
257

La cascada de acceso al sistema público de salud en personas 
mayores mexicanas y factores asociados
Héctor García-Hernández,1*  Mario U. Pérez-Zepeda,2,3  Lorena Parra-Rodríguez2  y 
Carmen García-Peña4

1Dirección de Investigación en Salud, Instituto Nacional de Geriatría; 2Investigador, Instituto Nacional de Geriatría; 3Centro de Investigación en 
Ciencias de la Salud, Universidad Anáhuac México Campus Norte; 4Dirección General, Instituto Nacional de Geriatría. Ciudad de México, México

Resumen

Antecedentes: En México existe una falta de información sobre el acceso al sistema público de salud en personas mayores. 
Objetivo: Desarrollar una cascada de acceso al sistema público de salud en personas mayores mexicanas e identificar los 
factores que podrían promover o dificultar ese acceso. Material y métodos: Análisis transversal en el que se utilizaron datos 
de 2018, 2021 y 2022 de la Encuesta Nacional de Salud y Nutrición. Se realizó una cascada de acceso y modelos de regre-
sión multivariados para identificar factores relacionados. Resultados: En 2018, 2021 y 2022, 43.33, 40.85 y 43.79 % de las 
personas mayores tuvieron acceso al sistema público de salud, respectivamente. En 2018, la fragilidad incrementó 2.419 
veces la probabilidad de tener acceso. Mientras que estar casado o en unión, ser alfabeta y vivir en zona urbana lo incre-
mentó en 2021 y 2022. Conclusiones: Existen niveles bajos de acceso al sistema público de salud en las personas mayores 
mexicanas. Las personas frágiles tuvieron más probabilidad de acceder al sistema de salud en 2018. El Seguro Popular 
podría haber promovido el acceso, mediante la superación de obstáculos organizacionales del sistema público y ciertas ba-
rreras sociodemográficas. Después de la eliminación del Seguro Popular, las variables sociodemográficas comenzaron a tener 
mayor relevancia en promover o reducir el acceso.

PALABRAS CLAVE: Acceso al sistema de salud. Envejecimiento. Epidemiología. Fragilidad. Servicios de salud.

The cascade of access to the public health system in older Mexican adults and 
associated factors

Abstract

Background: Information about access to the public health system for elders is lacking in Mexico. Objective: Develop a cascade 
of access to the public health system in Mexican older adults and identify factors that could promote or hinder it. 
Material and methods: A cross-sectional analysis using data from the 2018, 2021, and 2022 National Health and Nutrition Survey 
rounds. A  cascade of access to the public health system was constructed. Multivariate regression models were performed to 
identify related factors. Results: 43.33%, 40.85%, and 43.79% of older adults had access to the public health system in 2018, 
2021, and 2022, respectively. In 2018, frailty increased 2.419 times the probability of having access. While, being married or in 
union, being literate, and living in an urban residency increased access in 2021 and 2022. Conclusions: There are persistently 
low levels of public healthcare access among older Mexican adults. Frailty elders had more probability of having access in 2018. 
Seguro Popular might have promoted access by overcoming organizational obstacles from the public system and surpassing so-
ciodemographic barriers. After its elimination, sociodemographic variables became more relevant in promoting or reducing access.
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Introducción

El aumento global en la esperanza de vida ha lle-
vado a un incremento de la población adulta mayor.
Para 2050, se estima que las personas de 65 años o 
más representarán 16 % de la población mundial.1 En 
México, la proporción de personas de 60 años o más 
pasó de 6 a 14  % entre 1990 y 2022.2 Este cambio 
demográfico plantea varios desafíos, como garantizar 
que todas las personas mayores tengan acceso al 
sistema de salud.

El acceso a la atención médica puede evaluarse a 
través de diferentes formas.3,4 Este artículo emplea el 
marco de la cascada de acceso a los servicios de 
salud, el cual describe la deserción de los pacientes 
a través de etapas secuenciales, comenzando con un 
problema de salud y terminando con el uso de un 
servicio de salud.5 La cascada es útil para identificar 
la proporción de la población que necesita atención 
médica. Además, según la fuente de información, se 
pueden describir ciertos aspectos del acceso, tales 
como el porcentaje de personas que buscan cuidados 
médicos y el tipo de profesional que proporciona el 
servicio.6

En 2019, 71 % de la población mexicana con nece-
sidades en salud accedió a servicios médicos y 32 % 
recibió tratamiento en instituciones públicas.6 La evi-
dencia sugiere que las personas de edad avanzada 
podrían tener mayores dificultades para acceder a los 
servicios médicos. Un estudio señaló que 37.03 % de 
las personas mayores, especialmente mujeres y anal-
fabetas, tuvieron dificultades para acceder a los ser-
vicios de salud.7 Otras investigaciones revelaron que 
las personas mayores frágiles encuentran más pro-
blemas de acceso en comparación con sus contra-
partes robustas.8

Además, existe un análisis limitado de las barreras y 
los factores facilitadores que afectan el acceso de las 
personas mayores al sistema de salud. En la población 
en general, ser mujer, tener menos años de escolaridad, 
bajos ingresos y vivir en zonas rurales actúan como 
barreras.9 Sin embargo, una investigación dirigida a per-
sonas mayores encontró resultados similares: mujeres 
solteras, divorciadas, separadas o viudas o con mala 
percepción de salud fueron quienes experimentaron 
mayor dificultad para acceder a los servicios sanitarios.7 
Abordar los problemas de acceso resulta esencial ya 
que el sistema de salud,  durante esta etapa de la vida, 
puede contribuir a mejorar los resultados sanitarios. Por 
ejemplo, las intervenciones de salud en personas 

mayores frágiles podrían ayudar a revertir la fragilidad y 
preservar la funcionalidad.10-12

A pesar de lo importante que es acceder al sistema 
de salud para las personas mayores, se sabe poco al 
respecto en México. Falta información sobre las 
barreras y los factores facilitadores para este relacio-
nados con el acceso. Esta investigación tiene como 
objetivo desarrollar una cascada de acceso al sistema 
público de salud en adultos mexicanos de 60 años o 
más, identificar los factores que podrían promover o 
dificultar ese acceso.

Material y métodos

Se realizó un análisis transversal con los datos de 
las rondas de 2018, 2021 y 2022 de la Encuesta 
Nacional de Salud y Nutrición (ENSANUT). Más infor-
mación sobre puede ser encontrada en https://ensa-
nut.insp.mx.13 Su objetivo es recopilar información 
sobre las condiciones de salud y nutrición en México. 
Además, las tasas de respuesta de ENSANUT 
2018,14  2021,15 y 202216 fueron de 87.00, 72.01 y 
73.20  %, respectivamente. Todas las rondas 
estuvieron aprobadas por el Comité de Ética en 
Investigación del Instituto Nacional de Salud Pública.

Participantes

Se incluyeron adultos de 60 años o más que res-
pondieron a preguntas sobre edad y sexo. El tamaño 
de la muestra para 2018, 2021 y 2022 fue de 158 044, 
43  724 y 36  483 personas, respectivamente. De 
estas, 20 070 en 2018, 6197 en 2021 y 5281 en 2022 
tenían 60 años o más.

Cascada de acceso

Se emplearon cuatro preguntas de la ENSANUT para 
definir la cascada de acceso al sistema público de salud:

–	 Si se reportó necesidades de salud durante las 
últimas dos semanas previas a la encuesta.

–	 Tipo de proveedor de la atención médica (clasi-
ficado como profesional sanitario o no).

–	 Lugar donde la persona recibió la atención mé-
dica (clasificado como público o privado).

–	 Si la persona tenía afiliación a alguna institución 
de seguridad social, las cuales son el Instituto 
Mexicano del Seguro Social (IMSS), Instituto de 
Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajado-
res del Estado (ISSSTE), Petróleos Mexicanos 
(PEMEX), Secretaría de la Defensa Nacional 

https://ensanut.insp.mx
https://ensanut.insp.mx
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(SEDENA) y Secretaría de Marina (SEMAR). Por 
otro lado, las instituciones de salud fuera de la 
seguridad social incluyen la Secretaría de Salud, 
el Instituto de Salud y los extintos Instituto de 
Salud para el Bienestar (INSABI) y el Seguro 
Popular.

Factores asociados

Se incluyeron las siguientes variables para analizar 
los factores relacionados con el acceso al sistema 
público de salud: edad (estratificada en los grupos de 
60 a 69 años, 70 a 79 años y 80 años o más), sexo, 
estado civil: casado o en unión civil y soltero (el cual 
incluía las respuestas de divorciado, separado y 
viudo); hablante de lengua indígena, nivel académico 
(si bien este grupo de edad ha mejorado su nivel aca-
démico durante las últimas décadas, aún sigue 
teniendo un nivel bajo,17 por esa razón se dicotomizó 
esta variable como haber terminado la primaria o no); 
alfabetización (entendida como la capacidad de escri-
bir y leer), beneficiario de un programa social (inclui-
dos programas relacionados con becas, transferencias 
monetarias, pensiones gubernamentales y apoyo ali-
mentario en especie), estado laboral (entendido como 
tener un trabajo durante la última semana) y tipo de 
residencia: rural (lugares con ≤ 2500 habitantes) y 
urbana (lugares con ≥ 2500 habitantes).

Además, se incluyó fragilidad porque es una con-
dición de envejecimiento caracterizada por disminu-
ción de la reserva fisiológica, que reduce la 
resistencia a eventos adversos e incrementa el 
riesgo de discapacidad y mortalidad. Investigaciones 
previas han mostrado una asociación entre la fragi-
lidad y el uso de servicios sanitarios.8.10,18,19 La fragi-
lidad se definió mediante el índice de fragilidad y el 
método de acumulación de déficits, teniendo en 
cuenta las recomendaciones del procedimiento 
estándar para crearlo. El principio que subyace en 
esta forma de medir la fragilidad estriba en que a 
más déficits acumulados, más probabilidades de 
presentar fragilidad.20 Se construyó con 36 ítems 
extraídos de ENSANUT, en los que se incluían dife-
rentes dominios (salud mental, limitaciones físicas, 
enfermedades crónicas y medidas antropométricas), 
(Tabla Suplementaria 1). La fragilidad se categorizó 
como 0.0 a ≤ 0.1, > 0.1 a ≤ 0.21 y > 0.21, valores 
que indican estado de robustez, prefragilidad y fra-
gilidad, respectivamente, en personas mayores que 
viven en la comunidad.21

Análisis estadístico

Se realizó un análisis descriptivo con la base 
expandida, para lo cual se compararon las personas 
con y sin acceso a las instituciones a las cuales 
dijeron estar afiliadas y la relación de este acceso o 
no con otras variables. La información se presenta 
como porcentaje e intervalo de confianza de 95  % 
(IC 95 %). Los modelos de regresión bivariados iden-
tificaron variables significativas (p < 0.05), que luego 
se incluyeron en un modelo de regresión multiva-
riado. Los resultados se expresaron como razón de 
momios (RM) e IC 95  %. Los análisis se ajustaron 
para el diseño de encuestas complejas en el software 
STATA versión 17.

Para describir con precisión la cascada, se des-
glosó la relación entre la institución en la que fue 
tratada la persona mayor y la institución en la que que 
se encontraba afiliada (Tablas Suplementarias 2 a 4).

Resultados

Las Figuras 1 a 3 presentan la cascada de acceso 
de 2018, 2021 y 2022, respectivamente. El porcentaje 
de personas de 60 años o más que dijeron necesitar 
servicios sanitarios en las dos semanas previas a ser 
entrevistadas fue de 9.15, 13.23 y 17.50 % en 2018, 
2021 y 2022. La tasa de respuesta para las preguntas 
de ENSANUT que definen la cascada de acceso fue 
de 100 % para todos los años. El análisis descriptivo 
con los datos expandidos se muestra en la Tabla 1. 
En 2018, 590 662 (43.33 %) de 1 363 233 personas 
que dijeron necesitar servicios sanitarios en las últi-
mas dos semanas tuvieron acceso al sistema público 
de salud al que dijeron estar afiliadas. En 2021 y 
2022, estos valores fueron de 40.85 % (826 603 de 
2 023 259) y 43.79 % (1 292 869 de 2 952 161), res-
pectivamente. Además, las personas mayores con 
acceso eran más propensas a ser del sexo masculino, 
estar casadas o en unión civil y estar alfabetizadas, 
en comparación con quienes no tenían acceso. 
También tenían un nivel académico superior a la edu-
cación primaria y vivían en zonas urbanas. Las per-
sonas sin acceso solían hablar una lengua indígena 
y habían trabajado la última semana antes de la 
encuesta. Además, entre 28 y 41 % de las personas 
mayores fueron clasificadas como frágiles.

La Tabla 2 presenta los resultados de la regresión 
logística bivariada y multivariada. Las variables con-
sideradas para el modelo multivariado fueron hablar 
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lengua indígena, alfabetización, estado laboral, fragi-
lidad y tipo de residencia en 2018. En 2021 y 2022, 
las variables consideradas fueron estado civil (casado 
o en unión), hablar lengua indígena, grado académico 
superior a la educación primaria, alfabetización, 
estado laboral y tipo de residencia. En 2018, el estado 
de prefragilidad y fragilidad incrementó la probabilidad 
de tener acceso en 3.193 veces (IC 95 % = 1.49-6.81) 
y 2.419 veces (IC 95 % = 1.11-5.28), respectivamente; 
mientras que hablar una lengua indígena la redujo en 
58.50  % (IC 95  % = 0.17-0.97). Por otro lado, estar 
casado o vivir en unión civil, estar alfabetizado y vivir 
en una zona urbana incrementó el acceso en 1.673 

veces (IC 95 % = 1.15-2.43), 2.221 (IC 95 % = 1.13-
4.35) y 4.061 (IC 95 % = 2.34-7.03) en 2021, respec-
tivamente. Mientras que para 2022, los valores para 
las mismas variables fueron 2.192 (IC 95  % = 1.50-
3.20), 2.596 (IC 95 % = 1.31-5.15) y 4.072 (IC 95 % = 
2.45-6.74). No obstante, tener un trabajo la última 
semana lo redujo en 56.80 % (IC 95 % = 0.27-0.69) 
y 65.90 % (IC 95 % = 0.22-0.51) en 2021 y 2022. Los 
espacios en blanco indican variables que no tuvieron 
un valor p < 0.05 en la regresión bivariada.

Las Tablas Suplementarias 2 a 4 muestran que 542 
de 660 personas (82.12 %) en 2018, 121 de 278 (43.52 %) 
en 2021 y 106 de 243 (43.62 %) en 2022 prefirieron ser 

Personas de 60 años o más
n= 20 070

Los entrevistados describieron una necesidad
de salud (secundaria a enfermedades, lesiones,

malestar psicológico, consultas médicas
programadas y servicios de salud preventivos)

en las últimas dos semanas

No
n = 18 232 (90.84 %)

Sí
n = 1838 (9.15 %)

La atención médica recibida
fue proporcionada por:

No sabe
n = 219

(11.92 %)

No profesional
de la salud

n = 81
(4.41 %)

Profesional
de la salud
n = 1538
(83.68 %)

De

No sabe
n = 9 

(0.59 %)

Servicios privados
n = 660 
(42.91%)

Servicios públicos
n = 869 

(56.50 %)

La persona fue atendida en la institución a la que
reportó estar afiliada

No
n = 52 

(5.98 %)

Sí
n = 817

(94.02 %)

Para 2018,
817 (44.45%) de 1838 personas

mayores con una necesidad
de salud tenían acceso a

servicios públicos de salud

Figura 1. Cascada de acceso a servicios públicos de salud en personas de 60 años o más determinada con datos de ENSANUT 2018.
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tratadas en instituciones privadas a pesar de estar afi-
liadas al sector público (IMSS, ISSSTE, PEMEX, 
SEDENA, SEMAR, IMSS-Prospera, IMSS-Bienestar, 
Seguro Popular).

Discusión

Hasta donde sabemos, esta es la primera investiga-
ción que presenta una cascada de acceso al sistema 
público de salud en personas mayores mexicanas. Los 
hallazgos revelan un desafío constante para garantizar 
el acceso al sistema público de salud, con un des-
censo de 2.48  % de 2018 a 2021, seguido de una 

recuperación de 2.94  % en 2022. La proporción en 
2022 (43.79 %) fue superior a la descrita en 2019 (32 %) 
en la población general, lo cual concuerda con los 
reportes en la literatura, donde se indica que las per-
sonas mayores usan más servicios de salud que la 
población general.6

La falta de acceso puede atribuirse a las deficiencias 
estructurales del sistema público.22 El descenso obser-
vado entre 2018 y 2021 podría estar relacionado con 
dos factores: la disolución del Sistema de Protección 
Social en Salud (SPSS) −también llamado Seguro 
Popular− en 2020 y la pandemia de COVID-19.

Personas de 60 años y más
n = 6197

Los entrevistados refirieron una necesidad de
salud (secundaria a enfermedades, lesiones,

malestar psicológico, consultas médicas
programadas y servicios de salud preventiva)

en las últimas dos semanas

No
n = 5377 (86.77 %)

Sí
n = 820 (13.23 %)

La atención médica recibida fue
proporcionada por:

No sabe
n = 84

(10.24 %)

No profesional
de la salud

n = 16
(1.95 %)

Profesional 
de la salud 

n = 720
(87.81 %)

De

No sabe
n = 0 

(0.00 %)

Servicios privados
n = 278 

(38.61 %)

Servicios públicos
n = 442 

(61.39 %)

La persona fue atendida en la institución a la que
reportó estar afiliada

No
n = 140

(31.67 %)

Sí
n = 302

(68.33 %)

Para 2021,
302 (36.83 %) de 820 personas

mayores con una necesidad
de salud tuvieron acceso

a servicios públicos de salud

Figura 2. Cascada de acceso a servicios públicos de salud en personas de 60 años o más determinada con datos de ENSANUT 2021.
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En México, el sistema sanitario está organizado 
con base en el modelo de seguridad social: única-
mente las personas con empleo formal pueden 
acceder a servicios de salud, ya que los emplea-
dores inscriben a sus trabajadores en instituciones 
de salud de la seguridad social.23 Los trabajadores 
informales y sus dependientes pueden utilizar ins-
tituciones de salud fuera del sistema de la seguri-
dad social.24 En 2020, 56  % del sector laboral 
estaba en esta situación.25 No obstante, el Seguro 
Popular permitía a las personas sin empleo formal 
recibir tratamiento para enfermedades específicas 
dentro del sistema público de salud.22 En 2018, 

44.63  % de los mexicanos estaban afiliados al 
Seguro Popular, una cifra más alta que la de afi-
liados a instituciones de seguridad social.26 No 
obstante, con el cambio de administración presi-
dencial (2018-2024), el SPSS fue disuelto para 
crear el INSABI. Aun así, la afiliación al sistema 
público de salud se redujo en 16.8  % de 
2018  (87.2 %) a 2020  (72.9 %).27

Por otro lado, el brote de COVID-19 disminuyó el 
uso de servicios tales como la detección y segui-
miento de enfermedades crónicas. En Alemania, las 
consultas médicas tuvieron un descenso de 18 % en 
personas mayores de 65 años;28 en Singapur, las 

Personas de 60 años y más
n = 5281

Los entrevistados refirieron una necesidad de
salud (secundaria a enfermedades, lesiones,

malestar psicológico, consultas médicas
programadas y servicios de salud preventiva)

en las últimas dos semanas

No
n = 4357 (82.50 %)

Sí
n = 924 (17.50 %)

La atención médica recibida fue
proporcionada por:

No sabe
n = 93

(10.06 %)

No profesional
de la salud

n = 24
(2.60 %)

Profesional 
de la salud

n = 807
(87.34 %)

De

No sabe
n = 0 

(0.00 %)

Servicios privados
n = 243 

(30.11 %)

Servicios públicos
n = 564 

(69.89 %)

La persona fue atendida en la institución a la que
reportó estar afiliada

No
n = 185

(32.80 %)

Sí
n = 379

(67.20 %)

Para 2022, 
379 (41.02 %) de 924 personas

mayores con una necesidad
de salud tenían acceso a

servicios públicos de salud

Figura 3. Cascada de acceso a servicios públicos de salud en personas de 60 años o más determinada con datos de ENSANUT 2022.
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personas voluntariamente faltaron a sus citas médi-
cas;29 y en México, la tasa de detección de diabetes 
declinó en 61 % posterior a la cuarentena.30

A pesar de los bajos porcentajes de acceso al 
sistema público, una alta proporción de personas 
mayores con necesidades de salud recibió atención 
médica de un profesional de la salud: 83.68, 87.81 y 
87.34  % en 2018, 2021 y 2022, respectivamente 
(Figuras 1 a 3). Esta situación sugiere la resiliencia 
de las personas mayores al buscar y obtener aten-
ción médica, aun fuera del sistema público. Además, 
los datos en las Tablas Suplementarias 2 a 4 mues-
tran una preferencia por la atención privada, incluso 
entre quienes están afiliados al sistema público de 
salud, situación que destaca la relevancia del sis-
tema privado. Los resultados coinciden con investi-
gaciones previas que revelan que más de la mitad 
de la población mexicana fue atendida en institucio-
nes privadas.31

En cuanto a los factores relacionados, la prefra-
gilidad y la fragilidad incrementaron el acceso al 
sistema público en 2018, si bien no tuvieron la 
misma tendencia en 2021 y 2022. Para estos años, 
estar casado o formar parte de una unión civil, 
saber leer y escribir y vivir en zonas urbanas incre-
mentaron esta probabilidad, mientras que trabajar 
la redujo. Una posible razón para esta diferencia 
podrían ser los cambios organizacionales comenta-
dos. La política del Seguro Popular pudo haber 
permitido el acceso a las personas frágiles, con la 
superación de las variables sociodemográficas que 
constituían barreras. Además, el Seguro Popular 
quizás incrementó el acceso mediante la supera-
ción de obstáculos organizacionales, tales como 
problemas de disponibilidad, saturación de servi-
cios, tiempos de espera prolongados, etcétera.31,32 
Otra razón podría haber sido el brote de COVID-19, 
aunque sigue siendo un desafío interpretar con pre-
cisión el impacto de la pandemia en la dinámica del 
acceso a los servicios sanitarios, ya que numerosas 
personas mayores del rango más precario de salud 
(como, por ejemplo, con fragilidad) estuvieron 
confinadas.

No obstante, el incremento del acceso de perso-
nas prefrágiles y frágiles de 2018 coincide con evi-
dencias previas, que revelaron una mayor 
probabilidad de uso de servicios sanitarios por 
parte de personas mayores prefrágiles y frágiles en 
1.520 (IC 95 % = 1.09-2.10) y 2.245 (IC 95 % = 1.17-
3.82), respectivamente.7 Además, en Chile, las per-
sonas mayores con fragilidad utilizaron los servicios 

de hospitalización y consulta con mayor frecuencia 
que sus homólogos.33 Asegurar y promover el 
acceso de este grupo es importante porque las 
intervenciones en materia sanitaria, tales como los 
programas de actividad física (ejercicios aeróbicos, 
de coordinación y resistencia, entre otros) y las 
mejores prácticas nutricionales (como el consumo 
de suplementos de proteínas y la restricción caló-
rica) podrían revertir la fragilidad.10-12 No obstante, 
estas serían más efectivas en individuos en condi-
ción de prefragilidad, que representa una fase inter-
media entre la fragilidad y la robustez.34 Si una 
persona alcanza un estado de fragilidad, será más 
vulnerable a sufrir resultados adversos ante cual-
quier evento que desequilibre su estado de salud, 
por lo cual el riesgo de mortalidad y discapacidad 
sería mayor.10,18,19 En consecuencia, las intervencio-
nes tempranas en personas mayores prefrágiles 
podrían evitar el avance hacia la fragilidad y rever-
tirla hacia la robustez.

En cuanto a las otras variables asociadas, los 
resultados sobre el estado civil, el tipo de residencia 
y la alfabetización concuerdan con la evidencia pre-
via. Encontramos que estar casado o en unión con-
tribuye al acceso. Lo anterior también se ha 
observado en Corea del Sur35 y Estados Unidos.36 
Una razón por la que el matrimonio mejora el acceso 
podría ser las políticas de afiliación a servicios de 
salud de los cónyuges o parejas,37 lo cual es rele-
vante en países con sistemas sanitarios que cubren 
principalmente a trabajadores, como México. 
Además, vivir en zonas urbanas favorece el acceso, 
probablemente debido a la concentración de recur-
sos médicos en esas zonas, como se ha informado 
previamente.38-40

Además, la literatura respalda los hallazgos del pre-
sente estudio y resalta el mayor acceso de los indivi-
duos alfabetizados,41 lo cual podría atribuirse a 
desafíos para encontrar empleo con seguridad social 
cuando solo se cuenta con nivel educativo básico.42 
No obstante, no se identificó relación entre el grado 
académico superior a la educación primaria y el 
acceso al sistema de salud. Una posible explicación 
podría estar en los diferentes niveles de alfabetiza-
ción en salud (healthy literacy): básica, comunicativa 
y crítica. La alfabetización en salud básica implica 
habilidades fundamentales de escritura y lectura que 
permiten a los individuos utilizar los servicios médi-
cos, mientras que los dos últimos niveles mejoran 
el estado de salud al gestionar información para desa-
rrollar comportamientos saludables.41 En este sentido, 
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nuestro análisis mostró únicamente el posible impacto 
del nivel básico de alfabetización en salud en el 
acceso al sistema público de salud.

Por otro lado, la relación entre empleo y acceso es 
ambigua en la literatura. Cierta evidencia sugiere que 
los trabajadores tienen mayor acceso a la atención 
médica;43 por ejemplo, los trabajadores tailandeses de 
mayor edad son más propensos a no tener dificulta-
des para acceder al sistema de salud (RM = 0.59, IC 
95  % = 0.40-0.89) comparados con los desemplea-
dos.44 No obstante, un metaanálisis de 2000-2021 
reveló que los desempleados utilizaron los servicios 
de salud 32 % más que los trabajadores (RM = 1.32, 
IC 95  % = 1.08-1.60),45 hallazgo que concuerda con 
nuestros resultados de 2021 y 2022, lo cual podría 
deberse a que los horarios de las unidades de salud 
coinciden con los de la jornada laboral. En conse-
cuencia, los individuos con trabajo formal podrían 
tener problemas para obtener permiso para ausen-
tarse de sus centros laborales en caso de necesitar 
asistencia sanitaria. Un análisis más preciso requeri-
ría utilizar datos longitudinales para valorar el impacto 
de conseguir o perder un trabajo en el acceso a la 
atención médica.

Por último, las encuestas de 2021 y 2022 tuvieron 
menos observaciones porque a partir de 2019 
ENSANUT comenzó a administrarse anualmente con 
muestras más pequeñas y previamente se realizaba 
cada seis años.46

El estudio tiene algunas limitaciones:
–	 Primero, no se analizó el papel de los servicios 

privados en el acceso a la atención médica, lo 
cual indica la necesidad de un análisis más de-
tallado de las barreras y factores facilitadores en 
este sector.

–	 Segundo, el sistema de salud mexicano está 
fragmentado, con diferencias en los resultados 
y uso de recursos sanitarios entre aquellos con 
y sin seguridad social.47,48 En consecuencia, no 
pueden analizarse las disparidades entre estos 
grupos.

–	 Tercero, la cascada de acceso no puede compa-
rarse directamente entre países.

–	 Cuarto, se requiere un análisis longitudinal para 
confirmar los resultados inferenciales, lo cual 
debe considerarse en la interpretación de los 
hallazgos.

–	 Quinto, para medir la variable de fragilidad se 
empleó el método de acumulación de déficits. Se 
incluyeron complicaciones de enfermedades cró-
nicas, limitaciones funcionales y síntomas 

depresivos (Tabla Suplementaria 1). En conse-
cuencia, no es posible distinguir el efecto que 
estos déficits podrían tener por separado en el 
acceso al sistema de salud.

–	 Por último, aunque se utilizó un marco específico 
para estudiar el acceso, es importante reconocer 
que existen diferentes marcos disponibles,3,4 de 
tal forma que deben realizarse investigaciones 
con métodos alternativos.

Conclusiones

Nuestros hallazgos indicaron un bajo acceso al sis-
tema público de salud en personas mayores mexica-
nas durante el período de estudio, exacerbado por 
cambios en las políticas de salud y la pandemia de 
COVID-19. Además, el Seguro Popular pudo haber 
promovido el acceso al superar los obstáculos orga-
nizacionales dentro del sistema público y las barreras 
sociodemográficas. Así, las personas mayores prefrá-
giles y frágiles tenían más probabilidades de acceder 
al sistema público en 2018. No obstante, en 2021 y 
2022, las variables sociodemográficas comenzaron a 
tener un mayor papel al promover o reducir el acceso. 
Estos datos proporcionan información valiosa para los 
formuladores de políticas que buscan mejorar el 
acceso al sistema de salud para la población enveje-
cida de México.
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