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Resumen
El aumento de enfermedades crónicas en la población mexicana es 
uno de los principales problemas en el área de la salud. El objetivo 
de esta investigación es contribuir al estudio de la prevalencia de 
multimorbilidad en México y su efecto sobre la mortalidad por todas 
las causas en hombres y mujeres de 50 a 80 años de edad. Con datos 
del Estudio Nacional de Salud y Envejecimiento en México, 2001-
2018, los modelos de riesgos proporcionales ajustados por variables 
socioeconómicas y de salud muestran que la multimorbilidad dupli-
ca el riesgo de muerte tanto de mujeres como de hombres, si se com-
para con el de sus pares sin multimorbilidad.
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Abstract
The increase in chronic diseases in the Mexican population is one of 
the main problems in the health area. The objective of this research 
is to contribute to the study of the prevalence of multimorbidity and 
its effect on mortality from all causes in men and women between 50 
and 80 years of age. With data from the Mexican Health and Aging 
Study, 2001-2018, the proportional hazards models, adjusted for so-
cioeconomic and health variables, show that multimorbidity doubles 
the mortality risk for women and men, compared to that of their 
peers without multimorbidity.

Keywords: multimorbidity, chronic conditions, mortality, func-
tional dependence, diabetes, hypertension.

Introducción

El envejecimiento poblacional se ha acompañado por un mayor peso 
relativo de las enfermedades crónicas en los patrones de morbilidad 
y de mortalidad, no sólo en países de alto ingreso sino también en los 
de mediano y bajo ingreso (Organización Mundial de la Salud, OMS, 
2015). En México, acompañando al envejecimiento acelerado de la 
población ocurrido en las últimas décadas (Consejo Nacional de Po-
blación, Conapo, 2011), se ha observado un incremento en la preva-
lencia de enfermedades crónicas como diabetes mellitus tipo 2, en-
fermedades cardiovasculares, hipertensión arterial y cáncer (Aguilar 
Salinas, 2013). La alta prevalencia de enfermedades crónicas entre 
adultos mayores ha aumentado el número de personas con múltiples 
enfermedades crónicas y ha motivado una creciente preocupación 
por prevenir y mejorar la situación de salud de quienes las padecen 
(Onder et al., 2015). La coexistencia de dos o más enfermedades cró-
nicas en una misma persona ha sido definida por la OMS como mul-
timorbilidad (OMS, 2016). Si bien ésta es la definición que se segui-
rá en este estudio, existen distintas definiciones de multimorbilidad, 
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con variaciones en cuanto al número de condiciones consideradas, el 
tipo y la severidad de las mismas (Willadsen et al., 2016).

Datos sobre México del Estudio Global sobre el Envejecimiento 
y la Salud del Adulto (SAGE, por sus siglas en inglés) muestran que 
63.9% de las personas de 50 años y más tenían multimorbilidad en 
2010 (Garin et al., 2016). De igual modo, 50.0% de las personas de 
60 años y más que concurrían a cuatro unidades de medicina familiar 
(UMF) pertenecientes al Instituto Mexicano del Seguro Social 
(IMSS) tenían multimorbilidad en 2013 (Mino León et al., 2017). 
Por su parte, la Encuesta Nacional de Salud (Ensanut) 2012 muestra 
que la prevalencia de multimorbilidad en la población adulta mayor 
de México era 27.8% (Bustos Vásquez et al., 2017). La ronda si-
guiente de la misma encuesta, la Ensanut 2018, registra un fuerte au-
mento en la presencia de multimorbilidad en esta población, dupli-
cando su prevalencia respecto de la ronda 2012 (Salinas Rodríguez 
et al., 2020). A pesar de las diferencias observadas entre estudios, 
cabe destacar la elevada incidencia de multimorbilidad en la pobla-
ción adulta mayor mexicana.

Si se compara a las personas adultas mayores que padecen de 
una única enfermedad crónica con las que tienen multimorbilidad, 
estas últimas tienen mayor riesgo de discapacidad, de hospitaliza-
ción prolongada, de desarrollo de trastornos mentales como la depre-
sión, de reducción de la calidad de vida y, por último, de muerte (Fab-
bri et al., 2015; Marengoni et al., 2011). Además, la existencia 
simultánea de múltiples enfermedades crónicas que requieren del 
uso de fármacos da lugar a la polifarmacia, es decir, la utilización 
conjunta de varios medicamentos, con el consiguiente riesgo de efec-
tos adversos e interacciones de los fármacos con las distintas enfer-
medades o entre sí (Salive, 2013). La utilización de la polifarmacia 
en la población adulta mayor está asociada a un incremento en el 
riesgo de hospitalización y muerte (Chang et al., 2020). Datos de la 
población adulta mayor mexicana muestran que 26.5% recurre a 
la polifarmacia (Poblano-Verástegui et al., 2020).

La multimorbilidad constituye uno de los temas centrales en el 
análisis del proceso de envejecimiento de las poblaciones. Su estudio 
permite la definición de prioridades de investigación en las áreas 
de salud y en la disponibilidad de recursos para la atención clínica de 
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las personas adultas mayores (Manrengoni et al., 2011), así como co-
nocer su impacto en el uso de los servicios de salud y los costos aso-
ciados a los mismos (McPhail, 2016). Datos de 2011 pertenecientes 
a dos UMF del IMSS en Querétaro, México, mostraron que la aten-
ción de una población de 1 000 pacientes de, por lo menos, 60 años 
de edad que consumían simultáneamente más de tres fármacos por 
un período mínimo de un mes, tenía un costo institucional mayor a 
los dos millones de pesos (equivalentes a más de tres millones en 
2021);1 costo que ya se consideraba elevado para una institución de 
seguridad social con un poder de mercado tal que le permite acceder 
a costos de compra bajos (Santibáñez-Beltrán et al., 2013). Según 
datos del estudio SAGE 2007-2010, en la población adulta mexicana 
de 50 años y más la multimorbilidad estaba asociada a 28.0% de au-
mento de la probabilidad de incurrir en gastos médicos de bolsillo y 
a un aumento promedio de 13.0% en los costos de estos gastos (Ri-
vera-Almaraz et al., 2019).

En general, la presencia de multimorbilidad incrementa 44.0% el 
riesgo de muerte de las personas adultas mayores, si se compara con 
aquellas sin multimorbilidad. Por cada enfermedad crónica conside-
rada, el riesgo de muerte aumenta 20.0%. Dicho riesgo aumenta 
73.0% si se operacionaliza la multimorbilidad como la existencia de 
dos o más enfermedades. Incluso, el riesgo de muerte prácticamente 
se triplica entre las personas que padecen tres o más enfermedades 
crónicas (Pereira Nunes et al., 2016). Entre personas de 50 años de 
edad que tienen multimorbilidad cardiometabólica, es decir, padecen 
de diabetes mellitus tipo 2, cardiopatía coronaria y accidente cere-
brovascular en forma simultánea, el riesgo de muerte se cuadruplica 
respecto de quienes no tienen esta condición (Kivimäki et al., 2015). 
Más aún, la esperanza de vida a los 67 años disminuye, en promedio, 
alrededor de 1.8 años por cada enfermedad adicional, con una dismi-
nución en años de esperanza de vida que varía entre 0.4 con la apari-
ción de la primera condición crónica, a 2.6 años con la aparición de 
la sexta (DuGoff et al., 2014). Estudios recientes, incluido uno con 

1  Estimación propia en base al valor del dólar estadounidense en enero de 2011 
y en enero de 2021. Datos disponibles en: http://dof.gob.mtx/indicadores_detalle.
php?cod_tipo_indicador=158&dfecha=01/01/2011&hfecha=31/12/2011 y http://www. 
dof.gob.mx/nota_detalle.php?codigo=5610612&fecha=29/01/2021
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datos de México, han encontrado que la multimorbilidad es un factor 
importante de riesgo de muerte en pacientes con covid-19, en parti-
cular entre personas adultas mayores (Banerjee et al., 2020; Hernán-
dez-Vásquez et al., 2020; Iaccarino et al., 2020).

Por otro lado, las personas adultas mayores con multimorbilidad 
viven el 81.0% del resto de sus vidas, lo que representaría una media 
de 5.2 años, con algún tipo de dependencia funcional (Rizzuto et al., 
2017). Ahora bien, la dependencia en actividades básicas de la vida 
diaria es un fuerte predictor de la mortalidad (Stineman et al., 2012; 
Torrison et al., 2017; Ueda y Shimada, 2000). Esto ha llevado a algu-
nos investigadores a sugerir que no es la multimorbilidad sino la dis-
capacidad la que predice la mortalidad en las personas adultas mayo-
res (Landi et al., 2010 y 2016; Marengoni et al., 2009). Sin embargo, 
algunos estudios han encontrado un fuerte efecto de la multimorbili-
dad sobre la mortalidad, independientemente del nivel de dependen-
cia funcional (Rizzuto et al., 2017).

Diversos estudios han señalado la existencia de un diferencial 
por sexo en el riesgo de tener multimorbilidad a edades avanzadas, 
con una prevalencia de multimorbilidad mayor entre mujeres que 
entre hombres (Marengoni et al., 2011; Roman Lay et al., 2020; 
Schäfer et al., 2012). Sin embargo, se ha mostrado que a pesar de 
que la incidencia de multimorbilidad es mayor en las mujeres, éstas 
sobreviven más que los hombres. Esto se ha dado en llamar la para-
doja de la salud-supervivencia entre hombres y mujeres (Oksuzyan 
et al., 2008). Esta paradoja se refiere al hecho de que la mayor espe-
ranza de vida de las mujeres se ve penalizada por un aumento en la 
carga de morbilidad, discapacidad física y dependencia funcional 
(Almagro et al., 2020).

Si bien hay pocos estudios sobre multimorbilidad para personas 
adultas mayores mexicanas (Bustos Vázquez et al., 2017; Garin et 
al., 2016; Mino de León et al., 2017; Stubbs et al., 2017), hasta don-
de llega nuestro conocimiento no hay para este país investigaciones 
sobre el efecto de la multimorbilidad sobre la mortalidad en la pobla-
ción adulta mayor en general ni por sexo. Por lo tanto, el objetivo 
principal de este trabajo es contribuir al estudio de la prevalencia de 
multimorbilidad en México y su efecto sobre la mortalidad por todas 
las causas en hombres y mujeres de 50 a 80 años de edad.
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Material y métodos

Datos y población de estudio

Los datos utilizados corresponden al Estudio Nacional de Salud y En-
vejecimiento en México (Enasem), el cual es un estudio longitudinal 
cuya línea basal se levantó en 2001, con una muestra representativa a 
nivel nacional de personas de 50 y más años y de sus cónyuges o pa-
rejas, independientemente de su edad. La muestra de 2001 consiste de 
15 146 personas (47.8% hombres y 52.2% mujeres), entre entrevistas 
directas y entrevistas por persona sustituta. En 2003, 2012, 2015 y 
2018 se levantaron la segunda, tercera, cuarta y quinta rondas del es-
tudio que da seguimiento a los sobrevivientes de la ronda 2001. La 
muestra de la ronda levantada en 2003 consiste de 14 386 personas. 
En 2012 se añadió una nueva muestra representativa de la población 
de 50 y más años (5 896 nuevas personas, entre las del rango etario 
objetivo y sus cónyuges o parejas). En total se tienen 18 465 entrevis-
tas. En el Enasem 2015, debido a defunciones y pérdida de personas 
en el seguimiento, la muestra se redujo a 15 988 personas entrevista-
das. En 2018 la muestra del Enasem consta de 17 114 observaciones, 
de las cuales 12 378 son de seguimiento. El número total de defuncio-
nes captadas entre las rondas 2001 y 2018 es de 5 650.2

El presente análisis sólo incluye aquellas personas con entrevista 
directa y cónyuges de éstas en tanto su edad se encontrara entre los 
50 y 80 años en 2001. Se excluyeron las entrevistas realizadas por 
medio de personas sustitutas, dado que a dichas personas no se les 
aplicaron las preguntas relacionadas con las enfermedades crónicas, 
ni otras como las correspondientes al instrumento para la valoración 
de síntomas depresivos, o las vinculadas al autorreporte del estado 
general de salud, todas preguntas de interés para esta investigación. 
Es de señalar que la entrevista a una persona sustituta se llevó a cabo 
si la persona objetivo presentaba problemas de salud, hospitalización 

2  El Enasem es un estudio aprobado por los comités de ética de la Universidad 
de Texas Medical Branch, así como por el Instituto Nacional de Estadística y 
Geografía (INEGI) y del Instituto Nacional de Salud Pública (INSP), de México. 
Una descripción detallada del Enasem se puede encontrar en INEGI, 2016.
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o ausencia temporal (Wong et al., 2017). De igual manera, se elimi-
naron aquellas personas para las cuales se observaron inconsisten-
cias entre la fecha de la última entrevista y la fecha de muerte o pér-
dida de seguimiento. En concreto, se eliminaron los casos en que el 
tiempo de exposición tomó valores menores o iguales a cero.3 Por lo 
tanto, de las 12 773 personas participantes con 50-80 años de edad en 
2001, la muestra analítica finalmente está compuesta por 11 371 per-
sonas, de las cuales 6 226 son mujeres y 5 145 son hombres.4 El Es-
quema 1 detalla la composición de la muestra analítica. Las defun-
ciones observadas entre las personas que constituyen dicha muestra 
son 3 796 (1 904 entre mujeres y 1 892 entre hombres). El Cuadro 1 
indica que tanto la muestra analítica de mujeres como la de hombres 
pierde alrededor de 24.0% de las defunciones registradas para las 
muestras de hombres y mujeres originales.

Debe destacarse que, si bien el Enasem pregunta por la presencia 
de una cantidad de enfermedades crónicas, el estudio no está vincu-
lado a las estadísticas vitales mexicanas y no especifica la causa de 
las defunciones observadas entre 2001 y 2018. Por lo tanto, el análi-
sis de los riesgos asociados a la mortalidad, como el análisis descrip-
tivo y el multivariado, se hacen por todas las causas de muerte.

3  Los procedimientos de selección de casos no introducirían un sesgo de selec-
ción, pues si no se tomaron los entrevistados sustitutos es porque se trata de un ele-
mento asociado con el diseño del Enasem, mientras que, en los casos de inconsisten-
cias en las fechas, las observaciones fueron eliminadas por problemas en los valores 
correspondientes a los años de defunción, situación que podría incluso asumirse 
como parte de los procedimientos de codificación de los datos.

4  En la muestra original del Enasem se entrevistaron 6 830 mujeres (53.3%) y 
5 974 hombres (46.7%) con edades de 50-80 años en 2001. Una vez que se realiza-
ron los procedimientos de selección de observaciones, se analizaron casos de 6 226 
mujeres (54.8%) y 5 145 hombres (45.2%), lo cual es similar a la distribución ori-
ginal por sexo. En este sentido, encontrar un mayor porcentaje de mujeres al final 
de un estudio longitudinal sería consistente con una mayor supervivencia de las 
mujeres.
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Método

Como se mencionó en la sección introductoria, no hay consenso en la 
definición de multimorbilidad. Las diversas definiciones incluyen 
condiciones médicas predefinidas o un número indefinido de enfer-
medades y tipos de enfermedades, ya sean crónicas o agudas, sola-
mente físicas, o físicas y mentales (Ording y Sørensen, 2013). Así 
como la definición de multimorbilidad no ha encontrado consenso, 
tampoco lo tiene la medida usada para cuantificarla. Las estimaciones 
de la prevalencia de multimorbilidad dependen de los métodos de 
identificación utilizados (ya sean el autorreporte o la historia clínica) 
y del número de enfermedades o condiciones crónicas consideradas 
en los indicadores (van den Akker et al., 1998). Las distintas medidas 
diseñadas para cuantificar la multimorbilidad, en términos generales, 

Personas entrevistadas en 
Enasem 2001 (n = 15 146)

Personas elegibles (50-80 años 
en 2001) (n = 12 773)

Entrevistas directas (50-80 
años en 2001) (n = 11 638)

Casos en análisis: Enasem 
2001-2018 (n = 11 371)

Mujeres (n = 6 226)
Defunciones (n = 1 904)

Hombres (n = 5 145) 
Defunciones (n = 1 892)

No elegibles 
Edad <50 o edad >80 años

en  2001 

No elegibles 
Inconsistencias 

en fechas (n = 267) 

No elegibles 
Entrevista por persona 

sustituta en 2001 y valores 
faltantes en variables de 

interés  (n = 1 135) 

Esquema 1 
Selección de la muestra analítica. Enasem 2001-2018

Fuente: Elaboración propia a partir de datos del Enasem 2001-2018.
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se pueden clasificar en dos grandes grupos: 1) las que simplemente 
cuentan las enfermedades que padece cada persona; y, 2) aquellas en 
las que se utilizan pesos para determinar la carga que cada condición 
o enfermedad representa en términos de mortalidad, severidad o posi-
ble consumo de recursos (Huntley et al., 2012).

Como se indicó en la sección introductoria, la definición de mul-
timorbilidad adoptada en esta investigación es la producida por la 
OMS. Es decir, consideramos multimorbilidad a la coexistencia de 
dos o más enfermedades crónicas en una misma persona (OMS, 
2016). El método empleado para cuantificar los niveles de multimor-
bilidad es el de conteo de enfermedades. Este método no sólo está 
estrechamente vinculado con la definición de multimorbilidad utili-
zada (Johnston et al., 2019), sino que algunas investigaciones han 
mostrado que medidas simples como el conteo de enfermedades cró-
nicas es tan eficiente para predecir mortalidad como las medidas más 
sofisticadas (Huntley et al., 2012).

Variable de interés

Variable de interés: número de enfermedades crónicas. Variable ca-
tegórica (0 = sin enfermedades crónicas, 1 = una enfermedad cróni-
ca, 2 = dos o más enfermedades crónicas, es decir, multimorbilidad).

El Enasem provee información sobre siete enfermedades cróni-
cas, a saber: diabetes mellitus, hipertensión arterial, cáncer, enferme-
dad pulmonar, enfermedad del corazón, embolia cerebral y artritis. 
En términos generales, en todos los casos las preguntas de referencia 
siguen el siguiente formato: “¿Alguna vez le ha dicho un doctor o 
personal médico que usted tiene…?”.5 En el caso de la presión arte-
rial la expresión utilizada es “hipertensión o presión alta”; en el de la 
diabetes es “diabetes o un nivel alto de azúcar en la sangre”; en el 
caso del cáncer es “cáncer o un tumor maligno, excluyendo cáncer 
menor de la piel”; respecto a la enfermedad pulmonar la expresión es 
“alguna enfermedad respiratoria, tal como asma o enfisema”; y en el 

5  Enasem 2001, Cuestionario básico. Disponible en http://www.enasem.org/
DocumentationQuestionnaire_Esp.aspx)
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de la artritis es “artritis o reumatismo”. Por último, en cuanto a la en-
fermedad del corazón y la embolia cerebral, la fraseología cambia 
ligeramente a “¿Alguna vez le ha dicho un doctor o personal médico 
que usted ha tenido…?”. En relación con la enfermedad del corazón 
la pregunta sólo hace referencia a haber tenido “un ataque al cora-
zón”; y en el caso de la embolia cerebral la pregunta está dirigida di-
rectamente a la “embolia cerebral”.

Variables de control

Los modelos multivariados se ajustan por un número de factores aso-
ciados al riesgo de muerte por todas las causas, según la literatura 
relacionada con el tema para adultos mayores (Blazer et al., 2001; 
Bowling, 2004; Chudasama et al., 2019; Hurd et al., 2001; Loprinzi 
et al., 2016; Manzoli et al., 2007; Mehta et al., 2003; Mok et al., 
2019; Müezzinler et al., 2015; Puterman et al., 2020; Rizzuto y Fra-
tiglioni, 2014; Schultz et al., 2000; Stineman et al., 2012; Wu et al., 
2016). Las variables de control que se emplean en el análisis son las 
siguientes: grupo etario (0 = 50-59 años, 1 = 60-69 años, 2 = 70-80 
años); escolaridad (0 = 6 y más años, 1 = sin escolaridad, 2 = 1-5 
años); estado marital (0 = unido(a)/ casado(a), 1 = viudo(a)/ divor-
ciado/ separado(a), 2 = soltero(a)); autorreporte del estado de salud 
(0 = excelente/ muy buena/ buena, 1 = regular/ mala); consumo de 
tabaco (0 = actualmente fuma, 1 = fumó en el pasado, 2 = nunca ha 
fumado); actividad física (0 = no realiza, 1 = sí realiza).

Además, se incluye una variable relacionada con dificultades 
para realizar determinadas actividades físicas, las cuales se basan en 
la propuesta de las Actividades Básicas de la Vida Diaria (ABVD) 
(Katz et al., 1963). Las actividades incluidas en esta medida incluyen 
cinco áreas que están disponibles en la ronda 2001 del Enasem: ca-
minar, bañarse, comer, acostarse, usar el excusado.6 Para determinar 

6  “Por favor, dígame si tiene alguna dificultad con cada una de las actividades 
que le voy a mencionar. Si usted no hace ninguna de las siguientes actividades, sim-
plemente dígamelo. No incluya dificultades que cree que durarán menos de tres me-
ses: …para caminar de un lado a otro de un cuarto? …para bañarse en una tina o 
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la existencia de dependencia para realizar ABVD se definió una va-
riable con tres categorías (0 = sin dependencia para realizar ABVD, 
1 = dependencia para realizar una ABVD, 2 = dependencia para rea-
lizar dos o más ABVD).

Por último, el análisis incluye un indicador para detectar sínto-
mas depresivos. El estudio Enasem evalúa la presencia de estos sín-
tomas de acuerdo a una versión modificada de la Escala de Depre-
sión del Centro de Estudios Epidemiológicos de Estados Unidos 
(Radloff, 1977). La versión aplicada en el estudio Enasem consiste 
de nueve items divididos en dos tipos de reactivos generales: seis en 
los cuales se pregunta a las personas entrevistadas si la mayor parte 
de la semana anterior se sintieron deprimidas, solas, tristes, cansa-
das, si lo que hicieron fue un esfuerzo, y si sintieron inquietud en el 
sueño. Y otros tres reactivos positivos en los que se les pregunta si se 
sintieron felices, si disfrutaron de la vida y si se sintieron con mucha 
energía. El proceso de codificación de la variable respetó el valor ori-
ginal de 1 para “sí” y se codificó al inverso en los tres reactivos posi-
tivos en los cuales el valor 1 se asignó originalmente a “no”. En este 
sentido, un entrevistado puede obtener un puntaje de 0 a 9 y se con-
sideró como síntomas depresivos un puntaje de 5 y más (0 = sin sín-
tomas depresivos, 1 = presenta síntomas depresivos). Es importante 
destacar que este instrumento de tamizaje de síntomas depresivos fue 
validado para personas adultas mayores mexicanas con elevadas pro-
piedades psicométricas (α = 0.74, para la consistencia interna, y una 
sensibilidad y especificidad para el punto de corte de 80.7 y 68.7%, 
respectivamente) (Aguilar-Navarro et al., 2007).

regadera? …al comer, por ejemplo, para cortar su comida? ... al acostarse y levan-
tarse de la cama? …al usar el excusado, incluyendo subirse y bajarse o ponerse en 
cuclillas?” (Enasem 2001, Cuestionario básico. Disponible en http://www.enasem.
org/DocumentationQuestionnaire_Esp.aspx)
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Análisis estadístico

Análisis descriptivo

La descripción de las características basales de la muestra analítica 
se realizó mediante porcentajes y estadísticos de prueba de diferen-
cia de proporciones (t-Student) entre mujeres y hombres.

Un análisis descriptivo de los riesgos asociados a la mortalidad 
se realizó por medio de curvas de supervivencia de Kaplan-Meier se-
gún las categorías de la variable multimorbilidad en 2001, o sea, para 
aquellas personas que no tenían diagnóstico de enfermedad crónica 
alguna, que por lo menos padecían de una enfermedad crónica, o que 
tenían multimorbilidad, es decir, dos o más enfermedades crónicas. 
En este caso, el estimador no paramétrico de Kaplan-Meier queda 
definido como (Cleves et al., 2016):

donde:

nj = número de personas expuestas al riesgo de muerte en el tiempo tj.
dj = número de defunciones ocurridas en el tiempo tj.

Análisis multivariado

Se utilizó el modelo de Cox para comparar los riesgos de mortalidad 
por todas las causas entre aquellas personas que no presentaban en 
2001 ninguna enfermedad crónica, sólo una enfermedad crónica, y 
multimorbilidad. Se realizaron modelos semiparamétricos de Cox 
dado que este tipo de técnica no asume una forma funcional determi-
nada para la función de riesgo basal. Dadas las diferencias entre 
hombres y mujeres tanto en lo que se refiere a la prevalencia de en-
fermedades crónicas (Regitz-Zagrosek, 2012) como a los niveles de 
mortalidad (Rogers et al., 2010), en todos los casos el análisis se es-
tratificó por sexo.
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El modelo permite el ajuste por un vector de covariables, X, de-
terminando entonces una misma forma general para las j observacio-
nes. Es decir,

donde:

h0 = función de riesgo basal.
βx = coeficientes de las covariables evaluadas en el Enasem 2001.

Para determinar el riesgo de muerte por todas las causas, se ana-
lizaron los casos con seguimiento en las rondas 2003, 2012, 2015 y 
2018. En aquellos casos en que hubo pérdida de seguimiento se esti-
mó una fecha, por medio de una asignación aleatoria, entre las rondas 
en las que se dejó de observar a una persona, ya sea entre las de 2001 
y 2003, 2003 y 2012, 2012 y 2015, o entre las rondas 2015 y 2018. 
Esta metodología permitió recuperar para el análisis los casos perdi-
dos de seguimiento entre rondas bajo el supuesto de que hasta el mo-
mento en que las personas fueron perdidas de seguimiento, éstas fue-
ron observadas por última vez y habían sobrevivido hasta entonces.

Para la evaluación de los modelos de riesgos de muerte, Kaplan-
Meier y Cox, se consideró como “falla o evento” la muerte de la per-
sona entrevistada, y como duración el tiempo transcurrido entre la 
fecha de la entrevista y la ocurrencia del evento o la pérdida de segui-
miento. Tanto el método de Kaplan-Meier como el de Cox permiten 
la incorporación en el análisis de observaciones censuradas. Aque-
llos casos en que una persona entrevistada en 2001 fue perdida du-
rante el seguimiento fueron censurados a la fecha en que se observó 
a la persona por última vez. La sobrevivencia de la persona entrevis-
tada en 2001 se verifica en las rondas 2003, 2012, 2015 y 2018 del 
Enasem. Las entrevistas de la ronda 2018 fueron censuradas a la fe-
cha en que se les realizó la entrevista.

Carga de la multimorbilidad

Los riesgos relativos obtenidos en la estimación de los modelos de 
Cox nos permiten determinar la fuerza de la relación entre la exposi-
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ción a un factor de riesgo determinado y un resultado, en este caso la 
muerte. Sin embargo, los riesgos relativos no describen la importan-
cia del factor de riesgo considerado a nivel poblacional, dado que en 
su estimación no se tiene en cuenta la prevalencia de dicho factor de 
riesgo (Laaksonen et al., 2010). La fracción o proporción de riesgo 
atribuible poblacional (FAP) toma en cuenta no sólo la fuerza de la 
relación entre un factor de riesgo y un resultado determinado, sino 
también la prevalencia de este factor en la población. De este modo 
describe la importancia de ese factor de riesgo a nivel poblacional 
(Halonen et al., 2019). Por lo tanto, para establecer la importancia de 
la multimorbilidad a nivel poblacional y poder tener una apreciación 
comparativa respecto de las enfermedades crónicas individuales en 
relación al riesgo de muerte, se estimó no sólo la FAP correspondien-
te a la multimorbilidad sino también a cada una de las enfermedades 
crónicas consideradas.

La FAP permite estimar la contribución proporcional de un fac-
tor de riesgo, por ejemplo, una enfermedad crónica o la multimorbi-
lidad, sobre el total de las defunciones bajo el supuesto de que el fac-
tor de riesgo en cuestión fuera eliminado de la población expuesta al 
riesgo de muerte (contrafactual). Es decir,

donde:

  Pi   = proporción poblacional expuesta al factor de riesgo i.
   =  proporción poblacional correspondiente a la exposición i se-

gún el contrafactual.
 RRi  = riesgo relativo correspondiente a la exposición i.
 n  = número de factores de riesgo considerados.

Los riesgos relativos (RR) necesarios para calcular las FAP se 
obtuvieron de la estimación de modelos de riesgos proporcionales de 
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Cox. Se calculó la FAP para la multimorbilidad, así como para cada 
una de las enfermedades crónicas presentes en la línea basal que 
mostraron una asociación estadísticamente significativa con la mor-
talidad en los modelos de Cox.

El cumplimiento del supuesto de proporcionalidad que requieren 
los modelos de Cox fue establecido para cada uno de los modelos es-
timados por medio de la prueba de Grambsch y Therneau (1994). El 
análisis de los datos se realizó con el software Stata® versión 14.2 
(StataCorp LLC, College Station, Texas).

Resultados

Análisis descriptivo

Todas las variables incluidas en el análisis se evaluaron utilizando 
los datos del Enasem 2001. Como se dijo con anterioridad, sólo se 
consideraron los casos con información en todas las variables inclui-
das en el modelo estadístico, por lo que la muestra analítica se com-
pone de 11 371 personas entrevistadas (6 226 mujeres y 5 145 hom-
bres) que tenían entre 50 y 80 años de edad en 2001. En el Cuadro 2 
se presenta el análisis descriptivo de la muestra. Los resultados indi-
can que una proporción mayor de hombres que de mujeres reporta no 
tener diagnóstico previo de alguna enfermedad crónica (51.1% fren-
te a 34.3%). Por el contrario, una mayor proporción de mujeres que 
de hombres reporta tanto el padecimiento de una única de las enfer-
medades crónicas estudiadas, así como de multimorbilidad (37.5 y 
28.2% entre mujeres y 31.6 y 17.3% entre hombres para una única 
enfermedad crónica y para multimorbilidad, respectivamente). Asi-
mismo, un porcentaje mayor de mujeres que de hombres reporta hi-
pertensión arterial, diabetes, enfermedad pulmonar, cáncer y artritis 
(45.5, 17.8, 6.7, 2.8 y 25.1% entre mujeres, y 29.5, 14.3, 5.5, 0.9 y 
15.0% entre hombres, respectivamente). En cambio, se encontró una 
proporción mayor de hombres que de mujeres que reportaron enfer-
medades del corazón (4.0% frente a 2.7%). No se encontraron dife-
rencias entre hombres y mujeres en la prevalencia de embolia cere-
bral (alrededor de 3.0% en ambos casos).
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Cuadro 2 
Análisis descriptivo de la muestra analítica por sexo,  
México, Enasem 2001

Mujeres 
(n = 6 226)

%

Hombres 
(n = 5 145)

%
P 

(t-Student)

Población 
(n = 11 371)

%
Número de EC
0 EC 34.28 51.10 <0.001 41.89
1 EC 37.52 31.56 <0.001 34.83
2+ EC (multimorbilidad) 28.20 17.34 <0.001 23.29
Enfermedades crónicas
Hipertensión arterial 45.53 29.48 <0.001 38.27
Diabetes mellitus 17.78 14.34 <0.001 16.23
Enfermedades del corazón 2.68 3.95 0.001 3.25
Embolia cerebral 2.44 2.57 0.659 2.50
Enfermedad pulmonar 6.68 5.50 0.009 6.15
Cáncer 2.81 0.89 <0.001 1.94
Artritis 25.06 14.97 <0.001 20.49
ABVD
Sin dependencia para 

realizar ABVD
91.62 94.07 <0.001 92.73

Dependencia para realizar  
1 o 2 ABVD 

5.94 3.98 <0.001 5.06

Dependencia para realizar 
3+ ABVD

2.44 1.94 0.071 2.22

Grupos etarios
50-59 años 50.08 48.98 0.243 49.58
60-69 años 32.54 31.88 0.454 32.24
70-80 años 17.38 19.14 0.015 18.18
Escolaridad
Sin escolaridad 26.05 20.47 <0.001 23.52
1-5 años 35.93 34.77 0.198 35.41
6 y más años 38.02 44.76 <0.001 41.07

(continúa)
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Mujeres 
(n = 6 226)

%

Hombres 
(n = 5 145)

%
P 

(t-Student)

Población 
(n = 11 371)

%
Estado marital

Unido(a)/ casado(a) 59.60 84.22 <0.001 70.74

Divorciado(a)/ separado(a)/ 
viudo(a)

35.50 13.14 <0.001 25.38

Soltero(a) 4.90 2.64 <0.001 3.88

Depresión

Sí 42.74 24.66 <0.001 34.56

No 57.26 75.34 <0.001 65.44

Autorreporte de salud 

Excelente/ muy buena/ 
buena

30.87 44.12 <0.001 36.87

Regular/ mala 69.13 55.88 <0.001 63.13

Consumo de tabaco

Actualmente fuma 9.43 27.31 <0.001 17.52

Fumó en el pasado 16.08 39.65 <0.001 26.74

Nunca ha fumado 74.49 33.04 <0.001 55.74

Actividad física 

Sí 26.10 43.54 <0.001 33.99

No 73.90 56.46 <0.001 66.01

Nota. EC=enfermedades crónicas; ABVD = actividades básicas de la vida dia-
ria; P: prueba del estadístico t-Student para diferencia de proporciones entre mujeres 
y hombres.

Fuente: Elaboración propia basada en datos de Enasem 2001. 

Cuadro 2 
(concluye)
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Por su parte, el porcentaje de hombres que declara no presentar 
dependencia para realizar ABVD es mayor que el de mujeres (94.1% 
frente a 91.6%). En cambio, la proporción de mujeres que presentan 
dependencia para realizar una o dos ABVD es mayor que la de los 
hombres (5.9% frente a 4.0%). La diferencia entre hombres y muje-
res que presentan dependencia para realizar tres o más ABVD es 
sólo marginal (1.9 y 2.4% entre hombres y mujeres, respectivamen-
te). Por su parte, y según el instrumento aplicado, las mujeres pre-
sentan una prevalencia mayor de síntomas depresivos (42.7 y 24.7% 
entre mujeres y hombres, respectivamente). Consistente con las pre-
valencias de enfermedades crónicas, la dependencia para realizar 
ABVD y síntomas depresivos, una proporción mayor de mujeres 
que de hombres declara que su estado de salud general es regular o 
malo (69.1% frente a 55.9%). Como era de esperarse, la proporción 
de mujeres que reportan que tienen o han tenido el hábito de fumar 
es menor que entre hombres (9.4 y 16.1% de las mujeres frente a 
27.1 y 39.7% de los hombres reportan que fuman actualmente o ha 
fumado en el pasado, respectivamente). Asimismo, las mujeres rea-
lizan actividades físicas en menor proporción que los hombres 
(26.1% frente a 43.5%).

Respecto de la mortalidad, las curvas de las funciones de super-
vivencia de Kaplan-Meier (Gráfica 1) indican que los menores ries-
gos de muerte se observan en personas sin enfermedades crónicas; 
seguidas de las personas con una sola enfermedad crónica. Las cur-
vas de supervivencia para las personas con multimorbilidad presen-
tan una caída más rápida que las otras dos, indicando el incremento 
en el riesgo de mortalidad. También se observa que, en todos los ca-
sos, la pendiente de las curvas correspondientes a los hombres es 
mucho más pronunciada que la de las mujeres, implicando que entre 
los hombres el riesgo de muerte es mayor en todo momento.

Análisis multivariado

Los resultados indican que tener multimorbilidad aumenta el riesgo 
de muerte 71.0% entre mujeres y lo duplica entre hombres, si se 
compara con el riesgo de muerte de aquellas personas sin enferme-
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dades crónicas (Cuadro 3). Es de destacar que estos resultados son 
independientes del efecto de la dependencia para realizar ABVD, 
que por su parte aumentan el riesgo de muerte en proporciones simi-
lares a las encontradas para una enfermedad crónica, en lo que se 
refiere a tener dependencia para realizar una o dos ABVD (26.0 y 
36.0% para mujeres y hombres, respectivamente), y a la multimor-
bilidad respecto a tener dependencia para realizar por lo menos tres 
ABVD (77.0 y 260% para mujeres y hombres, respectivamente), 
siempre comparando con aquellas personas que reportan no tener 
dependencia para realizar ABVD.

Los resultados también son independientes de la realización de 
actividad física, que incrementa el riesgo de muerte en personas que 
no realizan actividades físicas regularmente en alrededor de 30.0% 
(36.0% entre mujeres y 27.0% entre hombres). También destaca 

Gráfica 1 
Función de supervivencia de Kaplan-Meier, por sexo. México. 
Enasem 2001-2018
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Fuente: Elaboración propia a partir de datos del Enasem 2001-2018.
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el efecto del tabaquismo actual sobre la mortalidad (25.0% de incre-
mento en riesgo entre mujeres y 47.0% entre hombres).

Como se señaló en el apartado metodológico, se estimaron mo-
delos de Cox para cada una de las enfermedades crónicas considera-
das, así como para la variable categórica que tiene en cuenta el nú-
mero de estas enfermedades, variable que incluye la categoría 
multimorbilidad. Los riesgos relativos obtenidos de la estimación de 
estos modelos se utilizan para calcular las PAF correspondientes. Las 
enfermedades del corazón como la embolia cerebral aumentan en al-
rededor de 40.0% el riesgo de muerte, tanto entre hombres como en-
tre mujeres. El cáncer incrementa el riesgo de muerte 40.0% entre 
mujeres y 70.0% entre hombres. La hipertensión arterial muestra un 
aumento del riesgo de muerte menos marcado tanto entre mujeres 
(14.0%) como entre hombres (34.0%). La enfermedad pulmonar y la 
artritis no incrementan el riesgo de muerte en ningún caso. En todos 
los casos los resultados se obtuvieron comparando con aquellas per-
sonas que no padecen la enfermedad que se está considerando. Estos 
resultados son consistentes con otros hallados para adultos mayores 
en países de altos ingresos (Menotti et al., 2001; Tooth et al., 2008).

Si bien la enfermedad cardiovascular es habitualmente conside-
rada como una condición que afecta a los hombres de mediana edad, 
las mujeres se ven igualmente afectadas por esta enfermedad, aunque 
a edades un poco más avanzadas. En los hombres el efecto de la pre-
sencia de factores de riesgo cardiovascular se presenta en enferme-
dades coronarias entre la tercera y la cuarta décadas de edad, mien-
tras que en las mujeres la actividad de las hormonas sexuales durante 
la vida reproductiva disminuiría la influencia de estos factores y mo-
deraría la aparición de patologías clínicas hasta después de la meno-
pausia (Mercuro et al., 2010). Asimismo, a nivel mundial la enferme-
dad cardiovascular es una de las más importantes causas de 
morbilidad y mortalidad en las mujeres (Bello y Mosca, 2004). Sin 
embargo, existen diferencias entre hombres y mujeres en los deter-
minantes de esta afección. La disparidad se debe, entre otros facto-
res, a susceptibilidades genéticas, a los mecanismos de acción de las 
hormonas esteroides, a la anatomía y fisiopatología cardiovascular, 
así como a diferencias en los niveles de los factores y hábitos de ries-
go (Mercuro et al., 2010).
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Carga de la multimorbilidad

Como se adelantó en la sección metodológica, sólo se calcularon las 
fracciones de riesgo atribuible poblacional para aquellas condiciones 
que mostraron un efecto significativo en el riesgo de muerte según lo 
estimado en el Cuadro 4. Es decir, no se calcularon las FAP para la 
enfermedad pulmonar ni para la artritis. De los cálculos realizados, 
destacan las muertes imputables a la diabetes, que representan 20.3% 
entre los hombres y 18.3% entre las mujeres; y las muertes atribui-
bles a la hipertensión, que representan 10.3% de los fallecimientos 
entre los hombres y 6.6% entre las mujeres. Los resultados de este 
análisis muestran que padecer una enfermedad crónica cualquiera, 
entre las analizadas, representa 21.2% de las muertes femeninas y 
29.6% de las masculinas. Mientras que tener multimorbilidad en 
2001 representa 41.6% de los decesos femeninos observados entre 

Cuadro 4 
Modelos de Cox: riesgos relativos de mortalidad por 
enfermedad y por sexo. México. Enasem 2001-2018

Mujeres Hombres

RRa (IC 95%) RRa (IC 95%)

Diabetes mellitus 2.28*** (2.06-2.52) 2.42*** (2.17-2.70)

Hipertensión arterial 1.14** (1.04-1.25) 1.34*** (1.22-1.48)

Enfermedades del corazón 1.48*** (1.19-1.85) 1.44*** (1.19-1.74)

Embolia cerebral 1.43** (1.13-1.80) 1.37** (1.09-1.74)

Enfermedad pulmonar 1.11 (0.94-1.31) 1.18† (0.99-1.41)

Cáncer 1.38* (1.06-1.80) 1.70* (1.16-2.49)

Artritis 0.92 (0.83-1.02) 1.02 (0.90-1.15)

Notas: RR = riesgo relativo; P= valor p; IC 95% = intervalo de confianza al 95%.
a Riesgos relativos ajustando por dependencia para realizar actividades básicas 

de la vida diaria, grupo etario, escolaridad, estado marital, presencia de síntomas 
depresivos, autorreporte del estado de salud, consumo de tabaco y actividad física. 

†p<0.100; *p<0.050; **p<0.010; ***p<0.001.
Fuente: Elaboración propia basada en datos de Enasem 2001-2018.
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2001 y 2018, y 51.5% de los fallecimientos masculinos durante el 
mismo período (véase la Gráfica 2).

Análisis de sensibilidad

Índice de masa corporal

A diferencia de otros estudios (Garin et al., 2016; Landi et al., 2010 
y 2016), en el presente análisis no se ajustan los modelos por niveles 
de índice de masa corporal (IMC) ni por peso corporal. Si bien 
el Enasem incluye las medidas de peso y estatura necesarias para el 
cálculo del IMC, éstas sólo se obtienen para un subconjunto de las 
personas entrevistadas. Incluir esta medida hubiera reducido la mues-
tra analítica en 18.0%, perdiendo más de 2 000 entrevistas (1 473 
mujeres y 628 hombres). De todos modos, y como una forma de pro-
bar la consistencia de las estimaciones realizadas, dada la relación 
del IMC con la mortalidad (Global BMI Mortality Collaboration, 
2016), se hizo el análisis utilizando la muestra reducida y ajustando 
los modelos por IMC. Los resultados obtenidos (no mostrados y a 
disposición del lector) no varían ni cualitativa ni cuantitativamente 
a los presentados; si acaso, y como era de esperarse, muestran una 
ligera disminución en el valor de los coeficientes.

Deterioro cognitivo

Los modelos estimados tampoco se ajustan por la condición de dete-
rioro cognitivo a pesar de su relación con la mortalidad (Bae et al., 
2018). Sin embargo, y al igual que se realizó con el IMC, como una 
forma de probar la consistencia de las estimaciones realizadas, se 
volvió a hacer el análisis incluyendo una variable que permite deter-
minar la presencia de deterioro cognitivo a partir de una versión cor-
ta del Examen Cognitivo Transcultural (Cross Cultural Cognitive 
Examination) (Glosser et al., 1993), adaptada para el Enasem 2001. 
Este instrumento consta de cinco pruebas: aprendizaje de palabras, 
recuerdo libre de palabras, copia de figuras abstractas, recuerdo de 
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figuras y detección visual (Mejía-Arango y Zúñiga-Gil, 2011). La in-
corporación de esta variable resulta en una disminución en el tamaño 
de la muestra analítica de aproximadamente 12.5% (9 955 casos, 
45.3% hombres y 54.8% mujeres), por lo que no se incorporó en los 
análisis estadísticos. Los resultados del análisis multivariado que re-
sultan de ajustar los modelos por deterioro cognitivo sólo mostraron 
cambios menores en los coeficientes, que tampoco modificaron sus-
tancialmente el efecto en el riesgo de muerte estimado para la multi-
morbilidad presentado en el Cuadro 3 (los resultados del análisis de 
consistencia se muestran por solicitud).

Discusión

El objetivo de esta investigación es contribuir al estudio de la preva-
lencia de multimorbilidad en México y su efecto sobre la mortalidad 
por todas las causas en hombres y mujeres de 50 a 80 años de edad. 
Para ello, se analizaron datos del estudio Enasem en sus rondas 2001, 
2003, 2012, 2015 y 2018 para mexicanos entre los 50 y los 80 años 
de edad en 2001. Es de destacar la importante proporción de perso-
nas entrevistadas con al menos una enfermedad crónica en 2001, 
aproximadamente 35.0%. Por su parte, la prevalencia de multimorbi-
lidad en la población estudiada es de 23.3%, con una incidencia ma-
yor entre mujeres (28.2%) que entre hombres (17.3%).

La proporción de multimorbilidad en la población adulta mayor 
observada es consistente con la estimada utilizando datos de la Ensa-
nut 2012 para la población de más de 60 años, de 27.8% (Bustos Vás-
quez et al., 2017), pero es marcadamente menor que la obtenida con 
datos de la Ensanut 2018-19 y de personas en el mismo grupo etario 
que concurrieron en 2013 a cuatro UMF pertenecientes al IMSS, de 
50.0% (Mino León et al., 2017) y la estimada con datos del estudio 
SAGE-2010 para personas de 50 años y más, de 63.9% (Garin et al., 
2016). En el caso del trabajo realizado con datos del IMSS, estas dife-
rencias podrían deberse a que quienes asisten a servicios de atención a 
la salud tienen mayor diagnóstico de enfermedades crónicas que quie-
nes no asisten regularmente a estos servicios (Salinas, 2015). Sin em-
bargo, muy probablemente las discrepancias se deban a diferencias en 
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la definición del instrumento utilizado, lo que no permite la compara-
bilidad entre estudios (Diederichs et al., 2011). Por ejemplo, en este 
estudio se utilizan siete enfermedades crónicas para la construcción 
del indicador de multimorbilidad, las cuales son diferentes a las siete 
utilizadas en el estudio realizado con datos de la Ensanut 2012 (cáncer, 
hipertensión arterial sistémica, diabetes, hipercolesterolemia, depre-
sión, infarto cerebral y enfermedades cardiovasculares) (Bustos Vás-
quez et al., 2017). Por otra parte, en el estudio realizado con datos de 
SAGE se utilizan doce enfermedades crónicas para definir el indicador 
de multimorbilidad (accidente cerebrovascular, angina, artritis, asma, 
cataratas, enfermedad pulmonar obstructiva crónica, depresión, diabe-
tes, edentulismo, hipertensión, deterioro cognitivo y obesidad) (Garin 
et al., 2016). Más aún, en el estudio realizado con datos del IMSS se 
utiliza la décima Clasificación Internacional de Enfermedades (CIE 
10) de la OMS (OMS, 2010) en 11 dominios (endócrino, psicológico, 
neurológico, hipertensión, cardíaco, vascular, respiratorio, gastrointes-
tinal superior, musculoesquelético, renal y neoplasia) que incluyen 
más de 25 condiciones (Mino León et al., 2017).

Nuestros resultados muestran que la multimorbilidad incrementa 
71.0% el riesgo de muerte entre las mujeres y duplica el riesgo de 
muerte entre los hombres, si se compara con no tener multimorbili-
dad. Estos resultados están en el rango de los reportados para perso-
nas adultas mayores obtenidos por otros estudios incluidos en un me-
taanálisis que abarca 26 investigaciones; aunque la mayoría de estos 
estudios utiliza el mismo método de conteo empleado en el presente 
análisis, el procedimiento empleado en esos estudios para evaluar la 
multimorbilidad varía entre el uso de distintos índices y escalas, y el 
número de condiciones consideradas oscila entre 5 y 36 (Pereira Nu-
nes et al., 2016).

También, nuestros resultados son consistentes con los obtenidos 
en un estudio llevado a cabo en Finlandia (Halonen et al., 2019), los 
cuales muestran que, comparando con personas que no padecen de 
ninguna enfermedad crónica, los riesgos de muerte son mayores para 
los hombres que para las mujeres, con un orden de magnitud similar 
al reportado por el presente estudio. Sin embargo, ambos estudios no 
son comparables ya que el conjunto de enfermedades incluidas no 
sólo no es similar, sino que el estudio finlandés analiza una población 
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de personas mayores de 90 años de edad. Esto apunta nuevamente a 
las dificultades mencionadas con anterioridad sobre la comparabili-
dad de estudios en cuanto a la definición de multimorbilidad y a los 
grupos humanos estudiados.

Los resultados que obtuvimos también muestran que la multi-
morbilidad es un predictor de la mortalidad por todas las causas en 
modelos que incluyen tanto actividad física como dependencia para 
realizar ABVD, características que otros estudios han encontrado 
que tienen un efecto significativo e independiente sobre la mortali-
dad (de Cock et al., 2018; Dhalwani et al., 2016). Este último resul-
tado es de gran relevancia ya que algunas investigaciones sostienen 
que no es la multimorbilidad sino la discapacidad el más fuerte pre-
dictor de mortalidad en adultos mayores (Landi et al., 2010 y 2016; 
Marengoni et al., 2009; Martínez-Gómez et al., 2017).

Respecto de las muertes atribuibles a tener multimorbilidad, és-
tas representan alrededor de 42.0% de las muertes ocurridas entre 
mujeres, y 52.0% de las sucedidas entre hombres. Estos resultados 
serían consistentes con los obtenidos en un estudio realizado entre 
hombres y mujeres de 78 años y más participantes de un proyecto 
llevado a cabo en Estocolmo, Suecia, que encontró que las muertes 
atribuibles a la multimorbilidad, durante un período de observación 
de 11 años, resultaron ser 69.0% del total. Ahora bien, no sólo en el 
estudio sueco se definió como multimorbilidad a la coocurrencia de 
dos o más de las 38 condiciones crónicas consideradas, sino que la 
edad promedio de la población estudiada es mucho mayor que la de 
Enasem. Por otra parte, el padecimiento de las condiciones incluidas 
en el índice de mortalidad del estudio sueco no fue establecido por 
autorreportes, sino como parte del proyecto por diagnóstico médico 
(Rizzuto et al., 2017).

Dado que las estimaciones realizadas en este estudio se basan en 
datos de autorreporte, estos resultados constituirían el límite inferior 
en la prevalencia de multimorbilidad en la población adulta mayor 
mexicana ya que, debido al poco acceso a los servicios de salud de la 
población estudiada, es muy probable que se subestime la prevalencia 
de ciertas condiciones como, por ejemplo, cáncer y enfermedades car-
díacas (Palloni et al., 2015). Esta subestimación puede incluso relacio-
narse con las bajas FAP obtenidas para el cáncer, la enfermedad cere-
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brovascular y las enfermedades del corazón, comparadas con la FAP 
correspondiente, por ejemplo, a la diabetes, ya que, como se mencionó 
en la sección metodológica, la FAP toma en cuenta no sólo la fuerza de 
la relación entre un factor de riesgo y un resultado determinado, sino 
también la prevalencia de este factor de riesgo en la población.

Fortalezas y limitaciones

La mayor fortaleza del presente análisis radica en la base de datos 
utilizada. El estudio Enasem es la encuesta longitudinal más impor-
tante sobre la población adulta mexicana de 50 años y más, tanto por 
el tamaño muestral como por los años de seguimiento, que son cer-
canos a las dos décadas. Otra fortaleza radica en el tipo de análisis 
realizado. Por un lado, se estratificó el análisis por sexo dadas las di-
ferencias entre hombres y mujeres tanto en cuanto a la prevalencia de 
enfermedades crónicas como en los niveles de mortalidad observa-
dos en diferentes estudios (Case y Paxson, 2004; Wisser y Vaupel, 
2014). Como se mencionó, el análisis de la mortalidad por multimor-
bilidad, en general, se reporta para el total de las personas intervi-
nientes en los estudios, hombres y mujeres en conjunto (Jani et al., 
2019; Landi et al., 2010; Lund Jensen et al., 2017) o en estudios 
orientados sólo a mujeres (Tooth et al., 2008) o sólo a hombres (Me-
notti et al., 2001).

Además, cabe destacar que una de las críticas que han recibido 
muchos de los estudios sobre el efecto de la multimorbilidad sobre la 
mortalidad es que no controlan por factores confusores como lo son 
algunas cuestiones demográficas y conductas relacionadas con la sa-
lud, así como por nivel socioeconómico (Pereira Nunes et al., 2016). 
Sin embargo, el presente análisis tiene en cuenta una determinada 
cantidad de factores demográficos, socioeconómicos, de conductas 
relacionadas con la salud, además de controlar por elementos de la 
salud física, que, como se señaló con anterioridad, tienen un recono-
cido efecto sobre la mortalidad.

A pesar de sus fortalezas, el presente estudio tiene varias limita-
ciones. En primer lugar, que el padecimiento de las enfermedades 
crónicas que constituyen el indicador de multimorbilidad utilizado se 
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obtiene por reportes dados por las personas entrevistadas. A pesar de 
descansar sobre autorreportes, los resultados obtenidos resultan váli-
dos ya que éstos se consideran confiables debido al alto grado de 
coincidencia en las respuestas dadas en las distintas rondas del estu-
dio Enasem (Palloni et al., 2015). Adicionalmente, debe considerarse 
que la mortalidad se evalúa según autorreportes de diagnóstico mé-
dico previo de las enfermedades crónicas consideradas en la línea 
basal y no analiza la evolución de la multimorbilidad por enfermeda-
des crónicas a lo largo de los 20 años de seguimiento, por lo que sería 
oportuno profundizar este análisis en investigaciones posteriores.

Por otro lado, la población bajo estudio no incluye personas ins-
titucionalizadas. Debido a que numerosas investigaciones han mos-
trado que, en su gran mayoría, las personas adultas mayores institu-
cionalizadas presentan multimorbilidad (Marventano et al., 2016; 
Nguyen et al., 2019) y que las personas incluidas en la muestra ana-
lítica pudieron responder las preguntas sin la ayuda de una persona 
informante sustituta, los resultados de este estudio no son represen-
tativos de la población mexicana de 50 a 80 años de edad. Sin embar-
go, no incluir a la población institucionalizada es una de las caracte-
rísticas de diseño del Enasem.

Esta investigación analizó datos para un seguimiento cercano a 
18 años. Lo anterior implica que las observaciones basales experi-
mentan atrición. Así, los resultados de este trabajo, como los de cual-
quier investigación que utiliza datos de panel que se extienden por 
períodos prolongados, deben considerarse tomando en cuenta los 
efectos de la pérdida no aleatoria de participantes (Orozco Rocha et 
al., 2018).

A pesar de sus limitaciones, este estudio destaca entre otros rea-
lizados para personas adultas mayores mexicanas que, por cuestio-
nes de diseño o de datos empleados, sólo hacen estimaciones de pre-
valencias de multimorbilidad. Este trabajo empleó una muestra 
longitudinal que, en un seguimiento cercano a veinte años, estimó el 
efecto de la presencia de multimorbilidad tanto en mujeres como en 
hombres sobre el riesgo de muerte.
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Conclusión

El incremento en el riesgo de muerte asociado a la multimorbilidad y 
la elevada contribución proporcional al total de las defunciones indi-
can la importancia de la multimorbilidad en la población adulta ma-
yor mexicana que, por su parte, presenta elevadas prevalencias de 
enfermedades como diabetes o hipertensión arterial, por sólo men-
cionar algunas.

A nivel global, la población adulta mayor con multimorbilidad se 
enfrenta a servicios de salud fragmentados, lo que implicaría una 
atención potencialmente ineficiente e ineficaz (Azaïs et al., 2016; Lee 
et al., 2015; OMS, 2015). La estructura actual de los sistemas de salud 
requiere su redefinición para poder hacer frente a la carga generada 
por la multimorbilidad debido a la rápida transición demográfica que 
está teniendo lugar (Atun, 2015), por lo que la información disponible 
para el análisis de la multimorbilidad en la población mexicana debe-
ría emplearse para lograr, entre otros objetivos, que el sistema de sa-
lud del país se adapte a las exigencias de una población de personas 
adultas mayores en crecimiento ya que es probable que en el futuro la 
prevalencia de multimorbilidad crezca en concordancia.
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