
Consumo de sustancias, cuidado y salud en el adulto mayor

15Vol. 38, No. 1, enero-febrero 2015

Artículo original

Salud Mental 2015;38:15-26
ISSN: 0185-3325
DOI: 10.17711/SM.0185-3325.2015.002

Asociación del consumo de sustancias
psicoactivas con el cuidado
y la salud del adulto mayor

Miguel Angel Mendoza-Meléndez,1 Guilherme Luiz Borges Guimaraes,2 Andrea Gallegos-Cari,3

José Ángel García Pacheco,2 Norberto Francisco Hernández-Llanes,3 Rafael Camacho-Solís,4

María Elena Medina-Mora Icaza5

ABSTRACT

Background
The use of alcohol, tobacco and other drugs have a significant impact 
on the daily lives of older adults. In order to study the relationship 
between substance use, health and care variables in older adults.

Method
Information was collected in a random sample of the registry users of 
the DF IAAM program; 2098 people agreed to participate and was 
interviewed in their homes, the response rate obtained was 83.9%.

Results and discussion
It was found that 13.1% receive aid in basic and instrumental activities 
of daily living, 81.4% perceived little social support, 82.2% perceived 
belonging to a dysfunctional family and 45.5% have been diagnosed 
with a chronic degenerative disease. Using odds ratios, it was shown 
that at-risk drinking and alcohol dependence increased the risk of 
chronic degenerative diseases, infectious and mental disorders and 
affects the need for support in basic and instrumental activities of daily 
living and perception of family dysfunction. Smoking increased risk of 
chronic degenerative and infectious diseases and also was associated 
with perceived health and family support. The use of any illegal or pre-
scribed drugs was not significantly associated with care variables, but 
affect chronic degenerative diseases and mental disorders. The results 
of this study showed that use of alcohol, tobacco and other drugs af-
fect the health and care of older adults in Mexico City, so it is urgent to 
address these problems in order to improve their quality of life.
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RESUMEN

Antecedentes
El consumo de alcohol, tabaco y otras drogas tiene repercusiones 
importantes en la vida diaria de los adultos mayores. Con el objeto 
de conocer la asociación entre consumo de sustancias psicoactivas y 
variables de cuidado y salud en adultos mayores.

Método
Se recopiló información de una muestra aleatoria del padrón de usua-
rios del IAAM-DF. 2098 personas aceptaron participar y fueron entre-
vistadas en sus hogares, su tasa de respuesta fue de 83.9%.

Resultados y discusión
Se encontró que 13.1% requiere de ayuda en actividades básicas e 
instrumentales de la vida diaria; 81.4% percibe poco apoyo social; 
82.2% señala pertenecer a una familia disfuncional, y a 45.5% le ha 
sido diagnosticada una enfermedad crónico-degenerativa.

Mediante razón de momios se determinó que el consumo riesgo-
so de alcohol y la dependencia de éste por adultos mayores incremen-
tan en ellos el riesgo de padecer enfermedades crónico-degenerativas, 
infecciosas y trastornos mentales, e influyen en su necesidad de recibir 
apoyo en actividades básicas e instrumentales de la vida diaria , así 
como en su percepción de disfunción familiar. El consumo de tabaco 
aumentó el riesgo de padecer enfermedades crónico-degenerativas e 
infecciosas, y se asocia con la percepción de salud y apoyo familiar.

La ingestión de alguna droga, ilegal o prescrita, no se asoció 
significativamente con variables de cuidado, pero sí impacta en la 
aparición de enfermedades crónico-degenerativas y de trastornos 
mentales. Los resultados muestran que el consumo de alcohol, tabaco 
y otras drogas influye en la salud y el cuidado de los adultos mayores 
en la Ciudad de México, por lo cual constituye una tarea urgente aten-
der estas problemáticas para mejorar la calidad de vida de éstos.

Palabras clave: Alcohol, tabaco, drogas, adultos mayores, cuida-
do, salud.
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ANTECEDENTES

El consumo de alcohol, tabaco y otras drogas por parte de 
adultos mayores es un problema poco abordado en México,1 
ya que las Encuestas Nacionales de Adicciones suelen in-
cluir sólo a personas menores a 65 años.2-4 Recientemente, 
algunas encuestas generales de salud han abarcado este seg-
mento de la población1,5 y ofrecen una información general 
al respecto: 23% de los adultos mayores del país consume 
alcohol y 2.8% presenta alcoholismo; 23% de ellos también 
consume tabaco.1 Hasta hace muy poco tiempo,6 no se dispo-
nía de estimaciones respecto al consumo de drogas ilícitas, y 
por tanto fuera de prescripción por este grupo demográfico. 
Se sabe que el consumo crónico de alcohol7 y tabaco8 está 
asociado al desarrollo de diversas enfermedades crónico-
degenerativas e infecciosas,7,9-11 e incluso algunos trastornos 
mentales.12,13 

Las principales causas de mortalidad en adultos ma-
yores son enfermedades crónicas, como diabetes mellitus, 
condiciones cardíacas hipertensivas, enfermedades cerebro-
vasculares, y neoplasias malignas.14 Asimismo, se ha repor-
tado que 37.9% de los adultos mayores muestra síntomas 
depresivos15 u otros trastornos mentales.

La alta prevalencia de enfermedades entre ellos también 
provoca un elevado consumo de fármacos (polifarmacia), el 
que puede conducir a interacciones farmacológicas no de-
seadas, además de que la frecuencia e intensidad de efectos 
adversos es mayor.16,17 La presencia de estas enfermedades y 
condiciones no ocasiona una muerte inmediata en los miem-
bros de la tercera edad, por lo que implica repercusiones en 
su funcionalidad física, mental, social y económica, y lleva 
incluso a algún tipo de discapacidad,18 al surgir necesidades 
que deben ser cubiertas por el entorno familiar y social, o 
bien por un cuidador profesional.16

El consumo de sustancias y sus consecuencias para la 
salud, agravarían el difícil panorama de salud que presen-
tan los adultos mayores. Si se toma en cuenta que la pobla-
ción mexicana está envejeciendo, y actualmente en la Ciu-
dad de México, 7% de la población son personas mayores 
de 65 años (500 000 personas aproximadamente) así como 
que este porcentaje se incrementará hasta 28% en 2050,19 es 
de vital importancia considerar que también aumentará la 
demanda de servicios al sistema de salud y la carga de las 
enfermedades.

Respecto al consumo de alcohol, tabaco y otras drogas, 
éste también impacta en variables de su cuidado, como la 
necesidad de un cuidador; la capacidad de realizar activi-
dades básicas e instrumentales de la vida diaria,20,21 y la au-
topercepción de salud, apoyo social22 y familiar23,24 entre la 
población de adultos mayores. Cabe destacar que el apoyo 
percibido influye aún más que el apoyo recibido,25 y se rela-
ciona estrechamente con la salud física y mental.26

Dado que se conoce poco sobre el impacto que tiene el 
consumo de sustancias legales e ilegales sobre las variables 

del cuidado y la salud en adultos mayores, el objetivo de 
este trabajo consistió en evaluar si el consumo de alcohol, 
tabaco y otras drogas estaba asociado con diversas varia-
bles de su cuidado, como la necesidad de cuidador, activi-
dades básicas de la vida diaria, apoyo social y familiar per-
cibido, percepción de salud y polifarmacia, y de su salud 
(reacciones adversas, enfermedades crónico-degenerativas, 
enfermedades infecciosas y trastornos mentales), en una 
población representativa de adultos mayores miembros del 
programa de pensiones del Instituto para la Atención de los 
Adultos Mayores del Distrito Federal (IAAM-DF).

MÉTODO

La población de este estudio estuvo formada por adultos 
mayores que hasta julio del 2012 vivían en el Distrito Fede-
ral y eran beneficiarios del programa de pensión alimen-
taria para ese sector de la población que implementaba el 
IAAM-DF (92.4% de toda la población de este grupo etario 
aproximadamente). La muestra seleccionada fue de 2501 
adultos mayores de ambos sexos, residentes en alguna de 
las 16 Delegaciones de la Ciudad de México que formaban 
parte del padrón del IAAM-DF. Un total de 2098 acepta-
ron participar y fueron entrevistados en sus hogares, con 
una tasa de respuesta de 83.9%. Más detalles sobre la me-
todología y la muestra se pueden encontrar en un trabajo 
previo.6

Aspectos éticos

Se entrevistó a todos los individuos resultantes de este 
muestreo aleatorio simple después de haber leído (o de que 
les fue leída, cuando era necesario) una carta de consenti-
miento informado. Sólo quienes aceptaron participar fueron 
considerados para este estudio. En todo momento, se hizo 
énfasis en el carácter voluntario de su participación y en el 
manejo confidencial de la información.

Definición de variables principales

Para los fines de este estudio, y de acuerdo con la Encueta 
Nacional de Adicciones 2011 (ENA-2011), se definieron las 
siguientes variables relacionadas al:

Alcohol

•	 Abstemio: Quien nunca consumió alcohol alguna vez en 
la vida.

•	 Bebedor: Quien alguna vez en la vida consumió alcohol.
•	 Bebedor actual: Quien ha consumido alcohol en el últi-

mo año.
•	 Consumo riesgoso: El consumo de cinco o más copas en 

hombres, y de cuatro o más en mujeres, al menos una 
vez al año, durante los últimos 12 meses.
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•	 Abuso o dependencia del alcohol: Definidos conforme a los 
criterios de clasificación del DSM-IV TR Manual diag-
nóstico y estadístico de los trastornos mentales (Diagnos-
tic and Statistical Manual of Mental Disorders).27

Tabaco

•	 Consumidor de tabaco: quien alguna vez en la vida consu-
mió tabaco.

•	 Consumidor de 100 o más cigarros: quien alguna vez en 
la vida consumió más de 100 cigarros, es decir, cinco 
cajetillas.

•	 Fumador activo: Aquella persona que fumó por lo menos 
una vez al año en los últimos 12 meses.

Drogas

•	 Drogas médicas fuera de prescripción: Incluye el consumo 
de opiáceos, tranquilizantes, sedantes y barbitúricos, 
anfetaminas y estimulantes sin receta, o en forma dife-
rente a lo indicado por un médico (en mayor cantidad, 
por más tiempo o debido a cualquier otra situación di-
ferente de la indicada).

•	 Drogas ilícitas: Incluye el consumo de mariguana, has-
hish, cocaína, crack, alucinógenos, inhalables, heroína, 
opio, estimulantes tipo anfetamínico y otras drogas.

•	 Drogas: Considérese aquí el consumo de drogas médi-
cas o ilícitas.

Evaluación del cuidado y de la salud

El cuestionario identifica si el entrevistado necesita apoyo de 
un cuidador, y si lo tiene, en cuál tipo de actividades dicho 
cuidador ofrece su apoyo: si es en actividades básicas o en 
actividades instrumentales (ABIVD). Por actividades básicas 
de la vida se entienden aquéllas que implican ayudar al adul-
to mayor a comer, a trasladarse, a bañarse, a ir al sanitario, 
entre otras; mientras que las actividades instrumentales se 
refieren al apoyo que ofrece el cuidador para la administra-
ción de dinero, la compra de medicamentos, las labores del 
hogar, la realización de llamadas telefónicas o el salir de casa. 
La encuesta permite medir también, tanto el apoyo familiar 
percibido (AFP), como el apoyo social percibido (ASP) bajo 
los instrumentos del APGAR18 y del DUKE-UNC,22,28 respec-
tivamente.

Con respecto al estado de salud, el cuestionario conside-
ra bajo el concepto de Polifarmacia (PF) el consumo de más 
de tres medicamentos diferentes al día. Asimismo, identifica 
si el uso de estos fármacos produjo o no una reacción adver-
sa (RAM). Por último, el adulto mayor informa si alguna 
vez había sido diagnosticado con alguna de las siguientes 
enfermedades, las cuales, para los fines de este trabajo, se 
catalogaron de la siguiente manera:

•	 TCM - Trastornos mentales y del comportamiento: in-
cluyen trastorno bipolar, esquizofrenia, depresión y Al-
zheimer.

•	 ECD - Enfermedades crónico-degenerativas que inclu-
yen, entre otras, la diabetes mellitus, el síndrome meta-
bólico, la disfunción eréctil, la osteoporosis, la esclerosis 
lateral amiotrófica, la úlcera duodenal, la ceguera, las 
cataratas, el glaucoma, el cáncer de mama, el cáncer de 
próstata, el cáncer gástrico y el cáncer de vejiga.

•	 EIR - Enfermedades infecciosas-respiratorias que son 
la neumonía, la influenza, el resfriado común, la otitis 
media y el virus del papiloma humano.

Análisis de datos

El análisis de datos se realizó con el programa STATA, ver-
sión 12. Se reportaron prevalencias en cuanto al consumo de 
sustancias (alcohol, tabaco y drogas) alguna vez en la vida 
y durante los últimos doce meses, desglosado por variables 
de cuidado y de salud. Como medida de asociación se utili-
zó la razón de momios (odds ratio). Todas estas estimaciones 
se ajustaron por sexo, edad, estado civil, escolaridad, ingre-
so, seguro social y región del Distrito Federal en la que vive 
el adulto mayor.

RESULTADOS

La distribución de participantes, por sexo y por variables 
demográficas, se encuentra en el cuadro 1 casi dos terceras 
partes de la muestra la conformaron mujeres, 66.2% de las 
cuales tenía entre 69-79 años. Un poco menos de la mitad se 
hallaba casado o en unión libre, y 41.3% tenía estudios de 
primaria incompletos o menos. Como se puede observar, se 
trata de una población de escasos recursos económicos, y 
un poco más del 70% recibe dos salarios mínimos o menos, 
aunque 80.9% tiene algún tipo de seguro médico.

El 84.6% reportó no necesitar un cuidador. El 13.1% de 
los encuestados recibe algún tipo de ayuda en sus activi-
dades básicas e instrumentales de la vida. Los adultos ma-
yores consideran en su mayoría que no tienen apoyo social 
(81.4%), si bien consideran poseer un alto apoyo familiar 
percibido (82.2%). Poco más de un tercio de los entrevista-
dos (35.2%) llega a consumir más de tres fármacos diferentes 
al día, y sólo un 3.0% ha respondido que sí ha tenido alguna 
reacción adversa a un medicamento alguna vez en su vida. 
El 23.7% reporta una salud “excelente”, y el 10.8% considera 
que alguna vez en la vida un médico le ha diagnosticado 
algún trastorno mental y del comportamiento; 45.8% padece 
una enfermedad crónico-degenerativa, y 26.5%, alguna en-
fermedad infecto-contagiosa.

El cuadro 2 presenta prevalencias de uso de sustancias 
alguna vez en la vida y durante los últimos 12 meses, según 
variables de tipo de cuidado y de salud. Por ejemplo, entre 
aquellas personas que no consumieron alcohol alguna vez en 
la vida, 18.1% necesitó de un cuidador, mientras que quienes 
sí lo consumieron, el 13.8%, sí lo necesitaron. Una forma de 
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Cuadro 1. Descriptivos sociodemográficos y de salud de la muestra por sexo, encuesta del Uso de Sustancias en Adultos Mayores del 
Distrito Federal (USAMDF-2012), n=2098

 Masculino
(n=799)

Femenino
(n=1299)

Total
(n=2098)

Sexo 38.1 61.9 100.0
Grupo de edad 	 χ2(1)=2.93	 Pr=0.087
•	 Tercera edad 68.5 64.8 66.2
•	 Cuarta edad 31.5 35.2 33.8
Estado civil 	 χ2(1)=302.63	 Pr=0.000
•	 Otro 32.0 70.9 56.1
•	 Casado/unido 68.0 29.1 43.9
Grado escolar 	 χ2(2)=40.20	 Pr=0.000
•	 Primaria incompleta o menos 35.5 45.0 41.3
•	 Primaria o secundaria (completa o incompleta) 37.6 39.3 38.7
•	 Preparatoria o más 26.9 15.7 20.0
Ingresos 	 χ2(3)=40.87	 Pr=0.000
•	 Igual o menos de un SM 36.2 48.9 44.0
•	 2 SM 30.2 26.5 27.9
•	 De 2 a 4 SM 19.0 16.6 17.5
•	 Más de 4 SM 14.5 8.0 10.5
Seguro 	 χ2(1)=26.91	 Pr=0.000
•	 No 13.4 22.7 19.1
•	 Sí 86.6 77.3 80.9
Región 	 χ2(3)= 3.21	 Pr=0.360
•	 Norte 29.2 28.7 28.9
•	 Oriente 38.2 37.0 37.4
•	 Poniente 18.3 21.3 20.2
•	 Sur 14.4 13.0 13.5
Necesita cuidador 	 χ2(1)=10.02	 Pr=0.002
•	 No 87.9 82.6 84.6
•	 Sí 12.1 17.4 15.4
Tipo de cuidado brindado (TCB) 	 χ2(1)=2.96	 Pr=0.086
•	 No recibe cuidado 88.6 85.9 86.9
•	 Actividades básicas o instrumentales* 11.5 14.1 13.1
Apoyo social percibido** (ASP) 	 χ2(1)=1.12	 Pr=0.289
•	 No apoyo 82.6 80.7 81.4
•	 Apoyo 17.4 19.3 18.6
Apoyo familiar percibido*** (AFP) 	 χ2(1)=0.18	 Pr=0.675
•	 No disfuncional 82.6 81.9 82.2
•	 Disfuncional 17.4 18.1 17.8
Consumo de más de tres medicamentos diferentes al día (PF) 	 χ2(1)=16.43	 Pr=0.000
•	 No 70.2 61.5 64.8
•	 Sí 29.8 38.5 35.2
Reacciones adversas al medicamento (RAM) 	 χ2(1)=6.51	 Pr=0.011
•	 No 98.2 96.3 97.0
•	 Si 1.8 3.7 3.0
Percepción de la salud 	 χ2(2)=14.10	 Pr=0.001
•	 Excelente 26.5 22.0 23.7
•	 Muy buena 63.3 62.4 62.7
•	 Buena 10.3 15.7 13.6
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Cuadro 1. Continuación

Masculino
(n=799

Femenino
(n=1299)

Total
(n=2098)

Trastornos mentales y del comportamiento (TMC) 	 χ2(1)=19.42	 Pr=0.000
•	 No 93.0 86.8 89.2
•	 Sí 7.0 13.2 10.8
Enfermedades crónico-degenerativas (ECD) 	 χ2(1)=17.22	 Pr=0.000
•	 No 59.9 50.7 54.2
•	 Sí 40.1 49.3 45.8
Enfermedades infecciosas/respiratorias (EIR) 	 χ2(1)=0.39	 Pr=0.533
•	 No 74.2 73.0 73.5
•	 Sí 25.8 27.0 26.5  
Las regiones están catalogadas al Norte por Azcapotzalco, Cuauhtémoc y Gustavo A. Madero; al Oriente por Coyoacán, Iztacalco e Iztapalapa; al  Po-
niente por Álvaro Obregón, Benito Juárez, Cuajimalpa, Magdalena Contreras y Miguel Hidalgo; y al Sur por Milpa Alta, Tlahuac, Tlalpan y Xochimilco.
SM: Salario mínimo.
*  Actividades básicas son, por ejemplo, comer solo, vestirse, bañarse, ir al baño o trasladarse; y actividades instrumentales, por ejemplo, hacer las 
labores de la casa, manejar el dinero, administrarse sus medicamentos, ir de compras, hablar por teléfono o salir de casa.
** Apoyo familiar percibido se basa en el instrumento del APGAR diseñada por Smikstein.
*** Se basa en el instrumento de medición de DUKE-UNC.
Los trastornos mentales y del comportamiento incluyen: trastorno bipolar, esquizofrenia, depresión y Alzheimer.
Las enfermedades crónico-degenerativas incluyen: diabetes mellitus, síndrome metabólico, disfunción eréctil, osteoporosis, esclerosis lateral amiotrófica, 
úlcera duodenal, ceguera, cataratas, glaucoma, cáncer de mama, cáncer de próstata, cáncer gástrico y cáncer de vejiga.
Las enfermedades infecciosas-respiratorias incluyen: neumonía, influenza, resfriado común, otitis media y virus del papiloma humano.

revisar este cuadro es leerlo en forma horizontal, es decir, 
para una misma variable, como, por ejemplo: en el consumo 
riesgoso anual de alcohol, se puede observar que el mayor 
impacto se genera al incrementar el cuidado del adulto mayor 
en actividades básicas-instrumentales (TCB), percepción de la 
disfuncionalidad familiar (AFP), cuando ha sido diagnostica-
do por un médico alguna vez en la vida con ECD o EIR.

Mas, como se señala, también puede efectuarse una 
lectura en orden vertical, y así analizar cuáles sustancias 
afectan prioritariamente un problema. Por ejemplo, se ob-
serva que la prevalencia de EIR es mayor cuando los sujetos 
reportan abuso o dependencia del alcohol en los últimos 12 
meses (38.5%). El reporte de ECD muestra un ápice en la 
prevalencia entre aquellas personas que reportaron consu-
mo de drogas en el último año (63.6%).

El cuadro 3 muestra las razones de momios de varia-
bles de cuidado del adulto mayor asociadas al consumo 
de alcohol, tabaco y drogas, ya fuese alguna vez en la vida 
o en los últimos 12 meses. El consumo de alcohol alguna 
vez en la vida sólo se asoció en forma significativa con PF 
(OR=1.26, IC95%=1.01-1.57). Para el consumo de alcohol, las 
asociaciones más significativas y firmes se encuentran en un 
consumo mayor o crónico (abuso y dependencia). El con-
sumo excesivo de tabaco (más de 100 cigarrillos alguna vez 
en la vida) se asoció con AFP (OR=1.45, IC95%=1.09-1.91) 
y también con una percepción buena de la salud (OR=1.31, 
IC95%=1.01-1.71). Por su parte, el consumo de drogas algu-
na vez en la vida o en los últimos 12 meses incrementó las 
razones de momios en varias ocasiones, pero ninguna de 
manera estadísticamente significativa.

Por último, el cuadro 4 señala las razones de momios de 
variables de la salud del adulto mayor asociadas al consumo 

de alcohol, de tabaco y de drogas alguna vez en la vida y en 
el último año. En forma general, se puede observar que este 
cuadro muestra relaciones más consistentes entre el consu-
mo de sustancias y los incrementos en problemas de salud, 
los cuales no sólo son mayores que los descritos en el cuadro 
anterior, sino más fuertes, con intervalos de confianza que 
no incluyen en muchas ocasiones el valor nulo.

El consumo excesivo de alcohol y drogas se encontró 
especialmente relacionado con TMC (que incluye el trastor-
no bipolar, la esquizofrenia, la depresión y el Alzheimer), 
mientras que el consumo de alcohol, tabaco y otras drogas 
se relacionó muy especialmente con el ECD (que incluye 
la diabetes mellitus, el síndrome metabólico, la disfunción 
eréctil, la osteoporosis, la esclerosis lateral amiotrófica, la 
úlcera duodenal, la ceguera, las cataratas, el glaucoma, el 
cáncer de mama, el de próstata, el gástrico y el de vejiga). 
Asimismo, el consumo de alcohol y tabaco se asoció con EIR 
[que incluye neumonía, influenza, resfriado común, otitis 
media y virus del papiloma humano (VPH)].

DISCUSIÓN

Consumo de sustancias
y variables de cuidado

Entre las variables de cuidado se encuentran: la necesidad 
de cuidador, las actividades básicas y las instrumentales de 
la vida diaria (ABIVD), el apoyo familiar y social percibido, 
la percepción de salud y la polifarmacia. Las actividades bá-
sicas e instrumentales de la vida diaria (ABIVD)20,21 se han 
relacionado con el estado de salud,29 y pueden ser un predic-
tor de mortalidad.30
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Cuadro 2. Prevalencia de variables de cuidado y salud respecto a consumo de alcohol, tabaco y drogas, alguna vez en la vida y 12 meses 
en adultos mayores del Distrito Federal

Necesita
cuidador TCB ASP AFP

Percepción
de la salud PF RAM TMC ECD EIR

Sí

Act.
básicas o 
instrumen-

tales* Apoyo
Disfun-
cional Buena Mala Sí Sí Sí Sí Sí

Consumo de alcohol alguna vez
•	 No 18.1 13.7 21.2 18.3 61.2 14.5 34.2 2.7 11.8 42.4 21.5
•	 Sí 13.8 12.5 17.2 17.6 63.5 13.2 35.7 3.1 10.3 47.6 29.2
Consumo riesgoso alguna vez en la vida
•	 No 16.5 11.4 19.3 17.0 61.3 14.8 34.9 3.0 11.1 45.1 25.5
•	 Sí 12.1 16.9 16.5 20.2 66.5 10.5 35.9 2.8 10.2 47.8 29.3
Abuso o dependencia de alcohol alguna vez en la vida
•	 No 15.3 12.7 17.8 17.5 62.0 13.5 35.5 3.0 10.6 45.4 26.4
•	 Sí 15.1 14.9 26.1 20.7 70.2 14.6 31.4 2.1 13.3 50.0 28.2
Consumo de alcohol en los últimos 12 meses
•	 No 17.0 13.2 20.5 18.5 61.6 15.4 35.5 2.8 11.8 45.2 23.9
•	 Sí 11.8 12.3 14.6 16.5 65.0 9.8 34.6 3.2 8.9 47.1 32.1
Consumo riesgoso anual 
•	 No 16.3 11.4 19.0 17.1 61.4 14.5 36.2 2.9 10.9 45.0 26.0
•	 Sí 10.2 20.8 16.0 21.6 69.8 9.0 29.9 3.0 10.6 49.8 29.6
Abuso o dependencia de alcohol en los últimos 12 meses
•	 No 15.3 12.8 18.4 17.7 62.7 13.5 35.1 3.0 10.6 45.8 26.4
•	 Sí 16.7 19.2 30.8 30.8 65.4 19.2 42.3 0.0 26.9 46.2 38.5
Consumo de tabaco alguna vez en la vida
•	 No 16.5 13.4 18.0 16.3 61.9 14.0 34.6 3.5 12.2 44.2 24.1
•	 Sí 13.8 12.3 19.3 19.6 63.7 13.1 35.8 2.3 9.1 47.8 29.5
Consumo de 100 cigarros o más alguna vez en la vida
•	 No 16.3 13.2 18.8 17.2 61.3 14.4 35.2 3.4 11.0 43.8 25.0
•	 Sí 13.0 12.3 18.1 19.5 66.1 11.8 35.1 1.8 10.5 50.7 30.3
Consumo de tabaco en los últimos 12 meses
•	 No 16.2 13.7 19.0 17.7 62.4 14.1 35.8 3.2 11.3 46.3 26.5
•	 Sí 6.4 5.0 14.6 19.0 65.3 9.5 29.1 1.0 6.5 41.2 27.1
Cualquier droga alguna vez en la vida
•	 No 15.3 12.7 18.3 17.6 62.6 13.6 35.0 3.0 10.5 45.4 26.5
•	 Sí 15.7 17.6 27.0 24.7 65.7 12.9 39.2 2.7 18.9 56.8 28.4
Cualquier droga en los últimos 12 meses
•	 No 15.3 12.9 18.4 17.8 62.9 13.5 35.0 2.9 10.6 45.6 26.6
•	 Sí 13.6 13.6 31.8 18.2 45.5 27.3 50.0 9.1 27.3 63.6 18.2
TCB - Tipo de cuidado brindado por el cuidador al adulto mayor:  Actividades básicas son, por ejemplo, comer solo, vestirse, bañarse, ir al baño o trasladarse; 
y actividades instrumentales, por ejemplo, hacer las labores de la casa, manejar el dinero, administrarse sus medicamentos, ir de compras, hablar por teléfono 
o salir de casa.
AFP - Apoyo familiar percibido. Se basa en el instrumento del APGAR diseñada por Smikstein.
ASP - Apoyo social percibido. Se basa en el instrumento de medición de DUKE-UNC.
PF - Polifarmacia. Consumo de más de tres medicamentos diferentes al día.
RAM - Reacción adversa al medicamento.
TMC - Trastornos mentales y del comportamiento incluyen: trastorno bipolar, esquizofrenia, depresión y Alzheimer.
ECD - Enfermedades crónico-degenerativas incluyen: diabetes mellitus, síndrome metabólico, disfunción eréctil, osteoporosis, esclerosis lateral amiotrófica, úlcera 
duodenal, ceguera, cataratas, glaucoma, cáncer de mama, cáncer de próstata, cáncer de gástrico y cáncer de vejiga.
EIR - Enfermedades infecciosas-respiratorias incluyen: neumonía, influenza, resfriado común, otitis media y virus del papiloma humano.
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En este estudio se encontró que el consumo riesgoso 
de alcohol alguna vez en la vida y en el último año se rela-
cionó con mayor riesgo de requerir ayuda en las ABIVD. La 
relación entre la funcionalidad y el consumo de alcohol es 
controversial,9 ya que existen estudios donde la disminución 
de la funcionalidad está asociada al consumo de alcohol; sin 
embargo, una vez ajustado por otras variables demográficas, 
ese indicador pierde significancia estadística.31 Se ha reporta-

do que el consumo de alcohol se asocia con la disminución 
de la movilidad,32 e inclusive se ha afirmado que el consumo 
bajo o moderado de alcohol es un factor protector de la dis-
minución funcional, en comparación con abstemios; no obs-
tante, este efecto sólo se observa en un rango de edad de 50 a 
64 años y pierde importancia en mayores de 65 años.10

Por otra parte, en adultos mayores se ha observado una 
alta frecuencia de polifarmacia y en el consumo de bebidas 

Cuadro 4. Razones de momios de variables de salud del adulto mayor asociadas al consumo de alcohol, tabaco y drogas alguna vez en la 
vida y en los últimos 12 meses, controlado por variables sociodemográficas en adultos mayores del Distrito Federal 

RAM TMC ECD EIR
No Sí No Sí No Sí No Sí

Consumo de alcohol alguna vez
•	 RM 1.00 1.46 1.00 1.23 1.00 1.43* 1.00 1.51*
•	 IC95% – (0.78-2.73) – (0.88-1.71) – (1.16-1.78) – (1.18-1.93)
Consumo riesgoso alguna vez en la vida
•	 RM 1.00 1.30 1.00 1.14 1.00 1.28* 1.00 1.28*
•	 IC95% – (0.69-2.47) – (0.80-1.62) – (1.03-1.59) – (1.01-1.63)
Abuso o dependencia de alcohol alguna vez en la vida
•	 RM 1.00 0.82 1.00 2.23* 1.00 1.66* 1.00 1.39
•	 IC95% – (0.23-2.90) – (1.28-3.89) – (1.18-2.35) – (0.95-2.04)
Consumo de alcohol en los últimos 12 meses
•	 RM 1.00 1.55 1.00 0.84 1.00 1.14 1.00 1.36*
•	 IC95% – (0.86-2.78) – (0.60-1.19) – (0.93-1.39) – (1.09-1.70)
Consumo riesgoso anual 
•	 RM 1.00 1.62 1.00 1.24 1.00 1.42* 1.00 1.30
•	 IC95% – (0.77-3.39) – (0.81-1.91) – (1.09-1.83) – (0.98-1.73)
Abuso o dependencia de alcohol en los últimos 12 meses
•	 RM 1.00 1.00 1.00 4.13* 1.00 1.11 1.00 2.20
•	 IC95% – (1.00-1.00) – (1.43-11.95) – (0.48-2.59) – (0.92-5.28)
Consumo de tabaco alguna vez en la vida
•	 RM 1.00 0.90 1.00 0.92 1.00 1.45* 1.00 1.40*
•	 IC95% – (0.49-1.65) – (0.66-1.27) – (1.18-1.78) – (1.12-1.76)
Consumo de 100 cigarros o más alguna vez en la vida
•	 RM 1.00 0.67 1.00 1.26 1.00 1.69* 1.00 1.34*
•	 IC95% – (0.32-1.41) – (0.89-1.79) – (1.36-2.10) – (1.05-1.70)
Consumo de tabaco en los últimos 12 meses
•	 RM 1.00 0.44 1.00 0.63 1.00 0.94 1.00 0.94
•	 IC95% – (0.10-1.87) – (0.34-1.17) – (0.69-1.29) – (0.66-1.34)
Cualquier droga alguna vez en la vida
•	 RM 1.00 1.12 1.00 2.75* 1.00 1.67* 1.00 1.16
•	 IC95% – (0.26-4.76) – (1.47-5.16) – (1.01-2.76) – (0.66-2.01)
Cualquier droga en los últimos 12 meses
•	 RM 1.00 4.31 1.00 3.46* 1.00 2.55* 1.00 0.67
•	 IC95% – (0.92-20.18) – (1.29-9.29) – (1.00-6.47) – (0.22-2.01)
RAM - Reacción adversa al medicamento.
TMC - Trastornos mentales y del comportamiento incluyen: trastorno bipolar, esquizofrenia, depresión y Alzheimer.
ECD - Enfermedades crónico-degenerativas incluyen: diabetes mellitus, síndrome metabólico, disfunción eréctil, osteoporosis, esclerosis lateral amiotrófica, úlcera 
duodenal, ceguera, cataratas, glaucoma, cáncer de mama, cáncer de próstata, cáncer gástrico y cáncer de vejiga.
EIR - Enfermedades infecciosas-respiratorias incluyen: neumonía, influenza, resfriado común, otitis media y virus de papiloma humano.
RM - Razón de momios.
*Asociación significativa.
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alcohólicas,11,33,34 lo cual, sumado a la disminuida función re-
nal natural del envejecimiento,17 entraña diversos peligros 
como mayores efectos adversos, entre ellos, la interacción 
entre fármacos, la disminución en la calidad de vida, el dete-
rioro cognitivo y los gastos innecesarios.16,17,34 Posiblemente 
hay algunas personas que consumen alcohol para disminuir 
los efectos adversos de los fármacos; sin embargo, también 
la polifarmacia podría ser resultado del tratamiento para 
disminuir los efectos adversos, así como de enfermedades 
producidas por el consumo de alcohol.

Adicionalmente, el consumo de tabaco alguna vez en 
la vida se relacionó con un mayor riesgo de polifarmacia, 
esto es similar a lo obtenido por otro estudio con adultos 
mayores,35 en el cual el ser ex-fumador está relacionado con 
el número de medicamentos consumidos.

El consumo de alcohol (moderado y riesgoso) en los úl-
timos 12 meses se asocia, al parecer con un menor riesgo de 
necesitar un cuidador y de tener mala salud. Contrariamen-
te a lo reportado en la bibliografía,36 se observa una asocia-
ción entre percepción de buena salud y un consumo anual 
riesgoso. Sin embargo, resulta conveniente abordar estos 
datos con cautela, pues la dependencia del alcohol alguna 
vez en la vida ha sido relacionada con una contradictoria 
percepción, a la vez de buena y de mala salud.

Resulta importante destacar que la percepción de sa-
lud se refiere al autorreporte dado por el adulto mayor, pero 
que puede no estar relacionado con el estado de salud real. 
La percepción de salud (buena o mala) también depende de 
otros factores como qué tan satisfechos se sienten con su vida, 
factores económicos y sociales.37

Por otra parte, el consumo de más de 100 cigarros en la 
vida se relacionó con percepción de buena salud, probable-
mente debido a que muchos de los entrevistados eran ex-fu-
madores y presentaban una mejor condición, ya que los adul-
tos mayores fumadores mencionan una salud deficiente.38 
Asimismo, fumar afecta las ABIVD y conlleva un mayor ries-
go de reducir en la tercera edad las habilidades funcionales.39

No obstante, en nuestro estudio el consumo de taba-
co durante el último año se relacionó con una disminución 
para requerir ayuda en las ABIVD, lo cual probablemente 
fue originado porque los adultos mayores percibían la dis-
función, pero manifestaban lo contrario; sin embargo, se re-
quiere una mayor investigación acerca de este resultado.

La familia es una de las primeras redes sociales de apo-
yo para el adulto mayor. La escala de calificación APGAR 
familiar23 cuenta con confiabilidad y validez de constructo 
en la población mexicana,24 y se encontró que el consumo 
de alcohol (riesgoso alguna vez en la vida y anual, abuso o 
dependencia en el último año) se asocia con la percepción 
de tener una familia disfuncional. Estudios previos han re-
portado sobre una relación entre dependencia alcohólica y 
disfunción familiar.40

En el caso del tabaco, 17.8% de las personas que han 
consumido éste (alguna vez o más de 100 cigarros en la vida) 

presentaban mayor riesgo de disfuncionalidad familiar. Es-
tos resultados son consistentes con los encontrados41 en pa-
cientes fumadores adultos mayores que padecen EPOC, en 
los cuales la disfunción familiar percibida es de 20.3%. Aun-
que en algunos estudios40,42 la dinámica familiar no suele es-
tar alterada significativamente, es posible que el paciente no 
perciba conscientemente la disfunción de su medio familiar, 
y por tanto no la exprese, o que percibe la disfunción pero 
acomode sus respuestas a lo que cree que se espera de él. Se-
ría interesante contrastar la percepción familiar que tienen 
los otros miembros de la familia.

El abuso o dependencia de alcohol alguna vez en la 
vida se relacionó con mayor apoyo social percibido medi-
do con el Cuestionario de Apoyo Social Percibido Duke-
UNC,28  éste cuenta con validez en su versión en español.22,43 
En adultos mayores, se sabe que el aislamiento social y la 
percepción de falta de apoyo social son factores de riesgo 
para la salud física y mental.26 Anteriormente, se reportó 
que 19.3% de personas que percibían poco apoyo social 
presentaba un historial de consumo problemático de alco-
hol.44 El apoyo social involucra todas las redes sociales con 
las cuales interactúa el individuo, y podría incluir amigos, 
familiares, compañeros de trabajo e incluso personas que 
compartan el consumo de alcohol, por lo que el alto apoyo 
social percibido encontrado en nuestro estudio tendría que 
analizarse a mayor profundidad para ahondar en la causa-
lidad de este hecho, dado que no existen muchos estudios 
al respecto.43,44 

Consumo de sustancias y variables de salud

De acuerdo con este estudio, el consumo de alcohol alguna 
vez en la vida, en las modalidades de riesgo, abuso y de-
pendencia, se relaciona con un mayor riesgo de presentar 
ECD, entre las que se incluyen la diabetes mellitus, el sín-
drome metabólico, la disfunción eréctil, la osteoporosis, la 
esclerosis lateral amiotrófica, la úlcera duodenal, la ceguera, 
las cataratas, el glaucoma y diversos cánceres.

La morbilidad y la carga de enfermedad relacionada 
con el alcohol se han reportado ampliamente.7,45,46 También 
se ha descrito la relación entre consumo de alcohol y altera-
ciones en el sistema cardiovascular, como cardiomiopatías, 
aumento de presión arterial y colesterol LDL,47 cáncer,46,48 
diabetes,49 y daño hepático, y nuestro estudio en población 
adulta mayor lo confirma.

Haber fumado alguna vez, o en más ocasiones 100 ci-
garros en la vida también se ha relacionado con un mayor 
riesgo de desarrollar ECD. El consumo de tabaco se ha rela-
cionado con un mayor riesgo de contraer diabetes, al inducir 
la resistencia a la insulina,50 y con el síndrome metabólico,51 
la disfunción eréctil,52 y más de 20 tipos de cáncer, en regio-
nes como el pulmón, la cavidad oral, la laringe, el esófago, 
el estómago, el riñón, la vesícula, el páncreas y el cérvix,53,54 
además de otros padecimientos.
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Respecto al consumo de alcohol, éste tiene un impacto 
negativo sobre las EIR,55 el VIH56 y la neumonía.57 De hecho, 
su consumo riesgoso podría afectar severamente al sistema 
inmune, ya que produce alteraciones funcionales en células 
T; reducción de CD3+, CD4+ y CD8+, de linfocitos B, células 
NK y macrófagos.58

En concordancia con este estudio, el consumo de alcohol 
(alguna vez en la vida, riesgoso alguna vez en la vida, o anual) 
se relacionó con un mayor riesgo de EIR, como la neumonía, 
la influenza, el resfriado común, la otitis y el VPH, aunque 
para determinar en adultos mayores los mecanismos causa-
les se requiere de una mayor investigación, pues el sistema 
inmunológico de los adultos mayores tiende naturalmente a 
declinar; empero, esta declinación no se debe solamente a la 
edad, sino también a otros factores asociados.59

El consumo de tabaco alguna vez, o más de 100 cigarros 
alguna vez en la vida, también se relacionó con el desarrollo 
de EIR. Este resultado es afín con lo reportado previamente, 
que identifica el fumar tabaco como el mayor factor etiológico 
para el desarrollo de la enfermedad pulmonar obstructiva cró-
nica, del asma, de la neumonía y la tuberculosis,60 así como con 
el riesgo de cáncer cérvico-uterino61 asociado al VPH. Pero el 
fumar también tiene repercusiones en el sistema inmune, pues 
la nicotina tiene un efecto inmunosupresor, al incrementar los 
leucocitos y disminuir las inmunoglobulinas.62

Al consumo del alcohol (abuso o dependencia alguna vez 
en la vida o anual) se le ha relacionado también con un mayor 
riesgo de TMC, los cuales incluyen el trastorno bipolar, la es-
quizofrenia, la depresión y el Alzheimer. Aproximadamente 
el 25% de los adultos mayores de 65 años que presentan de-
mencia, y el 20% de aquellos que tienen un diagnóstico de de-
presión, presentan un trastorno relacionado con el alcohol.46

El 37.9% de los adultos mayores en México mostró sín-
tomas depresivos,15 y presentó mayor dependencia en las 
AIVD. Se observó que en algunos estudios el consumo mode-
rado de vino se halla asociado con un menor riesgo de pade-
cer Alzheimer; sin embargo, esto sucede debido a que se trata 
precisamente de un consumo llevado a cabo con moderación, 
mas si se llega al consumo riesgoso o a la dependencia, ese 
consumo se va a convertir en un factor de riesgo.12

Respecto al consumo de drogas legales e ilegales por 
adultos mayores, cabe señalar que ha aumentado y se espe-
ra se incremente aún más en la década siguiente.63 A este fe-
nómeno se le ha denominado como una epidemia invisible, 
pues en esta población los trastornos del consumo de alco-
hol generalmente son subestimados o subdiagnosticados, y 
pocos de ellos reciben tratamiento.64

Los estudios referentes a la tercera edad se han centrado, 
por lo general, en el consumo del alcohol y el tabaco, mien-
tras el de las drogas ilegales65 ha sido dejado de lado. No obs-
tante, este último también constituye un problema de salud 
pública, el cual recientemente está emergiendo con fuerza.

En esta investigación se encontró que el 3.5% de la po-
blación estudiada reportó haber consumido alguna droga 

en su vida, principalmente drogas ilícitas (2.4%), como la 
mariguana (2.1%). Al consumo de cualquier droga efectua-
do alguna vez en la vida o en el último año no se le relacionó 
con ninguna variable de cuidado, pero sí con un mayor ries-
go de padecer TMA y ECD.

Se sabe que el consumo de drogas puede desatar o em-
peorar diversas condiciones médicas y psicológicas.66 En 
cuanto al consumo crónico de mariguana, se le ha vinculado 
con el desarrollo de problemas respiratorios, de síntomas 
psicóticos (especialmente en personas con predisposición 
genética), y con el daño cognitivo, así como con el cáncer, la 
depresión, la manía y los intentos suicidas.67

Recíprocamente, haber padecido depresión durante el 
último año incrementa la posibilidad de usar marihuana.63 
Durante un estudio efectuado en adultos mayores que in-
gresaban a servicios psiquiátricos de emergencia se encon-
tró que uno de cada cuatro pacientes había consumido algu-
na droga (benzodiacepinas, cocaína, opiáceos, etc.), lo cual 
sugiere una importante relación entre los padecimientos 
psiquiátricos y el consumo de sustancias.13

Dentro de las limitaciones de este estudio, es importan-
te resaltar que el análisis de la razón de momios indica una 
asociación entre ambas variables, mas no ha sido posible 
determinar una causalidad. Dado que este estudio es de di-
seño transversal, sería conveniente efectuar otro más de tipo 
longitudinal, y así tomar en cuenta otras variables, con el fin 
de conocer una posible causalidad como la mencionada.

Otra limitación de esta investigación radica en que los 
datos obtenidos acerca de las enfermedades y del patrón de 
consumo fueron comunicados por el mismo adulto mayor, 
pero no confirmados mediante un diagnóstico profesional, 
ni tampoco por los familiares del paciente. A futuros investi-
gadores de esta temática se les sugiere llevar a cabo estudios 
sobre el consumo de sustancias en adultos mayores que se 
enfoquen hacia otras sustancias, tanto legales como ilegales, 
así como que amplíen la muestra.

En conclusión, a pesar de estas limitaciones, se encon-
tró que el consumo del alcohol, del tabaco y de otras drogas 
por adultos mayores afecta significativamente variables de 
cuidado, como las ABIVD, la percepción familiar, la social 
y la de la propia salud, a la vez que incrementa el riesgo de 
padecer enfermedades crónico-degenerativas, infecciosas, y 
trastornos mentales y del comportamiento. Por tanto es de 
vital importancia desarrollar instrumentos de diagnóstico y 
tratamiento específicos para adultos mayores que sean con-
sumidores de sustancias psicoactivas.63
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