblaciones 

consideradas como vulnerables.7 Entre ellos, el padrón del programa llamado “Pensión para 

Adultos Mayores”, otorgado por el gobierno federal, el cual consta de datos socioeconómicos 

básicos, en un formato nominal, desagregados hasta el nivel delegacional.7,19 En el caso de los 

programas de desarrollo estatales, también se encuentran padrones independientes, a pesar del 

uso de la misma herramienta de recolección de datos, destaca el programa 68 y más, realizado por 

el Instituto del Adulto Mayor, perteneciente al Gobierno del Distrito Federal.7,19 Su padrón está 

constituido en un formato nominal, desagregado por colonias, pero solo censa a una porción de la 

población.19 Se observa que en el mismo Sistema de Información perteneciente a un sólo sector, 

las coincidencias de información y su duplicidad son  facilitadas por la procedencia de los recursos 

para cada programa, así como la nula interacción entre departamentos asignados al análisis de 

datos. 

  Durante el año 2013 se realizó el Diagnóstico de Salud de la Colonia Tierra Unida20, 

perteneciente a la Jurisdicción Sanitaria Magdalena Contreras, en el Distrito Federal,  el objetivo 

del proyecto fue describir las condiciones demográficas y de salud de la población en general que 

habita ésta localidad, reconocer los problemas de salud y plantear posibles intervenciones que 

mejoren la calidad de vida de los habitantes de ésta colonia. Uno de los problemas que se 

encontraron en ese diagnóstico fue la duplicidad de información, esfuerzos aislados e ineficacia 

para atender las necesidades de los Adultos Mayores de la colonia. Además, entre los resultados 

de este estudio, se encontró que los Adultos Mayores no acuden a los servicios de salud y que no 

está claro cuáles son los determinantes de su estado de salud.20 Las características de la población 

las observamos en la tabla 1. 

Tabla 1. Características de la población de la Colonia Tierra Unida 

No. Habitantes 4558 

No. Hogares 1079 
Adultos mayores  200 (aproximadamente) 

Índice de envejecimiento 19 

Filiación Seguro Popular 60% de los Adultos 
Mayores 

 

En la Colonia Tierra Unida, observamos un claro ejemplo de éste proceso de 

desvinculación entre sectores generadores de información y por lo tanto de necesidades no 

cubiertas en la población de Adultos Mayores. La información sociodemográfica de los Adultos 
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Mayores proviene de los programas sociales como 68 y más, el programa federal de pensión 

alimentaria para Adultos  Mayores y registros procedente del programa Seguro Popular la 

información que se recaba incluye supervivencia, índices de marginación, escolaridad e ingreso 

mensual.21 Cada programa obtiene datos semejantes de sectores semejantes, sin compartir entre 

si la base de datos. Esta fragmentación genera el desconocimiento del número real de Adultos 

Mayores, impidiendo la implementación de estrategias adecuadas que resuelvan sus necesidades.   

Durante la realización del Diagnóstico Integral de Salud, las autoridades de la Jurisdicción 

Sanitaria proporcionaron acceso a sus registros epidemiológicos, que conforman los informes 

básicos de datos entregados al SINAIS. Se observó un proceso organizado, con temporalidad 

específica y en base a las causas de atención médica. También se observó que se realiza un 

vaciado de información, la cual se desagrega por colonias, grupos etarios y metas a lograr. Se tuvo 

el conocimiento de un censo de Adultos Mayores por colonia, realizado por el programa de Seguro 

Popular, que contempla a los adultos de 60 años y más que cuentan con filiación vigente al 

programa.20 Durante la visita al Centro de Salud de San Bernabé, solo refieren tener información 

actualizada de los usuarios de programas de control y prevención de enfermedades crónico-

degenerativas, censos nominales de niños menores de 5 años y mujeres embarazadas, no se 

tienen programas específicos para la salud del adulto mayor. Existe una brecha de información 

entre el Centro de Salud y la Jurisdicción Sanitaria, que se suma a la observada en los programas 

sociales. 

Las conclusiones del diagnóstico nos indican que los determinantes de salud en el anciano 

en la Colonia Tierra Unida  se relacionan con las condiciones geográficas, climáticas, situación 

laboral y socioeconómica, acceso a los servicios de salud o programas contributivos dirigidos a la 

vejez, vías de comunicación y servicios existentes en la colonia, entre otros; la información de cada 

uno de los sectores involucrados en su atención es incompleta y no actualizada,  tampoco se 

encontró un programa integral o intersectorial para en apoyo a la población de Adultos Mayores.  
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3. Marco Teórico.  

3.1 Definición de Envejecimiento. 
 

El fenómeno del envejecimiento poblacional a nivel mundial es una realidad; en el año 

2025 la cifra de Adultos Mayores que habitan en los países de economías emergentes sumará 840 

millones o el 14.1% de la población mundial, se espera que en el 2050 llegue al 23.4%.22,23 Estos 

cambios son la manifestación de la transición demográfica y la transición epidemiológica, las 

cuales tendrán un impacto sobre la tasa de dependencia económica de la población envejecida 

con un aumento de las necesidades asistenciales y programas nacionales en países con menos 

recursos.10,23 

El envejecimiento es el resultado de cambios biológicos, psicológicos y sociales que 

experimenta el individuo a través de su vida, motivo por el cual se enumeran diversos tipos de 

envejecimiento como es el individual, el demográfico, el envejecimiento patológico, el 

envejecimiento exitoso o el constructo social de vejez.24,25 A continuación se exponen las 

definiciones que se han utilizado en la literatura para caracterizar el envejecimiento en sus 

diferentes tipos.  

En primer lugar, desde la biología, se concibe al envejecimiento como un proceso 

individual, continuo, irreversible, progresivo, inevitable, que se caracteriza por una disminución en 

las funciones homeostáticas, llegando a un estado de fragilidad ante los cambios internos y 

externos.11,22,23,26  

El proceso de envejecimiento se divide en primario y secundario; se conoce como 

envejecimiento primario a los cambios fisiológicos propiamente relacionados con el paso del 

tiempo y no a la presencia de enfermedades.11,26  En contra parte, el envejecimiento secundario es 

la disminución de las funciones fisiológicas de un individuos vinculada a enfermedades, que llevan 

a procesos de fragilidad o dependencia.26 Éste tipo de envejecimiento es objeto de estudio de 

diversas ciencias, como la genéticas, bioquímica, sociología por citar algunas, en busca de las bases 

moleculares de las enfermedades, su comportamiento y los medios de prevención en busca del 

aumento de la esperanza de vida con mejores oportunidades de bienestar dentro de la 

perspectiva de curso de vida .26,27  

No es lo mismo envejecimiento que vejez. Se entiende como vejez a la connotación social 

otorgada a la persona con cierta edad que tiene un detrimento en las capacidades físicas, 

disminuye su capacidad de adaptación y pérdida de la autonomía10,27; se expresa socialmente 

como el quebranto de los roles familiares, cese en la participación de las actividades diarias que 

culminan con la pérdida de la salud.10,27 La importancia de reconocer a la  vejez es relacionarla con 

los retos que presupone el envejecimiento poblacional de un país, los cuales son el aumento del 

uso de los sistemas de salud, aumento en las cifras de dependencia monetaria, dependencia  física 

y gastos catastróficos en salud dentro de una familia, por mencionar algunos.10 

El envejecimiento poblacional se refiere a la disminución en la proporción de niños y 

jóvenes con el incremento en la proporción de personas mayores de 60 años de edad, en una 

población determinada. 10,11,27 El área de la demografía del envejecimiento identifica y resume las 

características básicas de la población envejecida, entre ellas edad, sexo, escolaridad, estado civil, 
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participación económica, entre otros para proveer datos que permitan describir el tamaño y la 

composición de la población en edades avanzadas.  

Como resultado de estudios demográficos se considera a la edad como criterio para definir 

la vejez, parece arbitrario acotar el envejecimiento a un solo número, dado que el umbral de auto 

percepción socialmente asignada muestra diferencias entre sociedades. La Organización 

Panamericana de la Salud (OPS) define como “adulto mayor a toda persona de 65 años o más, la 

cual se encuentra en una etapa con presencia de deficiencias funcionales, como resultado de 

cambios biológicos, psicológicos y sociales condicionados por aspectos genéticos, estilos de vida o 

factores ambientales”28 Sin embargo se considera en México la edad de Adultos Mayores de 60 

años, de acuerdo a la ley de los derechos de las personas adultas mayores vigente en el 

país.8,14,23,29 Para fines particulares  del proyecto se considerará la edad de 65 años.  

Otra manera de referirse a la vejez consiste en denominarla tercera edad, en concordancia 

con las dos edades previas (juventud y adultez)11,29; históricamente el término se desarrolló con el 

fin de nombrar a la etapa de la vida donde inician los cambios en el rol social y laboral, 

refiriéndose a un individuo capaz de llevar una vida independiente y satisfacer sus necesidades 

básicas pero que cronológicamente se encuentra entre los 65 y 74 años de edad.30,29 Con el paso 

del tiempo, se observan cambios físicos y la pérdida de la salud, expresando el detrimento de las 

funciones físicas, mentales y sociales, ésta etapa puede ser nombrada como cuarta edad, 

correspondiendo a una edad cronológica de  75 años y más; la mayoría de las personas que 

integran éste grupo poblacional tiene enfermedades crónicas y dependencia creciente.29,30 

En los últimos veinte años se busca llegar al envejecimiento activo o exitoso, la 

Organización Mundial de la Salud acuña éste término para referirse al “proceso de optimizar las 

oportunidades de bienestar físico, social y mental durante el curso de vida con el objetivo de 

ampliar la esperanza de vida saludable, la productividad y la calidad de vida en la vejez; logrando 

su participación en la sociedad de acuerdo a sus deseos, necesidades o capacidades mientras se 

les provee de protección adecuada, seguridad y servicios de salud.”31–34 Mantener la autonomía es 

el principal objetivo tanto para los individuos como para las autoridades políticas responsables de 

la toma de decisiones para el bienestar de la población. Bajo éstos lineamientos, los países que 

conforman la OMS han generados cambios y adecuaciones a sus planes de salud enfocados a la 

búsqueda del bienestar de la población adulta mayor así como programas que permiten preservar 

la función.31,35  

En conclusión, cada definición del envejecimiento tiene una característica particular que 

permite entender sus causas y efectos sobre la salud de las poblaciones hasta llegar a las 

condiciones generales del individuo.23,36 De tal manera que, la salud en el anciano está 

determinada por condiciones  biológicas y sociales, la información en salud existente en la 

actualidad ha permitido describir estos determinantes, sus interacciones y consecuencias en el 

estado de salud de los individuos envejecidos, actividad que ha permitido crear políticas de salud 

dirigidas a los Adultos Mayores. A continuación se detallan los determinantes de la salud. 
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3.2 Determinantes de la Salud en el Envejecimiento. 
 

Los determinantes sociales de la salud son las circunstancias en que las personas nacen, 

crecen, viven, trabajan y envejecen37; estas circunstancias dan origen a la organización interna de 

las sociedades y propician la aparición de diversas formas de posición social, constituidas en 

función  de los ingresos, educación, ocupación, género, raza o etnicidad; como resultado de su 

interacción, el lugar que cada individuo ocupa dentro de la jerarquía social determina las 

condiciones estabilidad familiar, pertenencia a programas gubernamentales, seguridad social,  

acceso a servicios de salud, vulnerabilidad ante la mala salud y a las consecuencias de la 

enfermedad, entre otros; circunstancias que se expresan a través de desigualdades sociales en 

materia de salud y seguridad social que afectan principalmente a las poblaciones más vulnerables, 

entre ellos a los ancianos.34,37  

Los adelantos médicos y los cambios  sociales tienen un impacto en el incremento en la 

esperanza de vida, reflejado en el crecimiento del sector poblacional con edad mayor a los 65 

años;14,38 vivir más años le proporciona a la familia la oportunidad de convivir entre varias 

generaciones, con un rol social y económico concreto para cada integrante, quienes lo ejercen de 

acuerdo a sus capacidades físicas o mentales. El proceso de salud y enfermedad en el adulto 

mayor, es el resultado de la interacción entre diversos factores ambientales, genéticos y sociales, 

elementos que también definen sus condiciones de vida dentro y fuera de su círculo familiar; 

reconocer los determinantes de salud para influir en ellos de manera adecuada requiere grandes 

esfuerzos en investigación y recolección de información, actualmente contamos con bases de 

datos que han permitido caracterizar parcialmente a los Adultos Mayores a través de algunos 

determinantes biológicos o sociales39, los cuales se describen a continuación. 

Biología y Herencia: El envejecimiento es un proceso natural y progresivo que comparten 

todos los seres vivos, se caracteriza por ser una etapa de disminución de las funciones celulares 

que permiten la pérdida de la capacidad de auto-reparación, llegando a la muerte celular 

programada, hecho que fisiológicamente se expresa a través de la disminución de la función en los 

diferentes órganos y sistemas. La disminución continua de las funciones fisiológicas es la 

responsable del 27% de los casos que llevan a la muerte al adulto mayor.29,40 En el caso de la 

herencia se refiere a la expresión de enfermedades que dependen de una condición de 

transmisión genética, como es la predisposición a enfermedades multifactoriales como la 

obesidad, condición que se relaciona con otros determinantes como es el ambiente para ser 

expresada en el adulto y sus consecuencias durante la vejez.26 Las condiciones genéticas 

representan el 25% de las causas de deterioro en la salud de los adultos, dejando el 75% restante a 

la presencia de multicausalidades, confirmando que la salud es la suma de los cambios biológicos y 

la interacción con el ambiente.26,34  

Cultura: Los valores y tradiciones culturales determinan la forma en que la sociedad considera 

a las personas mayores y como conceptualiza  el proceso de evejecimiento34; las normas culturales 

internas de un país influyen en las conductas de los individuos ante el uso de los sistemas de salud, 

utilización de los programas preventivos, normalización de conductas de riesgo, favorecer la 

convivencia en hogares plurigeneracionales, entre otros.34  

Género: El género es la asignación de actividades sociales que corresponden a cada sexo y que 

los individuos asumen como propio, los roles de género se construyen desde la infancia a través de 



12 
 

la educación familiar, determina así actitudes y conductas en los seres humanos, de esta forma 

hombres y mujeres envejecen de manera diferente.41 El rol cultural identifica al hombre como el 

proveedor, con mayor participación en el mercado laboral que conlleva mayor riesgo de sufrir 

enfermedades laborales y aumento de los casos de dependencia secundaria a accidentes de 

trabajo. En contra parte, las mujeres tienen menos participación laboral en actividades de alto 

riesgo, disminuyendo los accidentes. Con respecto al uso de los servicios de salud, se observa que 

las mujeres hacen uso de  los programas nacionales de prevención, identificando de manera 

oportuna padecimientos tratables, condición que aumenta la esperanza de vida en las 

mujeres..13,38,42 En conclusión, el género es un factor que modifica la salud del adulto mayor ya que 

está relacionado con el uso de los servicios de salud, conductas de riesgo y redes de apoyo familiar 

durante la vejez.43 41 

Estilos de vida: Se refiere a los comportamientos habituales que influyen directamente en el 

estado de salud de un individuo, algunos ejemplos son la actividad física, tipo de alimentos que se 

consumen diariamente o conductas nocivas como el uso de tabaco; la presencia o ausencia de 

algunos hábitos llevarán al deterioro progresivo de la salud en el 43% de los casos, se observan sus 

efectos en la etapa de vejez como enfermedades, complicaciones de las mismas o secuelas 

incapacitantes, condiciones que aumentan las necesidades de salud después de los 65 años de 

edad. 29,44 

Red Social de Apoyo: Existen diversos conceptos e ideas acerca de redes sociales, pero todos 

consideran que son organizaciones sociales-culturales que se basan en las relaciones 

interpersonales que articulan a los individuos con su entorno social, proporcionan identidad, 

modifican sus conductas y mantienen su bienestar material, físico y emocional; de manera 

secundaria evitan el deterioro real o imaginario en los casos de crisis o conflictos de cualquier 

tipo.45  Su existencia plantea una solución a la problemática económica o social a través de la 

familia y otras personas, son reciprocas y se modifican según el contexto temporal o social y son 

diferentes según el género. Llegan a tener efectos negativos como maltrato, violencia y 

negligencia, hecho que disminuye la calidad de vida del individuo afectado45; la importancia de las 

redes sociales se centra en la protección social de aquellos que se encuentran en situación de 

desventaja o vulnerabilidad, como son los adultos mayores.45 

Participación social: Los individuos forman parte del tejido social desde el momento del 

nacimiento, que nos da el sentido de pertenencia y ofrece un ambiente para el aprendizaje 

interpersonal al convivir con diversos grupos sociales, construye así la propia percepción del 

mundo a través del curso de la vida.43 El grado de participación social durante la vejez depende de 

la redefinición de sí mismo y sus relaciones con la sociedad a la que pertenece, es así como puede 

ejercer un papel activo dentro del núcleo familiar o comunitario, que le permitirá continuar su 

proyecto de vida en las mejores condiciones materiales o psíquicas.38,43,46 En el peor de los 

escenarios, el anciano no será capaz de adaptarse al proceso de envejecimiento, con disminución 

progresiva de sus funciones físicas y deterioro de su salud, condiciones que lo llevan al 

aislamiento, discapacidad y dependencia sin el apoyo de una red familiar o social, permitiendo un 

pronto desenlace.43 En consecuencia, el aislamiento social es un factor que se relaciona con el 

deterioro en la salud en el anciano.  

Seguridad Económica: Se caracteriza a la vejez como una etapa de disminución de la actividad 

económica, en México la edad de jubilación es a los 65 años, donde sólo el 26.4% de los Adultos 

Mayores  podrán obtener el beneficio de una pensión contributiva29,41,46; se considera como la 
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tercer fuente de ingresos, después del sistema de salarios y transferencias.42 Los hombres reciben 

un salario continuo hasta los 60 años de edad, posteriormente el monto mensual que recibe es 

menor con el retiro, evento que lo obliga a continuar en el sector de empleo informal ejerciendo 

trabajos manuales a la comunidad.16,41,46 En el caso de las mujeres, a partir de los 45 años de edad 

se observa un incremento en su participación en el sector laboral informal a través del comercio, 

lo que permite mantener un ingreso monetario constante.41,42 Cuando los individuos se 

encuentran al margen de los sistemas formales de pensiones, las transferencias familiares ejercen 

un papel crucial en la protección del anciano,  causando un aumento en los gastos de las familias 

que tienen, al menos, un adulto mayor viviendo en el mismo hogar.16La importancia de la 

seguridad económica en la salud del anciano radica en el derecho a la atención médica a través de 

alguna instancia gubernamental, situación que permite resolver favorablemente las 

complicaciones de las enfermedades crónicas; el sector de la población que no tiene protección en 

salud tiene que hacer uso de los servicios en las instituciones privadas, generalmente solventado 

por  la economía familiar y representa gastos no previstos.16,27,41,42 

Servicios de Salud: El envejecimiento poblacional condiciona al aumento en el consumo de los 

servicios de salud, obligando al Estado a tomar medidas económicas y elaborar programas sociales 

para la protección del adulto mayor.1,14,38,47 Se requiere adecuar la atención médica otorgada a los 

ancianos, haciendo énfasis en el tratamiento de las enfermedades crónico degenerativas y su 

prevención, programas enfocados a mantener la funcionalidad e independencia en el adulto 

mayor que optimicen su bienestar.27 En México, la atención a la salud está relacionado con la 

participación en el ámbito laboral formal48, por lo que entre el 73.1% de los Adultos Mayores en la 

regiones urbanas cuentan con una filiación a servicio médico41,46,  el resto de los Adultos Mayores, 

en diversas entidades federativas, están afiliados al sistema de protección de seguridad social 

(SPSS) o Seguro Popular49, los cuales tienen derecho a medicina preventiva y tratamientos que 

cubren las principales causa de atención a la consulta48,50. Con respecto al uso de los servicios de 

salud, es diferente según el sexo del individuo, son las mujeres las que más utilizan los servicios 

ambulatorios y preventivos de salud27; los hombres utilizan el servicios de hospitalización, con 

enfermedades crónicas agudizadas o procedimientos quirúrgicos.27,49  Pero estar afiliado al sistema 

de salud no quiere decir que pueda ser utilizado, ya que  los Adultos Mayores tienen dificultades 

para obtener la atención cuando la necesitan debido a barreras físicas que les impide acudir a la 

unidad médica correspondiente, la presencia de dependencia o postración en cama que limita la 

movilidad de los Adultos Mayores y las redes familiares rotas, los factores mencionados 

contribuyen con la mala salud y altas probabilidades de complicaciones o incluso la muerte.22,27,51 

Nivel Educativo: En el periodo de vejez, las enfermedades degenerativas, la condición 

económica, la participación social y el uso adecuado de los servicios de salud dependen del nivel 

educativo.27 Se ha observado que la pobreza en la vejez es acompañada por bajos niveles 

educativos, relacionada con precarios estados de autocuidado de la salud y un respectivo aumento 

en los niveles de dependencia.22,27,52. Menos educación en la población de Adultos Mayores está 

relacionado con menor cultura, mayor dificultad para acceder a los servicios de salud, la presencia 

de estilos de vida riesgosos como es el consumo de tabaco o alcohol, los cuales tienen efectos 

negativos sobre el estado de salud de los Adultos Mayores y favorece la predisposición a sufrir 

enfermedades incapacitantes durante la vejez. 39,52  

Funcionalidad y Dependencia. Se entiende por funcionalidad en la vejez a la capacidad de 

realizar de manera independiente las actividades cotidianas; el estado funcional es la suma de las 



14 
 

características bilógicas del individuo, las comorbilidades, el apoyo familiar o social y las 

oportunidades que el anciano tiene para resolver su problemática53; la pérdida de la funcionalidad 

en la vejez es un indicador de deterioro progresivo que puede culminar en la dependencia y 

pérdida de la salud, con un aumento en la mortalidad a corto plazo.54 La discapacidad es la 

presencia de una deficiencia física, mental o sensorial que limita la capacidad de ejercer una o más 

actividades esenciales de la vida diaria, en la vejez es el resultado de secuelas de lesiones o 

enfermedades crónicas.22,54 La presencia de discapacidad o dependencia causa vulnerabilidad en la 

vejez a través del deterioro del estado de salud, requiriendo mayor atención médica,  compra de 

fármacos y cuidados personales de manera permanente, caso que aumenta los gastos familiares. 

Con respecto a la salud, el estado de funcionalidad y discapacidad se correlacionan con algunos 

síndromes geriátricos como postración y caídas; eventos que culminan con hospitalizaciones 

prolongadas, comorbilidades y muerte.55 

Calidad de Vida: Se define como la percepción individual de la vida, inmerso en el sistema 

sociocultural  en el  que se habita, el planteamiento de metas, expectativas y estándares 

esperados durante el curso de vida.27,34,43 Durante la vejez se redefine el concepto de salud, donde 

podemos esperar que el tratamiento exitoso de condiciones crónicas, combinado con 

participación social y una visión positiva de la vida constituyen un grado aceptable de salud y no la 

ausencia de enfermedad.56 Medir la calidad de vida en los ancianos no se hace a través de los 

indicadores habituales de morbilidad y morbilidad, se enriquece con otros instrumentos que 

contemplan aspectos como el auto reporte de la salud, el estado funcional, la predicción de 

discapacidad y determinación de factores de riesgo de sufrir condiciones que limiten su rol 

social.17,52Los factores sociales y las condiciones de salud son los que tienen más peso en la 

conceptualización de la calidad de vida en la vejez.  

A partir del concepto de calidad de vida se puede hablar de vulnerabilidad, se define como 

la posibilidad de que un individuo pueda ser susceptible a un daño2; las condicionantes de 

vulnerabilidad en la vejez se puede determinar a través de la dependencia secundaria a 

padecimientos crónicos, incurables y progresivos, dentro de una polipatología que tiene serios 

efectos en la funcionalidad, mala calidad de vida, demanda de atención  médica y necesidad de 

cuidados a largo plazo, dentro de un escenario de falta de recursos monetarios, con redes de 

apoyo familiar rotas y la ausencia de oportunidades sociales o laborales.14 Es necesario identificar 

a los Adultos Mayores vulnerables e implementar medidas públicas que eviten el deterioro social y 

de salud en los ancianos.  

 A modo de conclusión, el proceso de salud en el envejecimiento depende de la interacción 

de sus determinantes durante el ciclo de vida, sí el Adulto Mayor se adapta adecuadamente a los 

cambios sociales y biológicos, entonces se llega a un estado de bienestar expresado en términos 

de salud y protección social. Tener conocimiento acerca de la relación existente entre los 

determinantes de la salud permitirá diseñar acciones que favorezcan el desarrollo integral de los 

ancianos.      
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3.3 Sistemas de Información en Salud. 
 

 La Organización Mundial de la Salud establece que el goce del grado máximo de salud que 

se pueda lograr es uno de los derechos fundamentales de todo ser humano57, el derecho a la salud 

significa que el modelo de gobierno local deben crear las condiciones que permitan que todas las 

personas puedan vivir lo más saludablemente posible, la herramienta para garantizar éste derecho 

a la población es a través de las acciones de salud pública.57 La salud pública como disciplina 

científica58,59, tiene como misión evitar procesos de morbimortalidad a través de medidas 

preventivas aplicadas a la población en general, con atención específica a aquellos grupos 

considerados vulnerables58,59; por su carácter interdisciplinario, utiliza métodos y técnicas de 

diversas ciencias que le permiten obtener información fidedigna para la toma de decisiones, que a 

su vez es una de sus funciones escenciales.59,60 Es por eso que debe contar con un sistema de 

información actualizado  para conocer, comprender e intervenir cada vez más eficazmente en las 

causas de los fenómenos que afectan a la salud, contribuyendo a la generación de mejores 

estados de bienestar poblacional. 58  

 Un Sistema de Información en Salud (SIS)61, se define por la Organización Mundial de la 

Salud, como un “mecanismo de recolección, procesamiento, análisis y transmisión de información 

necesaria para organizar y operar los servicios de salud, también para investigación, planeamiento 

para el control de enfermedades”61. Para fines organizacionales, se trata de un proceso 

sistemático y permanente de los  componentes responsables de la recolección, interpretación y 

elaboración de datos estadísticos, científicos y tecnológicos, de acuerdo a normas nacionales e 

internacionales, que culmina en la producción de indicadores, suministro de datos a usuarios y su 

información, facilita el diseño y puesta en operación de programas en pro de la salud 

poblacional.62,63 Dentro de sus múltiples objetivos se encuentra garantizar la calidad y entrega 

oportuna de datos a los usuarios y colaborar con otros sectores en la definición de necesidades e 

indicadores, así como el aprovechamiento de los mismos.63 

 Una forma adecuada de concebir un SIS es como un sistema abierto y complejo, que se va 

a conformar de diversos subsistemas, los cuales son: sistema de información epidemiológica, 

sistema de información económica financiera y administrativa, sistema de información 

sociodemográfica y  el sistema de información de carácter clínico.58,59 Cada uno de los subsistemas 

tiene procesos distintos de recolección de datos así como fuentes propias. Al recabar información, 

las fuentes sanitarias son las más utilizadas, por otro lado las fuentes no sanitarias caracterizan a la 

población a través de la descripción de sus recursos monetarios, ambiente físico o biológico y su 

estructura social que condicionan la vida diaria, éstos datos pueden pertenecer o no al sector 

salud en sí, son recolectados por otras instancias políticas o de desarrollo social que no siempre 

complementan los sistemas de información y se refleja en la toma de decisiones.59  

 Para soportar la gestión local y nacional de los servicios de salud, un  SIS  debe articular los 

siguientes elementos: recolección y creación de datos, información, sistematizar conocimiento, 

diseñar mecanismos de comunicación eficiente y llegar a la acción del mismo sector o para otros 

actores.  

En México encontramos diversos sistemas de información como son: el Sistema de 

Información Cultural (SIC) desarrollado por el Centro Nacional de las Artes, el Sistema de 
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Información Empresarial Mexicano (SIEM) desarrollado por la Secretaría de Economía para el 

mejor control de las actividades de los pequeños comercios, por nombrar algunos. En materia de 

salud contamos con el Sistema Nacional de Información en Salud (SINAIS), fue creado en el año 

2001, como respuesta al Plan Sectorial de Salud planteado por el ejecutivo en dicho sexenio. 

Cumple con la norma NOM-040-SSA-2004 en materia de información en salud que proporciona 

lineamientos y métodos para interpretación de datos e indicadores5,64. La NOM-035-SSA3-2012 

define al SINAIS como ““Sistema que integra la información para elaborar las estadísticas 

nacionales en salud, el cual se encuentra conformado por: a) estadísticas de natalidad, mortalidad, 

morbilidad e invalidez; b) factores demográficos, económicos, sociales y ambientales vinculados a 

la salud; y, c) recursos físicos, humanos y financieros disponibles para la protección de la salud de 

la población y su utilización, el cual es administrado por la Secretaría de Salud, por conducto de la 

Dirección General de Información en Salud.”5,65  

El SINAIS se conforma por los subsistemas de información en población y cobertura que 

proporciona información acerca de la filiación a los diferentes sistemas de seguridad social, 

clasificando a la población por su condición de derechohabiencia o como usuaria de los servicios 

de salud, recaba también información sociodemográfica y dinámicas poblacionales  de otros 

sistemas como INEGI o CONAPO5; el subsistema de recursos del sector salud recibe informes 

administrativos acerca de los recursos materiales y humanos en sus respectivas clasificaciones 

internas, con la finalidad de realizar un conteo de insumos que es posible comparar con el 

presupuesto ejercido en cada ciclo5; el subsistema de  servicios otorgados por el sector salud 

produce información acerca de los patrones de uso de los servicios de salud, oferta de servicios, la 

cobertura poblacional de cada establecimiento de salud y los retos a alcanzar en los diferentes 

programas sanitarios y el subsistema de  daños a la salud difunde información acerca de las causas 

de atención médica y diagnósticos de mortalidad basado en los informes de cada dependencia de 

salud.5 Con respecto a la información generada por los establecimientos privados de salud, no 

existe regulación acerca de la entrega de información al SINAIS por lo que sus registros no son 

tomados en cuenta para generar informes.5 El proceso a través del cual el SINAIS realiza la 

obtención y análisis de datos se encuentra en el flujograma número 1  en la sección de Anexos. 

Con respecto a la información del Sector Social; en el año 2011 se  desarrolla el sistema 

informático denominado Sistema de Información Social (SIS-WEB), a través de la Dirección de 

Geoestadística y Padrones de Beneficiarios de la Secretaría de Desarrollo Social. Se concibió como 

un sistema de consulta que integra información geográfica y estadística relacionada a los padrones 

de cada programa social, que permite al sector determinar el impacto de programas 

implementados en cada región.66 Los objetivos a su creación fueron: la unificación de padrones de 

beneficiarios de todos los programas sociales, la creación de un sistema de puntaje que permita 

calificar a las familias aspirantes a pertenecer a los programas de apoyo contributivo y la 

evaluación de las características socioeconómicas de los hogares beneficiarios.66 Las atribuciones 

del sistema de información social están dadas por el artículo 36 de la reglamentación de la 

Dirección General de Geoestadística, se resumen en Integrar un padrón único de usuarios de 

programas sociales; diseñar los instrumentos para recabar la información socioeconómica; 

salvaguardar la información recolectada; desarrollar y mantener una plataforma informática que 

permita el análisis de la información; entre otros. 66 

El organismo de divulgación es a través del sistema de información social georreferenciada 

o SISGE, que es un sistema de consulta virtual con información económica, organizada a través de 
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regiones geográficas obtenidas de fuentes censales y de programas sociales. El flujograma de 

procesos se encuentra en la sección 2 de Anexos.  

La respuesta de la sociedad ante el envejecimiento se lleva a cabo a través de políticas 

intersectoriales que responden a las necesidades durante la vejez, su diseño depende de la 

información generada por los diversos subsectores. Existen al menos dos sistemas de información 

sectoriales que proporcionan datos específicos de los Adultos Mayores, los datos generados por 

cada instancia no se comparten entre sectores, el resultado es in formación fragmentada desde su 

origen. Es necesario proyectar un SIS intersectorial, enfocado en las características de los ancianos, 

sus carencias y determinantes de salud para desarrollar programas efectivos para responder a la 

creciente demanda de servicios entre la población envejecida.  

 

3.4 Diseño de un Sistema de Información. 
 

 El desarrollo de un sistema de información depende del propósito para el que se necesite, 

los sistemas diseñados para la recolección y generación de información que respalde a los 

tomadores de decisiones se consideran de alto nivel.67 La persona adecuada para llevar a cabo el 

diseño de un sistema de información es el analista de sistemas, se considera que es un individuo 

con la capacidad de concebir, de manera estructurada, un sistema computacional dirigido a la 

organización y resguardo de información, que proporcione datos ordenados y listos para la toma 

de decisiones.67  La mejor técnica para el desarrollo de un sistema de información es el modelo  de 

etapas o fases que incluyan las actividades del analista y la opinión del usuario. En éste trabajo 

utilizaremos el modelo del ciclo de vida de un sistema de información propuesto por Kendall67, por 

ser práctico e ilustrativo. El modelo contempla 7 etapas, ligadas entre sí, que inicia con la 

descripción de las características del sistema de información actual, identifica las  áreas de 

oportunidad a través  del trabajo conjunto entre el analista asignado al diseño del sistema y el 

usuario del sistema, con la finalidad de llegar a una recolección de datos sencilla, interfaz amigable 

y productos de la información oportunos y útiles. Las fases no se realizan como un paso aislado, ya 

que dependen de los resultados de la fase previa para realizar los cambios propuestos, sin 

embargo es posible utilizar las primeras dos fases  de manera individual sólo para evaluar el 

sistema actual .67 A continuación se describen las 7 fases del proceso propuesto por Kendall. 

Fase 1. Identificación de problemas, oportunidades y objetivos. 

 El analista es el protagonista de ésta fase apoyado por los usuarios y los trabajadores. 

Debe de observar, sin prejuicios, el sistema de información existente y el trabajo ejercido por otros 

miembros del equipo con la finalidad de identificar los problemas existentes, los requerimientos 

de equipo y programas para su posible resolución en base a los objetivos específicos de la 

empresa.67 Aprovechar las oportunidades identificadas en ésta fase permite determinar un 

estándar de calidad a seguir. Las conclusiones de la primera fase conforman un informe de 

necesidades y factibilidad. 

 

 



18 
 

Fase 2. Determinación de los Requerimientos de Información.  

 Para cumplir con el objetivo de ésta fase, el analista interactúa con los usuarios, identifica 

a la gente involucrada en los procesos, desmenuza cada actividad, se familiariza con los tiempos 

de producción, describe los motivos de uso del sistema actual.67 Las herramientas utilizadas son 

encuestas aplicadas a los usuarios y la aplicación de un software especializado en crear posibles 

escenarios. El resultado de ésta fase es determinar las necesidades de información  para cumplir 

con los objetivos de la organización que solicita el nuevo sistema, así como el método idóneo de 

su recolección, el informe final establece las bases para diseñar el nuevo sistema de análisis.67   

 

Fase 3. Análisis de las Necesidades del Sistema. 

 En ésta fase se desglosan los procesos del sistema actual en un diagrama de flujo, con la 

finalidad de mostrar gráficamente las entradas de información y salidas de productos; la 

herramienta utilizada permite enlistar las acciones actuales, relaciona en tiempo real las labores 

realizadas e identifica las operaciones faltantes; se realiza un estudio de costos y se ofrecen las 

alternativas estratégicas para realizar los cambios necesarios en el actual sistema.67 El resultado de 

esta fase es un posible diseño de un sistema que soluciona las necesidades de información 

expuestas en la fase 2.   

Fase 4. Diseño del Sistema Recomendado. 

 Se utiliza la información recabada en las fases anteriores para realizar el diseño de un 

nuevo sistema de información que cumpla con los objetivos específicos de la empresa. El analista  

describe los medios exactos para la captura de información, representa gráficamente el método 

de entrada al sistema, sus procesos de análisis, técnicas de almacenamiento  y esboza los 

productos obtenidos. Se proponen las herramientas de interacción con los trabajadores y los 

usuarios, los cuáles pueden ser una interfaz digital, menús de pantallas o software especial.67 

Fase 5. Desarrollo y Documentación del Software. 

 La fase de desarrollo de software original es llevada a cabo por programadores, en base a 

las instrucciones concebidas por el analista en sistemas. El objetivo es obtener los programas 

computacionales adecuados para el análisis y procesamiento de la información de acuerdo a las 

necesidades del sistema; el programa debe ser amigable y de fácil utilización por el personal y los 

usuarios.67 Para el apropiado uso del software se entregarán manuales de usuario, manuales de 

procedimiento, carta de proceso y ayuda en línea.67  

Fase 6. Prueba y Mantenimiento del Sistema. 

 Se requiere probar el sistema propuesto antes de su implementación para identificar las 

posibles fallas sin aumentar los costos del sistema. El personal involucrado en ésta fase son los 

programadores y el analista en sistemas, en un escenario ficticio.67 Al reconocer la problemática 

generada por el nuevo sistema se identifican los puntos de mejora, iniciando desde éste momento 

los servicios de mantenimiento, que optimizan su uso.67  
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Fase 7. Implementación y Evaluación del Sistema. 

 Es la última fase del ciclo; es aquí donde se implementa gradualmente el nuevo sistema de 

información en la empresa y se retira el antiguo, se realizan bases de datos de respaldo y se lleva a 

cabo la conversión de archivos requeridos para el nuevo software. Con respecto al personal, 

deben recibir capacitación para el uso del nuevo sistema. La evaluación no es el proceso final, en 

cada una de las fases se realiza una evaluación para asegurar la calidad del producto o la 

corrección de problemas de diseño.67 

 El modelo descrito por Kendall facilita el diseño de sistemas de información de manera 

general, debido a que es un proceso estructurado que le da forma al sistema, adaptándose a las 

características particulares de la información en salud como es la direccionalidad, término que se 

refiere al sentido de recolección de información para la investigación en salud, el proceso en salud 

inicia con la observación de las poblaciones o individuos, continua con la descripción de datos  y 

culmina con la creación de intervenciones poblacionales, los sistemas de información en salud son 

dinámicos y cambian con las necesidades de la población, esas características los hacen únicos. 58  

Para cumplir con las características de un sistema de información en salud se han descrito 

lineamientos internacionales contenidos en la llamada Red Métrica de Salud (RMS), su principal 

objetivo es acrecentar la disponibilidad de la información en salud y  su uso oportuno en todos los 

países, así todos hablan el mismo idioma y recolectan la misma información.61,68 La iniciativa RMS 

propone una serie de componentes necesarios para conformar los sistemas de información, 

actualmente son estándares internacionales aplicados en diversas naciones; de manera individual 

en cada país se adaptan actividades dependiendo de los recursos nacionales e infraestructura que 

afectan el grado de eficacia y eficiencia de los sistemas.68 Los subcomponentes que propone la 

RMS son: 

Recursos: toma en cuenta todos los insumos teóricos y materiales que sustentan un sistema de 

información en salud, aquí agrupamos el marco legal, manuales de implementación y 

funcionamiento, recursos monetarios, recursos humanos y tecnologías de la comunicación 

disponibles.61,68 

Indicadores: Conformación de un grupo de indicadores que describan los cambios en los 

determinantes de salud, función y uso de los sistemas de salud, calidad en la atención y el estado 

de salud de la población, como  plataforma para desarrollar planes y estrategias nacionales que 

permitan la resolución de los problemas de salud.61,68 

Fuentes de Datos: Estandariza el uso de dos tipos de datos, los que provienen de fuentes 

poblacionales como los censos y la que es generada por los servicios de salud, es el caso de 

boletines de vigilancia epidemiológica y registros administrativos, para cada sección describe 

estrategias que permitirán estandariza las fuentes de datos, unificándolas de manera nacional.61,68 

Administración de la Información: Describe el uso adecuado de los datos, desde su recolección, 

análisis y presentación de resultados, como elegir la herramienta informática adecuada y las guías 

de implementación nacional e internacional. 61,68 

Productos de la Información: Es la serie de documentos o informes resultado del análisis de los 

datos obtenidos como indicadores, reportes o boletines que deben ser entregados al usuario final 

o tomadores de decisiones; los reportes finales deben cumplir con estándares de calidad 

internacional planteados por la RMS.61,68 
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Difusión y Uso: De manera práctica es el proceso de evaluación del sistema, es aquí donde se 

cuantifica el nivel de utilización de los productos en diferentes niveles de la organización o 

sectores públicos, identificando las necesidades del sistema. 

Los sistemas de información son utilizados como la herramienta para desarrollar 

programas a todos los niveles de los sectores gubernamentales y privados, por lo que su uso es 

generalizado; de ahí la importancia de que el diseño del sistema cumpla con los objetivos 

específicos de cada sector, contemple la posibilidad de compartir información a través de una 

función de intersectorialidad y la publicación de información de calidad, oportuna y de fácil 

divulgación. Contar con un sistema de información específico para Adultos Mayores, intersectorial, 

que emita información oportuna, garantizaría la aplicación de programas adecuados a las 

necesidades de los ancianos en México. 

A manera de conclusión, el envejecimiento es un proceso biológico inevitable que 

comparte el ser humano con otras especies, pero la salud del anciano depende de las condiciones 

sociales en las que está inmerso, la capacidad financiera para cubrir sus necesidades, la 

participación con la sociedad y la protección que el estado le confiera a través de programas 

gubernamentales. Sí esta serie de determinantes se centran de manera positiva en la vida de los 

adultos de 65 años y más, es probable que alcance un envejecimiento exitoso, del modo contrario 

esta etapa se verá afectada por enfermedad, discapacidad o dependencia que disminuyen su 

calidad de vida a largo plazo.    

El incremento de la población envejecida exige cambio constante en la administración 

pública, secundario al aumento de las necesidades de atención médica en establecimientos 

públicos y la implementación de programas que promuevan en el bienestar de los ancianos. Para 

llevar a cabo el diseño de políticas de salud específicas para la población de Adultos Mayores se 

requiere conocer las condiciones y características de la población; los adultos de 65 años y más se 

describen a través de censos o encuestas que vierten sus resultados a los sistemas de información 

de los diferentes sectores gubernamentales, pero la información actual no es suficiente para 

construir un perfil completo de los ancianos que habitan en las zonas marginadas, como es la 

Colonia Tierra Unida. Por éstas razones es necesario diseñar un sistema de información 

especializado en adultos de 65 años y más, el proceso más adecuado para su desarrollo es el 

modelo de fases propuesto por Kendall, que integra la visión del analista diseñador y las 

necesidades del usuario o especificaciones de la información, consideramos que es el prototipo 

más adecuado en éste proyecto. 
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4. Planteamiento del Problema. 
 

Las condiciones de vida de los Adultos Mayores es un tema actual, objeto de estudio 

dentro de los distintos organismos sociales o gubernamentales con la finalidad de conocer las 

necesidades sociales y en salud que los caracterizan. Para realizar planes o programas que 

solventen esas necesidades  se requiere información lo más completa y fidedigna posible.46  

A nivel nacional la información es buena y de calidad, pero a medida que se eligen 

unidades administrativas más pequeñas, la desagregación de tal información no es suficiente, y no 

es posible describir  a una población de manera adecuada. En el caso particular de los Adultos 

Mayores, la información se obtiene a través de censos poblacionales, encuestas de salud o 

programas sociales bien definidos, la información recabada no se comparte entre los diferentes 

sectores, su temporalidad es diferente y no siempre está actualizada, situación que impide realizar 

un perfil de las características y necesidades de los Adultos Mayores.   

La fragmentación de información de los diversos sectores se observa en la Colonia Tierra 

Unida, ubicada en la Delegación Magdalena Contreras, en el Distrito Federal, clasificada como una 

colonia de alta marginación por sus carencias económicas y sociales (CONAPO, 2010).69 La 

información que describe a esta población en la colonia procede de censos, padrones y reportes 

generados por el sector salud y sector social principalmente, cada institución genera una base de 

datos incompleta que no evalúa de manera integral a la población adulta mayor, no captura las 

carencias sociales y de salud, situación que se refleja en la falta de programas adecuados de 

atención para en anciano, un pobre seguimiento en el control de enfermedades degenerativas y 

poca participación social de los ancianos.20  

La población de Adultos Mayores es considerada parte de los grupos vulnerables.70 Para 

resolver las necesidades de la población envejecida, es necesario tener información oportuna y de 

calidad, que permita la planeación de programas. Actualmente no existe una coordinación entre 

los sectores que atienden a los ancianos, existe duplicidad en la información y pérdida de datos 

durante el proceso de análisis que impide fundamentar un proyecto enfocado en la salud y 

bienestar de los Adultos Mayores en la Colonia Tierra Unida.  

Para resolver las carencias de información, es necesario un sistema de especializado que 

recopile información de los Adultos Mayores que habitan en la Colonia Tierra Unida, que obtenga 

datos sociodemográficos que permita describir de manera integral a la población anciana y 

comparta sus bases de datos actualizadas entre los sectores gubernamentales responsables de la 

atención de los ancianos en la Colonia Tierra Unida. 
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5. Justificación. 
 

La información en salud confiable y oportuna es la base fundamental de la acción en la salud 

pública.60,61 El crecimiento de la población de 65 años y más, su heterogeneidad socioeconómica y 

problemas de salud, así como el incremento de las necesidades de los servicios de salud, son 

elementos a considerar para implementar programas específicos y concretos que aseguren su 

bienestar.1,38 

En la colonia Tierra Unida, la información generada es fragmentada, los diversos sectores 

involucrados en el  bienestar social se encuentran desvinculados entre sí; existe la dispersión y 

disolución de las responsabilidades de dichos sectores y la competencia existente entre los 

mismos implica fallas en la entrega de una información oportuna, precisa y completa, en particular 

cuando se refiere a un solo grupo poblacional como los Adultos Mayores; ésta problemática 

aumenta cuando se trata de habitantes de zonas marginadas como es la Colonia  Tierra Unida.20 

En el Diagnóstico Integral de Salud Poblacional en la Colonia Tierra Unida20 no fue posible 

determinar las necesidades de salud de las personas de 65 años y más, las causas de enfermedad o 

el patrón de uso de los servicios de salud ya que la información disponible en ese momento fue 

insuficiente para responder, no se encontraron registros completos, ni información oficial 

actualizada de ésta población específica (censos, encuestas o registros administrativos) que 

permitieran conocer las características y necesidades de los adultos de 65 años y más que habitan 

en la zona, por lo que no es posible diseñar estrategias orientadas a la resolución de los problemas 

de la población envejecida.20 

Derivado de ellos se propone un sistema de información intersectorial  para Adultos 

Mayores que permitirá conocer las necesidades específicas de éste grupo poblacional y buscar su 

pronta resolución en el ámbito social o de salud; el sistema de información estará basado en un 

censo nominal, para la población de 65 años y más, que se lleve a cabo en el primer nivel de salud, 

con una herramienta de recolección que proporcione información social, demográfica, de acciones 

preventivas y enfermedades crónicas. Los datos obtenidos serán analizados y compartidos para el 

sector salud, sector de desarrollo social y otros involucrados en el bienestar poblacional dentro de 

la Colonia Tierra Unida. 
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6. Objetivos. 
 

6.1 Objetivo General. 
 

Proponer un Sistema de Información Nominal que integre la información socio-sanitaria 

de Adultos Mayores de 65 años y más en la Colonia Tierra Unida. 

 

6.2 Objetivos Específicos. 
 

1. Describir las diferentes fuentes de información que se utilizan para el estudio de la 

población de Adultos Mayores en la Colonia Tierra Unida. 

 

2. Comparar las herramientas de recolección utilizadas por el Sector Social y el Sector 

Salud para la obtención de datos sociodemográficos en la población de la Colonia 

Tierra Unida. 

 

3. Enumerar las similitudes y diferencias. Con ello diseñar un instrumento de 

recolección de datos específico para población de Adultos Mayores. 

 

4. Proponer indicadores demográficos y de salud que capturen las condiciones y 

necesidades sociales, económicas y de salud de la población de 65 años y más que 

viven en contextos de marginación. 

 

 

5. Elaborar un formato para un censo nominal que sirva como una propuesta 

alternativa para el intercambio de información entre los sectores social y de salud, 

que evite la duplicidad en la recolección y tratamiento de la información sobre 

 Adultos Mayores.      
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7. Material y Métodos. 
 

 Este es un estudio transversal. No requiere cálculo de muestra en virtud de que no se 

aplicarán cuestionarios ni se trabajará con la población. Esta propuesta de sistema de información 

se realizará para la Colonia Tierra Unida, perteneciente a la Delegación Magdalena Contreras.  

El antecedente directo es que en el año 2013, se llevó a cabo el Diagnóstico Integral de 

Salud Poblacional en la Colonia Tierra Unida, en el que se observó que la información que describe 

a la población de la colonia es generada a través del Centro de Salud Local T1 San Bernabé. En el 

Centro de Salud registraron las visitas médicas de la población en general, desagregada en sus 

diversos programas, se complementó con el de llenado de la Cédula de Características 

Socioeconómicas del Hogar (CECASOEH) utilizada en el proceso de filiación y re-afiliación del 

programa de Seguro Popular; ésta cédula recabó la información sociodemográfica que caracterizó 

a toda la población derechohabiente del Sistema de Seguro Popular, que en la colonia es mayor al 

50%.20 También se observó la participación del Sector Social a través de programas contributivos 

destinados a la población de Adultos Mayores y madres solteras20, la información que generó el 

sector se recabó a través del Cuestionario Único de Información Socioeconómica o CUIS, el cual 

proporcionó información socioeconómica, sobre redes sociales de apoyo y sobre discapacidad en 

el caso de los Adultos Mayores.  

 La propuesta de diseño de un sistema de información específico para Adultos Mayores, se 

realizará con un enfoque metodológico basado en las 7 fases del ciclo de vida de un sistema de 

información. La fase 1 describirá  los sistemas de información que se utilizan actualmente en la 

Colonia Tierra Unida. Actualmente, la información  es generada por los sectores social y de salud a 

través de los programas dirigidos a la población adulta mayor; cada sector aplica un cuestionario 

para recolección de información sociodemográfica, que en esencia comparten los mismos 

reactivos. En ésta fase se describirán  los procesos de recolección de datos, estructura del 

cuestionario, flujo de la información de cada sistema de información perteneciente al sector social 

y al sector salud. Se llevará a cabo a través de una investigación en fuentes secundarias  de uso 

público, por lo que no se requieren cartas de consentimiento informado.   

 En la fase 2 se realizará un análisis de la información obtenida y se  determinarán las 

necesidades de información para el diseño del nuevo sistema. Para el proyecto se describirán  los 

cuestionarios de recolección de datos sociodemográficos utilizados por el Sector Salud o 

CECASOEH y del Sector Social o CUIS. Con la finalidad de encontrar diferencias y similitudes entre 

los instrumentos de recolección de información, se realizará una comparación con respecto a su 

diseño, población objetivo, procedimiento de aplicación, temporalidad, descripción demográfica, 

epidemiológica y su utilidad en la recolección de información. Para facilitar la comparación de los 

cuestionarios se elaborará una tabla de cotejo, en donde se identificarán los reactivos 

coincidentes en las herramientas, la información duplicada, la información estadística perdida o no 

generada por ambos sectores pero que es indispensable para la resolución de problemas en los 

Adultos Mayores.  

En la fase 3 se representará el proceso de cada subsistema en un diagrama de flujo, 

haciendo énfasis en el proceso de recolección de datos y en el producto final al usuario, se 

observarán  las áreas de oportunidad que pueden ser modificables, como es la temporalidad del 
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levantamiento de datos o los reactivos utilizados, proceso que permitirá encontrar las necesidades 

de información para personas adultas mayores.  

En la fase 4 se realizará el diseño en sí de la propuesta de un posible sistema de 

información, para éste fin  y basados en la  comparación de cuestionarios, se diseñará una 

herramienta de recolección o Cuestionario Único, capaz de recabar la información 

sociodemográfica necesaria que permitirá clasificar a la población adulta mayor como posible 

candidata a los beneficios de los programas del sector social, otorgaría una calificación 

socioeconómica necesaria para el ingreso al programa de Seguro Popular y a su vez recabará 

información acerca de las enfermedades degenerativas, funcionalidad y calidad de vida. Las 

fuentes de información que serán utilizadas incluyen a la Encuesta Nacional de Salud y 

Envejecimiento (ENASEM), el Censo de Población y Vivienda 2010, y la Encuesta Nacional de Salud 

y Nutrición 2012; con la finalidad de incluir preguntas que han sido identificadas como 

importantes para la población adulta mayor y que actualmente no se incluyen en los instrumentos 

de recolección de los sectores social y de salud que operan en la Colonia Tierra Unida. Una vez 

cotejado cada cuestionario, entonces se elaborará un Cuestionario Único. El resultado final de la 

fase 3, será el diseño de indicadores específicos para Adultos Mayores, que permitirán identificar 

de manera eficaz y oportuna a los Adultos Mayores en distintas dimensiones como es salud, 

ingresos monetarios, situación laboral y familiar.   

No se realizará la fase 5 o el diseño del software necesario, ya que no es el objetivo de éste 

protocolo. La fase 6 describirá  el posible proceso de implementación del nuevo sistema en la 

Colonia Tierra Unida, enumerando las necesidades físicas y de recursos humanos, así como las 

posibles dificultades para su utilización óptima. No se llevará a cabo la fase 7 o evaluación del 

sistema, en virtud de que no se implementará de manera operacional. 

El sistema de información que proponemos realizar deberá cumplir con las 

recomendaciones de la Red Métrica en Salud 61, así la información generada será estandarizada. 

Las características son las siguientes: 

Recursos: Cumplirá con la normativa vigente en materia de Información en Salud, 

contemplada en la NOM-040-SSA2-2004.64 

Indicadores: Los indicadores permitirán traducir los datos estadísticos en información 

fidedigna, son la pieza central de los sistemas de información; deben ser  oportunos, adecuados y 

concordantes con la información obtenida al aplicar la herramienta de recolección de datos. Los 

indicadores propuestos se agruparán en dos grandes rubros: sociodemográficos y en salud. Una 

vez realizados los indicadores propuestos, se plantearán indicadores que permitirían caracterizar 

de manera eficaz a la población envejecida. 

Fuentes de Datos: Se diseñará una herramienta única de recolección que sea compatible 

con los sectores social y salud, recabará la información socioeconómica necesaria para clasificar a 

los Adultos Mayores, así como los datos de morbilidad, funcionalidad y uso de los sistemas de 

salud para la creación de indicadores. Se esbozará un formato de censo nominal que compile los 

índices más importantes, claves de georreferencia y necesidades especiales. 

Productos de la Información: El producto básico del Sistema Información será  el formato 

propuesto de un censo nominal de adultos de 65 años y más de la Colonia Tierra unida, que 
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permitirá conocer con exactitud el número de ancianos, sus características fisiológicas, 

socioeconómicas, de salud y las necesidades a resolver en dicha zona.  

Difusión y uso: Se propondrá el uso del formato de censo nominal en la ventanilla única de 

información en la Delegación Magdalena Contreras, en Centro de Salud T1 San Bernabé y en las 

campañas de salud y afiliación a los programas sociales. 

Una vez realizada la propuesta de diseño del sistema de información, se realizará un 

formato específico que concentre los datos obtenidos, con la finalidad de difundir la información y 

será utilizada por los diversos sectores. El formato se basará en un censo nominal que englobe 

características socioeconómicas, información en salud y clave de georreferencia.  

La finalidad del presente proyecto es realizar una propuesta de diseño enumerando las 

necesidades de un sistema de información específico para Adultos Mayores, que pueda ser 

implementado en los sectores social y de salud, por ésta razón no se diseñará un software para su 

uso, no se contemplaran las fases de implementación y evaluación, se  finalizará con  la 

presentación de un formato de censo nominal y no describirá los procesos para implementar el 

sistema de información propuesto.  
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8. Análisis de Factibilidad.  
 

 Los estudios de factibilidad se definen como una revisión precisa de datos que determinan 

la mejor alternativa de inversión entre diversas opciones; en el área de salud, tienen la finalidad de 

apoyar la planificación integral de programas que garanticen la funcionalidad de los servicios 

brindados a la población, a través de un proceso de diseño y construcción justificable desde el 

punto de vista económico. Otra función es apoyar una adecuada planeación de los recursos que se 

pretenden utilizar e informar al personal administrativo de sistemas, usuarios, auditores, respecto 

a las expectativas del proyecto.71 Para este proyecto en particular, se requiere conocer la 

factibilidad de la aplicación con los recursos humanos y monetarios existentes, la aceptación 

política del proyecto y su posible uso para la resolución de las necesidades planteadas en la 

agenda pública de la Delegación Magdalena Contreras y la factibilidad social en términos de 

aprobación de la comunidad para considerar una posible implementación del Sistema. 

8.1 Factibilidad Técnica. 
 

Consiste en realizar una evaluación de la tecnología existente en la localidad donde se 

propone llevar a cabo el proyecto, el objetivo es recolectar información sobre los componentes 

técnicos que se poseen y que los mismos permitan el desarrollo e implementación del sistema de 

información propuesto y la detección de los requerimientos tecnológicos que deben ser 

adquiridos. Es posible evaluarlo en dos enfoques. Hardware y Software.71 El estudio de factibilidad 

técnica para el proyecto actual se realizó a través de la consulta y análisis de fuentes secundarias, 

específicamente los informes delegacionales de adquisición de equipo, gastos e insumos 

publicados en la Gaceta Oficial del Distrito Federal.72  

 La Colonia Tierra Unida depende de la infraestructura técnica de la Delegación Magdalena 

Contreras, en sus funciones de Sector Social; en el Sector Salud, el órgano rector delegacional es la 

Jurisdicción Sanitaria Magdalena Contreras. Ambas instancias son gubernamentales por lo que 

poseen activo tecnológico semejante. 

 Con respecto al Hardware: La primera atención otorgada en el Sector Social en las 

instalaciones delegacionales se realiza a través de la Ventanilla Única, la cual está equipada con 

una unidad de computo, cumpliendo con los requerimientos básicos: procesador, tarjeta madre, 

unidad de disco CD, unidad de lectura USB, tarjeta de red, tarjeta de video, monitos VGA, teclado y 

mouse. Se tiene acceso a una red local de internet. Con respecto al Software. Se cuenta con la 

configuración mínima necesaria. Sistema Operativo en base a Windows en su versión 7, 

paquetería básica instalada, así como paquetería específica desarrollada por el Gobierno del 

Distrito Federal, para la captura de datos utilizados en los diversos programas.73 

El Centro de Salud localizado en San Bernabé, es el primer contacto con la comunidad de 

Tierra Unida, se encuentra equipado con un equipo de cómputo, que contiene las especificaciones 

básicas esperadas, pero es sub utilizado por no contar con actualizaciones. No se cuenta con red 

local de internet o telefónica propia para realizar un enlace adecuado o transmisión de datos. Con 

respecto al Software: el sistema operativo base es Windows, se desconoce la versión, contiene la 

paquetería básica así como un programa piloto para expediente electrónico, desarrollado por la 

Secretaria de Salud del Gobierno del Distrito Federal. Actualmente no se utiliza.73  
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Evaluando el Hardware y Software existente, tomando en cuenta la configuración mínima 

necesaria para realizar el vaciado de las respuestas obtenidas a través del cuestionario o la 

implementación de una máscara de captura, se requiere actualizar el equipo existente en el centro 

de salud, así como otorgar los medios de comunicación y transmisión de datos. Estos 

componentes se encuentran fácilmente accesibles y a costos bajos. No es necesaria la adquisición 

de nuevos equipos o paquetería especial para llevar a cabo éste proyecto. 

8.2 Factibilidad Económica. 
 

La realización de un proyecto supone una inversión, conceptualizándose como la 

utilización de recursos, con la postergación del consumo inmediato de algún bien o servicio, para 

obtener resultados relacionados con la implementación del protocolo propuesto. A través de éste 

ejercicio se determinan los recursos para desarrollar, implementar y  mantener en operación un 

sistema de información específico en la Colonia Tierra Unida. El cálculo de los recursos económicos 

se llevó a cabo a través del análisis de reportes delegacionales publicados en la Gaceta Oficial del 

Distrito Federal y el Tabulador del Sueldo de los trabajadores de la Secretaría de Salud del Distrito 

Federal.72,74 

 Al realizar el análisis técnico se concluye que no se requiere una inversión inicial para la 

adquisición de tecnología, pero si la actualización del equipo de cómputo. En la tabla 2 se 

presentan el cálculo de los costos intrínsecos requeridos para la actualización de software, 

material de distribución, impresión, capacitación y divulgación que pueden ser requeridos para el 

desarrollo y posible  implementación de un nuevos sistema de información, único y específicos 

para Adultos Mayores en la Colonia Tierra Unida.15,72  

Tabla 2. Costos Generales Delegación Magdalena Contreras en cuestión de insumos. 

Gastos Generales Delegacional Total 

Material, útiles y 
equipos menores de 
oficina. 
 

$ 176,000 anual.  

Equipo de cómputo, 
mantenimiento y 
tecnologías de la 
información. 

$ 200,000 anual  

Costos de Servicios  $586,055.00 trimestre  

Costos de divulgación $ 71,510.00 anual  

 Total Anual $ 595,741.00 
Fuente: Formato de información de aplicación de recursos. Delegación Magdalena contreras, cuarto trimestre 2013. Asamblea 

Legislativa del Distrito Federal. Informe de resultados de la revisión de la cuenta pública del Gobierno del Distrito Federal 

correspondiente al ejercicio del 2011.72  
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Costo de Personal. 

 En este tipo de gasto se incluyen los generados por el recurso humano, bajo cuya 

responsabilidad directa  esta la operación y funcionamiento del posible sistema de información 

específicos para Adultos Mayores propuesto en éste proyecto. Se tomaron categorías laborales 

procedentes del contrato colectivo de trabajo de la secretaria de salud del distrito federal, que 

cumplen con las características laborales específicas para cumplir con cada una de las actividades 

propuestas, así como se consideró el sueldo tabulado asignado a cada categoría para calcular los 

recursos económicos necesarios en materia de recursos humanos.65,72,74 En la tabla 3 se muestran 

los gastos en materia de personal utilizados por la Delegación Magdalena Contreras, en el Distrito 

Federal. 

Tabla 3: Gastos en materia de personal contratado en la Delegación Magdalena Contreras. 

Recurso Humano Sector Social Sector Salud Total 

Coordinador del 
Sistema 

11,826.72 mensual* 8,025.00 mensual* $ 19,851.72 

Analistas de Sistema 8,641.64 mensual** 7,273.00 mensual** $ 15,914.64 

Operadores de 
Sistema 

4,845.32 mensual*** 6,495.00 mensual*** $ 11,340.32 

Encuestadores 3,505.00 +  
 

7,639.00 mensual+ $ 11,141.00 

  Total Mensual 
 
Total Anual 

$ 58,247.68 
 
$ 698,972.16 

Fuente Sector Social: Dirección General de Administración. Delegación Magdalena Contreras. Remuneración mensual neta y bruta de 

todos los servidores públicos actualización Junio 2014.* Analista de desarrollo de proceso. ** Administrativo técnico operacional. *** 

Auxiliar operativo en oficinas administrativas. + Servicio y ayuda de asistencia social, eventual bimestral. Fuente Sector Salud: Sindicato 

Nacional de Trabajadores de la Secretaría de Salud. Tabulador de sueldos vigente al 01/05/2013. *Jefe de distrito en programa de 

salud. ** Técnico en estadística en área médica. ***Soporte administrativo en salud. ° Promotor de salud.
72 

Tabla 4. Costo calculado  para el desarrollo de un Sistema de Información para Adultos de 65 años y más en la Colonia 

Tierra Unida. 

Recurso  Costo Total Anual 

Recurso Técnico $ 595,741.00 

Recurso Humano $ 698,972.16 

Total Anual $ 1,294,713.16 

Tabla realizada con datos calculados en la sección de factibilidad económica. 

En la Tabla 4 se observa que el costo calculado del Sistema de Información Nominal de 

Adultos de 65 años y más en la Colonia Tierra Unida es de aproximadamente $ 1,294,713.16 

pesos, sin contar los gastos no previsibles durante su ejecución. El monto calculado está 

contemplado en los gastos públicos de los Sectores Social y de Salud de la Delegación Magdalena 

Contreras, por lo que implementar una Sistema de Información sobre Adultos Mayores puede ser 

integrado al gasto ya existente, medida que evitará aumentar los costos de un nuevo sistema de 

información. Por lo anterior, es posible concluir que es factible realizar la implementación de un 

Sistema de Información especializado en Adultos Mayores en la Colonia Tierra Unida. 
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 Aún no es viable realizar un estudio de Costo-Beneficio por no contar con resultados y 

proyectos que emanen de la información generada por un Sistema de Información en Salud sobre 

una población específica, como son los ancianos de Tierra Unida. 

 Se espera que el proyecto provea de beneficios tangibles en un mediano plazo, como es 

una base de datos de tipo nominal de los adultos de 65 años y más que habitan en la colonia Tierra 

Unida, se describan sus características socio-sanitarias, así como sus necesidades; esta 

información servirá de base para la realización de programas enfocados en el bienestar de éste 

segmento de la población. Dentro de los beneficios intangibles esperados se encuentra la 

optimización de las actividades de los diferentes sectores involucrados en el suministro de 

servicios para la población envejecida, al contar con información oportuna para la planeación de 

estrategias y programas. 

 

8.3 Factibilidad Política.  
 

Las consideraciones de naturaleza política suelen desempeñar un papel decisivo en las 

prioridades de la inversión para un proyecto, es el resultado de las diferentes contingencias que 

los tomadores de decisiones deben conciliar, orientar y armonizar dentro de las normas generales 

de la política de un país.58 Al proponer realizar un Diseño de Sistema de Información acerca de 

adultos de 65 años y más en la Colonia Tierra Unida, se cumple con las metas propuestas en el 

Programa de Delegacional de Desarrollo 2012-1015, en los siguientes ejes estratégicos:  

 El primer Eje Estratégico “Delegación con Política Social”, plantea que es tarea del 

Gobierno Delegacional buscar el desarrollo social de la población, a través de acciones en materia 

de obras y servicios urbanos, cultura, seguridad pública, fomento económico y empleo, otorgando 

prioridad a los sectores menos favorecidos. La prioridad es realizar políticas sociales dirigidas a 

sectores desfavorecidos, como el de Adultos Mayores, para asegurar  la autonomía crítica y la 

supervivencia física (salud) apoyando acciones que aseguren la construcción de un proyecto de 

vida, acceso a los servicios de salud, alimentación y vivienda. Dentro de los objetivos específicos 

en éste eje hacia las personas mayores son: 

Brindar servicios de prevención de enfermedades y atención a la salud dirigida a núcleos 

vulnerables. 

Otorgar apoyo en especie a adultos de 65 años y más residentes de la zona geográfica que 

comprende la Delegación Magdalena Contreras, para atenuar las desigualdades sociales que 

enfrenta este sector de la población. 

Apoyar con despensa a la población de 60 años a 67 años 11 meses de edad que habite en la 

demarcación, de manera prioritaria a la que presente grado de marginación medio, alto y muy 

alto. 

Contar con información socio sanitaria, estado de funcionalidad y uso de los servicios de salud por 

la población envejecida, que sea oportuna y de fácil interpretación, permitirá generar programas o 

servicios que respondan a necesidades específicas de los Adultos Mayores que habitan en la 
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Colonia Tierra Unida, mejorando así la calidad de vida y  el aprovechamiento de oportunidades 

económicas en un escenario de igualdad.  

 Otra visión de la factibilidad política se refiere a la aceptación de proyectos por los 

representantes del gobierno local, en el caso específico de la Colonia Tierra Unida, se considerará 

a la Delegación Magdalena Contreras. Con base a los resultados   del Diagnóstico Integral de Salud 

Poblacional llevado a cabo en esa demarcación en el año 2012,20 se observó que los comités que 

conforman las diferentes instancias del gobierno local se encentran abiertos a recibir propuestas 

que permitan resolver la problemática local pero que no modifiquen, en su esencia, los procesos 

ya implementados por el Gobierno del Distrito Federal. Situación que obligaría a presentar el 

actual proyecto a nivel de las Secretarías de Salud y Secretaria de Desarrollo Social para su 

evaluación y posible implementación. En conclusión, la Propuesta de Diseño de un Sistema de 

Información Nominal de Adultos de 65 años y más en la Colonia Tierra Unida responde a la 

problemática incluida en la Agenda Pública de la Delegación Magdalena Contreras, más no es el 

nivel de gobierno adecuado para gestionar su posible implementación, se considera que no existe 

verdadera factibilidad política en éste momento.  

 

8.4 Factibilidad Social. 
 

 Se define como la vinculación del proyecto con el conjunto de actores involucrados en la 

misma; incorpora todas las formas de participación ciudadana en las acciones públicas y no sólo 

las acciones del personal del sector gubernamental.71 La factibilidad social de éste proyecto se ve 

enmarcada en la concientización de la población en materia de las necesidades de información 

acerca de los Adultos Mayores y de sus resultados positivos reflejados en mejores servicios para el 

grupo de personas envejecidas dentro de la comunidad. Se complementa este rubro con la 

participación de los sectores gubernamentales relacionados en la atención de la población 

envejecida, su colaboración es esencial en la recolección de datos, procesamiento y uso de la 

información de los Adultos Mayores en la Colonia Tierra Unida.  

 El proyecto es factible socialmente, ya que impacta en el bienestar de los Adultos Mayores 

de la colonia, éste hecho asegura la participación del Comité de Colonos de Tierra Unida, en busca 

de mejorar las condiciones de vida en la demarcación.20 
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9. Consideraciones Éticas. 

 

 El actual proyecto titulado “Propuesta de Diseño de un Sistema de Información Nominal 

de Adultos Mayores de 65 años y más en la Colonia Tierra Unida” tiene el objetivo describir las 

brechas de información existente entre el sector salud y el sector social, específicamente en los 

datos referentes Adultos Mayores; así como proponer un  sistema de información que pueda ser 

empleado por todos los sectores gubernamentales involucrados en el bienestar de las personas 

envejecidas que habitan en la Colonia Tierra Unida, que contemple sus necesidades y aporte 

información para nuevos programas de salud.   

 Para su diseño no se requiere realizar trabajo de campo directo con la población, no se 

aplicarán cuestionarios, no se llevaran a cabo entrevistas o actividades con los habitantes de la 

colonia, tampoco se utilizarán bases de datos. 

 Se trabajará exclusivamente con fuentes secundarias procedente del sector social y de 

salud y  los formatos de recolección de datos CUIS y CECASOEH, los cuáles son de uso público y se 

encuentran en las páginas web correspondientes a cada sector. Se considera que no son 

necesarias cartas de consentimiento. 
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10.  Resultados. 
 

La Colonia Tierra Unida está ubicada al suroeste de la Delegación Magdalena Contreras, 

con una altura promedio de 3500 metros sobre el nivel del mar, en el Censo Poblacional del 2010 

se registraron 4558 habitantes, distribuidos en un total de 1079 hogares20,21, con un promedio de 7 

años de escolaridad, el 40% de la población es económicamente activa, las actividades laborales 

son principalmente como empleado, obrero y el sector comercial. Se reporta por INEGI que el 35% 

de la población tiene derechohabiencia a IMSS o ISSSTE, el 63.3% restante es captado por los 

servicios de salud del gobierno del Distrito Federal.75 Respecto a los Adultos Mayores, INEGI 

reporta que los adultos de 65 años y más representan el 2.8%, correspondiendo a 127 adultos de 

65 años y más.75  La secretaría de Desarrollo social reporta en el padrón de usuarios del programa  

“pensión alimenticia apara Adultos Mayores” un total de 117 adultos mayores de 60 años y 77 

adultos de 65 años y más.76 Se desconocen más datos acerca de la población anciana en Tierra 

Unida ya  que  no se encuentran censos, encuestas o informes de programas que aporten 

información acerca de los datos de 65 años y más. 20,76  

Ante tales diferencias en la información, se realizó la comparación de los sistemas de 

información generados por la Secretaría de Salud y la Secretaría de Desarrollo Social, sus 

instrumentos de recolección de datos socioeconómicos de los programas sociales “68 y más” y el 

programa “Pensión Alimenticia para Adultos Mayores” y el instrumento de recolección de datos 

del  Seguro Popular en el sector salud; estos dos sectores son los de mayor presencia en la 

población de la Colonia Tierra Unida. 20  

 Se encontró que el Sistema de Información en Salud inicia con reportes de actividades 

diarias en el Centro de Salud T1 San Bernabé, un médico y una trabajadora social llenaron reportes 

y formatos referentes a cada programa; la trabajadora social realizó el llenado del formato de 

actividades diarias con respecto a visitas domiciliarias; la enfermera reportó resultados de  los 

programas de vacunación, planificación familiar y pláticas de promoción a la salud.4 Los reportes 

fueron enviados a la Jurisdicción Sanitaria, donde se conformaron paquetes de datos 

desagregados por grupos etarios, daños a la salud, localidad, centro de salud, entre otros. La 

información fue enviada a la Dirección General de Información en Salud (DGIS),4,5 dónde se analizó 

la información, se generaron informes, se realizó la codificación de padecimientos y daños a la 

salud de acuerdo a la Clasificación Internacional de Enfermedades (CIE10)  y posteriormente 

generaron los informes pertinentes a nivel central.5 El proceso del Sistema Nacional de 

Información en Salud se encuentra en el Anexo 1. 

 La Secretaría de Salud, a través del Seguro Popular, también recopiló datos 

sociodemográficos, aplicó la Cédula de Características Socioeconómicas del Hogar (CECASOEH), 

con la finalidad de calificar la condición socioeconómica de la población que solicitó formar parte 

del Seguro Popular. Es un cuestionario constituido por 30 Ítems repartidos en 4 secciones, donde 

se indagó sobre el número de personas que habitan en el hogar, ingresos mensuales, 

transferencias formales e informales, derechohabiencia, pertenencia a otros programas 

gubernamentales, tipo de hogar, escolaridad y actividad laboral.77 El CECASOEH se aplicó durante 

los procesos de afiliación y re-afiliación, con temporalidad de 3 años. La cédula CECASOEH se 

encentra en el Anexo 3. 
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 El Sector Social desarrolló una sola base de datos conforme a los Lineamientos Normativos 

para la Integración del Padrón Único de Beneficiarios de SEDESOL. Inició el proceso con el llenado 

del Cuestionario Único de Información Socioeconómica o CUIS, actividad que se realizó de tres 

maneras: en la ventanilla única delegacional, por levantamiento de casa en casa o por actividades 

públicas de promoción a los programas sociales.78 El objetivo del cuestionario fue conocer el nivel 

socioeconómico de la población y decidir si es potencial beneficiaria de cada uno de los programas 

contributivos de la Secretaría de Desarrollo Social. El CUIS está conformado por 48 ítems que 

exploran las dimensiones de actividad laboral, derechohabiencia, nivel educativo, condición de 

pertenencia a un grupo indígena, presencia de cuidador, transferencias formales e informales, 

remesas, comorbilidades, derechohabiencia, discapacidad. Cada programa del sector social tiene 

un cuestionario complementario que consta de 5 ítems especificando a un beneficiario. Una vez 

contestado el CUIS, la información se envió a nivel central en la Secretaría de Desarrollo Social, la 

información fue utilizada como base esencial para generar un padrón nacional, con datos 

desagregados hasta localidad. Su producto final se publicó en línea a través del programa SISWEB.  

El proceso completo del sistema de información social se encuentra en el Anexo 2 y el CUIS en el 

Anexo 4.  

Dado que se quiere identificar la información que permite detectar a los Adultos Mayores 

vulnerables, se analizaron los formatos de cuestionarios diseñados para el levantamiento de 

información sociodemográfica. Con la comparación de los instrumentos se generó una tabla que 

identifica las similitudes y las diferencias del CUIS y el CECASOEH (Anexo 5). Los cuestionarios 

comparten 33 de los 48 ítems comparados, concluyendo que las preguntas empleadas en los 

diferentes cuestionarios permiten identificar de manera eficaz las condiciones socioeconómicas de 

la población adulta mayor, en particular en el CUIS fue posible obtener información acerca de la 

red de apoyo familiar, cuidadores y actividad laboral de los Adultos Mayores, información no 

presente en el CECASOEH y se considera relevante para conocer las necesidades de la población 

envejecida. En la tabla 4 se muestran las diferencias entre los cuestionarios CECASOEH y CUIS. 

De manera general, ambos cuestionarios obtuvieron la misma información, originó 

duplicidad de datos y nulo intercambio de los mismos. El levantamiento de la información difirió 

en temporalidad entre los dos sectores, el levantamiento de los datos cada dos meses permitió 

detectar cambios en los ingresos económicos familiares, detección de discapacidad de reciente 

inicio o situaciones sociales nuevas que impactan en la calidad de vida del Adulto Mayor que 

requirieron atención inmediata. Los cuestionarios difirieron en la población que entrevistan, en el 

sector social depende del programa, en algunas localidades se aplicó  a personas de 65 años o más 

y en otras poblaciones se aplicó a partir de los 68 o 70 años de edad, lo que generó discrepancias 

en los grupos etarios, como posibles duplicidades en el caso de que una misma persona sea 

beneficiaria a dos programas sociales. 

 En la tabla comparativa se observó que el cuestionario utilizado por el sector salud pierde 

información acerca de transferencias, datos del cuidador, nutrición o seguridad alimentaria, 

aspectos que se relacionan con la vulnerabilidad en los Adultos Mayores.  
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Tabla 5. Diferencias y coincidencias entre los cuestionarios CECASOEH y CUIS. 

 

 

 En éste análisis no se consideraron los registros de información sanitaria, ya que son 

generados por el sistema de salud local, el Centro de Salud T1 San Bernabé, a través de los 

registros diarios de consulta otorgada, tarjeteros de diversos programas de control de 

enfermedades degenerativas, seguimiento de programas preventivos como vacunación y acciones 

que mejoren la calidad de vida, acciones específicas por el equipo de trabajo (Trabajo Social y 

Enfermería de campo) a través de visitas domiciliarias. No existe un formato único o algoritmo 

único que proporcione las normas para realizar la historia clínica en el caso de los Adultos 

Mayores, en su mayoría se basó en baterías diagnósticas y apreciación particular de quien otorga 

la atención, por lo que es información no estandarizada que puede cursar con sesgos. Los 

formatos oficiales que fueron utilizados son de tipo administrativo interno para entrega  en la 

Jurisdicción Sanitaria, integraron  sus reportes de manera mensual, incorporaron datos acerca de 

causa de atención y resultados numéricos de los diversos programas, desagregada por edad y 

sexo. De manera general, hacen falta más datos  acerca de los ingresos monetarios mensuales, 

origen de las transferencias recibidas así como datos esenciales acerca de los cuidadores primarios 

que habitan con los Adultos Mayores, un análisis de sus gastos y posibles causas de no acceso a 

servicios en general, no sólo servicios de salud.   

Como respuesta a las necesidades de información derivada de la comparación entre 

herramientas de recolección de ambos sistemas; se desarrolló un cuestionario de recolección de 

información o Cuestionario Único, complementado con variables contenidas en los bancos de 

preguntas del Estudio Nacional de Salud y Envejecimiento (ENASEM 2012)79. El resultado fue un 

cuestionario de 91 Ítems, organizados en 12 secciones, con variables sobre escolaridad, actividad 

laboral, transferencias, datos del cuidador, tipo de vivienda, derechohabiencia, morbilidad y daños 

a la salud, participación en campañas de prevención, factores de riesgo, uso de prótesis y 

funcionalidad. El Cuestionario Único se encuentra en el Anexo 5. 
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Parte fundamental de la propuesta de un sistema de información específico para Adultos 

Mayores, es la traducción de las variables en indicadores que permitan caracterizar a la población 

vulnerable en términos de necesidades económicas y de salud. En este proyecto terminal, la 

selección de los indicadores no respondió al cumplimiento de criterios estadísticos o matemáticos, 

más bien, a la necesidad de describir las características específicas de una porción de la población, 

los adultos de 65 años y más que habitan la Colonia Tierra Unida, los cuales compartieron 

características económicas, laborales y expresaron necesidades semejantes, lo cual permitió que la 

colonia fuera calificada por CONAPO como marginada12,21. Buscamos los indicadores más idóneos 

que permitieron conocer a la población de Adultos Mayores, comparables con otras poblaciones y 

que solventaron  las necesidades de información de los programas sociales y de salud que se 

encuentran en la Delegación Magdalena Contreras. Se construyeron con categorías clasificatorias 

compatibles con los sistemas de información social y del sector salud. Los indicadores fueron 

exclusivamente descriptivos en éste trabajo. 

Los indicadores se realizaron con base a las variables contenidas en el Cuestionario Único 

propuesto en éste trabajo; la estructura de cada indicador se elaboró en el sentido de que 0 

significa que no existe carencia social o en salud y los marcadores codificados en 1 se 

interpretaron como vulnerabilidad social, en salud o ambas.  

A continuación se describen los principales indicadores propuestos para caracterizar a los 

adultos de 65 años y más que habitan en la colonia tierra unida, la totalidad de los mismos se 

encuentra en el Anexo 7.  

Indicadores Sociodemográficos. 

Indicador Educación. La condición económica, la participación social, el uso adecuado de los 

servicios de salud y las conductas de riesgo dependen del nivel educativo.80 El indicador se 

construye con las variables de alfabetismo y escolaridad, los datos están localizados en la sección 

2.9 a 2.11 del Cuestionario Único. Reflejó la vulnerabilidad que tiene el Adulto Mayor por no tener 

educación. Se codificó 1 en el caso en el que el adulto mayor se reporte analfabeta y sin estudios, 

se interpretó como un sujeto vulnerable por no tener algún grado de educación. 

Indicador Vivienda Segura. Para mejorar la salud y bienestar de las personas adultas mayores se 

requiere una vivienda segura, accesible, que acoja a los ancianos, aunada a la seguridad emocional 

y psicológica que ofrece la convivencia familiar.11 El indicador vivienda segura se construyó con las 

respuestas de la pregunta 3.1. Se codificó 1 en el caso de que el Adulto Mayor habitó en una 

vivienda no apta para cubrir sus necesidades (cuarto de azotea, local comercial, cuarto en terreno 

sin servicios), se interpretó como vulnerable por no contar con una vivienda adecuada.  

Indicador Seguridad Monetaria. El envejecimiento se acompaña del aumento de las necesidades 

monetarias dentro del núcleo familiar, debido al aumento en el consumo de servicios de salud 

dirigidos a los ancianos, situación que obliga a los Adultos Mayores a seguir en el campo laboral o 

a la familia a solventar los gastos.42 Se construyó con los indicadores condición laboral y otros 

ingresos. Se codificó con 1 en el caso de que el Adulto Mayor no tenga un trabajo remunerado ni 

reciba otros ingresos, se interpretó como vulnerable por no contar con seguridad monetaria. 

Indicador Red Social. La familia es el principal sistema de bienestar otorgando cuidados para las 

personas de cualquier edad que se encuentran en situación de fragilidad; en el caso de la ausencia 

de familiares directos, otras personas sin relación consanguínea suplen las funciones de la familia, 
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generando una red social de apoyo. La ausencia de un núcleo familiar o red de apoyo en la vejez 

aumenta las probabilidades de pobreza y enfermedad.11,45 Se construyó con las respuestas de la 

sección 5. Se codificó 1 en el caso de no habitar con algún miembro de la familia. 

Indicador Seguridad Alimentaria. Es la disminución de la cantidad o calidad de alimento que 

depende de la capacidad monetaria para la compra de provisiones.39 Se construyó con los 

indicadores pertenencia a un programa social y seguridad alimentaria. Se codificó 1 en el caso de 

no tener pertenencia a un programa social y el reporte de no contar con seguridad alimentaria, se 

interpretó como que el adulto mayor no tiene asegurados los alimentos diarios. 

Indicadores en Salud. 

 Indicador Factores de Riesgo. Son conductas que condicionan el estado de salud de los 

individuos, se relacionan con la presencia de enfermedades crónicas que disminuyen la calidad de 

vida del adulto mayor y condicionan el desarrollo de dependencia.17 Se construyó con las 

respuestas de la sección 7. Se codificó 1 en el caso de que el adulto mayor reporte que tiene 

hábito tabáquico y consumo de alcohol.  

Indicador de Bajo Peso. La prevalencia de bajo peso en los Adultos Mayores se considera como 

una comorbilidad frecuente en el anciano que aumenta los riesgos de postración y discapacidad.53 

Se construyó con los indicadores Pérdida de Masa Muscular y Bajo Peso. Se codificó 1 en el caso 

de que en Adulto Mayor tenga un IMC disminuido y pérdida de masa muscular. 

Indicador Derechohabiencia. Se considera derechohabiencia al derecho de recibir servicios 

médicos por ser trabajador asegurado, jubilado o pensionado o por ser familiar beneficiado, en 

éste rubro también consideraremos a los ancianos afiliados al Seguro Popular.38 Se construyó con 

las respuestas de la sección 9. Se codificó en 1 en el caso de no contar con un servicio médico por 

derechohabiencia. 

Indicador Estado de Salud. Es la suma de las enfermedades, las condiciones sociales y la 

percepción  personal del estado de bienestar, en el anciano la percepción del estado de bienestar 

se relaciona con postración y mortalidad a corto plazo.56,81 El indicador se construyó con los 

indicadores autopercepción del estado de bienestar y número de hospitalizaciones. Se codificó 

con clave 1 en el caso de reporte de mala salud y más de tres hospitalizaciones al año, 

interpretándose como mal estado de salud y la necesidad de atención médica. 

Indicador Movilidad. Se refiere a la capacidad del adulto mayor para deambular en la vía pública, 

considera la función sensorial, uso de prótesis o auxiliares auditivos y la actividad de salir a la calle. 

Se construyó con los indicadores autopercepción sensorial  y desplazamiento. Se codificó en 1 sí el 

adulto mayor no es capaz de salir a la calle y está confinado a su domicilio, indicando la necesidad 

de atención social y de salud a nivel domiciliario. 

Indicador Funcionalidad. Es la capacidad de ejecutar de manera autónoma aquellas acciones que 

componen las actividades diarias de la vida cotidiana, de manera individual y social. Se construyó a 

través de los indicadores de Actividades Básicas de la Vida Diaria y Actividades Instrumentales de 

la Vida Diaria, contenidas en la sección 11.55 Se codificó 1 en el caso de que existan dificultades 

para realizar las ABVD y AIVD, calificando al individuo como dependiente. 
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Indicador Multimorbilidad. Término utilizado para definir la condición de sufrir más de dos 

enfermedades o comorbilidades durante la etapa de vejez, se relaciona con la ingesta de múltiples 

fármacos o polifarmacia, ésta condición se relaciona con aumento en los índices de dependencia y 

mortalidad en los Adultos Mayores.82 Se construyó con los indicadores morbilidad y tratamiento 

actual. Se codificó con 1 en el caso de solo cursar con una enfermedad y/o un sólo tratamiento, se 

codificó con 2 en el caso de cursar con al menos una enfermedad sin tratamiento y 0 en el caso de  

no reportar enfermedad.  

Indicadores de Vulnerabilidad. 

 La serie de 12 indicadores propuestos dieron origen a dos indicadores que tienen como 

finalidad calificar al adulto de 65 años y más en términos de necesidad de atención del sector 

social y del sector salud, los indicadores son: 

Indicador de Vulnerabilidad Social. Identificó a los Adultos Mayores que sufren condiciones 

sociales de vulnerabilidad como es inseguridad monetaria, inseguridad alimentaria, etc. 

Circunstancias  que aumentan las posibilidades de que los ancianos vivan situaciones de violencia, 

abandono, pobreza, indigencia hasta llegar a la dependencia o incluso la muerte. La presencia de 

éste indicador alertó acerca de la necesidad de contar con apoyo del sistema social. Se construyó 

con los indicadores Educación, Vivienda Segura, Seguridad Monetaria, Vulnerabilidad Familiar y 

Seguridad Alimentaria. Se codificó 1 en el caso de que el adulto mayor sea vulnerable en al menos 

3 rubros. 

Indicador de Vulnerabilidad en Salud. Identificó a los Adultos Mayores que tienen enfermedades 

crónicas, mal estado de salud, condición de bajo peso, que se encuentran confinados a su 

domicilio o son dependientes y no cuentan con servicios de salud, situaciones que aumentan las 

posibilidades de dependencia, postración y deterioro de los estados de salud, mostró la necesidad 

de atención al adulto mayor por el sector salud. Se construyó a partir de los indicadores Bajo Peso, 

Derechohabiencia, Estado de Salud, Movilidad y Funcionalidad. Se codificó en 1 con la presencia 

de al menos 4 condiciones reportadas por el adulto mayor. 

Indicador Global de Vulnerabilidad. Identificó de manera gráfica a los Adultos Mayores que están 

en vulnerabilidad social, en salud o ambos, con la finalidad de reconocer a los adultos de 65 años y 

más que son potenciales usuarios de los programas sociales y en salud. Se construyó con los 

indicadores Vulnerabilidad Social y Vulnerabilidad en Salud. Se codificó de la siguiente manera: 
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 Figura 1. Indicador Global de Vulnerabilidad. 

 

Con base a los indicadores mencionados se realizó la siguiente propuesta. 

La Propuesta de Diseño de un Sistema de Información Nominal de Adultos de 65 años y 

más en la Colonia Tierra Unida surgió a partir de la falta de información específica que caracteriza 

a los Adultos Mayores que habitan en la demarcación; con la finalidad de conocer sus necesidades 

en materia de salud o sociales, se realizó una propuesta de diseño de un sistema de información, 

en cuál se describe a continuación. 

El objetivo general del Sistema de Información Nominal de Adultos de 65 años y más 

propuesto es  generar una base de datos completa, unificada y actualizada especial para Adultos 

Mayores, compartir la información entre sectores gubernamentales y que  sus informes puedan 

ser una guía fidedigna para diseñar políticas públicas intersectoriales que  resuelvan la 

problemática de la población envejecida en zonas marginadas como es la Colonia Tierra Unida. 

Los objetivos específico del Sistema de Información Nominal de Adultos de 65 años y más 

es recabar e integrar información referente a los Adultos Mayores, en un sistema de tipo nominal, 

georreferenciado; analizar la información recolectada a través de los once indicadores básicos 

propuestos y el Indicador Global de Vulnerabilidad donde se califica a cada Adulto Mayor según su 

necesidad de atención social, en salud o ambas; generar un censo nominal específico de Adultos 

de 65 años de edad que habitan en la Colonia Tierra Unida que contiene el resumen de los 12 

indicadores, la calificación del Indicador Global de Vulnerabilidad y la clave de georreferencia de 

cada individuo; resguardar la información a través de un servidor virtual compartido por el Sector 

Social y de Salud y administrado por un comité descentralizado especializado; divulgar la 

información a través de medios electrónicos. 

El proceso inicia con la aplicación del Cuestionario Único (CU) en las mesas de trabajo de la 

Secretaría de Desarrollo Social en las campañas de afiliación al programa “68 y más” y “pensión 

alimentaria para el Adulto Mayor”; la aplicación del CU en las visitas domiciliarias de control 
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llevadas a cabo por personal de la Secretaría de Desarrollo Social  y en el Centro de Salud T1 San 

Bernabé, cuando el adulto mayor es atendido por primera vez o en el seguimiento trimestral. 

Una vez recabada la información con el Cuestionario Único, se realiza el envío de los datos 

a un Comité Descentralizado conformado por analistas de la Secretaría de Salud y de la Secretaría 

de Desarrollo Social, bajo de dirección de un Órgano Descentralizado, se realiza el análisis de la 

información en base a los once indicadores propuestos y el Indicador Global de Vulnerabilidad 

para identificar a los Adultos Mayores que requieres atención Social, en Salud o Ambas. La 

información se resguarda en un servidor virtual que es administrado únicamente por el Comité 

Descentralizado. 

Se genera el Censo Nominal de Adultos Mayores que contiene el concentrado de los 

resultados de los once indicadores más la calificación final otorgada por el Indicador Global de 

Vulnerabilidad para cada uno de los Adultos Mayores que habitan en la colonia y clave de 

georreferencia de cada domicilio. Se entrega la información a las representaciones administrativas 

de cada sector gubernamental de manera oportuna, haciendo énfasis en los ancianos que 

requieren atención urgente. El proceso se realiza cada tres meses.  

La propuesta de Sistema de Información Nominal de Adultos de 65 años y más en la 

Colonia Tierra Unida, cumple con las características solicitadas por la Red Métrica en Salud, en las 

siguientes condiciones: 

Recursos: El diseño propuesto cumple con la normativa vigente en materia de Información 

en Salud, contemplada en la NOM-040-SSA2-200464 en los procesos de recolección de datos con la 

aplicación del Cuestionario Único en el centro de salud T1 San Bernabé y en las mesas de trabajo 

de afiliación de los programas sociales en campañas realizadas en la Delegación Magdalena 

Contreras, también en la afiliación al seguro popular en la Colonia Tierra Unida; la temporalidad 

indicada es de tres meses, entrega de la información en formato electrónico al Comité 

Descentralizado integrado por representantes de los dos sectores; los productos de la información 

son desagregados por edad, sexo y necesidades. Los recursos materiales y humanos para llevar a 

cabo el  proyecto son los ya existentes.64 

Indicadores: Se propone analizar la información obtenida a través de los once indicadores 

básicos, concluye con la construcción del Indicador Global de Vulnerabilidad. La información 

derivada de los indicadores permite calificar a la población  anciana de acuerdo a la necesidad de 

atención social, de salud o ambas, facilita el proceso para filiación a los programas sociales y  

seguridad en salud a través del seguro popular.  Los indicadores y la información que ellos generan 

debe ser compartida por los sistemas social y de salud para la adecuada planeación de estrategias 

poblacionales.  

Fuentes de Datos: Se propone obtener los datos a través de la aplicación del Cuestionario 

Único en las campañas  del sector social en la colonia en el momento de afiliación a los programas 

sociales y en el centro de salud o afiliación al seguro popular con una temporalidad de tres meses; 

se recomienda que la población entrevistada sean los adultos de 65 años y más, posteriormente 

cada unidad administrativa de los diferentes subprogramas recibe la información necesaria de una 

base de datos única compartida por los sectores social y de salud.   

Administración de la información: La información recabada se resguarda de manera 

electrónica en un servidor virtual, sólo es administrada por un analista asignado por el Comité 
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Descentralizado, constituido por un coordinador representante de la Jurisdicción Sanitaria 

Magdalena Contreras, un coordinador representante de la Secretaría de Desarrollo Social y un 

coordinador perteneciente a un Órgano Descentralizado. La entrega de los paquetes de 

información se realiza al Departamento de Análisis, conformado por un analista de datos del 

sector social, un analista de datos del sector salud, un coordinador asignado por el Comité; su 

función es analizar la información a través  de los indicadores descritos, desagregar los resultados 

por nombre, edad, calificación de acuerdo al Indicador Global de Vulnerabilidad y clave de 

georreferencia. Una vez procesados los datos se envía al Departamento de Unificación de 

Información, donde se construye una base de datos única que es compartida por los servicios de 

salud y el sector social.  

 Productos de la Información: El subproducto básico del Sistema de Información es la base 

de datos única de Adultos de 65 años y más que habita en la Colonia Tierra Unida, la cual es 

resguardada de manera virtual. El producto final  es  el formato de Censo Nominal de Adultos de 

65 años y más que habitan en la Colonia Tierra Unida, contiene el concentrado de los resultados 

de los once indicadores básicos correlacionados con cada individuo y la calificación global de 

acuerdo al Indicador Global de Vulnerabilidad, finalizando con la clave de georreferencia otorgada 

al hogar de cada adulto mayor de acuerdo al INEGI. 

Difusión y uso: Se propone realizar la difusión electrónica del censo nominal de Adultos 

Mayores de la Colonia Tierra Unida en el Centro de Salud T1 San Bernabé, Jurisdicción Sanitaria 

Magdalena Contreras, en la  oficina administrativa descentralizada de la Secretaría de Desarrollo 

Social jurisdiccionada a la Delegación Magdalena Contreras e instancias gubernamentales que los 

soliciten a través del Comité Descentralizado. Su entrega actualizada se llevará a cabo cada tres 

meses.  

El flujograma del proceso de la Propuesta de Diseño de un Sistema de Información 

Nominal de Adultos de 65 años y más en la Colonia Tierra Unida se encuentra en el Anexo 9. Esta 

propuesta no se llevará a cabo en campo. 

 

10.1 Discusión. 
 

En este proyecto se realizó una propuesta de diseño de un sistema de información 

específico para la recolección de datos de adultos de 65 años y más que habitan en la Colonia 

Tierra Unida. El objetivo principal se llevó a cabo con la descripción y comparación de los sistemas 

de información existentes de los sectores social y de salud de la colonia; se presentó con detalle 

las necesidades de información; se formuló un Cuestionario Único para la recolección de datos y 

se desarrolló una serie de indicadores para identificar a los Adultos Mayores vulnerables de 

acuerdo con sus condiciones sociodemográficas y de salud.  

Mejorar las condiciones de vida de los Adultos Mayores en México es un tema prioritario 

que ha sido turnado a diferentes dependencias, las principales son el Sector Salud y el Sector 

Social, los cuales han elaborado, de manera individual, diversos programas de protección 

monetaria y en salud dirigidos a éste sector de la población, pero que han compensado 

parcialmente las carencias que sufren los ancianos.46 En la Colonia Tierra Unida, al igual que en 
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otras localidades del país, la Secretaría de Desarrollo Social y la Secretaría de Salud son las 

instancias federales encargadas de proveer bienestar social, económico y de salud a la población 

de Adultos Mayores.46,83 Cada instancia genera una base de datos y recolecta información similar, 

pero no la comparten entre sí, no llevan a cabo programas conjuntos y se duplican los resultados 

de los programas.7,48 Este no es el único caso, en América Latina se observan diversos sistemas de 

salud, en su mayoría  fragmentados, donde  la información generada por el sector salud se divide 

en subsistemas, evitando el trabajo intersectorial, excepto en países como  Brasil o Uruguay donde 

el sistema de salud es universal.84 En el caso de los sistemas de seguridad social, existen programas 

contributivos y no contributivos que tienen como objetivo solventar las carencias monetarias de 

los Adultos Mayores, los programas exigen la calificación de los posibles usuarios a través de 

cuestionarios, información que es vertida en bases de datos no compartida entre programas, 

excepto en países donde el sistema social es universal.47,84  

Al analizar los diferentes Sistemas de Información (SIS) en América Latina se encontró que 

son sistemas heterogéneos, que comparten necesidades de información semejantes, pero sus 

estrategias de recolección de datos y flujogramas de trabajo son diferentes, incluso recurren a la 

formación de subsistemas más pequeños, acto que fomenta la pérdida de datos.61  Se observó que 

en países como Costa Rica y México, el SIS es más efectivo, resultado relacionado con la aplicación 

de las recomendaciones de la Red Métrica en Salud; lo que genera información confiable y 

oportuna, pero aún existe la barrera de la intersectorialidad, que se traduce como la pobre 

colaboración entre sectores y el nulo intercambio de información entre ellos.61 Se recomienda que 

el SIS utilizado por los tomadores de decisiones, proporcione información fidedigna, comparable 

con otros sistemas y adecuada a la problemática de cada país.61    

No existen reportes de SIS que compartan bases de datos, pero si se han desarrollado 

programas internacionales en salud que ocupan una base única de datos y han sido exitosos. En 

México existe el Programa Nacional de Vacunación.85 El programa obedece a lineamientos 

internacionales proporcionados por la Organización Mundial de la Salud, pero su diseño 

esencialmente es nacional, consiste en un conjunto de acciones sistematizadas que involucra a 

todas las instituciones de salud del país, plantea las mismas normas de ejecución, reglas de 

utilización, evalúa los mismos procesos en todas las instancias, no limita la atención de acuerdo a 

la derechoabiencia.85 Para mejor control, su base es el censo nacional de niños de 5 años y menos, 

el cual se realiza en cada zona de georreferencia perteneciente a cada unidad de salud, 

posteriormente se realiza un cruce de datos a nivel estatal y nacional, con la finalidad de evitar 

duplicidades, los datos son corroborados por visitas  domiciliarias y registros en la cartilla única de 

vacunación; logrando así que todas las unidades médicas del país utilicen la misma herramienta de 

recolección y la misma base de datos. Los resultados del programa son una cobertura de 

vacunación por arriba del 95% a nivel nacional.85   Los resultados de este SIS nos muestran que si 

se pueden implementar programas intersectoriales, que cumplan con las recomendaciones 

internacionales de la Red Métrica en Salud y garantice información de calidad, características que 

cumple el proyecto que proponemos. 

La Propuesta de Diseño de un Sistema de Información Nominal de Adultos de 65 años y 

más en la Colonia Tierra Unida, es un proyecto que emerge de las necesidades de atención social y 

en salud a los ancianos que habitan en regiones marginadas en una atmosfera de información 

fragmentada que da origen a programas específicos para Adultos Mayores, incompletos y que 

resuelven parcialmente sus necesidades. Para la adecuada toma de decisiones que incidan en el 
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bienestar de los ancianos es necesaria la participación de todos los sectores involucrados en su 

atención, para llegar a ésta meta se requiere se utilice la misma información, procedente de las 

mismas fuentes y de calidad. En virtud de que los cuestionarios de recolección de información 

utilizados por el sector social y el sector salud son semejantes en un 68%, hemos propuesto que se 

utilice la misma herramienta como base inicial del proceso, que haya un Cuestionario Único que 

cumpla con las especificaciones de información socioeconómica y de salud necesaria para calificar 

a la población senil como vulnerable en tres dimensiones y posible usaría de los diversos 

programas: social, en salud o mixta; la información que derive de éste cuestionario generará una 

base de datos completa, actualizada y oportuna que podrá ser utilizada por otras instancias, si es 

que fuera necesario. El uso de un censo nominal con georreferencia facilitará el proceso de 

recolección de datos y la localización de los ancianos considerados vulnerables, permitirá diseñar 

acciones conjuntas e individualizadas para la resolución de la problemática de la población; 

mejorará los resultados de las políticas públicas destinadas a los ancianos y promoverá acciones 

que mejoren su calidad de vida.  

El Centro Latinoamericano y Caribeño de Demografía (CELADE)86 propuso en el 2002 una 

serie de indicadores que pueden ser utilizados para describir a los Adultos Mayores como una 

proporción diferente de la población. Entre los indicadores encontramos los de tipo demográficos, 

socioeconómico, servicios de salud, actividad laboral, entre otros; la información obtenida 

permitió crear una imagen numérica del adulto mayor en américa latina, identificó sus 

necesidades y dio origen a las políticas públicas a favor de los Adultos Mayores; actualmente cada 

país utiliza una serie de indicadores sociales o sanitarios para describir a los ancianos, pero 

ninguno realiza indicadores conjuntos.  El aporte principal de éste proyecto es el desarrollo de 

indicadores que califican al adulto mayor en términos de vulnerabilidad social, vulnerabilidad en 

salud y mixta, utiliza variables comprendidas en ambas dimensiones con el objetivo de ser una 

calificación veraz, que refleje las carencias sociales o en salud que deben ser solventadas por el 

estado; hecho que permite tomar mejores decisiones y diseñar acciones conjuntas, efectivas e 

individualizadas para aumentar los niveles de salud y bienestar de la población senil que habita en 

las colonias marginadas, como es Tierra Unida. 

Las limitaciones de éste proyecto se refieren a la implementación del Sistema de 

Información Nominal de Adultos de 65 años y más en la Colonia Tierra Unida; técnica, social y 

políticamente es factible llevarlo a cabo sin un aumento en el presupuesto y resuelve algunos 

puntos considerados en la agenda pública de los sistemas de salud y desarrollo social, pero su 

implementación requiere de la participación de los dos sectores de manera armónica, a través de 

un consejo conformado por personal de cada sector y la capacitación de todo el personal de 

primer atención al adulto mayor, situaciones que requerirán de tiempo prolongado, aceptación de 

los nuevos procesos por el personal actual y reiniciar la reafiliación de los Adultos Mayores 

actuales; actos que en este momento impiden su implementación.   
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11. Conclusiones    
 

Los avances médicos y tecnológicos en las últimas décadas han favorecido el 

envejecimiento poblacional, con tasas ascendentes de dependencia. Este fenómeno demanda un 

aumento en la oferta de servicios de salud y seguridad social en todas las naciones. En México, se 

han buscado estrategias para solventar las brechas existentes en la atención a los Adultos 

Mayores.38   

Como respuesta a las necesidades de los Adultos Mayores, se han propuesto diversas 

intervenciones individuales y poblacionales; en la actual administración se tiene conocimiento de 

273 programas federales, contributivos y no contributivos, relacionados con la disminución de las 

brechas de desigualdad social; en medio de éste mar de acciones se encuentran los programas 

diseñados para el apoyo a los Adultos Mayores7,70, cada proyecto genera sus padrones de usuarios 

y mapas georreferenciados para fácil localización de los usuarios, rompiendo los lazos de 

interinstitucionalidad necesarios para mejorar la atención a los grupos vulnerables.  

Pero el primer paso para diseñar políticas de salud enfocadas en los ancianos, es conocer 

quiénes son los “Adultos Mayores” realmente.83 Para solucionar éste objetivo, se gesta la 

necesidad de diseñar un sistema de información único para adultos de 65 años y más, que 

describa su perfil sociodemográficos, las patologías más comunes, las tendencias de utilización de 

los servicios de salud, derechohabiencia, necesidades sociales y de participación comunitaria, con 

claves de georreferencia que permita la fácil localización de la población envejecida a nivel 

nacional. Debe permitir la realización de informes con respecto a las determinantes de salud en la 

vejez, uso y oferta de los servicios de salud para ancianos  y el comportamiento de la salud en  ésta 

población.  

Se ha observado por diversos autores que las zonas consideradas marginadas tienen 

mayores índices de enfermedad y dependencia40-43, describen también un aumento en los gastos 

familiares en el caso de que los Adultos Mayores habiten en el mismo hogar.46 La Colonia Tierra 

Unida no es la excepción, se observó que las necesidades de los ancianos están solventadas 

parcialmente por los programas sociales estatal, federal y seguro popular, evidencia de que se 

requiere un  programa intersectorial para el beneficio de los Adultos Mayores.83  

La Propuesta de Diseño de un Sistema de Información Nominal de Adultos de 65 Años y 

más en la Colonia Tierra Unida, fusiona los elementos necesarios para la recolección de datos 

sociodemográficos utilizados para definir a los Adultos Mayores como vulnerables en términos 

sociales, identifica a así a los ancianos que requieren de un programa social para mejorar su 

calidad de vida; en el ámbito de la salud, el Sistema de Información propuesto identifica a los 

ancianos en situación de discapacidad, multimorbilidad o dependencia que requieren la atención 

del sector salud para el adecuado control de enfermedades, seguimiento de Adultos Mayores 

postrados en cama y diseño de campañas de prevención.   

La aplicación del sistema unificaría las bases de datos acerca de Adultos Mayores, para ser 

utilizada por todos los sectores gubernamentales involucrados en la atención de los ancianos en la 

Colonia Tierra Unida, evitaría duplicidades de información, pérdida de datos, optimizaría la 

elegibilidad de las personas candidatas a los programas sociales y permitirá evaluar los resultados 

obtenidos en cada programa. Propone un formato sencillo para trabajo diario en campo y difusión 
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de resultados, que puede ser utilizado por los tomadores de decisiones o la población que lo 

solicite a través de las instancias involucradas. Políticamente cumple con los planes de trabajo 

delegacional y  federal en materia de protección social como un eje rector en la atención al 

envejecimiento poblacional, hecho que hace factible su realización a largo plazo.  

En el tema de envejecimiento, aún existen diversas áreas de oportunidad a resolver en 

cuanto a necesidades poblacionales, administración pública o políticas públicas, cada una se 

interpretará como un reto para mejorar la atención integral del anciano en un ambiente social 

adecuado, en un marco de información fidedigna y oportuna.  
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Anexo 1. Procesos del Sistema Nacional de Información en Salud (SINAIS)  
 

 

       

  

* 

Figura obtenida de Sistema Nacional de Información en Salud (SINAIS). Secretaría de Salud del Estado de  

México. http://salud.edomexico.gob.mx/html/doctos/estadisticas/sis/sissalud.pdf 
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Anexo 2. Procesos Sistema de Información Social. 
 

 

 

Unidades Administrativas Desconcentradas: 

Aplicación de Cuestionario Único de 
Información Socioeconómical y 

Cuestionarios Complementarios de cada 
Programa Social 

Unidades Administrativas Desconcentradas 
o Unidad Administrativa Responsable del 

Programa: 

Conformación del Patron de Usuarios de 
cada programa social por localidad 

 

Sistema de Actualización de Padron de 
Beneficiarios. 

Revisa e integra la información en cada uan 
de las Unidades Administrativas.La enía al 

sigiente nivel 

Dirección General de Geoestadística y 
Padrones de Beneficiarios SEDESOL 

Recibe los padrones actualizados 
procedentes de las unidades 

administrativas, coteja información con 
CONAPO y genera las bases de datos 

integradas actualizadas. 

Dirección General de Geoestadística y 
Padrones de Beneficiarios, a través de la 
Subdirección de Desarollo de Sistemas y 

Tecnologías genera la información final que 
será publicada a través de informes escritos 

y págica web. 

La Subdirección de edicion y visualización 
notificara a la unidad administrativa 

responsable del programa. 

Figura realizada con la información del Sistema de Información Social SIS WEB localizado en: http://sisgeo.sedesol.gob.mx/sisweb2011/  y 

http://www.coneval.gob.mx/Informes/Evaluacion/Avances%20y%20Retos%202012/AyR12_11%205%20-%20Publicaci%C3%B3n%20%2829%20ago%2012%29.pdf 

 

 

http://sisgeo.sedesol.gob.mx/sisweb2011/
http://www.coneval.gob.mx/Informes/Evaluacion/Avances%20y%20Retos%202012/AyR12_11%205%20-%20Publicaci%C3%B3n%20%2829%20ago%2012%29.pdf
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Anexo 3. Cédula de Características Socioeconómicas del Hogar (CECASOEH) 
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Fuente: Instituto de Salud del Estado de México. Manual de Procedimientos de La Subdirección de Afiliación Y 

Operación de La Unidad Estatal de Protección Social En Salud. Toluca, Estado de México; 2006:1-64. 
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Anexo 4. Cuestionario Único de Información Socioeconómica (CUIS) 
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60 
 

 

  

Fuente: Secretaría de Desarrollo Social. Manual de operación para la integración del padrón único de beneficiarios. 2013:45. 

http://www.normateca.sedesol.gob.mx/work/models/NORMATECA/Normateca/1_Menu_Principal/2_Normas/2_Sustantiv

as/M_Operaciones_Integracion_PUB.pdf. 
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Anexo 5. Tabla de Comparación CECASOEH vs CUIS 
 

Variable  Sector Social 
CUIS 

 Sector Salud 

Programa 68 y más Pensión 
Adultos 
Mayores 

INAPAM Seguro Popular 
CECASOEH 

Población entrevistada 68 años y más 65 años y más 60 años y más 65 años y más 

Temporalidad Bimestral Bimestral Una ocasión Cada tres años 

     

Identificación Geográfica según Clave INEGI XXX XXX    XXX XXX 

Descripción del Domicilio XXX XXX XXX XXX 

Características de Acceso al domicilio  
XXX 

 
XXX 

 
XXX 

 
XXX 

Número de Integrantes del hogar XXX XXX XXX XXX 

Nombre y datos de Jefe de Familia XXX XXX XXX XXX 

Nombre de cada Integrante del hogar XXX XXX XXX XXX 

Edad de cada integrante del hogar XXX XXX XXX XXX 

Sexo de cada integrante del hogar XXX XXX XXX XXX 

Fecha de nacimiento de cada integrante de 
hogar 

XXX XXX XXX XXX 

Lazos familiares XXX XXX XXX XXX 

Número de Integrantes del hogar XXX XXX XXX XXX 

CURP de cada integrante del hogar  
XXX 

 
XXX 

 
XXX 

 
XXX 
 

Estado civil de cada integrante del hogar XXX XXX XXX XXX 

Acta de nacimiento de cada integrante del hogar  
XXX 

 
XXX 

 
XXX 

 

Lugar de nacimiento de cada integrante del 
hogar 

 
XXX 

 
XXX 

 
XXX 

 

Derechohabiencia y tipo de servicio de salud de 
cada integrante del hogar 

 
XXX 

 
XXX 

 
XXX 

 
XXX 

Pertenencia a Programas de SEDESOL    XXX 

Presencia de discapacidad de cada integrante del 
hogar 

 
XXX 

 
XXX 

 
XXX 

 
XXX 

Tipo de discapacidad de cada integrante del 
hogar 

 
XXX 

 
XXX 
 

 
XXX 

 
XXX 

Educación de cada integrante del hogar: 
Habla algún dialecto 
Habla español 
Pertenece a algún grupo indígena 
Sabe leer y escribir 
Número de años aprobados 
Asiste a la escuela actualmente 
Motivo para dejar la escuela 

 
XXX 
XXX 
XXX 
XXX 
XXX 
XXX 
 
 

 
XXX 
XXX 
XXX 
XXX 
XXX 
XXX 
XXX 

 
XXX 
XXX 
XXX 
XXX 
XXX 
XXX 
XXX 

 
XXX 
 
 
XXX 
XXX 
XXX 
 
 

Presencia de enfermedades degenerativas     

Estado Civil de cada integrante del hogar XXX XXX XXX  

Condición laboral de cada integrante del hogar: 
Que hizo el mes pasado 
Trabajo principal 
Tiene alguna prestación o jubilación 
Recibió pago el mes pasado 

 
XXX 
XXX 
XXX 
XXX 

 
XXX 
XXX 
XXX 
XXX 

 
XXX 
XXX 
XXX 
XXX 

 
 
XXX 
XXX 
XXX 
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Dinero que recibe 
Periodicidad del pago 
Monto del pago 
Recibe remesas 

XXX 
XXX 
XXX 
XXX 

XXX 
XXX 
XXX 
XXX 

XXX 
XXX 
XXX 
XXX 

 
 
 
 
 

Seguridad alimentaria dividida en menores de 18 
años y mayores de 18 años. 
Número de comidas al día 
Tipo de alimentos 
Se ha quedad alguna ocasión sin comer 

 
 
XXX 
XXX 
XXX 

 
 
XXX 
XXX 
XXX 
 

 
 
XXX 
XXX 
XXX 

 
 
 
 
 
 

Características de la vivienda: 
Número de cuartos 
Servicio de drenaje 
Material del piso 
Material de los muros 
Baño exclusivo 
Basura 
Combustible para cocinar 
Servicios de luz eléctrica 
Propiedad de la vivienda 
Escrituración 
 

 
XXX 
XXX 
XXX 
XXX 
XXX 
XXX 
XXX 
XXX 
XXX 
XXX 
 

 
XXX 
XXX 
XXX 
XXX 
XXX 
XXX 
XXX 
XXX 
XXX 
XXX 

 
XXX 
XXX 
XXX 
XXX 
XXX 
XXX 
XXX 
XXX 
XXX 
XXX 

 
XXX 
XXX 
XXX 
XXX 
XXX 
XXX 
XXX 
XXX 
XXX 
XXX 

 

 

 

Tabla realizada con la información de los formatos Cuestionario Único de Información Socioeconómica, aplicado durante la filiación de 

a los programas del sector social y el Cuestionario de Actividad Socioeconómica en Hogares, aplicado durante la filiación al Seguro 

Popular. 
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Anexo 6.  Conceptualización de variables. 
 

Se puede considerar como variable a los objetos, procesos o características que están 

presentes, o supuestamente presentes, en un fenómeno a estudiar. Reciben el nombre de 

variable en la medida que pueden modificar a otro proceso o ser modificadas. Las 

principales variables a considerar en éste proyecto son de tipo independiente, ya que 

crearán un perfil de los adultos de 65 años y más, no se modifican entre sí. 

 

Variable Tipo de 
Variable 

Definición 
Conceptual 

Definición 
Operacional 

Unidad de 
Medida 

Nombre Cualitativa 
Nominal 

Palabra que designa 
o identifica seres 
animados o 
inanimados. (INEGI 
2010) 

Oración definida por 
nombre y apellidos de la 
persona entrevistada, 
respaldada por un 
documento oficial: 
Credencial IFE, Credencial 
INAPAM, Acta de 
nacimiento, Pasaporte, 
Carnet de salud. 

Llenado de la zona 
indicada como nombre en 
la herramienta de 
recolección.  

Domicilio Cualitativa 
Nominal 

Lugar en que 
legalmente se 
encuentra 
establecido alguien 
para el 
cumplimiento de sus 
obligaciones y el 
ejercicio de sus 
derechos. 
(INEGI 2010) 

Será conformado por el 
número de manzana, 
número de lote, calle, 
número externo e interior, 
colonia, delegación. Se 
localizará en el mapa de la 
comunidad a través de 
claves de georreferencia 
INEGI. 

Llenado del formato en la 
región indicada domicilio 
en la herramienta de 
recolección, se asignará la 
clave de georreferencia 
según el mapa de AGEB 
realizado por Trabajo 
Social del Centro de Salud 
de San Bernabé.  

Fecha de 
Nacimiento 

Cualitativa Fecha contenida en 
el acta de 
nacimiento que 
indica el día, mes y 
año en que sucedió 
el nacimiento. 
(INEGI 2010) 

Conformada por el número 
de día en número arábigo, 
entre el 1 y 31; seguido 
por el número de mes, en 
número arábigo, entre 1 y 
12; finaliza con el año de 
nacimiento en formato de 
4 números arábigos. 
(DD/MM/AAAA) 

Llenado del formato 
indicado en la siguiente 
clave: DD/MM/AAAA 

Sexo Dicotómica Condición biológica 
que distingue a las 
personas como 
hombre o mujer. 
(INEGI 2010) 

Mencionar si es hombre o 
mujer. 

Registro en la herramienta 
de recolección de datos 
con la siguiente clave: 
 
Mujer           (1) 
Hombre       (2) 

Edad Cuantitativa 
Discreta 

Número de años 
cumplidos que tiene 
la persona desde su 
fecha de nacimiento 
hasta el momento 
de la entrevista. 
(INEGI 2010) 

Número total de años 
cumplidos hasta el día de 
entrevista, reportado en 
números arábigos. 

Llenado del formato con la 
edad cumplida en años. 

Estado Civil Categórica Condición de unión 
o matrimonio de la 
población mayor de 
12 años en el 
momento de la 
entrevista, de 
acuerdo a las leyes o 
costumbres del país. 
(INEGI 2010) 

Se considerará la condición 
de unión reportada por el 
entrevistado.  
 

Llenado del apartado 
específico en la 
herramienta de 
recolección.  
Las categorías y sus código 
son: 
Soltera (o)         1 
Casada (o)         2 
Viuda (o)           3 
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Divorciada (o)   4 
Unión Libre       5 
Separada (o)     6 

Escolaridad Categórica  Grado de estudios 
más alto aprobado 
por la población de 5 
años y más de edad 
en cualquiera de los 
niveles del Sistema 
Educativo Nacional o 
su equivalente en el 
caso de estudios en 
el extranjero. Los 
niveles son: 
Preescolar o kínder, 
primaria, secundaria, 
preparatoria o 
bachillerato, normal 
básica, carrera 
técnica o comercial, 
profesional y 
posgrado. 
(INEGI 2010) 

Último grado de estudios 
aprobado por los adultos 
mayores, en el sistema de 
estudios nacional. Variable 
categórica con una escala 
donde se especifica el 
último año de estudios 
completo. 
 

Se considera el último 
grado de estudios 
aprobado: 
Primaria                 (1) 
Secundaria            (2) 
Carrera comercial sin 
bachillerato.         (3) 
Carrera comercial con 
bachillerato.          (4) 
Bachillerato.          (5) 
Profesional.           (6) 
Posgrado.              (7) 
Ninguno.                (8) 
No sé.                     (9) 
 
 
 

Alfabetismo Categórica Situación que 
distingue a la 
población de 15 
años y más, según 
declara sabe leer  y 
escribir un recado. 
(INEGI 2010) 

Auto reporte de los 
adultos mayores de que 
saben leer y escribir un 
recado, así como el auto 
reporte de saber contar 
del 1 al 10. 
Recolección a través de 
preguntas cerradas. 

Respuesta  a las preguntas: 
Sabe leer y escribir: 

1) Sí 
2) No 

Sabe contar del 1 al 10: 
1) Sí 
2) No 

Se considerará de manera 
dicotómica: 

a) Alfabeta 
b) Analfabeta 

Pertenencia a un 
Grupo Indígena  

Cualitativa 
Nominal 

Reconocimiento que 
hace una población 
de pertenecer a un 
pueblo indígena, con 
base en sus 
concepciones 

Se considerará si el 
entrevistado se refiere a sí 
mismo como integrante de 
algún grupo indígena o 
habla algún dialecto. 

Se considerará variable 
dicotómica, refiriendo 
solo: 
Sí pertenece  (1) 
No pertenece (2) 

Actividad no 
económica 

Cualitativa 
Nominal 

Acción destinada a 
satisfacer 
necesidades 
personales o 
familiares, no 
necesariamente para 
el funcionamiento 
del hogar. Su 
realización excluye 
bienes y servicios 
para el mercado. 
(INEGI 2010) 

Se consideran las 
actividades realizadas de 
manera diaria por el 
entrevistado, aquellas que 
no reciben una 
remuneración económica: 
estudiar o realizar 
quehaceres del hogar 

Realiza alguna de las 
siguientes actividades: 
Estudia                      (1) 
Quehaceres del hogar.                          
                                   (3) 
No trabaja                (4) 
 
Causas de no trabajar el 
mes anterior: 
Jubilado o pensionado         
                                   (1) 
Cuidado de familiares o 
niños                      (2) 
Tengo discapacidad           
                                   (3) 
Realice quehaceres del 
hogar                        (4) 
Mis familiares aportan 
mensualmente        (5) 
 

Actividad 
económica 

Cualitativa 
Nominal 

Acción destinada a 
producir bienes o 
servicios para el 
mercado. (INEGI 
2010) 

Acciones realizadas por el 
entrevistado que permiten 
obtener una remuneración 
económica. 

Respuestas 
Trabaja                     (2) 
Jubilado o pensionado             
                                  (5) 
Vendió algún producto               
                                  (1) 
Realizó algún servicio a sus 
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vecinos              (2) 
Trabajo de albañilería               
                                  (3) 
Ayudo en negocio familiar                    
(4) 

Tipo de Vivienda Categórica Se define vivienda 
como el espacio 
delimitado 
generalmente por 
paredes y techos de 
cualquier material, 
con entrada 
independiente, que 
se construyó para la 
habitación de 
personas, o que al 
momento del 
levantamiento 
censal se utiliza para 
vivir. El tipo de 
vivienda se tomará 
de las definiciones 
realizadas por CUIS. 
(Formato CUIS, 
INEGI 210) 

Se operacionalizará según 
las definiciones de la 
Secretaría de Desarrollo 
Social a través del CUIS. 
Se reconocerán los 
siguientes tipos de 
vivienda: 
Casa independiente. 
Departamento en edificio. 
Cuarto de vecindad. 
Cuarto de azotea. 
Anexo a casa. 
Local no apto para 
habitación. 
Vivienda en terreno 
familiar. 
Vivienda Móvil 
Refugio. 
Asilo. 

Se solicitará al 
entrevistado refiera el tipo 
de vivienda en la que 
habita y marcar según su 
clave. 
Casa Independiente (1) 
Departamento en edificio.                      
(2) 
Cuarto de vecindad.       
                                   (3) 
Cuarto de azotea.              
                                   (4) 
Anexo a casa.           (5) 
Local no apto para 
habitación                (6) 
Vivienda en terreno 
familiar.                    (7) 
Vivienda Móvil        (8) 
Refugio.                    (9) 
Asilo.                       (10) 

Número de Hogares 
x Vivienda 

Cuantitativa 
Discreta 

Unidad formada por 
una o más personas, 
vinculadas o no por 
lazos de parentesco, 
que residen 
habitualmente en la 
misma vivienda 
particular. (INEGI 
2010) 

Enumerar el número de 
unidades de personas que 
habitan juntas, 
compartiendo los gastos 
del hogar, que habiten la 
misma vivienda. 

Se codificará el número de 
hogares existentes en la 
vivienda entrevistada. 
1 Hogar x vivienda 
2-3 Hogares por vivienda 
Más de 4 hogares por 
vivienda. 

Servicios Básicos x 
Vivienda 

Categórica Los servicios básicos 
de saneamiento 
como la tecnología 
de más bajo costo 
que permite eliminar 
higiénicamente las 
excretas y aguas 
residuales y tener un 
medio ambiente 
limpio y sano tanto 
en la vivienda como 
en las proximidades 
de los usuarios. El 
acceso al 
saneamiento básico 
comprende 
seguridad y 
privacidad en el uso 
de estos servicios. La 
cobertura se refiere 
al porcentaje de 
personas que 
utilizan mejores 
servicios de 
saneamiento, a 
saber: conexión a 
alcantarillas 
públicas; conexión a 
sistemas sépticos; 
letrina de sifón; 
letrina de pozo 
sencilla; letrina de 
pozo con ventilación 

Se considerarán los 
servicios básicos de 
saneamiento otorgados 
por el Estado, como son: 
agua potable, drenaje, 
recolección de basura, 
energía eléctrica, así como 
el servicio de gas butano, 
aun sin ser otorgado por el 
Estado. 

Se recolectara a través de 
preguntas cerradas de 
opción múltiple, las cuales 
definirán si: 

1) Sí tiene 
servicios 

2) No tiene 
servicios 
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mejorada. (OMS) 

Transferencias 
Formales 

Categórica O públicas son 
aquellas que reciben 
los individuos a 
través de las 
instituciones 
gubernamentales, 
como son las 
pensiones o 
subsidios al 
consumo 
procedentes de 
programas sociales. 
(Wong 1999) 

Se considerarán 
transferencias formales al 
apoyo monetario que los 
Adultos Mayores obtienen 
a través de su pensión o 
jubilación, así como  
beneficios de programas 
sociales diversos. 

Se recolectara la 
información a través de 
una pregunta cerrada, 
clasificándolo según su 
procedencia. 

1) Jubilación o 
pensión 

2) Programa social 
3) No tiene 

transferencias 
formales 

 

Transferencias 
Informales 

Categórica Pueden ser apoyos 
monetarios o en 
especie, 
procedentes de 
familiares, 
circunscribirse al 
hogar o también 
tratarse de ayudas 
no familiares y que 
se dan fuera del 
hogar. (Wong 1999) 

Se considerarán 
transferencias informales 
al apoyo monetario o en 
especie que recibe el 
Adulto Mayor procedente 
de familiares o redes de 
apoyo no gubernamental.  

Se realizará a través de 
preguntas de opción 
múltiple que exploran la 
procedencia de las 
trasferencias informales. 

1) De mis Hijos 
2) De mis 

familiares 
3) De alguna 

organización de 
beneficencia 

4) De amigos  
5) No tengo 

 

Ingreso Mensual Cuantitativa 
Continua 

Percepción 
monetaria y/o en 
especie que recibió 
en los últimos 30 
días, como  
resultado de su 
trabajo o 
trasferencias 
formales o 
informales. 
(INEGI 2010) 

Monto total en pesos que 
recibió el entrevistado 
durante el último mes.  
Se preguntará su 
periodicidad. 

A través de pregunta 
directa acerca del monto 
percibido en los últimos 30 
días y su periodicidad. 
Reportado en cifras 
totales. 

Pertenencia a 
Programa Social 

Categórica Auto declaración del 
entrevistado acerca 
de ser usuario o 
recibir algún apoyo 
monetario o en 
especie otorgado 
por los diversos 
programas sociales 
impulsados por la 
Secretaria de 
Desarrollo Social. 
(SEDESOL 2012) 

Auto declaración del 
entrevistado acerca de ser 
usuario o recibir algún 
apoyo monetario o en 
especie otorgado por los 
diversos programas 
sociales impulsados por la 
Secretaria de Desarrollo 
Social. Así como 
especificar a qué programa 
pertenece. 

Se categorizará en dos 
vertientes: 

1) Sí pertenece 
2) No pertenece 

Y especificar a qué 
programa pertenece según 
sea el caso. 

Seguridad 
Alimentaria 

Cualitativa Hace referencia a la 
disponibilidad de 
alimentos, el acceso 
de las personas a 
ellos y 
aprovechamiento 
biológico de los 
mismos. Existe 
seguridad 
alimentaria en un 
hogar cuando se 
tiene acceso en todo 
momento (físico, 
social y económico) 
a los alimentos 
suficientes. 

Se considerarán sólo dos 
aspectos; Número de 
comidas realizadas al día 
como el auto reporte del 
entrevistado con respecto 
al número de comidas que 
realiza diariamente o en la 
última semana. Así como 
se interrogara acerca de la 
causa de falta de alimento. 

 

La recolección de éstos 
datos se llevará a cabo a 
través de preguntas de 
opción múltiple. 
 Número de comidas al día: 

1) 1 a 2 
2) 3 a 4 
3) Más de 5 
4) Ninguna 
5) No contesta 

Las causa de la falta de 
alimentos: 

a) Alimento poco 
variado 

b) Dejo de 
consumir 
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(Organización de las 
Naciones Unidas 
para la Agricultura y 
la Alimentación) 

alimentos 
c) Comió menos 

cantidad 
d) Salta un 

alimento por 
falta de dinero 

e) 1 día sin 
alimento por 
falta de dinero 

 

CUIDADOR Cualitativa 
Nominal 

Aquella persona que 
asiste o cuida a otra 
afectada de 
cualquier tipo de 
discapacidad, 
minusvalía o 
incapacidad que le 
dificulta o impide el 
desarrollo normal de 
sus actividades 
vitales o de sus 
relaciones sociales. 
Se clasifica en 
cuidadores formales 
e informales 
dependiendo si 
reciben un pago 
monetario y 
capacitación para 
realizar su actividad. 
(Flores Lozano, 
1997) 

Se considerará a la 
persona en quien recae la 
responsabilidad del 
cuidado del Adulto Mayor 
entrevistado, se explorará 
e tres dimensiones: 
Identificación del cuidador 
primario, considerando a 
la persona en quien recae 
todo el cuidado del Adulto 
Mayor, Tipo de cuidador 
con respecto a si recibe o 
no un sueldo por la 
actividad realizada y por 
último, si se trata de un 
cuidador que recibió 
capacitación para realizar 
su trabaja o no. 
 

Preguntas cerradas de 
opción  múltiple con la 
posibilidad de responder: 
Identificación del cuidador 
primario: 

a) Mi Cónyuge 
b) Mi hijo (a) 
c) Cuidador  
d) Otro familiar 
e) Amistades 
f) Vivo solo(a) 

 
Tipo de cuidador: 

1) Remunerado 
2) No 

Remunerado 
Capacitación del cuidador: 

1) Capacitado 
2) No capacitado 

 

Bienestar Cualitativa 
Nominal 

El término bien-estar 
o well-being 
pertenece a la 
definición clásica de 
salud y está asociado 
al sentido completo 
de estar-bien en los 
ámbitos social, físico 
y mental, que en 
conjunto, dan origen 
a la calidad de vida o 
bondad de vida. Es 
una percepción 
subjetiva que 
depende de la visión 
del individuo y sus 
capacidades 
materiales, físicas o 
mentales. Se mide a 
través de la 
autodeterminación o 
auto reporte de 
salud o bienestar. 
(González, 2005) 

Los conceptos de Bienestar 
y calidad de vida serán 
medidos a través del auto 
reporte de salud, 
explorando la capacidad 
visual, auditiva, uso de 
prótesis, movilidad y 
número de 
hospitalizaciones durante 
el último año, a través de 
preguntas cerradas con 
opción múltiple, 
obteniendo na respuesta 
para cada ítem. 
 
 

Las respuestas codificadas 
son las siguientes: 
Su salud es. 

a) Excelente 
b) Muy Buena 
c) Buena 
d) Regular 
e) Mala 

Su visión es: 
a) Excelente 
b) Muy buena 
c) Buena 
d) Regular 
e) Mala 

Su capacidad de audición 
es: 

a) Excelente 
b) Muy buena 
c) Buena 
d) Regular 
e) Mala 

Mantiene el  equilibrio: 
1) Sí 
2) No 

No. de hospitalizaciones en 
el último año: 

1) 1-2 
2) 3-4 
3) Más de 5 
4) No responde 

Tipo de prótesis: 
a) Lentes 
b) Auxiliar 

Auditivo 
c) Prótesis dental 
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d) Prótesis de 
extremidad 

e) No usa 

Alcoholismo Cualitativa 
Nominal 

Consumo de bebidas 
que contengan algún 
grado de alcohol. 

Auto reporte del 
entrevistado en cuanto al 
uso de bebidas con 
contenido etílico, el 
número de vasos y número 
de días de la semana que 
las utiliza.  
En un periodo de tiempo 
descrito como los últimos 
dos años. 
 

Preguntas cerradas en 
modalidad de respuestas 
de opción múltiple con al 
auto reporte de uso de 
bebidas etílicas. 
Uso de bebidas 
alcohólicas: 

1) Sí 
2) No 

No. de vasos al día: 
a) 1-2 
b) 3-4 
c) Más de 5 

No. de días a la semana: 
a) 1-3 
b) 4-6 
c) Toda la semana 

 

Tabaquismo Cualitativa 
Nominal 

Uso de cualquier 
producto del tabaco, 
los que están hechos 
total o parcialmente 
con tabaco, sean 
para fumar, chupar, 
masticar o esnifar. 
Se considerara un 
periodo de tiempo 
de dos años previos 
a la realización de la 
entrevista. 

Auto reporte de uso de 
productos del tabaco, 
número y frecuencia del 
mismo, en los últimos dos 
años. 

Auto reporte del uso de 
productos del tabaco a 
través de preguntas de 
opción múltiple. 
Usa productos del tabaco: 

1) Sí 
2) No 

Número de cigarrillos al 
día: 

a) 1-5 
b) 6-10 
c) Más de 11 
d) Ocasional 

 
 
 

Peso Cuantitativa 
Continua 

Dimensión que mide 
la masa de los 
cuerpos.  

Se medirá a través de una 
báscula digital TANITA, 
solo utilizada para dicho 
fin. Unidad de medida 
kilos. 

Peso registrado en kilos en 
el momento de la 
entrevista. 

Talla Cuantitativa 
Continua 

Dimensión que mide 
la longitud o altura 
de todo el cuerpo 
humano. 

Se medirá con cinta 
métrica especializada, su 
unidad de medida en 
metros. 

Talla registrada en metros 
en el momento de la 
entrevista. 

Circunferencia de la 
pantorrilla 

Cuantitativa 
Continua 

Medida tomada en 
el diámetro del 
tercio proximal de la 
región tibial. 

Se llevará a cabo la toma 
de medida, con una cinta 
métrica, en la región del 
tercio proximal de la tibia. 

Medida en centímetros 
registrada en el momento 
de la entrevista. 

Vacunación  Cualitativa  
Nominal 

Cualquier 
preparación 
destinada a generar 
inmunidad contra na 
enfermedad 
estimulando la 
producción de 
anticuerpos. Puede 
tratarse de una 
suspensión de 
microorganismos 
muertos o 
atenuados o 
productos derivados 
de microorganismos. 
(OMS) La vacunación 
de adultos mayores 

Se considerará en auto 
reporte de aplicación de 
vacunas en el último año. 
Así como la verificación de 
dicha información a través 
de la presentación de la 
cartilla nacional de salud 
para el adulto mayor 
debidamente requisitada 
con respecto al programa 
nacional de vacunación.  

Pregunta cerrada que 
explora acerca de la 
aplicación de vacunas en el 
último año: 
Se ha aplicado alguna de 
las siguientes vacunas en 
el último año: 

a) Tétanos 
b) Influenza 
c) Neumonía  
d) Ninguna 
e) No sé 
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incluye la aplicación 
de dos dosis de la 
vacuna contra 
Tétanos y Difteria 
(TD) y una dosis de 
aplicación anual en 
el periodo 
preinvernal o 
invernal de la vacuna 
contra Influenza. 
Una dosis de vacuna 
de neumococo 
(polisacáridos 
purificados 23 
valente) en el 
periodo preinvernal 
e invernal. Estas 
acciones son 
registradas en la 
Cartilla de Salud 
específica a Adultos 
Mayores. (ENSANUT 
2012) 

Participación en 
programas de 
detección: Mujer 

Categórica Participación 
consciente y 
permanente de la 
comunidad en 
programas de 
detección de 
patologías 
frecuentes, que se 
encuentra en los 
programas 
preventivos de la 
secretaria de salud 
del gobierno del 
distrito federal. 

El reporte de participación 
en programas de 
detección, se considerarán 
para mujeres los 
siguientes: 

a) Diabetes 
Mellitus 

b) Hipertensión 
c) Ca Mama 
d) Ca 

Cervicouterino 
e) Obesidad 

Se considerará como 
variable dicotómica, según 
el reporte de participación: 

a) Sí Participa 
b) No Participa 

Al referirse a si participa se 
interrogará acerca de las 
acciones: 

1) Diabetes 
Mellitus 

2) Hipertensión 
arterial 

3) Ca de Mama 
4) Ca 

Cervicouterino 
5) Obesidad. 

 

Participación en 
programas de 
detección: 
Hombres 

Categórica Participación 
consciente y 
permanente de la 
comunidad en 
programas de 
detección de 
patologías 
frecuentes, que se 
encuentra en los 
programas 
preventivos de la 
secretaria de salud 
del gobierno del 
distrito federal. 

El reporte de participación 
en programas de 
detección, se considerarán 
para mujeres los 
siguientes: 

a) Diabetes 
Mellitus 

b) Hipertensión  
c) Ca Próstata 
d) Obesidad 

 

Se considerará como 
variable dicotómica, según 
el reporte de participación: 
a) Sí Participa 
b) No Participa 
Al referirse a si participa se 
interrogará acerca de las 
acciones: 

1) Diabetes 
Mellitus 

2) Hipertensión 
arterial 

3) Ca Próstata 
4) Obesidad 

Derechohabiencia Categórica Derecho de las 
personas a recibir 
atención médica en 
instituciones de 
salud públicas y/o 
privadas, como 
resultado de una 
prestación laboral al 
trabajador, a los 
miembros de las 
fuerzas armadas, a 
los familiares 
designados como 

Se preguntará acerca de 
los servicios de salud a los 
que tiene derecho o se 
encuentra inscrito en el 
momento del 
interrogatorio. No sólo a 
los que tiene derecho por 
su actividad laboral. 
 
 

Se operacionalizará de 
acuerdo a las instituciones 
que actualmente otorgan 
el servicio de salud dentro 
del sistema de salud 
mexicano. 

1) IMSS 
2) ISSSTE 
3) SEDENA 
4) PEMEX 
5) Seguro Popular 
6) Hoja de 

gratuidad 
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beneficiarios o por 
haber adquirido un 
seguro facultativo 
(voluntario) en el 
Instituto Mexicano 
del Seguro Social. 
(INEGI 2010) 
 

7) Ninguna 

Uso de los servicios 
de salud 

Categórica Utilización de 
servicios médicos 
profesionales 
proporcionados por 
un médico o 
personal capacitado. 
(INEGI 2010) 

El reporte del adulto 
mayor entrevistado acerca 
del uso de los servicios de 
salud, cuales utiliza y con 
qué regularidad. 

Preguntas de opción 
múltiple acerca de la 
periodicidad del uso de los 
servicios de salud: 

1) Cada mes 
2) Sólo cuando me 

enfermo 
3) Cuando me 

citan 
4) No los Uso 

 
Tipo de servicio que utiliza: 

1) Mi 
derechohabien
cia 

2) Centro de salud 
local 

3) Consultorio de 
farmacia 

4) Medicina 
Alternativa 

5) Servicios 
Privados 

6) No me atiendo 
 

Morbilidad Categórica La morbilidad se 
define como el 
número de casos de 
una enfermedad de 
baja letalidad en una 
población. (OMS) 

Se realzará la categoría de 
las enfermedades crónicas 
más frecuentes en la 
población adulta mayor.  

Se realizarán categorías 
acerca de las 
enfermedades crónicas 
más frecuentes de la 
población adulta mayor. 

Hipertensión 
Arterial 

Cualitativa 
Nominal 

Trastorno cuya 
patogenia se 
desconoce en 
muchos casos, que 
en última instancia 
causa aumento de la 
presión diastólica y 
sistólica, así como 
alteraciones en el 
lecho vascular y 
alteraciones 
funcionales de los 
tejidos afectados. 
(OMS) 

Solo se cuestionará acerca 
del diagnóstico realizado 
por un profesional de la 
salud. 
 
 

Definir si tiene o no el 
diagnóstico con las 
siguientes claves: 

1) Sí tiene 
2) No tiene 

Tratamiento para 
Hipertensión 
Arterial Sistémica. 

Cualitativa 
Nominal 

Serie de fármacos 
que tienen como 
objetivo clínico 
prevenir, evitar o 
retardar las 
complicaciones 
agudas y crónicas de 
la enfermedad, 
reducir la mortalidad 
por cardiopatía 
isquémica, 
enfermedad 
cerebrovascular, así 
como mantener una 

Se cuestionara acerca del 
uso de fármacos indicados 
por un profesional de la 
salud para el tratamiento 
para Hipertensión Arterial. 

Se codificará con el 
siguiente código: 

1) Sí usa 
2) No usa 



71 
 

adecuada calidad de 
vida. 
(Revisión 
Hipertensión 
Arterial. Facultad de 
Medicina. UNAM) 

Diabetes Mellitus Cualitativa 
Nominal 

Grupo de 
enfermedades 
metabólicas 
caracterizadas por 
hiperglicemia, 
consecuencia de 
defectos en la 
secreción y/o en la 
acción de la insulina. 
(American Diabetes 
Asociation 1997) 

Se cuestionará acerca de si 
tiene el diagnóstico de 
diabetes mellitus realizado 
por un profesional de la 
salud. 

Se realiza a través de 
preguntas cerradas de 
opción múltiple, 
codificándolo del siguiente 
modo: 

1) Si tiene 
2) No tiene  

Tratamiento para 
Diabetes Mellitus 

Cualitativa 
Nominal 

Serie de acciones 
farmacológicas y no 
farmacológicas 
encaminadas al 
tratamiento y  
prevención de 
complicaciones 
relacionadas con los 
estados de 
hiperglicemia. (ADA 
1997) 

Se cuestionará acerca del 
uso de fármacos para el 
control de Diabetes 
Mellitus indicado por un 
profesional de salud. 

Codificado del siguiente 
modo: 

1) Si Usa 
2) No usa 

Cáncer Cualitativa 
Nominal 

Proceso de 
crecimiento y 
diseminación 
incontrolable de 
células. Puede 
aparecer en 
cualquier lugar del 
cuerpo. (OMS) 

Se preguntará acerca del 
diagnóstico de algún tipo 
de cáncer, en cualquier 
momento de la vida, por 
algún profesional de la 
salud. 

Se codificará del siguiente 
modo: 

1) Si tiene 
2) No tiene 

En caso de que la 
respuesta sea afirmativa, 
se complementará con una 
pregunta abierta para 
determinar el tipo de 
cáncer diagnosticado. 
 

Tratamiento para 
cáncer 

Cualitativa 
Nominal 

Conjunto de 
acciones 
terapéuticas 
indicadas para el 
tratamiento de 
cáncer, depende del 
tipo y estadio de la 
condición mórbida. 
(OMS) 

Acciones terapéuticas: 
quimioterapia, 
radioterapia o fármacos 
indicados para el 
tratamiento de cáncer, el 
cual fue indicado por un 
profesional de salud.  

Auto reporte de uso de 
fármacos o terapias para el 
tratamiento de cáncer, 
codificado del siguiente 
modo: 

1) Sí usa 
2) No usa 

Enfermedad 
Pulmonar 
Obstructiva Crónica 
(EPOC) 

Cualitativa 
Nominal 

Es una enfermedad 
caracterizada por la 
limitación del flujo 
aéreo persistente, 
generalmente 
progresiva y 
asociada a una 
reacción 
inflamatoria 
exagerada de las vías 
aéreas y del 
parénquima 
pulmonar frente a 
partículas o gases 
nocivos. Se relaciona 
con el tabaquismo, 
contaminación 
ambiental o riesgos 
domésticos. 

Se cuestionara acerca del 
diagnóstico de Asma, 
Bronquitis crónica o 
Enfisema Pulmonar, 
realizado por algún 
profesional de la salud. 

Reporte de diagnóstico 
positivo de la enfermedad. 

1) Si tiene 
2) No tiene 
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Se consideran 
dentro de la 
definición de EPOC: 
Bronquitis Crónica y 
Enfisema pulmonar. 
Aunque el asma no 
es propiamente una 
enfermedad crónica, 
se tomara en cuenta 
dentro de ésta 
gama. (GOLD 2011) 

Tratamiento EPOC Cualitativa 
Nominal 

Conjunto de 
fármacos vía oral o 
inhalados 
apropiados para 
prevenir y controlar 
los síntomas, reducir 
la frecuencia y 
gravedad de las 
exacerbaciones, 
mejorar el estado de 
salud y aumentar la 
tolerancia al 
ejercicio. (GOLD 
2011) 

Se preguntar acerca del 
uso de cualquier fármaco, 
indicado por un 
profesional de la salud,  
utilizado para el 
tratamiento de Asma, 
Bronquitis crónica o 
Enfisema pulmonar. 
 

Reporte del uso de 
tratamiento actual con la 
siguiente codificación: 

1) Sí usa 
2) No usa 

Artritis 
Degenerativa/Artros
is Degenerativa 

Cualitativa 
Nominal 

Es una enfermedad 
articular crónica, 
cuya lesión básica se 
encuentra en las 
alteraciones 
degenerativas del 
cartílago articular. Es 
de carácter crónico, 
no infeccioso y 
evolutivo, 
compromete 
secundariamente a 
todos los tejidos que  
componen la 
articulación, 
causando lesiones 
que limitan el 
movimiento. 

Se cuestionará acerca del 
diagnóstico de artritis o 
artrosis degenerativa, 
realizado por un 
profesional de la salud. 

Reporte del diagnóstico 
codificado del siguiente 
modo: 

1) Si tiene 
2) No tiene 

 

Tratamiento para la 
Artritis/ Artrosis 
degenerativa 

Cualitativa 
Nominal 

Medidas 
terapéuticas 
indicadas para 
limitar la progresión 
de las lesiones 
articulares, 
disminución del 
dolor, mejorar la 
calidad de vida y 
disminuir la 
limitación de la 
deambulación. 

Se cuestionara acerca del 
uso de fármacos, indicados 
por algún profesional de la 
salud, utilizados para el 
tratamiento de la 
enfermedad articular. 

Reporte del uso de 
tratamiento, codificado del 
siguiente modo: 

1) Si usa 
2) No usa 

Límite de 
actividades 
secundario a 
Artrosis/Artritis 
degenerativa 

Cualitativa 
Nominal 

El síntoma cardinal 
consiste en dolor 
articular 
acompañado de 
rigidez articular, el 
cual aumenta con la 
actividad y la 
marcha, disminuye 
con el reposo. La 
patología limita la 
deambulación y la 
actividad diaria. 

Se cuestionara acerca de la 
presencia de límite en las 
actividades diarias 
secundarias a dolor 
articular. 

Reporte de límite del 
movimiento secundario a 
dolor articular, codificada 
en el siguiente modo: 

1) Si tiene 
2) No tiene 
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Caídas Cualitativa 
Nominal 

Consecuencia de 
cualquier 
acontecimiento que 
precipita al individuo 
al suelo contra su 
voluntad. Suele ser 
repentina, 
involuntaria, 
insospechada y 
puede ser 
confirmada por el 
paciente o un 
testigo. 

Se encuestara acerca del 
número de caídas sufridas 
en el último año. 
Posteriormente interrogar 
acerca de fracturas 
atribuibles a esas caídas.  

Se codificarán las 
preguntas del siguiente 
modo: 
Cuantas caídas ha sufrido 
en el último año: 

1) 1 
2) 2 
3) 3 
4) 4 
5) 5 o más 
6) Ninguna 

Ha sufrido alguna fractura 
secundaria a la caída: 

1) Si he sufrido 
fracturas 

2) No he sufrido 
fracturas 

 

Enfermedad 
vascular cerebral  

Cualitativa 
Nominal 

Síndrome clínico 
caracterizado por el 
rápido desarrollo de 
síntomas y/o signos 
correspondientes a 
afección neurológica 
focal, que persiste 
más de 24 horas, sin 
otra causa aparente 
que el origen 
vascular. (OMS) 

Se encuestara acerca del 
antecedente de haber 
sufrido en cualquier 
momento un evento 
vascular cerebral.  Sí la 
respuesta es afirmativa, se 
indagará acerca de 
secuelas secundarias al 
evento. 

Ha sufrido en alguna 
ocasión un evento vascular 
cerebral: 

1) Si he tenido 
2) No he tenido 

En caso de ser afirmativa la 
respuesta, éste evento ha 
dejado alguna secuela: 

1) Secuela Motora 
2) Secuela en el 

habla 
3) Motora y habla 
4) Ninguna 

Infarto Agudo al 
Miocardio/Ataque al 
corazón. 

Cualitativa 
Nominal 

Se define en 
anatomía patológica 
como toda la 
necrosis en el 
contexto miocárdico, 
debido a isquemia 
prolongada, su 
diagnóstico se 
realiza a través del 
aumento de la 
concentración 
sanguínea de 
biomarcadores 
sensibles y 
específicos, 
complementado con 
cambios 
electrocardiográficos
. (American Heart 
Asociation) 

Se interroga acerca del 
antecedente de haber 
sufrido, en algún momento 
de la vida, un infarto 
agudo al miocardio/ 
ataque cardiaco, 
diagnosticado por un 
profesional de la salud. De 
ser necesario se 
interrogara acerca de 
secuelas del evento.  

Alguna vez ha sufrido 
algún infarto/ ataque al 
corazón: 

1) Si he tenido 
2) No ha tenido 

Ha dejado secuelas: 
1) Si dejo secuelas 
2) No dejo 

secuelas 
 

Movilidad Cualitativa 
Nominal 

Capacidad adecuada 
para la locomoción 
al realizar las 
distintas actividades 
de la vida diaria. 
(OMS) 

La movilidad se 
considerará como la 
capacidad de salir de casa 
y caminar en la acera o 
transportarse a algún otro 
lugar. 

Es capaz de salir a la calle: 
1) Si sale 
2) No sale 

 

Funcionalidad Cualitativa 
Nominal 

La capacidad para 
atenderse a sí 
mismo y 
desenvolverse en el 
seno de la familia y 
la sociedad, la cual 
permite desempeñar 
sus actividades de la 
vida diaria. La 
funcionalidad es 

Se explorará la capacidad 
funcional a través de las 
actividades básicas de la 
vida diaria (ABVD) y las 
actividades 
instrumentadas de la vida 
diaria (AIVD), si recibe 
ayuda para llevarlas a cabo 
y quien le ayuda.  

Se diseñaron 6 preguntas 
de respuesta múltiple 
(ítems 11.7 a 11.13) para 
evaluar ABVD. Al 
responder que 1 al menos 
a 3, se considerará que no 
puede realizar ABVD. 

1) Si puede 
realizar ABVD 

2) No puede 
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evaluada a través de 
escalas que 
permiten calificar a 
las Actividades 
básicas de la vida 
diaria (ABVD), que se 
consideran como las 
más elementales y 
las inmediatamente 
superiores o 
Actividades 
Instrumentadas de la 
Vida Diaria (AIVD). 
OMS) 

realizar ABVD 
Recibe ayuda para las 
ABVD. 

1) Si recibe 
2) No recibe 

Se diseñaron 4 preguntas 
acerca de AIVD, al 
responder 1 al menos a 3 
se considera que no puede 
realizar AIVD. 

1) Si puede 
realizar AIVD 

2) No puede 
realizar AIVD 

Recibe ayuda para realizar 
AIVD: 

1) Si recibe ayuda 
2) No recibe 

ayuda 
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Anexo 7. Indicadores. 
 

Indicador Educación. 

En el periodo de vejez las enfermedades degenerativas, la condición económica, la 

participación social, el uso adecuado de los servicios de salud y las conductas de riesgo dependen 

del nivel educativo por lo que es importante conocer el nivel educativo.34 El indicador se construye 

con las variables de alfabetismo y escolaridad, los datos están localizados en la sección 2.9 a 2.11. 

Refleja la vulnerabilidad que tiene el Adulto Mayor por no tener educación. 

El alfabetismo determina la condición de saber leer y escribir un recado así como la posibilidad de 

saber contar hasta 10. El indicador de alfabetismo tiene código 0 si la persona sabe leer y escribir 

un recado y sabe contar hasta 10 (la suma de las respuestas es < 2) y código 1 cuando la persona 

no sabe leer y escribir un recado y no sabe contar hasta 10 (la suma de las respuestas es igual a 2).   

Sabe leer y escribir un recado                      (0)             No sabe escribir o leer un recado                (1) 

Sabe contar hasta diez                                   (0)             No sabe contar hasta diez                             (1) 

La escolaridad se define como el último nivel de estudios cursado según el sistema nacional de 

educación;  se construye con la respuesta del Ítem 2.11: 

Primaria completa                                      (0)                                 Primaria Incompleta                         (1) 

Secundaria completa                                 (0)                                 Secundaria Incompleta                     (0) 

Carrera comercial sin bachillerato          (0)                                 No estudié                                           (1) 

   Carrera comercial con bachillerato      (0)                                 No sé                                                    (1) 

 Licenciatura                                                (0)                                 No contesta                                         (1) 

Posgrado                                                      (0)                                     

Al indicador escolaridad se le asigna el código 1 si no fue a la escuela o tiene primaria incompleta y 

código 0 si el nivel máximo de estudios es primaria completa o más. 

El indicador Educación fusiona los indicadores de alfabetismo y escolaridad; Sí la suma de los 

indicadores alfabetismo y escolaridad es igual a 2, entonces se codificara al indicador educación 

con clave 1, se interpretara como que el adulto mayor no tiene educación y se encuentra en 

estado de vulnerabilidad. En el caso en que alguno de los dos indicadores se codifique con 0 y el 

otro indicador con 1, se considerará al indicador Educación con la clave 0, entendiendo que el 

adulto mayor no es vulnerable por educación. 

Indicador Vivienda Segura. 

En el Informe de la Segunda Asamblea Mundial Sobre Envejecimiento se declara que para 

mejorar la salud y bienestar de las personas adultas mayores se requiere una vivienda segura, 

accesible que acoja a los ancianos, aunada a la seguridad emocional y psicológica que ofrece la 

convivencia familiar.11,34 El indicador vivienda segura se construye con las respuestas de la 

pregunta 3.1. 
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Si el adulto mayor vive en una casa independiente, un departamento en edificio o un asilo se 

considera que vive en una vivienda segura y se le asigna al indicador código 0, las demás opciones 

son consideradas como vivienda insegura y se codifica con 1. 

Casa independiente           (0)                  Cuarto de azotea         (1)      Local no apto para vivienda   (1) 

Departamento en edificio (0)                 Cuarto de vecindad      (1)     Vivienda en terreno familiar  (1) 

Asilo                                      (0)                 Anexo a casa                  (1)     Vivienda móvil                          (1) 

                                                                     Refugio                           (1)     Vivienda en obra negra           (1) 

El indicador vivienda segura codificado en 1 se interpreta como que el adulto mayor es vulnerable 

por habitar en un lugar que no cumple con las características mínimas para fomentar su bienestar. 

Indicador Seguridad Monetaria. 

El fenómeno de envejecimiento se acompaña del aumento de las necesidades monetarias 

dentro del núcleo familiar, debido al aumento en el consumo de servicios de salud y otros por 

parte del anciano que habita en el seno familiar, obliga a los ancianos a permanecer en una 

actividad laboral remunerada que le permita solventar sus gastos o solicitar  la ayuda económica 

familiar.11 El indicador Seguridad Monetaria se construirá con las siguientes variables:  

Indicador Condición Laboral.  

Se considerará como la participación de los adultos mayores en actividades laborales, se construye 

asignando el código 1 a las actividades laborales no remuneradas y código 0 si trabaja o es 

jubilado/pensionado. 

Trabaja                                            (0)                                         No sé                           (1) 

Realizo quehaceres del Hogar    (1)                                         No responde               (1) 

Soy Jubilado / Pensionado          (0)                                         Estudio                         (1) 

El indicador condición laboral codificado en 1 se interpreta como que el Adulto Mayor no tiene 

remuneración económica por las actividades realizadas diariamente.  

Indicador otros ingresos monetarios. 

 Se refiere a cantidades monetarias que recibe el Adulto Mayor que provienen de ventas, 

rentas, otros familiares o amigos. La variable se construye con las respuestas de la sección 4. Se 

codifica con 1 a la ausencia de otros ingresos monetarios y en 0 sí recibe al menos uno de esos 

ingresos. 

Aportan mis hijos                  (0)                            Aportan mis familiares                       (0)   

Aportan mis amistades        (0)                            Recibo una renta                                 (0) 

Es producto de las ventas    (0)                            No sé o No responde                          (1) 

                                                                                 No recibo ningún apoyo económico  (1) 
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Si las suma de los indicadores Actividad Laboral y Otros Ingresos es igual a 2, entonces se 

considerará que el Adulto Mayor se encuentra en condiciones de vulnerabilidad por falta de 

ingresos monetarios y el Indicador Seguridad Monetaria se codificará con 1. En el caso de que la 

suma de los indicadores sea menor a 2 entonces se codificará seguridad monetaria como 0, en el 

entendido de que el Adulto Mayor no es vulnerable. 

Indicador Redes Sociales  

El fenómeno de envejecimiento poblacional conlleva a mayores probabilidades de sufrir 

enfermedades crónicas que disminuyen las posibilidades de función de los adultos de 65 años y 

más, presentándose más frecuentemente casos de enfermedades incapacitantes o invalidantes en 

éste sector de la población, es así como la familia es el principal sistema de bienestar otorgando 

cuidados para las personas de cualquier edad que se encuentran en situación de fragilidad.11,53 Los 

casos donde la familia no es la principal red de apoyo, existen otros tipos de  organización social 

que involucran a personas cercanas al Adulto Mayor, como son amistades, familiares lejanos, 

vecinos o cuidadores remunerados que cumplen la función de apoyo emocional o material. La 

finalidad de las redes sociales de apoyo durante la  vejez radica en la resolución de necesidades 

sociales o económicas de manera satisfactoria, se provea seguridad y cuidado en un ambiente 

libre de violencia.45 El hecho de que los cuidadores primarios en la Colonia Tierra Unida sean 

mujeres modifica el entorno social, ya que la característica social de la colonia muestra que el 

proveedor principal al hogar es la mujer, esto deja el cuidado de los Adultos mayores a otros 

integrantes de la familia o solos, que a su vez manifiesta mayor disfunción familiar con un 

aumento en el riesgo de morbilidad para el Adulto Mayor.20,38 El indicador se construirá a través de 

las variables contenidas en la sección 5. El indicador se codifica con 0 si el adulto mayor habita con 

familiares, en el caso contrario se codifica como 1. 

Vivo con mi cónyuge                       (0)                             Vivo con mis hijos                      (0) 

Vivo con otros familiares                (0)                             Vivo con amistades                   (1) 

Vivo con mi cuidador                       (1)                             Vivo Solo                                     (1)             

Si la suma de las variables es mayor o igual a 1, pero cónyuge=0, hijos =0 o familiares =0 se 

considerará como no vulnerable y se codificará el Indicador Red Social como 0. Si la suma de la 

variable es igual a 0, entonces se considerará que el Adulto Mayor habita con familiares y no es 

vulnerable.  

Sólo si la suma de la variable es mayor o igual a 1, pero con ausencia de respuestas en cónyuge, 

hijos o familiares, sólo entonces se considerará que no existe red social y se codificará como 1.  

Indicador Seguridad Alimentaria. 

Es un hecho que el riesgo de sufrir enfermedades derivadas de la alimentación aumenta 

con la edad, puede ser atribuible  a la disminución de la cantidad o calidad de alimento que 

depende de la capacidad monetaria para la compra de provisiones. Es por eso que la OMS 

considera a la seguridad alimentaria como la capacidad de tener acceso a alimentos adecuados, la 

disminución de la capacidad de compra de alimento puede calificar a las personas como 

vulnerables o marginadas, haciéndolas candidatas a pertenecer a los programas contributivos de 

la Secretaria de Desarrollo Social.8,87 El indicador se construye con los siguientes indicadores: 
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Indicador Pertenencia a Programa Social.  

Es el auto reporte de pertenecer a algún programa del Sector Social, el indicador  se construye con 

las respuestas al ítem 4.8.  Se codificará en 0 sí existe pertenencia a algún programa, se asignará  el 

código 1 en caso de no pertenencia a los programas sociales de SEDESOL. 

Sí pertenezco a algún programa social      (0) 

No pertenezco a algún programa social    (1) 

Variable Seguridad Alimentaria.   

Hace mención a la falta de consumo de alimentos por carencia monetaria durante los 

últimos 30 días. Se construye con las respuestas de la sección 5, donde cada una de las respuestas 

se plantea en el escenario de no contar con ingresos monetarios. 

Tuvo alimentación poco variada   (1)                         Dejé de consumir un alimento al día     (1) 

Comí menos de los que debería    (1)                         Me quedé sin alimentos                          (1) 

Sentí hambre y no comí                  (1)                         Dejé de comer un día                               (1) 

No sé                                                  (0)                          No contesta                                               (0) 

No aplica en mi situación               (0) 

Sí la suma de la variable es igual o mayor a 1 entonces se considerará que existe Inseguridad 

Alimentaria por no tener ingresos monetarios para la compra de víveres, asignando el código 1. 

Sí la suma de los indicadores Pertenencia a un Programa Social y Seguridad Alimentaria es igual o 

mayor a 1 entonces se considerará al Adulto Mayor como vulnerable, codifica al Indicador 

Seguridad Alimentaria como 1. En caso contrario se codificará en 0. 

Indicador Factores de Riesgo. 

Son  conductas que condicionan el estado de salud de los individuos, se consideran 

factores de riesgo el consumo de tabaco y alcohol,  la presencia de estas conductas en la vida de 

los individuos se relaciona con la presencia de enfermedades crónicas que disminuyen la calidad 

de vida del adulto mayor y condicionan el desarrollo de dependencia.17 

El indicador se construye con las respuestas de la sección 7. 

Nunca he fumado                     (0)                         Actualmente fumo                     (1) 

Nunca he ingerido alcohol      (0)                         Actualmente ingiero alcohol     (1) 

Sí la suma de las respuestas es igual o mayor a 1 se considerará que el Adulto Mayor tiene factores 

de riesgo actualmente y aumenta la posibilidad de cursar con comorbilidades.  

 

Indicador de Pérdida de Masa Muscular. 

La disminución de la masa muscular durante la etapa de vejez es frecuente, su importancia 

radica en su relación con la dependencia funcional a largo plazo, aumento en el riesgo de caídas, 
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fracturas y postración.88,89 Aún que las medidas de la circunferencia de brazo y pantorrilla no son 

los métodos más confiables, es posible llevarlas a cabo durante la aplicación del Cuestionario 

Único, por lo que se tomara la medida de la circunferencia de la pantorrilla para realizar escrutinio 

e identificar a los Adultos Mayores con datos de pérdida de masa muscular, en estudios realizados 

en población española y latinoamericana se encontró que la circunferencia de la pantorrilla de 

23cm o menor se relaciona con pérdida de masa muscular, desnutrición y postración.89 El índice se 

construirá con la medida de la circunferencia de la pantorrilla reportada en la sección 8. 

Circunferencia de la pantorrilla reportada menor a 23cm = 1  

Circunferencia de la pantorrilla reportada mayor a 23.1cm = 0 

La codificación 1 en el Indicador de Pérdida de Masa Muscular  se interpreta como la disminución 

de la masa muscular en los ancianos, aumentado el riesgo de desnutrición, postración, 

dependencia y mortalidad. En caso contrario se codificará en 0. 

Indicador Bajo Peso. 

El estado nutricional de los adultos mayores es el resultado directo de la disminución 

progresiva de la masa muscular y el aumento del tejido adiposo que toma su lugar, intolerancia a 

alimentos que se consumían anteriormente y disminución de la capacidad masticatoria por la 

pérdida de piezas dentales y uso de prótesis.36,90 Los cambios se  relacionan con la presencia 

estados de pérdida de peso que llevan a desnutrición en la población de adultos mayores, 

aumento de comorbilidades, difícil control de las enfermedades crónicas y cambio en la 

farmacodinamia de los medicamentos utilizados. Las medidas antropométricas sufren cambios 

durante el proceso de envejecimiento, destacan la estatura y el peso, es la razón por la que el 

Índice de Masa Corporal (IMC) es utilizado para determinar el estado nutricional, el IMC es la 

relación existente entre la estatura y el peso de acuerdo a la siguiente formula90,91:  IMC= 

(peso/talla2). La OMS considera que un Adulto Mayor debe conservar un IMC de 21 a 27 en 

mujeres y 23 a 27 en hombres,  definiéndose Bajo Peso con IMC menor a 18.5 y obesidad con un 

IMC mayor a 30.90,91 

Índice de Nutrición se realizará posterior al cálculo de IMC con los datos recabados en la sección 8.  

IMC igual o menor a 18.5 se considerará como Bajo Peso = 1 

IMC calculado entre 23 y 29 se considerará como Normal = 0 

IMC igual o mayor a 29.1 a 30 se considerará Sobrepeso = 0 

La codificación del Indicador Bajo Peso se considerará como 0 cuando se encuentre normal o 

sobrepeso, se codificará 1 en caso de encontrar un estado de bajo peso. 

 

Indicador Bajo Peso.  

Se entiende a la pérdida de masa muscular y a la disminución del peso corporal como una 

comorbilidad frecuente en el anciano que aumenta los riesgos de postración y discapacidad. El 

indicador se construye con la suma de las respuestas de los Indicadores Pérdida de Masa Muscular 

y Bajo peso. Sí la suma de los indicadores es igual o mayor a 1 se interpreta como que el Adulto 
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Mayor es vulnerable por cursar con una condición de pérdida de peso, se codifica con 1. En el caso 

de que la suma de las variables sea 0, entonces se codificará con 0 y se interpreta como no 

vulnerable. 

Indicador Derechohabiencia. 

Se considera derechohabiencia al derecho de recibir servicios médicos en los hospitales 

del Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS), Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los 

Trabajadores del Estado (ISSSTE), PEMEX o  SEDENA, por ser trabajador asegurado, jubilado o 

pensionado o por ser familiar beneficiado, en éste rubro también consideraremos a los ancianos 

afiliados al Seguro Popular.38 

La variable se conforma de la respuesta del Ítem 9.0, asignando los siguientes códigos: 

Derechohabiente IMSS                                        (0)                     Derechohabiente ISSSTE                     (0) 

Derechohabiente  SEDENA, SEMAR o PEMEX  (0)                    Derechohabiente Seguro Popular      (0) 

Derechohabiente Hoja Popular                          (0)                    Ninguna Derechohabiencia                 (1) 

No sé                                                                       (1)                    No responde                                           (1) 

El indicador identifica a la población de Adultos Mayores que no tiene derecho a un servicio 

médico, aumentando las posibilidades de solventar gastos catastróficos relacionados a salud. Se 

codifica con 1 en el caso de no contar con derecho a algún servicios médico, se codificara en 0 si 

cuenta con al menos un servicios médico.    

Indicador Estado de Salud. 

El estado de salud  es un constructo difícil de definir,  integra al estado de ánimo, los 

mecanismos de afrontamiento a las situaciones, padecimientos médicos, tratamientos y la red de 

apoyo familiar como factores modificantes, es así como la percepción  personal del estado de 

salud del anciano se convierte en una medida efectiva que predice futuras condiciones de 

postración o dependencia.56,81 El indicador estado  de salud se construye con las siguientes 

variables: 

Indicador auto reporte de salud. 

Es la repuesta a la pregunta 10.0, con respecto a la calificación que le otorga el anciano a su estado 

de salud: 

Excelente               (0)                          Muy Bueno               (0)                               Bueno                 (0) 

Regular                   (1)                          Mala                           (1)                               No sé                  (1) 

 

Se codificará 1 en el caso de que la percepción del estado de salud sea de regular a malo, 

interpretando como que el adulto mayor tiene mala percepción de su estado de salud. Cualquier 

otra respuesta se codificará 0.  

 



81 
 

Número de hospitalizaciones.  

El número de hospitalizaciones reflejan de manera indirecta la fragilidad en los ancianos.92 

Se construye con la respuesta a la pregunta 10.2, donde se mencionará, en números naturales, las 

veces que ha necesitado ser hospitalizado durante el último año, más de tres hospitalizaciones 

aumenta la posibilidad de postración y dependencia. 

Ninguna, una o dos hospitalizaciones en un año = 0 

Tres o más hospitalizaciones en un año = 1 

El indicador número de hospitalizaciones se codificará 1 en el caso de que el adulto mayor haya 

tenido más de 3 hospitalizaciones en un año. En caso contrario se codificará en 1.   

El Indicador Estado de Salud se construye con la suma de los indicadores auto reporte de salud y 

número de hospitalizaciones, si la suma de los indicadores es igual a 2, entonces se considerará 

que el adulto mayor cursa con mal estado de salud y se codifica con 1.  

Indicador Movilidad. 

Identifica la capacidad de desplazamiento que tienen los adultos mayores dentro de su domicilio o 

fuera de él, se construye con los siguientes indicadores: 

Indicador Autopercepción de Función Sensorial.  

El deterioro en los  órganos sensoriales, como es el oído y la vista, dificulta el desarrollo de las 

actividades diarias, confinando al anciano al aislamiento social o familiar. La variable se encuentra 

en la sección 10.    

Se construirá con las respuestas de los ítems 10.3 a 1.5. 

Usted considera su vista:     Excelente, Muy Buena, Buena      (0)       Regular, Mala      (1) 

Usted considera su capacidad auditiva:   Excelente, Muy Buena, Buena    (0)    Regular, Mala  (1) 

Ha tenido caídas o le cuesta trabajo mantener el equilibrio:    No  (0)        Sí   (1) 

Sí la suma de las respuestas es 2 o más se considerará que el Adulto Mayor cursa con una 

disminución de su capacidad funcional sensitiva, traduciéndose en un aumento en el riesgo de 

caída y confinamiento al hogar.  

Indicador Desplazamiento. 

Se construye a partir de la respuesta de las preguntas de la sección 10 y 11.  

Sale usted a la calle      No   (0)             Sí  (1)         Usa alguna prótesis                       No (0)    Sí  (1) 

Usa andadera o bastón    No  (0)         Sí   (1)         Usa lentes o aparato auditivo     No  (0)   Sí   (1) 

Tiene dificultad para caminar una cuadra     No  (0)           Sí (1) 

Sí la suma de las respuesta es igual o mayor a 2 se considera que el Adulto Mayor no es capaz de 

desplazarse en la vía pública por sí solo, se codificará en indicador desplazamiento como 1. 
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El Indicador Movilidad se construye con la suma de las respuestas de los indicadores 

autopercepción de función sensorial y desplazamiento; sí la suma de las respuestas es igual o 

mayor a 1 entonces se codificará con 1, se interpretará que el Adulto Mayor tiene dificultades para 

movilizarse y requiere apoyo domiciliario. 

Indicador Funcionalidad. 

Por funcionalidad  se entiende la capacidad de ejecutar de manera autónoma aquellas 

acciones que componen las actividades diarias de la vida cotidiana, de manera individual y social. 

Es el índice predictor más fiable en el caso de discapacidad, dependencia y mortalidad a corto 

plazo en la población envejecida.53 El indicador de funcionalidad se construye por las variables 

Actividades Básicas de la Vida Diaria (ABVD) y las Actividades Instrumentales de la Vida Diaria 

(AIVD) asignando únicamente dos respuestas posibles: Dependiente e Independiente. 

Indicador  Actividades Básicas de la Vida Diaria. 

Son las actividades cotidianas realizadas por individuo, como son  baño (ducha), desplazamiento 

de un lugar a otro en su recamara, uso del sanitario y alimentación. Se construye con las 

respuestas de la sección 11.24,53 

Tiene dificultad para caminar varias cuadras                                                                   No (0)      Sí   (1) 

Tiene dificultad para levantarse de una silla después de estar sentado horas           No (0)     Sí  (1) 

Tiene dificultad para agacharse, hincarse o ponerse en cuclillas                                  No (0)     Sí  (1)  

Tiene dificultad para vestirse                                                                                               No (0)     Sí  (1) 

Tiene dificultad para bañarse                                                                                               No (0)     Sí (1) 

Tiene dificultad para cortar su comida                                                                                No (0)    Sí (1) 

Sí la suma de las respuestas es igual o mayor a 3 entonces se considerará que el Adulto Mayor 

tiene dificultades para realizar las ABVD, se codificara con la clave 1. 

Indicador Actividades Instrumentadas de la Vida Diaria.  

Son las actividades cotidianas que se realizan a través de algún instrumento manual o herramienta 

como es el uso del dinero, realizar compras, cocinar y toma de medicación.24 Se construye con las 

respuestas de la sección 11. 

Puede preparar una comida caliente                                                                               No (1)       Sí (0) 

Puede hacer compras de víveres                                                                                      No (1)      Sí   (0) 

Tiene dificultades para tomar un medicamento                                                            No  (1)     Sí  (0) 

Tiene dificultad para manejar su dinero                                                                          No  (1)     Sí   (0) 

Sí la suma de las respuestas en 3 o más se considerará que el Adulto Mayor tiene dificultades para 

realizar las AIVD, se codificara con la clave 1. 

El Indicador Funcionalidad se realiza con la suma de las respuesta de los indicadores  ABVD y AIVD 

de la siguiente manera. Sí la suma de los indicadores es igual a 2 entonces se codificará con 1 y se 
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interpreta como que el adulto mayor es dependiente. En el caso de que la suma sea 1, con las 

ABVD codificadas en 0, se considerará que el adulto mayor no es capaz de realizar actividades 

necesarias para su autocuidado, por lo que se codificará en 1. Sólo sí la suma de los indicadores es 

0 se considerará que el adulto mayor es independiente y se codificará 0.  

Indicador Morbilidad.  

La morbilidad hace referencia a la presencia de enfermedades en la población, para fines 

de éste trabajo sólo consideraremos las más frecuentes en la población de 65 años y más como la 

Hipertensión Arterial Sistémica (HAS), Cardiopatía Isquémica (CI), Enfermedad Pulmonar 

Obstructiva Crónica (EPOC), Enfermedad Vascular Cerebral (EVC), Diabetes Mellitus (DM), la 

presencia de algún tipo de cáncer (Ca) y sufrir Artrosis (Ar), éstas enfermedades se encuentran 

entre las primeras diez causas de muerte en México y primeras causas de dependencia en los 

ancianos. Se construye con las repuestas de la sección 12. 

Le han diagnosticado a usted alguna de las siguientes enfermedades: 

Hipertensión Arterial Sistémica         No (0)   Sí  (1)            Diabetes Mellitus                    No (1)    Sí  (0) 

Asma o Bronquitis Crónica  (EPOC)   No (0)   Sí  (1)         Enfermedad Vascular Cerebral   No (1)  Sí (0) 

Cardiopatía Isquémica o Infartos al corazón  No  (0)  Sí  (1)  Algún tipo de cáncer        No (1)   Sí  (0) 

Artritis                                                 No (0)      Sí  (1)                       

Sí la respuesta es 1 entonces se considerará con enfermedad y se codificará con 1, en el caso de 

que la suma de las respuestas sea igual o mayor  a 2, se considerará como comorbilidad codificada 

con clave 2, identifica a los adultos mayores que cursan con 2 o más enfermedades. En el caso de 

que la suma de las respuestas sea menor a 1 entonces se codificará con 0. 

Indicador Tratamiento Actual.  

Es la condición de toma de medicamentos indicados por profesionales de la salud, con la 

finalidad de controlar las enfermedades más frecuentes en la vejez, que son: Diabetes Mellitus, 

Hipertensión Arterial Sistémica, Evento Vascular Cerebral, Enfermedad Pulmonar Obstructiva 

Crónica, Cardiopatía Isquémica, algún tipo de cáncer o artritis. Identifica a los adultos mayores que 

no tienen un tratamiento específico para sus patologías, circunstancia que aumenta el riesgo de 

complicaciones y hospitalizaciones prolongadas. Se construye a partir de las respuestas de la 

sección 12.  

Actualmente toma tratamiento para DM   Sí  (1)  No (0)   toma tratamiento para HAS     Sí (1) No (0) 

Toma tratamiento para  EPOC            Sí (1)  No (0)             toma tratamiento para CI         Sí (1)  No (0) 

Toma tratamiento para  EVC               Sí (1)  No (0)            toma tratamiento para Ca       Sí  (1)  No (0) 

Toma tratamiento para artritis           Sí (1)  No (0)            

Si la suma de las respuestas es igual o mayor a 1, se considerará  que está en tratamiento para 

enfermedad, se codifica con el número 1. En el caso de que la suma de las respuestas sea  menor a 

1, se considerará que el adulto mayor no toma un tratamiento y se codificará con 0. 
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Indicador Multimorbilidad. 

Concepto utilizado para definir la presencia de al menos 2 enfermedades independientes 

en el anciano.93 Se construye el indicador con la relación de los indicadores morbilidad y 

tratamiento actual. Sí la respuesta a morbilidad es 1 y la respuesta de tratamiento es 1, entonces 

se considerará que el adulto mayor sólo tiene una patología y está en tratamiento. Sí la respuesta 

a morbilidad es 2 y la repuesta a tratamiento es 1 entonces se considerará que el adulto mayor 

cursa con comorbilidad y polifarmacia, situaciones que aumentan el riesgo de complicaciones a 

corto plazo, por lo que el indicador de multimorbiliad se codificará en 1. En el caso de que la 

respuesta al indicador de morbilidad sea 1 y la respuesta a tratamiento actual sea 0, se 

considerará que el adulto mayor tiene enfermedades diagnosticadas pero no tiene ningún 

tratamiento, condición que aumenta las complicaciones durante la vejez, se codificará el indicador 

multimorbilidad en 2. Todas las combinaciones distintas a las mencionadas se codificarán en 0, 

interpretándose como que el adulto mayor no es vulnerable por multimorbilidad. 

Indicador Vulnerabilidad Social.  

Identifica a los adultos mayores que han reportado la presencia de condiciones sociales 

adversas para su desarrollo integral, como es falta de una vivienda adecuada, inseguridad 

monetaria, vulnerabilidad familiar o inseguridad alimentaria. Se construye con los siguientes 

indicadores: 

Indicador Educación                        (1)       (0)                     Indicador  Vivienda Segura             (1)        (0) 

Indicador Seguridad Monetaria     (1)      (0)                    Indicador Vulnerabilidad Familiar       (1)    (0)   

Indicador Seguridad Alimentaria   (1)      (0) 

Sí la suma de las respuestas es igual o mayor a 3 se codifica el indicador vulnerabilidad social con 

1, se entiende que el Adulto Mayor está en condición de vulnerabilidad social y requiere el apoyo 

del sector social a través de programas o visitas domiciliarias.  

Indicador Vulnerabilidad en Salud 

Identifica a los adultos mayores que cursan con padecimientos crónicos, tienen uno o 

varios tratamientos farmacológicos establecidos, sufren desnutrición, tienen una movilidad 

limitada y son dependientes, que además no tienen derecho a servicios médicos por una 

derechohabiencia. Las condiciones descritas aumentan los riesgos de morbimortalidad a corto 

plazo en la población envejecida, ya que se relaciona con la presencia de síndromes geriátricos, 

postración y muerte. Se construye con los indicadores: 

Desnutrición         (1)         (0)                Derechohabiencia             (1)         (0) 

Estado de Salud   (1)         (0)               Movilidad                             (1)         (0) 

Multimorbilidad   (1)  (2)  (0)               Funcionalidad                     (1)         (0) 

Sí la suma de las respuestas en igual o mayor a 4 se considera que el Adulto Mayor tiene 

vulnerabilidad en salud y requiere del seguimiento por parte del sector salud a través de visitas 

domiciliares, citas médicas de seguimiento u hospitalizaciones. Sólo en ésta circunstancia se 

codifica con 1 el indicador vulnerabilidad en salud. 
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Indicador Global de Vulnerabilidad. 

Se construye con los indicadores Vulnerabilidad Social y Vulnerabilidad en Salud, tiene 

como finalidad identificar a los adultos mayores de acuerdo a sus necesidades de atención en el 

ámbito social, de salud o ambos. El indicador permitirá determinar de manera visual que adultos 

mayores son candidatos a participar en los programas sociales, de salud o cuáles pueden ser 

citados ´para seguimientos en las instancias públicas. Se construye del siguiente modo: 

Vulnerabilidad Social y en Salud: Sí la suma de los dos indicadores es igual a 2, se codificará con la 

letra A. Indicando que el adulto mayor debe ser atendido a través de los programas sociales y en 

salud, individualizando su atención a sus condiciones actuales (visitas domiciliarias, citas al centro 

de salud entre otros). 

Vulnerabilidad Social: Sólo si el indicador de vulnerabilidad social es igual 1 y el indicador de 

vulnerabilidad en salud es igual a 0, se codificará con la letra B. Son los adultos mayores que 

requieren atención por el sector social a través de programas sociales. 

Vulnerabilidad en Salud: Sólo si el indicador de vulnerabilidad en salud es igual a 1 y el indicador 

vulnerabilidad social es igual a 0, se codificará con la letra C. Son los adultos mayores que 

requieren la atención del sector salud a través de los programas de control a enfermedades 

crónicas, individualizando las acciones de acuerdo a las condiciones de salud y dependencia.  

Sin vulnerabilidad. Se considerará en el caso de que los indicadores vulnerabilidad social y en salud 

sean igual a 0, se codificará con la letra D. Son los adultos mayores que no requieren atención en 

éste momento por el sector salud o el social. 

Figura 2. Indicador Global de Vulnerabilidad 
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 Anexo 8. Formato de Censo Nominal Adultos de 65 años y Más 
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Anexo 9.  Proceso del Sistema de Información Nominal de Adultos de 65 años y 

más de la Colonia Tierra Unida. 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Inicio 

Fase 1. 

Aplicación del Cuestionario Único a Adultos de 65 

años y más durante las campañas de afiliación a los 

programas sociales de SEDESOL y Seguro Popular.  

Personal asignado: Encuestadores capacitados, 

Trabajo Social en visita de campo, personal del Centro 

de Salud. 

Envío de la información organizada en paquetes al 

siguiente  nivel. 

Fase 2. 

Recepción de la información por el Departamento de 

Análisis dependiente del Comité Descentralizado 

especialmente formado para el análisis de la 

información obtenida por el Cuestionario Único. 

Su función es analizar la información en base a los once 

indicadores y construir el Indicador Global de 

Vulnerabilidad para cada adulto mayor, desagregar la 

información en edad, sexo, necesidades sociosanitarias 

y otorgar clave de georreferencia. Envía la información 

al siguiente nivel. 

Personal asignado. Analistas capacitados en el uso de 

los indicadores propuestos.  

Fase 3. 

El Departamento de Unificación de la Información 

analizada, el resultado de los indicadores, con clave de 

georreferencia. Compara la información obtenida con 

otras bases de datos (INEGI/CONAPO) con la finalidad 

de eliminar los datos duplicados. Genera la base de 

datos única correspondiente a Adultos de 65 años y 

más en la Colonia Tierra Unida, genera el formato de 

Censo Nominal, diseña gráficas y mapas de 

georreferencia. Entrega subproductos del sistema al 

siguiente nivel.  

Personal asignado. Analistas capacitados en el uso del 

software especializado, coordinadores de área que 

representan al sector social y al sector salud, 

coordinador descentralizado que vigila el proceso. 

   

Fase 4. 

El Departamento de Divulgación, dependiente del Comité 

Descentralizado recibe los siguientes subproductos del 

sistema: Formato de Censo Nominal de Adultos Mayores, 

mapas georreferenciados y reportes finales. 

Diseña la logística de distribución de la información a 

través de medios electrónicos o boletines impresos que 

se distribuyen en las diversas dependencias sociales y en 

el Centro de Salud. Será disponible también para 

población abierta que lo solicite al Comité 

descentralizado. 

1 

1 

Fin del Proceso 
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Anexo 10. Cronograma de Actividades. 
 

Propuesta de Diseño de un Sistema de Información  Nominal de Adultos Mayores de 65 años y 

más  en la Colonia Tierra Unida. 

Diana Nagtheli Lemus Galván      MSP Envejecimiento  

 

CRONOGRAMA 

                       Mes 
Actividad 

Marzo 
Mayo 
2014 

Junio 
Agosto 
2014 

Septiembre 
Octubre 
2014 

Noviembre 
Diciembre 
2014 

Enero 
2015 

Febrero 
Marzo 
2015 

Abril 
Mayo 
2015 

Junio 
Julio 
2015 

Agosto 

Recopilación de 
Información 

XXX         

Antecedentes  XXX        

Marco Teórico  XXX XXX XXX XXX XXX     

Planteamiento del 
Problema 

 XXX        

Justificación  XXX        

Objetivo General y 
Objetivos Específicos 

 XXX 
 

       

Material y Métodos   XXX XXX XXX XXX    

Presentación del 
Proyecto al Comité de 
Ética INSP 

      XXX   

Desarrollo del 
Proyecto 

      XXX   

Evaluación por 
lectores externos 

       XXX  

Reporte Final        XXX  

Entrega de Reporte 
Final 

        XXX 

Examen de Grado         31 
Agosto 

 


	PROPA CARTA.pdf
	Página 1
	TARJETA.pdf
	Página 1





