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Resumen

Poco se sabe sobre lo que sucede en el último año de vida de la población envejecida. México 
presenta características demográficas, económicas, sociales y epidemiológicas que plantean in-
quietudes sobre los desafíos que el envejecimiento impondrá. El objetivo es analizar el último 
año de vida de la población mayor mexicana y describir el estado de salud, el funcionamiento 
físico, el uso de los servicios de salud y el apoyo familiar que tenían antes de morir. Se utiliza in-
formación del Estudio Nacional de Salud y Envejecimiento en México (ENASEM). Los resulta-
dos señalan que durante el último año de vida, la presencia de enfermedades crónicas, dificultad 
en las actividades de la vida diaria, apoyo por parte de la familia y el uso de servicios de salud 
son una constante tanto para el individuo como para la familia.

Palabras clave: Envejecimiento, mortalidad, hospitalización, enfermedades crónicas, arreglos 
residenciales.

Abstract

Little is known on what happens in the last year of life of the aging population. Mexico has 
demographic, economic, social and epidemiological characteristics that raise concerns about the 
challenges that aging will impose. The objective is to analyze the last year of life of the Mexican 
elderly population and describe the state of health, physical functioning, use of health services 
and family support that they had before death. We used information from the Mexican Health 
and Aging Study (MHAS). The results indicate that during the last year of life, the presence of 
chronic diseases, difficulty in activities of daily living, support from the family and the use of 
health services are a constant for both the individual and the family.

Keywords: Aging, mortality, hospitalization, chronic diseases, living arrangements.

Aging and mortality: health, economic and family conditions in the 
last year of life of the elderly in Mexico
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E
Introducción

l estudio de la mortalidad en las edades avanzadas ha sido am-
pliamente abordado, pero poco se conoce de lo que pasa en el 
último año de vida. Es escasa la evidencia empírica a nivel po-

blacional que señale las condiciones económicas, familiares y de salud 
durante el último año de vida de la población en edades avanzadas. La 
mayoría de los análisis sobre mortalidad han sido abordados con datos 
transversales (Monteverde et al., 2010), analizando los factores asociados 
con la mortalidad (Prince et al., 2012; González-González et al., 2014; 
González-González, Palloni y Wong, 2015), los factores predictores de la 
mortalidad (García-González et al., 2009; Schonberg et al., 2009), pero 
pocos se han enfocado a describir las características y condiciones en esta 
parte final de la vida, en especial en el último año de vida. 

Las investigaciones sobre la mortalidad y lo que sucede en el último 
año de vida por lo general se han realizado en países desarrollados (Lun-
ney et al., 2003; Boyd et al., 2008; Hwang et al., 2016), pero no se sabe si 
las conclusiones obtenidas de esos estudios son válidas para un país como 
México. Por ejemplo, se sabe que la mortalidad está asociada con largos 
periodos con enfermedades crónicas, discapacidad prolongada, alto núme-
ro de visitas médicas en instituciones de cuidados a la salud, y cambios 
en los arreglos residenciales, pero en México no se ha investigado si estas 
condiciones se intensifican en el último año de vida.

Este periodo, el último año de vida, es de particular importancia para 
avanzar en el conocimiento sobre el proceso morbilidad-mortalidad de las 
personas mayores. Se ha documentado que el último año de vida es de par-
ticular importancia por ser un periodo en el que se concentran dificultades 
tanto para el adulto mayor como para las familias, particularmente en la 
provisión de servicios de salud. Por ejemplo, en el último año de vida se 
presentan cambios importantes, tanto en el estado físico, como en el cog-
nitivo que lleva al declive funcional y después a la muerte (Lunney et al., 
2003; Boyd et al., 2008). Estos cambios representan un reto mayor para 
el individuo, la familia, los cuidadores y los profesionales de la salud que 
proveen cuidado al final de la vida, y también es un factor importante en la 
utilización de distintos servicios de salud y el gasto asociado a los mismos. 

Payne, Laporte, Deber y Coyte (2007) señalan que no es la muerte la 
que incrementa los gastos sino la morbilidad que precede y eventualmente 
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lleva a la muerte. Estudios sobre el sistema de atención Medicare en Esta-
dos Unidos han demostrado que en las últimas dos décadas, alrededor de 
un cuarto de la provisión de sus servicios son para el último año de vida 
(Hogan et al., 2001). También se ha encontrado que los gastos de aquellos 
beneficiarios de Medicare y que murieron fueron seis veces mayores que 
los gastos registrados para los sobrevivientes (Lubitz y Riley, 1993).

México presenta una oportunidad única para analizar las condiciones 
familiares, económicas y de salud durante el último año de vida de la po-
blación en edades avanzadas por varias razones. Primero, estamos en me-
dio de un proceso de envejecimiento poblacional acelerado que se intensi-
ficará en las siguientes décadas (CONAPO, 2014). Segundo, México es un 
país heterogéneo y con amplias desigualdades sociales y económicas que 
permiten analizar las diferencias en mortalidad por estrato socioeconómico 
(Muradás Troitiño, 2010). Tercero, producto de la transición epidemiológi-
ca que aún no concluye, en México se presenta un régimen epidemiológico 
mixto, en donde las enfermedades crónicas son las principales causas de 
morbilidad y mortalidad pero con las enfermedades infecciosas aún con 
un papel importante y que combinadas (crónicas e infecciosas) exacerban 
el efecto en la mortalidad (González-González, Palloni y Wong, 2015). Y 
cuarto, la población en edades avanzadas vive con largos periodos de dis-
capacidad y que se agravan al alcanzar los 85 años o más, lo cual impacta 
de manera diferenciada en los recursos que se asignan y en la provisión de 
cuidados que se requieren (Marín y Casanovas, 2001). La conjugación de 
estos elementos hace suponer que el envejecimiento poblacional impondrá 
grandes retos a los sistemas sociales, económicos y de salud. 

Por lo tanto, el objetivo principal de este artículo es describir el último 
año de vida de las personas adultas mayores mexicanos en relación con el 
estado de salud, la funcionalidad física, así como los arreglos y apoyos fa-
miliares. Se trata de describir cada una de estas dimensiones por separado, 
analizar cómo se modifican o complementan, y bajo qué circunstancias se 
está presentando en las personas adultas mayores en México. 

Metodología

Para llevar a cabo esta investigación se utilizó información del Estudio Na-
cional sobre Salud y Envejecimiento en México (ENASEM). Es el primer 
estudio en México con información longitudinal, enfocado a la población 
en edades avanzadas, es decir, aquellos que tienen 50 años o más. El ENA-
SEM consta de cuatro rondas de información, la basal levantada en 2001 
y tres de seguimiento, una en 2003, otra en 2012 y la más reciente llevada 
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a cabo en 2015; lo que significa que para algunos sujetos entrevistados se 
tiene información recogida durante 14 años de seguimiento. 

En el año 2001 se entrevistó a 15,402 individuos, en 2012 para man-
tener la representatividad de la población de 50 años o más se agregó una 
muestra nueva de población entre 50 y 61 años. En lo que a mortalidad se 
refiere, entre 2001 y 2003 hubo 542 muertes y entre 2003 y 2012 un total 
de 2,742 participantes fallecieron, lo que da un acumulado de 3,284 muer-
tes. En este artículo nos vamos a centrar en los fallecidos entre la ronda dos 
y tres (n = 2,742) una muestra suficiente para analizar lo que sucede en el 
último año de vida de la población de personas mayores en México. 

Sí un participante del estudio fallece, se aplica una entrevista por falle-
cimiento, la cual es obtenida a través de un proxy o sustituto, es decir, la in-
formación es proporcionada por un informante clave que por lo general fue 
el cuidador principal del sujeto de estudio. La entrevista de salida incluye 
información sobre datos demográficos (sexo, edad, escolaridad, estado ci-
vil, historia de migración, etc.), salud (auto-reporte de siete enfermedades 
crónicas, peso y talla, consumo de tabaco, consumo de alcohol), capacidad 
funcional (dificultad para realizar las actividades básicas e instrumentales 
de la vida diaria), no poder estar solo (relacionado con deterioro cognitivo 
y demencias), empleo y bienes (historia laboral, participación económica 
actual, negocios, pensiones, etc.) y por lo general se refiere a las condicio-
nes de vida durante el último año del fallecido. Además, para cada una de 
las personas fallecidas se puede tener la información de rondas previas. 

Con la finalidad de resaltar la heterogeneidad que se presenta en las 
condiciones de cada individuo en el periodo previo a su muerte, específica-
mente durante el último año de vida de los personas mayores, el análisis se 
hará con las características reportadas en 2001 y diferenciando por grupos 
de edad (50-59, 60-69, 70-79, 80-89, 90 o años), sexo y tamaño de locali-
dad (1-2499, 2500-14999, 15000-99999, 100000 o habitantes).

La estrategia de análisis se basa en una descripción detallada de las 
características demográficas, de las condiciones de salud y del uso de ser-
vicios de salud durante el último año de vida de la persona mayor; dado 
que este es un artículo con un enfoque mayormente descriptivo, la per-
tinencia conceptual y la relación de la mortalidad con las características 
demográficas de los fallecidos se aborda en la sección de resultados. Para 
complementar el análisis se elaboró un modelo de regresión para analizar 
los factores asociados con los días de hospitalización para profundizar en 
el uso de servicios de salud (un proxy de las dificultades que el adulto ma-
yor y su familia enfrentaron durante el último año de vida).
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Resultados

En el Estudio Nacional sobre Salud y Envejecimiento en México (ENA-
SEM), en 2012, se obtuvo información de 10,989 personas que en 2003 
habían sido entrevistados. Para 2012 se reportan 2,638 fallecidos, lo que 
representa 24.9 por ciento de la población total, la mortalidad es más alta 
entre los hombres pues 27.8 por ciento falleció en este periodo, lo mismo 
que 22.5 por ciento de las mujeres. El promedio de edad al que fallecieron 
las personas adultas mayores fue 77.4 años.

El lugar en dónde se muere (casa, institución u otro) se relaciona con 
los cuidados o complicaciones que las personas adultas mayores pudieron 
tener antes de morir. Los informantes clave reportan que 61.7 por ciento de 
los fallecidos murieron en su casa, 35.9 por ciento en un hospital o institu-
ción y 2.4 por ciento en otro lugar. En los resultados se observan diferen-
cias con respecto al lugar en que se falleció, por grupos de edad, de los que 
tenían entre 50 y 59 años un 49.7 por ciento falleció en su casa mientras 
que para el grupo de 90 años o más el porcentaje fue 78.8. También se en-
contraron diferencias por el tamaño de la localidad de residencia, los que 
vivían en localidades más urbanas (100 mil o más habitantes), poco menos 
de la mitad (46.2 por ciento) falleció en casa, lo mismo que 76.2 por ciento 
de los que vivían en localidades rurales (menos de 2,500 habitantes).

Los informantes sustitutos reportaron que para 83 por ciento de los fa-
llecidos la principal causa de muerte fue una enfermedad, en 5.8 por ciento 
de los casos fue violencia o accidentes y en 11.2 por ciento fue otra causa. 
Los resultados descriptivos señalan que no hay diferencias significativas 
por sexo en cuanto a la causa de muerte, lo que sí es evidente es la impor-
tancia de los accidentes o violencia como causa de muerte entre la pobla-
ción de 50-59 años, pues un 29.2 por ciento murió por esa causa mientras 
que en los otros grupos de edad el porcentaje es menor al seis por ciento.

Estado de salud 

Entre los retos que genera el proceso de envejecimiento, la salud de la 
población en edades avanzadas es uno de los que más preocupa. Inherente 
al proceso de envejecimiento individual está la pérdida de la reserva fun-
cional, según Alonso y colaboradores (2007) ésta pérdida condiciona una 
mayor susceptibilidad a la agresión externa al disminuir los mecanismos 
de respuesta y su eficacia para conservar el equilibrio interno, lo que puede 
desencadenar pérdida de la función, discapacidad y dependencia. 
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Las enfermedades crónicas en la población de adultos mayores repre-
sentan un tema muy importante. De acuerdo con Cordova-Villalobos et al. 
(2008: 420), lo son por “el gran número de casos afectados, su creciente 
contribución a la mortalidad general, la conformación en la causa más fre-
cuente de incapacidad prematura y la complejidad y costo elevado de su 
tratamiento”. 

Los resultados del ENASEM señalan que entre los que fallecieron por 
una enfermedad, ataque al corazón fue la causa más frecuente con 19.6 por 
ciento de los casos, seguido por cáncer con 18.8 por ciento, diabetes con 
17 por ciento y en 38.3 por ciento de los casos otra enfermedad causó la 
muerte. Los datos del ENASEM señalan que en los hombres el ataque al 
corazón (24.2 por ciento) fue la principal enfermedad que causó la muerte, 
mientras que en las mujeres fue la diabetes (22.3 por ciento). Por grupos 
de edad, destacan el cáncer y la diabetes pues dan cuenta de casi la mitad 
de las muertes por enfermedad en el grupo de 50-59 y 60-69 años, mientras 
que en el grupo de 90 años o más son otras enfermedades1 las principales 
causas de muerte, esto deja ver una gama más amplia de enfermedades que 
causan la muerte en las edades muy avanzadas. Por tamaño de localidad, 
en las localidades más urbanas se reporta que en 20.3 por ciento de los 
casos la diabetes fue la principal causa de muerte, casi el doble de lo que 
representa en las localidades rurales (13.4 por ciento). 

En cuanto a las enfermedades crónicas que los fallecidos tenían diag-
nosticadas antes de morir (no la principal causa de muerte), a 30.7 por 
ciento un médico les había dicho que tenían diabetes, a 18 por ciento de los 
fallecidos les habían diagnosticado con cáncer o un tumor maligno, 12.7 
por ciento tenían una enfermedad respiratoria, 16.1 por ciento había tenido 
un ataque al corazón y 9.4 por ciento tuvo una embolia.

Específicamente con la diabetes, destaca la diferencia en el porcentaje 
entre hombres y mujeres que tenían diagnosticada la enfermedad, 24.9 y 
36.9 por ciento, respectivamente. También se reportan diferencias por ta-
maño de localidad de residencia, mientras que en los ámbitos más urbanos 
34.6 por ciento de la población fallecida tenía diagnosticada diabetes, el 
porcentaje entre los que vivían en comunidades rurales era de 21.1 por 
ciento, diferencia que se puede explicar por los estilos de vida prevalecien-
tes en cada entorno (Mohan et al., 2008).

Además de las enfermedades crónicas, el auto-reporte o la auto-percep-
ción del estado de salud es uno de los indicadores más utilizados para me-

1 En ENASEM se pregunta por otras enfermedades que causaron la muerte, pero se pregunta 
cómo una categoría, no hay una desagregación de esas enfermedades.



49 julio/septiembre 2018

Envejecimiento y mortalidad: condiciones de salud, económicas y familiares ... / C.A. GONZÁLEZ GONZÁLEZ et al.

dir el estado de salud de la población. Si bien es cierto que algunos autores 
señalan que la autopercepción que los individuos tienen sobre su estado de 
salud puede estar sesgada por problemas de endogeneidad y errores de me-
dida (R. Todd Jewell, Rossi, 2007) y que estos errores de percepción son 
mayores cuando se le pregunta a un informante sustituto, también es cierto 
que en la mayoría de las investigaciones el auto-reporte de salud ha proba-
do ser un indicador confiable para medir el estado de salud de la población 
y presenta ventajas por la facilidad con que se puede aplicar y responder 
(Frankenberg y Jones, 2004) y por eso se incluye en esta investigación. 

Según lo reportado por los informantes sustitutos, de la población en 
edades avanzadas que falleció entre 2003 y 2012, 68.2 por ciento tenían un 
estado de salud regular o malo, es decir, dos de cada tres tenían un estado 
de salud deteriorado durante el último año de su vida. En comparación 
con los hombres (64.3 por ciento), un porcentaje mayor de mujeres tenían 
peor estado de salud (72.3 por ciento). Es importante mencionar que se 
encontró que entre los fallecidos del grupo de 90 años o más, 46 por ciento 
de los cuidadores reportó que las personas mayores tenían un buen estado 
de salud.

Las caídas son motivo de preocupación por la discapacidad que provo-
can, son un elemento importante en la salud del adulto mayor y están rela-
cionadas con la mortalidad (Coutinho, Bloch y Coeli, 2012). Los resulta-
dos señalan que 39.1 por ciento de los fallecidos tuvo una caída durante el 
último año de vida y que 11.7 por ciento sufrió una fractura. En porcentaje, 
las mujeres sufrieron más caídas (42.6 por ciento) que los hombres (35.8 
por ciento) y por lo tanto un porcentaje mayor también presentó fracturas.

Como se puede apreciar en las estadísticas descriptivas, la población de 
personas mayores presenta un estado de salud deteriorado y con diferen-
cias importantes según las características de los individuos.

Apoyo familiar 

Otro de los elementos importantes a analizar durante el último año de vida 
de las personas mayores es el apoyo familiar. En este sentido, la configu-
ración de los arreglos residenciales tiene gran relevancia, es uno de los 
aspectos estrechamente relacionados con el bienestar en las edades avan-
zadas, así como su integración a distintos grupos de pertenencia (Macías-
Vega, 2004). El hogar es una de las fuentes principales de intercambios 
afectivos, de apoyo material y económico, por lo que tener a algún familiar 
cerca impacta directamente en la salud y calidad de vida de las personas 
mayores. 



50

Papeles de POBLACIÓN No. 97 CIEAP/UAEM

Uno de los factores que por lo general reconfiguran las formas de convi-
vencia familiar, son las enfermedades crónicas, pues generan discapacidad, 
dificultan la realización de las actividades cotidianas y esto obliga a que 
se incorporen nuevos miembros al hogar de la persona mayor enferma o 
que la persona mayor sea quien se cambie de hogar o vivienda para que le 
provean cuidados. En la ENASEM hay dos preguntas sobre los arreglos 
residenciales de las personas mayores durante el último año de su vida. La 
primera indaga sobre sí “En el último año de su vida, ¿se cambió alguien a 
vivir temporalmente en el hogar donde (NOMBRE) vivía para ayudarle?” 
Los informantes reportaron que, durante el último año de vida del adulto 
mayor fallecido, en 13.1 por ciento de los casos alguien se fue a vivir con él 
para apoyarlo en las actividades diarias. La segunda pregunta indaga si “En 
el último año de su vida, ¿Se cambió a vivir (NOMBRE) temporalmente 
con alguien?” Los resultados señalan que en 13.7 por ciento de los casos 
el fallecido se cambió a vivir a la casa de algún familiar. En ambos casos, 
los cambios en los arreglos residenciales involucran a los hijos y/o nietos 
principalmente.

Uso de servicios de salud

El último año de vida es uno de los periodos en los que se intensifica el 
uso de los servicios de salud, con amplias diferencias entre los individuos, 
donde algunos de ellos no utilizaran servicios o solo uno, mientras que 
otros harán uso de múltiples servicios. Desde una visión económica (cos-
tos), se ha documentado que a cualquier edad, el último año de vida es más 
costoso en términos de utilización de servicios de salud que cualquier año 
de vida anterior. 

Al momento de fallecer 78.8 por ciento de los fallecidos tenía acceso a 
servicios de salud en alguna institución; 65.2 por ciento estuvo hospitali-
zado durante el último año de vida y en promedio estuvieron hospitaliza-
dos 17.4 noches. El lugar en el que regularmente recibían atención médica 
fue: Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS) con 51 por ciento, el 
Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado 
(ISSSTE) con 12.7 por ciento, la Secretaría de Salud (SSA) con 19.8 por 
ciento, y en instituciones privadas 16.5 por ciento. De los que durante el 
último año estuvieron hospitalizados 29.2 por ciento pagó por la hospitali-
zación y el gasto promedio fue de 26,541 pesos.2

2 El Salario Mínimo Mensual en 2012 fue de $1,870 pesos, y el tipo de cambio peso-dólar en ese 
mismo año fue de 13 pesos por dólar. 
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Además de las hospitalizaciones, el número de visitas al médico es un 
indicador del uso de los servicios de salud y también es un predictor de 
mortalidad. Los informantes reportaron que 88.7 por ciento de los falleci-
dos visitó a un médico durante su último año de vida y que en promedio 
asistieron 13 veces. Complementando la información sobre uso de servicios 
de salud y los gastos asociados a ellos, la mitad (50.8 por ciento) tuvo gas-
tos de bolsillo y en promedio se pagó $5,345 pesos por gastos relacionados 
con la hospitalización, entre ellos transporte o medicamentos que no había 
o no cubría la institución. Cuando hubo gastos de bolsillo, por lo general 
los hijos, el cónyuge o la persona que falleció fueron los que pagaron por 
los servicios médicos (Tabla 1). 

Debido a la importancia de los servicios de salud para las personas 
adultas mayores es necesario hacer un análisis más profundo sobre las 
diferencias en el uso de los servicios de salud según condición de dere-
chohabiencia.3 La población que tenía derechohabiencia (78.8 por ciento 
de la población), en promedio pasó 5.5 noches más en un hospital que 
la población que no tenía derechohabiencia (18.2 contra 12.7 días). Una 
diferencia importante se encuentra en el porcentaje que pagó por hospitali-
zación, mientras que entre los que tenían derechohabiencia en alguna ins-
titución de salud 21.9 por ciento pagó por hospitalización (quizás por tener 
los recursos económicos y preferencia por atenderse en otra institución) el 
porcentaje entre los que no tienen derechohabiencia fue de 81.8 por ciento. 
Entre los que pagaron por la hospitalización, para los que tenían derecho-
habiencia en promedio se pagó 29,100 pesos y entre los que no la tenían 
el monto fue de 21,427 pesos. Y finalmente en promedio los que tenían 
derechohabiencia fueron 13.7 veces al médico y entre los que no tenían el 
promedio fue 10.1 veces (Tabla 2).

Al hacer un análisis de hospitalización y enfermedades crónicas, los 
que fallecieron por enfermedad durante el último año, en promedio, pasa-
ron 15.5 noches hospitalizados mientras que para los que fallecieron por 
accidente el promedio fue de 19.2 noches. 

Para los que la principal causa de muerte fue cáncer el promedio de 
noches que estuvieron hospitalizados fue 17.6, para los de diabetes 15.5 
noches, los de ataque al corazón 13.7 y para los de embolia el promedio de 
noches hospitalizado fue 10.7. 

3 Según el Instituto Nacional de Estadística y Geografía, derechohabiencia se define como el “de-
recho de las personas a recibir servicios médicos en instituciones de salud públicas o privadas, 
como resultado de una prestación laboral por ser pensionado o jubilado, por inscribirse o adquirir 
un seguro médico o por ser familiar designado beneficiario”.
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Aprovechando la información con que cuenta el ENASEM, se presenta 
un análisis sobre las diferencias en el uso de servicios de salud entre la po-
blación viva y la fallecida para probar la hipótesis de que en el último año 
de vida se intensifica el uso de los servicios de salud. Los resultados seña-
lan que mientras 65.2 por ciento de los que fallecieron se hospitalizaron, 
entre los vivos el porcentaje fue mucho menor con diez por ciento; también 
se encontró que los fallecidos pasaron más noches en el hospital, 17.4 con 
respecto a las 6.6 noches que pasaron los vivos (datos no mostrados). Con 
estas dos comparaciones básicas se comprueban las grandes diferencias 
que existen en el uso de los servicios de salud entre la población viva y la 
fallecida, y que en el último año de vida el uso de los servicios de salud 
se intensifica, tal y como sucede en otros contextos (Werblow, Felder y 
Zweifel, 2007).

Discapacidad

La discapacidad física puede ser congénita o ser resultado de enfermedad, 
lesión o deterioro físico. Un gran porcentaje de personas que viven hasta 
los 80 o 90 años están libres de discapacidad y son capaces de vivir inde-
pendientemente, sin embargo, en la vejez existe una alta probabilidad de 
estar marcado por la discapacidad (Smith et al., 2013). Según lo reportado 
por los informantes del ENASEM, debido a problemas de salud, durante 
el último año de su vida 57.4 por ciento de los fallecidos recibieron ayuda 
con las Actividades Básicas de la Vida Diaria (ABVD: comer, bañarse, 
vestirse, caminar, acostarse y levantarse de la cama y usar el excusado). 
Los que generalmente les proporcionaban esa ayuda eran el cónyuge (15.7 
por ciento), hijo/hija (63.3 por ciento) y nuera/yerno (6.7 por ciento). Con 
respecto a la intensidad con la que le brindaron cuidados, en 85 por ciento 
de los casos le ayudaban todos los días y en 40 por ciento de los casos la 
ayuda era las 24 horas del día, un indicador que nos acerca a la intensidad 
con la que recibían los cuidados es el promedio de horas de apoyo recibi-

Tabla 2: Estadísticas descriptivas sobre hospitalización y servicio médico según 
derecho a servicio médico. ENASEM 2003.2012 
 Sin derecho Con derecho Total 
Noches hospitalizado 12.7 18.2 17.3 
Pagó por hospitalización 81.8 21.9 29.4 
Cantidad por hospitalización $21,428 $29,100 $26,421 
Fue al médico 78.9 91.4 88.7 
Veces al médico 10.1 13.7 13.0 
Fuente: elaboración propia con datos de ENASEM 2012 
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das, el cual fue de 14 horas al día. En cuanto a las diferencias por sexo, 
un porcentaje mayor de mujeres que de hombres tenían dificultad con las 
ABVD; por grupo de edad, los resultados señalan que 36.9 por ciento de 
los fallecidos que tenían entre 50 y 59 años tenían dificultad y el porcentaje 
se incrementa a 75.5 por ciento entre los de 90 años o más. 

En cuanto a las Actividades Instrumentales de la Vida Diaria (AIVD: 
preparar una comida caliente, hacer compras de víveres/mandado, tomar 
sus medicamentos (si tomaba alguno) y manejar su dinero), 60.8 por ciento 
de los fallecidos recibieron ayuda en este tipo de actividades. Al igual que 
con las ABVD, generalmente la ayuda la recibieron del cónyuge (17.2 por 
ciento), hijo (60.2) y nuera/yerno (8.3 por ciento).

Los resultados sobre discapacidad y dependencia en el último año de 
vida coinciden con lo tradicionalmente reportado, el cuidado recae en los 
miembros de la familia, principalmente cónyuge e hijos, es prácticamente 
nula la presencia de cuidadores formales o que reciben una remuneración 
por el cuidado de la persona mayor, y la dependencia se acentúa en las 
edades muy avanzadas. 

Participación económica

Además de las condiciones de salud y discapacidad, es importante conocer 
la situación económica de las personas adultas mayores durante su último 
año de vida. Contar con recursos monetarios y bienes es un elemento im-
portante para sortear las vicisitudes que se presentan en las edades avan-
zadas, en la mayoría de las veces ayudan a enfrentar de mejor manera las 
problemáticas asociadas con la vejez. Entre los que fallecieron, según lo 
reportado por el informante, 12.1 por ciento estaban trabajando en el últi-
mo año de vida, con amplias diferencias por género y grupo de edad (Tabla 
1). De los que no trabajaban, 24.1 por ciento se dedicaba a los quehaceres 
del hogar, 29.3 por ciento no trabajaba por edad avanzada, 20.8 por ciento 
estaba retirado, 17.5 por ciento estaba enfermo o temporalmente discapaci-
tado y 5.9 por ciento no podía trabajar para el resto de su vida. 

En síntesis, las estadísticas descriptivas nos dejan ver un panorama 
complejo, heterogéneo y acorde a lo esperado, las mujeres con condiciones 
menos favorables que los hombres, los que vivían en localidades rurales 
también presentaban desventajas con respecto a su contraparte más urbana, 
y por grupo de edad las diferencias no son constantes ni van en un sentido 
de deterioro, quizás mediado por selectividad debido a mortalidad y en las 
edades muy avanzadas se observa a los más sanos o fuertes de una cohor-
te. Pareciera que después de alcanzar ciertas edades (80 o más) el estado 



55 julio/septiembre 2018

Envejecimiento y mortalidad: condiciones de salud, económicas y familiares ... / C.A. GONZÁLEZ GONZÁLEZ et al.

de salud es bueno, influenciado por la percepción del estado de salud que 
deberían tener las personas —o al menos el que los informantes sustitutos 
consideran deberían tener las personas adultas mayores— una vez que al-
canzan edades de 80 años o más. 

Factores asociados a noches de hospitalización

Una de las principales preocupaciones del estudio sobre lo que pasa en el 
último año de vida y que de manera recurrente se presenta en la literatura 
es el uso intensivo de los servicios de salud y los factores asociados con 
ello, para profundizar en las condiciones de salud que las personas mayo-
res tuvieron durante su último año de vida se estimó un modelo de regre-
sión lineal sobre los factores asociados con el número de noches que pasó 
hospitalizada la persona adulta mayor. Los resultados señalan que contra-
rio a lo que se esperaba, una mayor edad está asociada con menos noches 
de hospitalización, los que tenían derecho a servicios de salud en promedio 
pasaron más noches hospitalizados (4.7 noches) que aquellos que no tienen 
acceso; los que tuvieron dificultad para realizar las ABVD en promedio 
pasaron 5.6 noches más hospitalizados que los que no tenían dificultad, el 
número de noches que pasaron hospitalizados aquellos que tenían diagnos-
ticado cáncer es mayor (3.9 noches), y los que por problemas de memoria 
no podían estar solos por más de una hora (3.2 noches).

En el modelo de regresión también se incluyeron variables sobre caí-
das, dificultad con las AIVD, diabetes, enfermedad pulmonar, ataque al 
corazón o embolia, y sexo pero ninguna tuvo una asociación significativa 
con la cantidad de noches que se pasó hospitalizado (Tabla 3).

Discusión

Describir y analizar las condiciones de salud, los arreglos residenciales y 
el uso de servicios de salud que ocurren durante el último año de vida de 
las personas mayores que fallecieron entre 2003 y 2012 agrega nuevos 
elementos para entender el proceso de envejecimiento que se está presen-
tando en México, así como las características y condiciones que presenta 
la población envejecida durante su último año de vida. 

Estudiar el último año de vida de las personas mayores en México es 
importante, ésta investigación muestra una visión complementaria de lo 
que se ha venido realizando para explicar el proceso morbilidad-mortali-
dad de la población en edades avanzadas en México (García-González et 
al., 2009; González-González, Palloni y Wong, 2015). 
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Contar con información longitudinal, como la del ENASEM, permite 
ampliar los horizontes de investigación, analizar la mortalidad y sus facto-
res asociados o los factores predictores, estimar probabilidades de fallecer, 
así como analizar la evolución del estado de salud y explorar las condicio-
nes de cómo fue el último año de vida y la posibilidad de poder relacionar-
lo con otros momentos en el tiempo (rondas previas del ENASEM). 

Las principales causas de muerte entre la población envejecida fueron 
ataque al corazón, cáncer y diabetes. Particularmente con la diabetes, es 
necesario mencionar las amplias diferencias que se presentan en los ni-
veles de mortalidad en los distintos tamaños de localidad de residencia. 
En las localidades urbanas, más que en las localidades rurales, fue más 
frecuente que la diabetes se reportara como la principal causa de muerte. 
La importancia y relevancia de estos hallazgos radica en el incremento de 
la prevalencia de diabetes entre la población de adultos (30-59 años), las 
consecuencias de la enfermedad y los estilos de vida que se presentan en 
los ámbitos urbanos, junto con resultados de proyecciones que señalan un 
futuro en el que la diabetes representará una carga mayor (Boyle et al., 
2010). 

La familia continua siendo uno de los principales pilares en el cuidado 
y apoyo hacia las personas mayores en México (Herrera y García, 2008), 
nuestros resultados reflejan cambios importantes en los arreglos residen-
ciales para ayudar/apoyar a las personas en las actividades de la vida diaria 
durante su último año de vida. Sin embargo, es necesario buscar alternati-
vas de cuidado ya que en el futuro la capacidad de apoyo familiar podría 
verse mermada debido a la menor cantidad de hijos que están teniendo las 
familias, los nuevos patrones de migración interna (hijos residiendo en un 
estado diferente al de los padres), las preferencias de las personas mayores 
por vivir solos y las nuevas dinámicas familiares que podrían reconfigurar 
los apoyos en términos de arreglos residenciales.

Nuestro interés por estudiar lo que sucede durante el último año de 
vida surge, principalmente, de la necesidad de comprobar la hipótesis de 
que en este periodo se hace un uso más intensivo de los servicios de salud. 
Al igual que en otros países (Hogan et al., 2001; Lynn, 2005), se encontró 
que los que fallecieron —con respecto a los que estaban vivos al momento 
de la entrevista— pasaron más tiempo hospitalizados, requirieron de más 
ayuda, tuvieron más gastos asociados con salud y realizaron más visitas 
al médico. Así pues, la vejez está relacionada con el uso intensivo de los 
servicios de salud, pero es el periodo de cercanía a la muerte en el que la 
demanda de esos servicios se incrementa sustancialmente. 
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