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RESUMEN:

Poco se sabe sobre lo que sucede en el tltimo afio de vida de la poblacién envejecida. México presenta caracteristicas demogréficas,
econdmicas, sociales y epidemioldgicas que plantean inquietudes sobre los desafios que el envejecimiento impondrd. El objetivo
es analizar el dltimo afo de vida de la poblacién mayor mexicana y describir el estado de salud, el funcionamiento fisico, el uso
de los servicios de salud y el apoyo familiar que tenfan antes de morir. Se utiliza informacién del Estudio Nacional de Salud y
Envejecimiento en México (ENASEM). Los resultados sefialan que durante el tltimo afio de vida, la presencia de enfermedades
crénicas, 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, hospitalizacién, enfermedades crénicas, 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.

INTRODUCCION

Elestudio de la mortalidad en las edades avanzadas ha sido ampliamente abordado, pero poco se conoce de lo
que pasaen el tltimo ano de vida. Es escasa la evidencia empirica a nivel poblacional que senale las condiciones
econdmicas, familiares y de salud durante el dltimo afo de vida de la poblacién en edades avanzadas.
La mayoria de los andlisis sobre mortalidad han sido abordados con datos transversales (Monteverde ez
al., 2010), analizando los factores asociados con la mortalidad (Prince ez 4/, 2012; Gonzalez-Gonzalez et
al., 2014; Gonzalez-Gonzalez, Palloni y Wong, 2015), los factores predictores de la mortalidad (Garca-
Gonzdlez et al., 2009; Schonberg ez al., 2009), pero pocos se han enfocado a describir las caracteristicas y
condiciones en esta parte final de la vida, en especial en el ultimo ano de vida.

Las investigaciones sobre la mortalidad y lo que sucede en el dltimo afio de vida por lo general se han
realizado en paises desarrollados (Lunney ez al., 2003; Boyd ez a/., 2008; Hwang ez al., 2016), pero no se sabe
si las conclusiones obtenidas de esos estudios son validas para un pais como México. Por ejemplo, se sabe que
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la mortalidad esta asociada con largos periodos con enfermedades crénicas, discapacidad prolongada, alto
numero 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 ultimo ano de vida.

Este periodo, el ultimo afo 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 tltimo afo de vida es
de particular importancia por ser un periodo en el que se concentran dificultades tanto para el adulto mayor
como para las familias, particularmente en la provisién de servicios de salud. Por ejemplo, en el dltimo afo
de vida se presentan cambios importantes, tanto en el estado fisico, como en el cognitivo que lleva al declive
funcional y después a la muerte (Lunney ez 4/., 2003; Boyd ez 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
delavida, y también es un factor importante en la utilizacién de distintos servicios de salud y el gasto asociado
a los mismos.

Payne, Laporte, Deber y Coyte (2007) sefialan que no es la muerte la que incrementa los gastos sino la
morbilidad que precede y eventualmente lleva a la muerte. Estudios sobre el sistema de atencién Medicare
en Estados Unidos han demostrado que en las tltimas dos décadas, alrededor de un cuarto de la provisién de
sus servicios son para el tltimo afio de vida (Hogan e 4/., 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 unica para analizar las condiciones familiares, econdmicas y de salud
durante el ultimo ano de vida de la poblacién en edades avanzadas por varias razones. Primero, estamos
en medio de un proceso de envejecimiento poblacional acelerado que se intensificard en las siguientes
décadas (CONAPO, 2014). Segundo, México es un pais heterogéneo y con amplias desigualdades sociales
y econdmicas que permiten analizar las diferencias en mortalidad por estrato socioecondémico (Muradds
Troitifio, 2010). Tercero, producto de la transicion epidemioldgica que atin no concluye, en México se
presenta un régimen epidemioldgico mixto, en donde las enfermedades crénicas son las principales causas
de morbilidad y mortalidad pero con las enfermedades infecciosas atin con un papel importante y que
combinadas (crénicas e infecciosas) exacerban el efecto en la mortalidad (Gonzalez-Gonzélez, Palloni y
Wong, 2015). Y cuarto, la poblacién en edades avanzadas vive con largos periodos de discapacidad y que se
agravan al alcanzar los 85 afos o mas, lo cual impacta de manera diferenciada en los recursos que se asignan 'y
en la provisién de cuidados que se requieren (Marin y Casanovas, 2001). La conjugacion de estos elementos
hace suponer que el envejecimiento poblacional impondra grandes retos a los sistemas sociales, econémicos
y de salud.

Por lo tanto, el objetivo principal de este articulo es describir el tltimo afio de vida de las personas adultas
mayores mexicanos en relacién con el estado de salud, la funcionalidad fisica, asi como los arreglos y apoyos
familiares. Se trata de describir cada una de estas dimensiones por separado, analizar cémo se modifican o
complementan, y bajo qué circunstancias se estd presentando en las personas adultas mayores en México.

METODOLOGTA

Parallevar a cabo esta investigacion se utilizé informacioén del Estudio Nacional sobre Salud y Envejecimiento
en México (ENASEM). Es el primer estudio en México con informacién longitudinal, enfocado a la
poblacién en edades avanzadas, es decir, aquellos que tienen 50 afos o mas. El ENASEM consta de cuatro
rondas de informacién, la basal levantada en 2001 y tres de seguimiento, una en 2003, otra en 2012 y la més
reciente llevada a cabo en 2015; lo que significa que para algunos sujetos entrevistados se tiene informacion
recogida durante 14 afos de seguimiento.

En el ano 2001 se entrevisté a 15,402 individuos, en 2012 para mantener la representatividad de la
poblacién de 50 anos o més se agregé una muestra nueva de poblacién entre 50 y 61 afios. En lo que a
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mortalidad se refiere, entre 2001 y 2003 hubo 542 muertesy entre 2003y 2012 un total de 2,742 participantes
fallecieron, lo que da un acumulado de 3,284 muertes. En este articulo 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 ultimo afio de
vida de la poblacién de personas mayores en México.

Si un participante del estudio fallece, se aplica una entrevista por fallecimiento, la cual es obtenida a
través de un proxy o sustituto, es decir, la informacién es proporcionada por un informante clave que por lo
general fue el cuidador principal del sujeto de estudio. La entrevista de salida incluye informacién sobre datos
demogréficos (sexo, edad, escolaridad, estado civil, historia de migracién, etc.), salud (auto-reporte de siete
enfermedades crénicas, peso y talla, consumo de tabaco, consumo de alcohol), capacidad funcional (dificultad
para realizar las actividades bésicas e instrumentales de la vida diaria), no poder estar solo (relacionado con
deterioro cognitivo y demencias), empleo y bienes (historia laboral, participacién econdmica actual, negocios,
pensiones, etc.) y por lo general se refiere alas condiciones de vida durante el tltimo afio del fallecido. Ademds,
para cada una de las personas fallecidas se puede tener la informacion 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, especificamente durante el ultimo afo de vida de los personas mayores, el anélisis
se hard con las caracteristicas reportadas en 2001 y diferenciando por grupos de edad (50-59, 60-69, 70-79,
80-89, 90 o afios), sexo y tamafio de localidad (1-2499, 2500-14999, 15000-99999, 100000 o habitantes).

La estrategia de andlisis se basa en una descripcién detallada de las caracteristicas demogréficas, de las
condiciones de salud y del uso de servicios de salud durante el ultimo afio de vida de la persona mayor; dado
que este es un articulo con un enfoque mayormente descriptivo, la pertinencia conceptual y la relaciéon de
la mortalidad con las caracteristicas demograficas de los fallecidos se aborda en la seccién de resultados. Para
complementar el andlisis se elaboré un modelo de regresion para analizar los factores asociados con los dias
de hospitalizacion para profundizar en el uso de servicios de salud (un proxy de las dificultades que el adulto
mayor y su familia enfrentaron durante el tltimo afo de vida).

RESULTADOS

En el Estudio Nacional sobre Salud y Envejecimiento en México (ENASEM), en 2012, se obtuvo
informacién de 10,989 personas que en 2003 habian sido entrevistados. Para 2012 se reportan 2,638
fallecidos, lo que representa 24.9 por ciento de la poblacién total, la mortalidad es més alta entre los hombres
pues 27.8 por ciento fallecié 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 afios.

El lugar en dénde se muere (casa, institucién 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 institucién y 2.4 por ciento en
otro lugar. En los resultados se observan diferencias con respecto al lugar en que se fallecid, por grupos de
edad, de los que tenian entre 50 y 59 afios un 49.7 por ciento fallecié en su casa mientras que para el grupo
de 90 anos o mas el porcentaje fue 78.8. También se encontraron diferencias por el tamano de la localidad
de residencia, los que vivian en localidades més urbanas (100 mil o més habitantes), poco menos de la mitad
(46.2 por ciento) fallecid en casa, lo mismo que 76.2 por ciento de los que vivian en localidades rurales (menos
de 2,500 habitantes).

Los informantes sustitutos reportaron que para 83 por ciento de los fallecidos 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 senalan que no hay diferencias significativas por sexo en cuanto a la causa
de muerte, lo que si es evidente es la importancia de los accidentes o violencia como causa de muerte entre
la poblacién de 50-59 anos, pues un 29.2 por ciento muri por esa causa mientras que en los otros grupos de
edad el porcentaje es menor al seis por ciento.
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Estado de salud

Entre los retos que genera el proceso de envejecimiento, la salud de la poblacién en edades avanzadas es uno
de los que mas preocupa. Inherente al proceso de envejecimiento individual estd la pérdida de la reserva
funcional, segin Alonso y colaboradores (2007) ésta pérdida condiciona una mayor susceptibilidad a la
agresion externa al disminuir los mecanismos de respuesta y su eficacia para conservar el equilibrio interno,
lo que puede desencadenar pérdida de la funcién, discapacidad y dependencia.

Las enfermedades crénicas en la poblacién de adultos mayores representan un tema muy importante. De
acuerdo con Cordova-Villalobos ez /. (2008: 420), lo son por “el gran nimero de casos afectados, su creciente
contribucién a la mortalidad general, la conformacién en la causa més frecuente de incapacidad prematura
y la complejidad y costo elevado de su tratamiento”.

Los resultados del ENASEM senalan que entre los que fallecieron por una enfermedad, ataque al corazén
fue la causa mas frecuente con 19.6 por ciento de los casos, seguido por cdncer con 18.8 por ciento, diabetes
con 17 por ciento y en 38.3 por ciento de los casos otra enfermedad caus6 la muerte. Los datos del ENASEM
sefialan que en los hombres el ataque al corazén (24.2 por ciento) fue la principal enfermedad que causé la
muerte, mientras que en las mujeres fue la diabetes (22.3 por ciento). Por grupos de edad, destacan el cancer
y la diabetes pues dan cuenta de casi la mitad de las muertes por enfermedad en el grupo de 50-59 y 60-69
anos, mientras que en el grupo de 90 afios o més son otras enfermedades ' las principales causas de muerte,
esto deja ver una gama mds amplia de enfermedades que causan la muerte en las edades muy avanzadas. Por
tamano de localidad, en las localidades més 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 crénicas que los fallecidos tenian diagnosticadas antes de morir (70 /a
principal causa de muerte), a30.7 por ciento un médico les habia dicho que tenfan diabetes, a 18 por ciento de
los fallecidos les habian diagnosticado con cdncer o un tumor maligno, 12.7 por ciento tenfan una enfermedad
respiratoria, 16.1 por ciento habia tenido un ataque al corazén y 9.4 por ciento tuvo una embolia.

Especificamente con la diabetes, destaca la diferencia en el porcentaje entre hombres y mujeres que tenfan
diagnosticada la enfermedad, 24.9 y 36.9 por ciento, respectivamente. También se reportan diferencias por
tamano de localidad de residencia, mientras que en los dmbitos mds urbanos 34.6 por ciento de la poblacién
fallecida tenfa diagnosticada diabetes, el porcentaje entre los que vivian en comunidades rurales era de 21.1
por ciento, diferencia que se puede explicar por los estilos de vida prevalecientes en cada entorno (Mohan
et al., 2008).

Ademais de las enfermedades crénicas, el auto-reporte o la auto-percepcién del estado de salud es uno de
los indicadores mas utilizados para medir el estado de salud de la poblacién. Si bien es cierto que algunos
autores senalan que la autopercepcion que los individuos tienen sobre su estado de salud puede estar sesgada
por problemas de endogencidad y errores de medida (R. Todd Jewell, Rossi, 2007) y que estos errores de
percepcion son mayores cuando se le pregunta a un informante sustituto, también es cierto que en la mayoria
de las investigaciones el auto-reporte de salud ha probado ser un indicador confiable para medir el estado de
salud de la poblacién y presenta ventajas por la facilidad con que se puede aplicar y responder (Frankenberg
y Jones, 2004) y por eso sc incluye en esta investigacion.

Segun lo reportado por los informantes sustitutos, de la poblacién en edades avanzadas que fallecié entre
2003 y 2012, 68.2 por ciento tenian un estado de salud regular o malo, es decir, dos de cada tres tenian
un estado de salud deteriorado durante el tltimo afio de su vida. En comparacién con los hombres (64.3
por ciento), un porcentaje mayor de mujeres tenfan peor estado de salud (72.3 por ciento). Es importante
mencionar que se encontrd que entre los fallecidos del grupo de 90 afios 0 mds, 46 por ciento de los cuidadores
reporté que las personas mayores tenian un buen estado de salud.

Las caidas son motivo de preocupacién por la discapacidad que provocan, son un elemento importante
en la salud del adulto mayor y estdn relacionadas con la mortalidad (Coutinho, Bloch y Coeli, 2012). Los
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resultados sefialan que 39.1 por ciento de los fallecidos tuvo una caida durante el dltimo afo de vida y que
11.7 por ciento sufrid una fractura. En porcentaje, las mujeres sufrieron mas caidas (42.6 por ciento) que los
hombres (35.8 por ciento) y por lo tanto un porcentaje mayor también present6 fracturas.

Como se puede apreciar en las estadisticas descriptivas, la poblacién de personas mayores presenta un
estado de salud deteriorado y con diferencias importantes segun las caracteristicas de los individuos.

Apoyo familiar

Otro de los elementos importantes a analizar durante el ultimo ano de vida de las personas mayores es
el apoyo familiar. En este sentido, la configuracién de los arreglos residenciales tiene gran relevancia, es
uno de los aspectos estrechamente relacionados con el bienestar en las edades avanzadas, asi como su
integracién a distintos grupos de pertenencia (Macias-Vega, 2004). El hogar es una de las fuentes principales
de intercambios afectivos, de apoyo material y econdmico, por lo que tener a algiin familiar cerca impacta
directamente en la salud y calidad de vida de las personas mayores.

Uno de los factores que por lo general reconfiguran las formas de convivencia familiar, son las
enfermedades créonicas, pues generan discapacidad, dificultan la realizacién 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 tltimo ano de su vida. La primera indaga sobre si “En
el tltimo afio de su vida, ¢se cambid alguien a vivir temporalmente en el hogar donde (NOMBRE) vivia para
ayudarle?” Los informantes reportaron que, durante el tltimo ano 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 tltimo afio de su vida, ;Se cambié a vivir (NOMBRE) temporalmente con alguien?” Los
resultados senalan que en 13.7 por ciento de los casos el fallecido se cambi6 a vivir a la casa de algtin familiar.
En ambos casos, los cambios en los arreglos residenciales involucran a los hijos y/o nietos principalmente.

Uso de servicios de salud

El tltimo afo 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 hardn uso de multiples servicios. Desde una visién econdmica (costos), se ha documentado que
a cualquier edad, el dltimo afo de vida es mds costoso en términos de utilizacién de servicios de salud que
cualquier afo de vida anterior.

Al momento de fallecer 78.8 por ciento de los fallecidos tenfa acceso a servicios de salud en alguna
institucion; 65.2 por ciento estuvo hospitalizado durante el tltimo afio de vida y en promedio estuvieron
hospitalizados 17.4 noches. Ellugar en el que regularmente recibian atencién 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 Secretarfa de Salud (SSA) con 19.8 por ciento, y en instituciones
privadas 16.5 por ciento. De los que durante el tltimo afio estuvieron hospitalizados 29.2 por ciento pagd
por la hospitalizacién y el gasto promedio fue de 26,541 pesos. 2

Ademas de las hospitalizaciones, el niimero 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 fallecidos visité a un médico durante su tltimo ano de vida y que en promedio asistieron 13 veces.
Complementando la informacién sobre uso de servicios de salud y los gastos asociados a ellos, la mitad
(50.8 por ciento) tuvo gastos de bolsillo y en promedio se pagd $5,345 pesos por gastos relacionados con la
hospitalizacidn, entre ellos transporte o medicamentos que no habia o no cubriala institucién. Cuando hubo
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gastos de bolsillo, por lo general los hijos, el conyuge o la persona que fallecié 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 andlisis mas profundo sobre las diferencias en el uso de los servicios de salud segin condicién de

derechohabiencia.? La poblacién que tenia derechohabiencia (78.8 por ciento de la poblacién), en promedio
pasd 5.5 noches més en un hospital que la poblacién que no tenfa derechohabiencia (18.2 contra 12.7 dfas).
Una diferencia importante se encuentra en el porcentaje que pagé por hospitalizacién, mientras que entre los
que tenfan derechohabiencia en alguna institucién de salud 21.9 por ciento pagd por hospitalizacién (quizés
por tener los recursos econdmicos y preferencia por atenderse en otra institucidn) el porcentaje entre los que
no tienen derechohabiencia fue de 81.8 por ciento. Entre los que pagaron por la hospitalizacién, para los
que tenian derechohabiencia en promedio se pagd 29,100 pesos y entre los que no la tenfan el monto fue de
21,427 pesos. Y finalmente en promedio los que tenian derechohabiencia fueron 13.7 veces al médico y entre
los que no tenian el promedio fue 10.1 veces (Tabla 2).

Al hacer un anilisis de hospitalizacién y enfermedades crénicas, los que fallecieron por enfermedad
durante el ultimo ano, en promedio, pasaron 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 cancer el promedio de noches que estuvieron hospitalizados
fue 17.6, para los de diabetes 15.5 noches, los de ataque al corazén 13.7 y para los de embolia el promedio
de noches hospitalizado fue 10.7.

TABLA 1:
Estadisticas descriptivas sobre el tltimo afio de vida de las personas que

fallecieron segun edad, sexo y localidad de residencia. ENASEM 2003-2012

Sexo Edad decenal Tamafio de localidad Total
Caracteristicas 50 60 70 80
de los fallecidos Hombres Mujeres 59 69 79 89 90+ 1 2 3 4
Lugar de fallecimiento
Casa 63.0 60.6 49.7 519 53.0 68.5 78.8 46.2 69.0 68.3 762 61.7
Hospital/institucion 33.0 382 47.8 442 4.7 29.1 19.7 51.3 287 303 210 359
Otro 39 1.1 25 4.0 22 2.4 1.5 25 23 1.4 28 24
Causa de muerte
Enfermedad 838 81.7 69.5 808 91.9 831 65.6 843 725 80.2 862 830
Accidente o violencia 51 6.3 29.2 5.2 39 4.6 37 4.4 15.9 4.7 35 58
Otro 10.5 11.8 1.3 49 4.1 12.0 292 11.3 11.7 14.3 95 112
Enfermedad que causd la muerte
Céncer 16.0 212 228 24.6 212 19.2 5.8 205 7.1 20.7 202 18.8
Diabetes 10.7 223 26.0 220 24.0 11.4 4.8 20.3 225 10.5 134 17.0
Embolia 6.0 59 13 4.5 7.0 7.2 48 6.8 6.2 30 59 59
Ataque al corazon 242 158 17.0 21.7 204 201 150 239 153 20.7 152 196
Otra 429 344 329 268 27.1 41.9 69.2 28.0 48.6 45.1 450 383
Arreglos residenciales
Alguien se fue a vivir con el adulto mayor 9.3 17.1 10.5 11.2 16.8 10.9 13.2 12.7 10.9 16.1 13.1 .
El adulto mayor se fue a vivir con alguien 11.3 16.3 13.6 9.7 11.6 14.1 243 10.9 10.0 88 223 137
Autoreporte estado de salud
E.MBoB 357 277 26.5 296 285 321 46.0 355 288 31.8 276 319
Regular y malo 64.3 72.3 735 70.4 71.5 679 54.0 64.5 71.2 68.2 724 682
Autoreporte enfermedades cronicas
Con diabetes 249 369 459 398 379 225 11.0 346 41.5 271 211 307
Con cancer 179 17.9 19.4 242 20.7 15.6 82 19.6 7.9 19.7 194 18.0
Enfermedad pul menar 14.9 10.4 4.6 10.0 12.7 17.6 10.2 9.9 15.7 10.6 168 127
Con ataque al corazon 17.1 152 11.7 17.0 16.1 194 11.0 19.1 14.5 15.6 126 16.1
Con al menos una caida 358 42.6 53.9 296 39.1 41.9 40.3 350 54.1 34.2 407 39.1
Se fracturd al gin hueso (ST) 85 151 223 84 10.0 10.3 185 98 21.6 10.3 106 117
Con derechohabiencia 77.0 80.8 74.4 842 85.4 80.5 54.8 92.9 74.2 64.5 660 788
Paso noches hospitalizado (SI) 63.4 67.0 77.7 753 69.9 58.7 488 69.7 71.2 55.2 60.1 652
Promedio de noches hospitalizado 16.0 18.7 16.3 18.1 19.2 13.4 7.0 19.7 16.8 15.8 139 174
Pago por hospitalizacion (S1) 273 308 17.8 286 239 323 46.5 17.1 333 329 489 292
Promedio del pago por hospitalizacion ($) 25852 27111 8462 36091 38139 13987 14161 39465 10897 32412 22213 26541
Visité un médico (SI) 848 926 90.5 90.4 90.0 87.4 87.7 90.6 86.3 84.8 886 88.7
Promedio de veces que visitd un médico 12.7 132 256 14.4 13.6 11.1 83 15.2 10.6 11.7 11.1 13.0
Tuve gastos médicos (SI) 45.1 56.7 64.7 51.2 47.1 45.5 67.6 380 51.8 55.7 705 508
Promedio gastos médicos 4769 5813 5754 7571 5918 3361 4454 5182 4435 6225 5474 5345
Con dificultad en las ABVD 532 61.9 36.9 478 59.7 51.7 75.5 54.5 531 59.6 631 574
Con dificultad en las AIVD 56.8 65.1 397 54.5 59.2 62.6 78.5 58.9 56.7 58.4 66.6 60.8
Estaba trabajando 189 4.8 18.3 21.7 12.3 8.5 2.0 10.8 15.2 14.6 119 12.1

Fuente: elaboracién propia con datos de ENSEM 2012.
Nota Nota: 1 = 1-2499; 2 = 2500-14999; 3 = 15 000-99 999; 4 = 100 000 o mds habitantes.
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TABLA 2:
Estadisticas descriptivas sobre hospitalizacién y servicio
médico segun derecho a servicio médico. ENASEM 2003.2012

Sin derecho Con derecho Total
Noches hospitalizado 12.7 18.2 17.3
Pagé por hospitalizacion 81.8 21.9 29.4
Cantidad por hospitalizacion $21.,428 $29.100 $26.421
Fue al médico 78.9 01.4 88.7
Veces al médico 10.1 13.7 13.0

Fuente: elaboracién propia con datos de ENASEM 2012

Aprovechando la informacién con que cuenta el ENASEM, se presenta un andlisis sobre las diferencias en
el uso de servicios de salud entre la poblacién viva y la fallecida para probar la hipdtesis de que en el dltimo
afio de vida se intensifica el uso de los servicios de salud. Los resultados sefialan 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 encontrd que los fallecidos pasaron mas noches en el hospital, 17.4 con respecto a las 6.6 noches
que pasaron los vivos (datos no mostrados). Con estas dos comparaciones bdsicas se comprueban las grandes
diferencias que existen en el uso de los servicios de salud entre la poblacién viva y la fallecida, y que en el dltimo
afio 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 fisica puede ser congénita o ser resultado de enfermedad, lesién o deterioro fisico. Un
gran porcentaje de personas que viven hasta los 80 o 90 anos estan libres de discapacidad y son capaces
de vivir independientemente, sin embargo, en la vejez existe una alta probabilidad de estar marcado por la
discapacidad (Smith ez al., 2013). Segtin lo reportado por los informantes del ENASEM, debido a problemas
de salud, durante el tltimo ano de suvida 57.4 por ciento de los fallecidos recibieron ayuda con las Actividades
Bésicas de la Vida Diaria (ABVD: comer, bafiarse, vestirse, caminar, acostarse y levantarse de la cama y usar
el excusado). Los que generalmente les proporcionaban esa ayuda eran el cédnyuge (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 dias y en 40 por ciento de los casos la ayuda
era las 24 horas del dia, un indicador que nos acerca a la intensidad con la que recibian los cuidados es el
promedio de horas de apoyo recibidas, el cual fue de 14 horas al dia. En cuanto a las diferencias por sexo,
un porcentaje mayor de mujeres que de hombres tenfan dificultad con las ABVD; por grupo de edad, los
resultados sefialan que 36.9 por ciento de los fallecidos que tenfan entre 50 y 59 afos tenian dificultad y el
porcentaje se incrementa a 75.5 por ciento entre los de 90 anos o mas.

En cuanto a las Actividades Instrumentales de la Vida Diaria (AIVD: preparar una comida caliente, hacer
compras de viveres/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 cényuge (17.2 por ciento), hijo (60.2) y nuera/yerno (8.3 por ciento).

Los resultados sobre discapacidad y dependencia en el dltimo afio de vida coinciden con lo
tradicionalmente reportado, el cuidado recae en los miembros de la familia, principalmente cényuge e hijos,
es practicamente nula la presencia de cuidadores formales o que reciben una remuneracién por el cuidado de
la persona mayor, y la dependencia se acenttia en las edades muy avanzadas.
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Participacion econdmica

Ademas de las condiciones de salud y discapacidad, es importante conocer la situacién econémica de las
personas adultas mayores durante su tltimo afio de vida. Contar con recursos monetarios y bienes es un
elemento importante para sortear las vicisitudes que se presentan en las edades avanzadas, en la mayoria de las
veces ayudan a enfrentar de mejor manera las problematicas asociadas con la vejez. Entre los que fallecieron,
segtin lo reportado por el informante, 12.1 por ciento estaban trabajando en el tltimo ano 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 discapacitado y 5.9 por ciento no podia trabajar para el resto
de su vida.

En sintesis, las estadisticas descriptivas nos dejan ver un panorama complejo, heterogéneo y acorde a
lo esperado, las mujeres con condiciones menos favorables que los hombres, los que vivian en localidades
rurales también presentaban desventajas con respecto a su contraparte mas urbana, y por grupo de edad las
diferencias no son constantes ni van en un sentido de deterioro, quizas mediado por selectividad debido a
mortalidad y en las edades muy avanzadas se observa a los més sanos o fuertes de una cohorte. Pareciera que
después de alcanzar ciertas edades (80 o més) el estado de salud es bueno, influenciado por la percepcién del
estado de salud que deberian tener las personas —o al menos el que los informantes sustitutos consideran
deberian tener las personas adultas mayores— una vez que alcanzan edades de 80 anos o mas.

Factores asociados a noches de hospitalizacién

Una de las principales preocupaciones del estudio sobre lo que pasa en el ultimo afio 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 mayores tuvieron durante su tltimo
afio de vida se estimé un modelo de regresién lineal sobre los factores asociados con el niimero de noches
que pasé hospitalizada la persona adulta mayor. Los resultados senalan que contrario a lo que se esperaba,
una mayor edad estd asociada con menos noches de hospitalizacién, los que tenian derecho a servicios de
salud en promedio pasaron més 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 mas hospitalizados que los
que no tenfan dificultad, el nimero de noches que pasaron hospitalizados aquellos que tenfan diagnosticado
céncer es mayor (3.9 noches), y los que por problemas de memoria no podian estar solos por mas de una hora
(3.2 noches).

En el modelo de regresién también se incluyeron variables sobre caidas, dificultad con las AIVD, diabetes,
enfermedad pulmonar, ataque al corazén o embolia, y sexo pero ninguna tuvo una asociacion significativa

con la cantidad de noches que se pas6 hospitalizado (Tabla 3).

Discusion

Describir y analizar las condiciones de salud, los arreglos residenciales y el uso de servicios de salud que
ocurren durante el tltimo ano de vida de las personas mayores que fallecieron entre 2003 y 2012 agrega
nuevos elementos para entender el proceso de envejecimiento que se estd presentando en México, asi como
las caracteristicas y condiciones que presenta la poblacién envejecida durante su ultimo ano de vida.
Estudiar el dltimo afio de vida de las personas mayores en México es importante, ésta investigaciéon muestra
una visién complementaria de lo que se ha venido realizando para explicar el proceso morbilidad-mortalidad
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de la poblacién en edades avanzadas en México (Garcia-Gonzélez ez al., 2009; Gonzalez-Gonzélez, Palloni

y Wong, 2015).

TABLA 3:
Factores asociados a las noches de hospitalizacion durante el

ultimo ano de vida de los AM fallecidos, ENASEM 200-2012
(95% intervalo de

Variables Coef. Error std. t P>|t| conf))

Hombres 0.716 1.130 0.630 0.526 -1.501 2.933
Edad -0.330 0.055 -5.990 0.000 -0.438 -0.222
Derechohabiencia 4.371 1.675 2.610 0.009 1.085 7.657
Caidas 0277 1.112 0.250 0.804 -1.906 2.459
ABVD 5.583 1.505  3.710 0.000 2,632 8.535
AIVD 1.371 1.569 0.870 0.382 -1.706 4.448
Diabetes 1.872 1.194 1.570 0.117 -0.470 4215
Cancer 3.881 1.477  2.630 0.009 0.983 6.779
Enfermedad pulmonar 1.492 1.425 1.050 0.296 -1-305 4288
Ataque al corazon -0.343 1.463  -0.230 0.815 -3.214 2.528
Embolia 1.704 1.730  0.990 0.325 -1.690 5.098
No poder estar solo 3.218 1.195  2.690 0.007 0.873 5.563
Constante 23.543 5.279 4.460 0.000 13.187 33.899

Fuente: elaboracion propia con datos de ENASEM 2012.

Contar con informacién longitudinal, como la del ENASEM, permite ampliar los horizontes de
investigacion, analizar la mortalidad y sus factores asociados o los factores predictores, estimar probabilidades
de fallecer, asi como analizar la evolucién del estado de salud y explorar las condiciones de cémo fue el dltimo
afio de vida y la posibilidad de poder relacionarlo con otros momentos en el tiempo (rondas previas del
ENASEM).

Las principales causas de muerte entre la poblacién envejecida fueron ataque al corazén, cancer y diabetes.
Particularmente con la diabetes, es necesario mencionar las amplias diferencias que se presentan en los niveles
de mortalidad en los distintos tamanos de localidad de residencia. En las localidades urbanas, méds que en
las localidades rurales, fue mas 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
poblacién de adultos (30-59 afos), las consecuencias de la enfermedad y los estilos de vida que se presentan
en los 4mbitos urbanos, junto con resultados de proyecciones que senalan un futuro en el que la diabetes
representard una carga mayor (Boyle ez 4/., 2010).

La familia continua siendo uno de los principales pilares en el cuidado y apoyo hacia las personas mayores
en México (Herrera y Garcfa, 2008), nuestros resultados reflejan cambios importantes en los arreglos
residenciales para ayudar/apoyar a las personas en las actividades de la vida diaria durante su tltimo afio
de vida. Sin embargo, es necesario buscar alternativas de cuidado ya que en el futuro la capacidad de apoyo
familiar podria verse mermada debido a la menor cantidad de hijos que estdn teniendo las familias, los nuevos
patrones de migracion interna (hijos residiendo en un estado diferente al de los padres), las preferencias de
las personas mayores por vivir solos y las nuevas dinidmicas familiares que podrian reconfigurar los apoyos en
términos de arreglos residenciales.

Nuestro interés por estudiar lo que sucede durante el ltimo afo de vida surge, principalmente, de la
necesidad de comprobar la hipdtesis de que en este periodo se hace un uso mas intensivo de los servicios
de salud. Al igual que en otros paises (Hogan ez al., 2001; Lynn, 2005), se encontré que los que fallecieron
—con respecto a los que estaban vivos al momento de la entrevista— pasaron mds tiempo hospitalizados,
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requirieron de mds ayuda, tuvieron mds gastos asociados con salud y realizaron mds visitas al médico. Asi
pues, la vejez estd relacionada con el uso intensivo de los servicios de salud, pero es el periodo de cercaniaala
muerte en el que la demanda de esos servicios se incrementa sustancialmente.

Para analizar la mortalidad y lo que sucede en el tltimo ano de vida de la poblacién envejecida, es
necesario reconocer que las condiciones sociales y familiares estin cambiando, que son demasiados los
factores involucrados en la forma en cémo se estd envejeciendo, que algunos de esos factores actian a favor y
otros en contra de un mejor envejecimiento, lo que lleva a tener un grupo heterogéneo, con diferencias por
edad, sexo y tamano de localidad en que se reside. Lo cierto es que, durante el tltimo afio de vida, la presencia
de enfermedades crénicas, 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, lo cual hace necesario
realizar mas investigacion cientifica que permita generar acciones encaminadas a reducir las problematicas
que se presentan durante el ultimo ano de vida de las personas mayores.
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