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Resumen

El objetivo general de este estudio es investigar los factores demograficos, sociales, econémicos y
de salud que influyen en el riesgo de tener lesiones no intencionales en la poblacion adulta en
México, 2022. Considerando que las enfermedades no transmisibles cobran cada vez mas
importancia en la poblacién mexicana y que estas afecciones se presentan tanto en la rama de la
mortalidad como en la morbilidad en la linea de la salud, aunado al hecho de la capacidad de
prevencion de estos eventos, se pretende conocer la influencia que tienen en la ocurrencia de las
lesiones no intencionales algunos factores demograficos, socioecondmicos y de riesgo en la salud
tales como edad, sexo, escolaridad, nivel socioecondomico, condicion de ocupacion, consumo de

tabaco y alcohol, entre otros.

Como fuente de informacion, se utilizaron las bases de datos de adultos y del hogar de la Encuesta
Nacional de Salud y Nutricion (Ensanut) Continua 2022 del Instituto Nacional de Salud Publica,
que contiene informacion demografica, socioecondmica, de enfermedades, sobre accidentes
(lesiones no intencionales), referente a factores de riesgo, entre otras esferas de la salud. La
estrategia analitica se integré de tres pasos fundamentales: 1) explorar descriptivamente las
variables de interés, 2) implementar y evaluar regresiones logisticas bivariadas para considerar la
significancia estadistica de las variables de interés; y, 3) estimar un modelo de regresion logistica

binaria que incluyera las variables seleccionadas para el estudio.

Los principales resultados de esta investigacion indican que para 2022 el 6% de la poblacion
mexicana padecié algun tipo de lesiéon no intencional. Asi mismo, se observa que los grupos
sociales mas afectados fueron los hombres, las personas entre 30 y 39 afos, los adultos mayores
(60 anos y mas), asi como aquellas personas con menor educacion, las personas solteras y quienes
bebieron frecuentemente 4 o 5 copas de alcohol en una misma ocasion durante el afio previo a la

encuesta.

Esta investigacion aporta un enfoque pocas veces utilizado a nivel mundial al enfocarse en la
poblacion adulta y los factores asociados a las lesiones no intencionales. Hasta donde se tiene
conocimiento, es el primer trabajo en el pais que considera esta perspectiva, analizando la
poblacion adulta mexicana que se encuentra en proceso de envejecimiento, proporcionando de esta

forma luz sobre un tema que permanece poco estudiado en el pais.
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Introduccion

A lo largo de la historia, multiples han sido las afecciones a la salud, y si bien no existe una sola
enfermedad cuya incidencia perpetie en el tiempo o en las sociedades, una de las mas importantes
afecciones en los ultimos anos, tanto en la mortalidad como en la morbilidad, recae en el fendmeno
social que todavia a mitad del siglo XX se conocia simplemente como “accidentes”; no obstante,
especialistas de todo el mundo han advertido desde hace poco mas de 50 afios el impacto negativo
que ha tenido no atender estos hechos. Asi, las indagaciones al respecto se han nutrido desde el
ambito conceptual, modificando la simbologia azarosa de los “accidentes” en lesiones que ahora

son cognoscibles, medibles y prevenibles.

Gracias a la investigacion, se conocen ahora algunas generalidades sobre las lesiones: las hay
intencionales (que se subdividen a su vez en agresiones externas o agresiones autoinfligidas) y
existen las no intencionales (objeto de estudio del presente trabajo), producto de contextos donde
la prevision y prevencion de estos sucesos carece de prioridad por parte de las personas, grupos e
instituciones involucradas. Una caracteristica universal de las tltimas es que todas y cada una de
ellas son totalmente prevenibles. Mundialmente, en paises con ingresos economicos altos las
lesiones no intencionales afectan principalmente a las poblaciones adultas mayores y a los jovenes
a través de las caidas y los traumatismos por trafico; en cambio, los paises con ingresos medios o
bajos presentan incidencias mas elevadas de lesiones no intencionales en las poblaciones infantiles
y los hombres jovenes, siendo los traumatismos por trafico, caidas, quemaduras y ahogamientos

los principales mecanismos de lesion.

A pesar del avance de la ciencia sobre las lesiones no intencionales, la atencion por medio de
trabajos de investigacion sobre diversos tipos de poblaciones es requerida de forma constante
debido a la caracteristica social del fenomeno. De esta forma, la captacion de datos, la observacion
y el analisis recurrente de estos hechos sociales es crucial a fin de reducir costos sociales y
econdmicos que son altamente prevenibles, sin mencionar los beneficios en la salud de las personas
y el impacto cultural dentro de los distintos grupos poblacionales al modificar conductas de riesgo

y mejorar las condiciones de vida en la sociedad.

Para el caso de México, son pocas las investigaciones sobre las lesiones no intencionales. Si bien
existen trabajos sobre tipos especificos de los mecanismos de lesion (como traumatismos por

trafico, caidas, ahogamientos, quemaduras, entre otros) y algunos esfuerzos por observar la



incidencia de estas afecciones y la influencia de factores asociados en el total de la poblacion, atin

existen vacios en el conocimiento de las lesiones no intencionales en México que quedan por cubrir.

En este sentido, y hasta donde se tiene conocimiento, no existen investigaciones sobre los factores
demograficos, socioecondmicos y de riesgo en la salud que influyen en el riesgo de sufrir lesiones
no intencionales en la poblacion adulta mexicana; asi, para avanzar en ésta area de investigacion,
este escrito busca aportar luz sobre esta poblacion en especifico, respondiendo la pregunta de
investigacion: ;Influyen son los factores demograficos, socioeconomicos y de riesgo en la salud
que influyen en el riesgo de enfrentar una lesion no intencional para la poblacion adulta

mexicana? Y, en caso de que influyan, /;cudles son?

En orden de satisfacer la pregunta de investigacion, este trabajo se organiza en seis capitulos. El
primero de ellos atiende la conceptualizacion en la que se enmarca el tema a estudiar, dado que
particularmente estas afecciones a la salud no captaban la atencion de las investigaciones cientificas
en torno a salubridad, debido al inherente azar en el concepto accidentes. Asi, al transitar de la
terminologia “accidentes” que delegaba la responsabilidad del hecho a un ente externo o a la mera
coincidencia hacia “lesiones” (intencionales 0 no) que marca la responsabilidad de la sociedad con
sus individuos para su prevencion y atencion, se abre la posibilidad de investigar este fendémeno
social en cuanto a sus causas, efectos y medidas de prevencion. Posteriormente, en el segundo
capitulo se desglosa el planteamiento del problema, esclareciendo la pregunta de investigacion, los
objetivos y las hipotesis. Dentro del tercer capitulo se encuentra el marco teodrico a utilizar en esta
investigacion, los determinantes sociales de la salud. Aqui, se recopila brevemente los antecedentes
de este modelo de investigacion sobre salud, ademas se presentan los estudios sobre lesiones no
intencionales que especificamente utilicen esta aproximacion teorica. Seguidamente, el cuarto
capitulo abarca la informacion sobre la base de datos utilizada en este trabajo: la Encuesta Nacional
de Salud y Nutricién (Ensanut) Continua 2022. Ademads, se establece la estrategia analitica y el
método estadistico, asi como la construccion de las variables utilizadas para esta investigacion. En
el quinto capitulo se muestran los resultados del analisis descriptivo respecto de las diferencias en
la incidencia de las lesiones no intencionales en varios grupos poblaciones de las personas adultas
mexicanas. Ademas, se presenta el andlisis multivariado y los factores asociados encontrados.
Finalmente, en el capitulo seis se plantean y discuten los resultados de la investigacion con respecto

de la literatura existente, asi como también se afiaden sus limitaciones y posibles aplicaciones en



politica publica con miras a la prevencion y reduccién tanto de riesgos como de la incidencia de

las lesiones no intencionales en la poblacion adulta mexicana.



Capitulo 1. De los accidentes a las lesiones no intencionales, una vision del contexto mundial
y de México

La conversion de los accidentes en lesiones no intencionales

De acuerdo con Lozano Ascencio (1989), todo cambio en el estado de salud causado por la
alteracion de tejidos u drganos son denominados como “lesiones”. No obstante, la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS) (2022) distingue las lesiones entre aquellas motivadas por alguna
intencion (autoinfligidas o ataques) y aquellas no intencionadas (coloquialmente conocidas como

“accidentes”).

Los accidentes probablemente han estado presentes a lo largo de la historia de la humanidad.
Aunque esta afirmacidn pareciera evidente por si misma, su sentido va mas alla de lo aparentemente
obvio. Pensar en accidentes equivale a abandonar la responsabilidad propia sobre las acciones que
se pueden implementar para reducir su aparicion. Asi, desde una perspectiva cientifica, en los
ultimos cuarenta afos (Ruiz Pérez, 2011) se ha trabajado en la reconceptualizacion del término,
utilizando ahora el concepto “lesiones no intencionales” en lugar de ‘“accidentes”. La razon
principal de esta modificacién conceptual radica en eliminar la idea del azar, ya que los accidentes
contienen de forma inherente este componente de incertidumbre y, debido a ello, existe una
posibilidad de que pautas de comportamiento que se saben de riesgo sean implementadas, en lugar
de otras mas seguras, puesto que existe un beneficio en juego (ahorro de tiempo, ganancias
economicas, estatus, etc.) (Franco Ordaz & Sevilla Godinez, 2021). Asi, cuando el individuo realiza
actividades de riesgo sin consecuencias negativas para la salud, e incluso teniendo algunas
consecuencias no fatales, la percepcion del riesgo se minimiza y aumentan las probabilidades de

un dafio a la salud.

En este sentido, modificar el pensamiento sobre los accidentes hacia lesiones no intencionales
significa que estos eventos pierden la nocion del azar y ganan la de causalidad, haciéndose asi
susceptibles de estudio, prevencion y reduccion. Esta perspectiva conlleva adoptar las
responsabilidades a nivel microsocial (reconociendo individualmente nuestras conductas de riesgo
y modificandolas), a nivel mesosocial (adoptando estrategias de investigacion y didacticas sobre el

riesgo y la prevencion de las lesiones no intencionales) y a nivel macrosocial (implementando la



infraestructura y las politicas publicas necesarias para la prevencion y reduccion de las lesiones no

intencionales).

Las lesiones no intencionales, objeto de estudio de la presente investigacion, son bastante diversas
en cuanto a su naturaleza. Segun la Clasificacion Estadistica Internacional de Enfermedades y
Problemas Relacionados con la Salud, Décima Revision (CIE-10), las principales causas de

lesiones no intencionales se agrupan en:

e Lesiones relacionadas con el transporte (atropellamientos y traumatismos)
e (Caidas

e Exposicion a fuerzas mecanicas inanimadas

e Exposicion a fuerzas mecanicas animadas

e Ahogamiento, sumersion y obstruccion de las vias respiratorias
e Exposiciones extremas a fuerzas artificiales

e Exposicion a humo, fuego y llamas

e Contacto con calor y sustancias calientes

e Contacto traumatico con animales y plantas venenosas

e Exposicion a fuerzas de la naturaleza

¢ Envenenamiento accidental con sustancias nocivas

e Exceso de esfuerzo, viajes y privaciones de diversos tipos

Histoéricamente, las lesiones no intencionales no habian figurado como un foco de atencion en el
aspecto de la salud humana, puesto que hasta hace relativamente pocos afos las enfermedades
infecciosas tenian las tasas de mortalidad mas altas entre las afecciones a la salud, hecho que se
revirtid durante la transicion epidemiologica (Omran, 1971; Vera Bolanos, 2000). Esta teoria
explica que la mortalidad disminuye debido a la reduccion de las enfermedades infecciosas
(asociado a una combinacidn de factores, como el mejoramiento de la sanidad publica, mejora en
la calidad de los alimentos, aumento del nivel de escolaridad promedio, entre otros), el incremento
de la esperanza de vida y el surgimiento de enfermedades no infecciosas como las principales
causas de la mortalidad. De esta forma, afecciones a la salud como las lesiones intencionales y las
no intencionales llegaron a colocarse como una de las causas de mortalidad y morbilidad mas

importantes en el mundo.



Investigacion sobre mortalidad por lesiones no intencionales en poblacion adulta

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) calcula que en 2019 se perdieron 3.16 millones de
vidas debido a lesiones no intencionales y cerca del 90% de ellas ocurrieron en paises con ingreso
medio o bajo (OMS, 2022), lo que muestra la carga desproporcionada de acciones preventivas que
a futuro deben implementar estos paises. Estudios comparativos de paises de distintas regiones del
mundo han encontrado resultados similares sobre las lesiones no intencionales como se ve a

continuacion.

Moniruzzaman & Andersson (2005) realizaron un estudio a nivel global con datos de la World
Health Statistics Annual del afio 1996 para evaluar la asociacion entre el desarrollo econémico (a
través del producto nacional bruto) y la mortalidad por lesiones no intencionales, entre sus
resultados principales se encuentra la correlacion inversa entre desarrollo econdémico y nimero de
lesiones sufridas en personas con edades entre los 45 y los 74 afios (es decir, a mayor desarrollo
econdmico del pais existe un menor numero de personas lesionadas en este grupo poblacional) y
una correlacion directa (aunque moderada) entre desarrollo econémico y niimero de lesiones
sufridas en personas con 75 afios y mdas (es decir, a mayor desarrollo econémico del pais,

ligeramente mayor nimero de personas lesionadas en dicho grupo poblacional).

Al investigar distintos paises del mundo, Pérez et al. (2022), descubrieron un elevado numero de
muertes por lesiones no intencionales -3.16 millones en 2019-, evidencia de que este tipo de
afecciones afectan importantemente a la mayoria de las sociedades, tanto en su mortalidad como
en su morbilidad, y que los esfuerzos realizados para su reduccion han resultado insuficientes en
el contexto mundial para disminuir las tasas de las distintas lesiones no intencionales. Los mismos
autores apuntan que, de estas, las mas comunes en paises de mayor ingreso estan relacionadas con

las caidas, quemaduras y la sumersion en piscinas.

No obstante, el estudio comparativo de Chandran et al. (2010) ya planteaba una década antes que
las lesiones por trafico vehicular también contribuian con una buena parte de la mortalidad por
lesiones no intencionales en estos paises. De forma similar, esto fue observado por Ahmed &
Andersson (2002), quienes ya habian sefialado en su propio estudio de multiples paises del mundo
el hecho de que la menor mortalidad en lesiones no intencionales por trafico vehicular (25.7%) se

localizaba en las mujeres de 35-44 afios de edad en paises de medio-bajo ingreso, mientras que la



mayor mortalidad por la misma causa (77.3%) se encontraba entre los hombres de 25-34 afios en

paises de alto ingreso.

Sin embargo, no puede pasarse por alto que buena parte de los paises de alto ingreso tienen
poblaciones en proceso de envejecimiento, por lo que una considerable porcion de sus estudios
sobre lesiones no intencionales estd enfocada en estas poblaciones, como puede notarse en los
articulos de poblacion estadounidense (Bernstein & Schur, 1990; Stevens & Sogolow, 2005; Chen
et al., 2008; Rockett et al., 2012; Verma et al., 2016), europea (Van Beeck et al., 1998; Saveman &
Bjornstig, 2011; Laursen & Moller, 2012;) y del este y noreste de Asia (Kool et al., 2011; Zhang
et al., 2017).

En paises de medio y bajo ingreso, la mortalidad por lesiones no intencionales se estima en
alrededor de 10%. Para el caso de Brasil, Barreto et al. (1996) comparan la poblacion general y los
trabajadores en la industria de acero, encuentran que la incidencia de mortalidad por lesiones no
intencionales es menor que la de la poblacion general. No obstante, la mayor causa de muerte por
estas lesiones es la causada por vehiculos automotores tanto en la poblacion general como en los
trabajadores del acero; el estudio concluye que posiblemente los trabajadores de la industria del
acero tienen una mejor salud, un mayor acceso a servicios de salud y medicamentes, asi como
normas de seguridad en la empresa, lo que hace que se marque una brecha de salud entre esta

poblacion y la general con respecto a las lesiones no intencionales.

Para India, Jagnoor et al. (2012) estimaron que la mortalidad por lesiones no intencionales en 2005
era menor que la estimada por la OMS, aunque mayor que la obtenida de acuerdo con reportes
policiales. De las 648,000 muertes observadas en 2005, 29% fueron causadas por trafico vehicular,
25% debido a caidas y 11% ocurrieron por ahogamientos. Ademas, el grupo poblacional mas
afectado por la mortalidad debido a lesiones no intencionales fue el de los adultos mayores (70
afos y mas), lo que contrasta con los hallazgos de Moniruzzaman & Andersson (2005), pues la

India no figura como pais de alto ingreso econémico.

Un articulo de Grivna et al. (2014) sobre la mortalidad en los Emiratos Arabes Unidos! por lesiones

no intencionales relacionadas con caidas aporta resultados particulares. Del total de muertes por

! A pesar de que los Emiratos Arabes Unidos es un pais de alto ingreso, su economia todavia esta en desarrollo y
presenta condiciones muy diferentes a las de los paises de alto ingreso, por esta razén se menciona en esta seccion.



lesiones no intencionales que ocurrieron por caidas ocurridas en las viviendas, el 70% de los
fallecidos eran extranjeros, asimismo del total de las muertes por caidas en el trabajo, el 98%
también correspondieron a personas de otra nacionalidad (principalmente de la India). En cuanto a
la mortalidad por caidas en el trabajo, los autores apuntan que tanto la falta de equipo y medidas
de seguridad, asi como tener un lenguaje materno distinto al de los nativos (arabe), representaron
fallas de seguridad en los lugares de trabajo (principalmente los que trabajan en la industria de la
construccion), siendo la ocupacion el factor de riesgo mas importante para sufrir caidas en este pais

(particularmente, si se es extranjero).

En un estudio sobre Vietnam, Pham et al. (2018) analizaron los datos de estadisticas vitales del pais
para estudiar la mortalidad por lesiones no intencionales en el periodo 2005-2013, encontrando que
aquellas causadas por el trafico vehicular, el ahogamiento, las relacionadas al trabajo y las
exposiciones a corriente eléctrica son las que presentan mayor incidencia tienen en la poblacion
vietnamita. Aunque los investigadores muestran que el pais experimenta tendencias de reduccion
estadisticamente significativas en la incidencia de la mortalidad por lesiones no intencionales en

las edades 0-18 afios, no encontraron patrones significativos en las poblaciones adultas.

En Iran, Aghaali et al. (2019) buscan estimar los afios de vida perdidos debido a lesiones fatales
relacionadas con el trabajo en el periodo 2012-2016. De sus resultados, sobresale que casi el 99%
de las personas fallecidas fueron hombres, y en su mayoria se encontraban entre los 25 y 29 afios,
no obstante, los autores reconocen que la mortalidad puede incrementarse en poblaciones sin

seguros de salud.

Resumiendo, respecto a las lesiones no intencionales, existen grandes diferencias entre los paises
de alto ingreso y los de medio y bajo ingreso. La mayor carga de mortalidad por esta causa recae
en los paises de medio y bajo ingreso. Aunque cada pais enfrenta contextos distintos que marcan
las diferencias en los factores asociados a las lesiones no intencionales, los mas comunes suelen
ser el sexo, la edad y el consumo de alcohol. Desafortunadamente, existe muy poca investigacion
sobre la mortalidad y morbilidad de lesiones no intencionales para paises de medio y bajo ingreso
y son mas abundantes los estudios sobre el tema en paises de altos ingresos, en particular sobre
Europa, Estados Unidos y Canada. Los estudios de México sobre esta temdatica son muy limitados
por lo que nuestro interés es estudiar la morbilidad de las lesiones no intencionales en la poblacion

mexicana de 20 afos y mas.



Investigacion sobre la morbilidad por las lesiones no intencionales en poblacidén adulta

Estudiar la morbilidad por lesiones no intencionales representa un reto mayor que la mortalidad,
debido a que, de acuerdo con factores como la severidad de la lesion, tener o no seguridad social
en salud y calidad de los datos que pudieran resultar en subregistro de las lesiones no intencionales,
mencion aparte de la disponibilidad de los mismos datos sobre este fendmeno, pues no todos los

paises los poseen y tampoco existe una homologacion en sus métodos de recoleccion.

En tanto para los paises de alto ingreso, existe una buena cantidad de estudios sobre la morbilidad
por lesiones no intencionales y suele ser también en estos paises donde se realiza la investigacion
sobre multiples paises. En este sentido, Pickett et al. (2005), realiza uno de los primeros estudios
comparativos a nivel internacional sobre los factores asociados a las lesiones no intencionales, en
el que encuentra que tanto el padecer alcoholismo como pobreza influyen en la posibilidad de
padecer estas afecciones a la salud. Chandran et al. (2010) aportan un estudio internacional en el
que abordan conjuntamente mortalidad y morbilidad, sin adentrarse en analisis multivariados;

ejemplos de mas estudios comparativos se muestran a continuacion.

Para Estados Unidos diversos estudios sobre la poblacion adulta estan concentrados en las lesiones
provocadas por caidas, al ser esta causa la de mayor incidencia entre las lesiones no intencionales.
Asi, Mack (2004) (que se concentra su estudio en las mujeres) encuentra que las lesiones no
intencionales son la principal causa de muerte para las mujeres entre los 18 y 34 afios, mientras que
las lesiones no intencionales y no fatales tienen una mayor incidencia en las mujeres de 25 afios y
mas, debiéndose estas a las caidas; Stevens & Sogolow (2005) obtienen resultados similares al
estudiar a los adultos de 65 afnos y mds, pues muestran una desproporcion entre los sexos en la que
las mujeres adultas mayores resultan ser las mas afectadas en cuanto a numero de caidas padecidas
y fracturas producidas; ademads, Sinclair et al. (2006) para el periodo 2000-2003 realizaron un
estudio comparativo sobre las lesiones no intencionales ocurridas entre las poblaciones nacidas en
los Estados Unidos y aquellas extranjeras. En su investigacion observaron que ambas poblaciones
tendian a retrasar la blisqueda de ayuda médica para tratar su lesion, sin importar su gravedad, en
proporciones similares debido a las preocupaciones por el costo de la atencion (6.7% de la
poblacion nativa vs. 6.3% de la poblacion extranjera). Asi mismo, en sus resultados indican que
tanto el lugar de nacimiento, como el sexo, la edad, el nivel educativo, el lugar de residencia, el

tamafo de la familia, la cobertura del seguro médico y los afios de residencia en los Estados Unidos



de las personas extranjeras tienen una influencia estadisticamente significativa en las
probabilidades de sufrir lesiones no intencionales; por otra parte, Verma et al. (2016) descubrieron
que entre 2004 y 2013 Ia tasa de lesiones no intencionales relacionadas con caidas de las mujeres

adulto mayores controlando por edad aumentd 4% anualmente.

En Canada, Lea etal. (2009) estudiaron la relacion entre el alcohol y las lesiones entre los
adolescentes y los jovenes adultos durante el periodo 2000-2003. Los resultados arrojaron que, si
bien las lesiones autoinfligidas predominaban en las mujeres y las lesiones intencionales en los
hombres, las lesiones no intencionales fueron las de mayor incidencia, independientemente del
sexo. Ademas, las lesiones relacionadas con el consumo de alcohol representaron entre el 3% y el
6% del total de las lesiones en el grupo de edad 20-24 anos. Por otra parte, Russell et al. (2016)
encontraron 4 grupos de variables (relativas a comportamientos de riesgo) que aumentaban la
propension a las lesiones no intencionales en la juventud canadiense: abuso de sustancias, drogas
fuertes y armas, osadia abierta y actividad fisica. Igualmente, en Canada, pero observando el
periodo 2018-2019, Yao et al. (2020) encuentran que la causa principal de lesion no intencional en
todos los grupos de edad son las caidas, no obstante, las demés causas principales (como trafico
vehicular, envenenamiento, exposicion al humo u objetos calientes y sofocamiento) alternaron en

el periodo entre los distintos grupos de edad.

Para la poblacion neozelandesa, Kool et al. (2011) encuentran que la poblacién Maori tuvo mayor
incidencia de hospitalizacion por lesiones no intencionales que las demas etnias, incluyendo la
europea-descendiente. Las causas principales de lesiones no intencionales en las viviendas fueron
las caidas, los cortes o laceraciones, los agotamientos, los envenenamientos y quedar prensado
por/contra/entre objetos. La causa principal de lesiones no intencionales no fatales fueron las

caidas, mientras que la primera causa de mortalidad por lesiones fueron los envenenamientos.

Dentro de la region noreste asiatica, Yeon-Yong et al. (2014) encontraron que en Corea del Sur el
riesgo de sufrir lesiones no intencionales esta asociado con una disminucion de las horas de suefio
por debajo de las 7 horas diarias y con un aumento de las horas de suefio por encima de las 10 horas
diarias; por otro lado, Zhang et al. (2017) encuentran que para las poblaciones rurales de China de
mayor edad los factores de riesgo asociados a padecer lesiones no intencionales son el menor
consumo de fibra, la menor calidad de suelo para caminar, la menor duracion del suefio de 5 horas

y haber tenido un padecimiento previo de trastornos mentales. Para el caso de Corea del Sur, Hong
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et al. (2021) observaron las lesiones en el periodo 2004-2016 y encontraron que la tasa de altas
hospitalarias por lesion ha aumentado linealmente de 1,505 casos por cada 100,000 personas en
2004 a 2,007 casos por cada 100,000 personas en 2016. Las dos causas principales de las lesiones
no intencionales tanto en las edades tempranas (0-12 afios) como en las edades adulto mayores (65
afios y mas) se debieron a caidas y al trafico vehicular, no obstante, estas tiltimas mostraron una
reduccion significativa en su incidencia en ambos grupos, debido a una reduccién en el nimero de
accidentes de trafico (26,705 en 2004 vs. 8,642 en 2016). En tanto al sexo, la proporcién de lesiones

no intencionales en hombres fue 1.5 veces mas grande que la de las mujeres.

En Europa, Barker et al. (1996) realizaron un estudio retrospectivo con una cohorte de 23 afios
sobre lesiones no intencionales en Inglaterra, Escocia y Gales, encontrando diferencias por sexos,
es asi como las lesiones afectaron més a los hombres y casi la mitad de las lesiones reportadas estan
relacionadas con traumatismos por trafico. Saveman & Bjornstig (2011) estudiaron a la poblacion
adulta mayor sueca, observando que las caidas de peatones y ciclistas son mas comunes que los
traumatismos por vehiculos automotores, ademas de que la tasa de lesiones por cada 1000
individuos es tres veces mas grande en el grupo de edad de 85 afios y mas que en el de 65 a 74
afos. En Dinamarca, Laursen & Moller (2012) investigaron sobre los efectos a largo plazo de las
lesiones no intencionales en personas de 16 afios y mas, encontrando que el cuello y la cabeza
fueron las partes del cuerpo mas afectadas a largo plazo, siendo las caidas y los traumatismos por
trafico las causas més comunes. Laugsand et al. (2014) mostraron que en Noruega los sintomas de
insomnio son factores asociados a la mortalidad por lesiones no intencionales para las personas

entre los 20 y los 89 afios.

En el caso de los paises de mediano o bajo ingreso, los estudios son escasos y pueden depender
aun de investigaciones con una poblacion observada mas acotada o con fuentes menos robustas
que las existentes en paises de alto ingreso. No obstante, existen avances notables como el llevado
a cabo por Smith & Barss (1991) cuyo objetivo principal es investigar en paises en desarrollo la
epidemiologia de las lesiones no intencionales en el hogar y en la vida cotidiana, descubriendo que
los factores asociados a estas lesiones y los grupos vulnerables o en riesgo de suftrirlas varian de
un pais a otro, no obstante, el sexo, la edad y el consumo de alcohol parecen ser factores comunes

a todos los paises.
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Tomando en cuenta el territorio asiatico, en 2009 Naghavi et al. realizaron una estimacion de los
afios de vida saludable ajustados por discapacidad en Iran para el afio 2003, encontrando que la
mayor parte de los afios de vida perdidos por lesiones se encuentran entre las edades 0 y 44 afos
de edad; ademas los afios de vida viviendo con discapacidades aumentan fuertemente con la edad,
sobre todo a partir de los 60 afios. Para la poblacion vietnamita, Nguyen et al. (2019) mostraron
que entre 2007 y 2017 aument¢ la incidencia de las lesiones por trafico, caidas, exposicion a fuerzas
mecanicas u objetos y otras lesiones no intencionales, aunque la carga de las lesiones variaba entre
los sexos y las edades. En Nepal, Bhatta y colaboradores (2021) encontraron que ser hombre, ser
joven (18-29 afios), pertenecer a una minoria étnica, ostentar una menor educacion y no tener
ocupacion laboral son factores demograficos y socioeconémicos que inciden en una mayor

propension a los eventos de interés.

En el continente africano, Ali etal. (2020) elaboraron un estudio en el que evidenciaron la
reduccién de la tasa estandarizada por edad de lesiones en Etiopia entre 2007 y 2017 (aun mas
cuando se recuperan los datos desde 1990). Ademas, realizaron una comparacion con los datos de
otros paises africanos (Kenya, Tanzania, Uganda y Zamba, principalmente) y concluyeron que los
datos regionales son consistentes en sus resultados, las lesiones no intencionales han reducido su

prevalencia de forma general en estas poblaciones entre los afios 2007 y 2017.

Entre los escasos estudios comparativos en el continente americano, Reyes-Ortiz et al. (2005)
mostraron que ser mujer, ser un adulto mayor de mas edad, tener un mayor nuimero de
sintomatologia depresiva y padecer cualquier limitacién motora para actividades diarias (como dar
un paseo, bafarse, vestirse, pasar de la cama a una silla o utilizar el sanitario) fueron los factores
asociados a padecer una o mas caidas en la mayor parte de las ciudades de estudio (Bridgetown -
Barbados-, Sao Paulo -Brasil-, Santiago -Chile-, Ciudad de México -México-, La Habana -Cuba-,
Montevideo -Uruguay-, Buenos Aires -Argentina- y comunidad mexicana establecida en los

Estados Unidos).

De igual forma para el continente de América, Rehm & Monteiro (2005) realizaron un estudio
sobre la influencia del alcohol en las lesiones (intencionales y no intencionales), en el que
descubrieron que el alcohol esté relacionado con casi el 60% de ellas en toda la region (ademas de
ser la Unica region del mundo en sobrepasar al tabaco y similares (como cigarros electronicos y

vapeadores) en tanto factor de riesgo en la carga de las enfermedades).
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De forma mas localizada, en Chile, Gonzalez et al. (2001) encontraron que para la poblacion adulta
mayor que habia presentado al menos dos caidas en los 6 meses previos al estudio se asociaba a
una edad de 75 afios o mas, ausencia de actividad fisica periddica, impedimentos fisicos,

padecimiento de tres o mas enfermedades cronicas, padecimientos neuroldgicos y vivir solos.

Los estudios especificos de México que abordan especialmente el tema de lesiones no intencionales
son limitados y, al igual que los referentes de América Latina, se concentran mayoritariamente en
poblaciones de edades tempranas o aquellas en edades avanzadas. Aquellos que tienen por objetivo

la poblacion adulta son mencionados a continuacion.

En una investigacion de Ruelas y Salgado (2008) realizada en colonias urbanas marginales en
Cuernavaca, Chilpancingo, Guadalajara y Culiacén, las autoras encontraron que en estas zonas la
posibilidad de tener lesiones aumenta entre los que trabajan, los que perciben tener mala salud, los
que consumen mas de tres bebidas alcoholicas por ocasion, los que no cuentan con apoyo familiar

adecuado y los que son cuidadores de otros.

Un estudio descriptivo realizado por Hidalgo-Solorzano (2014) sobre las lesiones no intencionales
en el hogar sefiala que en 2010 y 2011, de entre todos los lugares donde ocurrieron estos eventos,
entre “45 y 48% de estas LNI [lesiones no intencionales] ocurrid en la vivienda” (p. 109), ademas
de que se “desconoce el nimero de personas lesionadas que no solicitan atenciéon médica o que lo
hacen en servicios de salud no formales” (p. 112), lo que potencialmente disminuye el registro de

casi todas los tipos de lesiones no intencionales.

Pérez-Nunez et al. (2014) investigaron las lesiones que tuvieran en comun la caracteristica de haber
sido causadas por el transito vehicular entre 1999 y 2009. Los resultados descriptivos més notorios
son: la mortalidad de peatones se estima entre 45-48%, los motociclistas han visto aumentada su
mortalidad en 332.2% y 10% de los conductores involucrados en un choque automovilistico

presentaban aliento alcoholico.

En 2018, Gogeascoechea-Trejo et al. (2018) realizaron un estudio sobre la hospitalizacion por
lesiones (intencionales y no intencionales) en nosocomios de Veracruz, encontrando que el riesgo
de hospitalizacion por lesiones esta asociado con el consumo de alcohol previo a la lesion, las

agresiones, tener 46 afios o mas y el sexo masculino.
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En un estudio con poblacion en localidades de menos de 100,000 habitantes, Hidalgo-Solorzano
etal. (2019) sefialaron que tanto el ser hombre como vivir en la region Ciudad de México y
municipios conurbados del Estado de México y padecer alguna discapacidad estan asociados con
una mayor probabilidad de enfrentar lesiones no intencionales en tales localidades; no obstante, un
descubrimiento particular radica en el “doble riesgo”, es decir, la posibilidad de que la discapacidad
sea al mismo tiempo una consecuencia de una lesion no intencional, como un factor que aumenta

las probabilidades de sufrirlas en el futuro cercano.

Finalmente, los investigadores Hidalgo-Solorzano et al. (2020) encontraron que existe una mayor
probabilidad de tener una lesion no intencional para los habitantes de las regiones Norte, Centro y
Cd de México-Estado de México (de las ocho regiones en que agrupan a México), asi como para

quienes padecen alguna discapacidad o reportan sintomatologia depresiva.

En resumen, las lesiones se pueden dividir en intencionales y no intencionales. Dentro de las
ultimas, existe una gran diversidad de mecanismos o motivos de lesion que afectan de forma
distinta a los multiples grupos poblacionales, organizados por la edad, el sexo, el pais y el tipo del
lugar de residencia; ademas se les puede estudiar desde la incidencia de mortalidad o morbilidad,
teniendo la primera perspectiva de estudio mayor cantidad y calidad de recursos para su
investigacion. Los paises con mayor ingreso han investigado mas sobre las causas de este tipo de
lesiones en sus poblaciones y concentran sus estudios en las poblaciones mas vulnerables (infantes
y adultos mayores), mientras que los paises de ingreso medio y bajo tienen capacidades limitadas
de investigacion al respecto, aunque los trabajos realizados suelen enfocarse en las infancias y
adolescencias. En México se han realizado algunos esfuerzos en materia de investigacion
descriptiva y analitica en cuanto a las lesiones no intencionales y los grupos con mayor vulneracion;
sin embargo, mayor investigacion es requerida sobre la poblacion adulta, toda vez que tanto las
infancias y las adolescencias han acaparado los estudios y se ha reconocido (en los trabajos que
han observado todas las edades) que la poblacion adulta igualmente supone una carga importante

de las lesiones no intencionales que afectan al conjunto poblacional.
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Capitulo 2. Planteamiento del problema (objetivos, preguntas de investigacion e hipotesis)

Justificacién

Las lesiones no intencionales no son mas que cambios cualitativos del estado de salud provocados
por la alteracion de un tejido u 6rgano (Lozano Ascencio, 1989) en los que la intencioén de este
dafio es inexistente y cuya prevencion es deseada, posible, medible y asequible. Estos eventos
forman parte importante tanto de la mortalidad como de la morbilidad en cada poblacion y su
estudio deberia realizarse a profundidad con estudios analiticos (o multivariados), aunque no suelen
tener regularidad o los alcances deseados. Como las causas que originan la lesion no intencional
son muy diversas y varian por grupos de edad y sexo, la investigacion que orientaria a las politicas
preventivas de estas afecciones debe ser especifica para distintos grupos de edad y sexo en aras de
poder disefar estrategias adecuadas en cada grupo poblacional. Para el caso de México, pais en
desarrollo caracterizado por grandes brechas socioecondmicas, son muy limitadas las
investigaciones sobre el tema a pesar de su relevancia. Debido a la limitada investigacion sobre
lesiones no intencionales en el pais para la poblacién de 20 anos y mas, estudios que profundicen
en los factores demograficos y socioeconémicos para hombres y mujeres adultas que influencian
este evento, no existentes hasta el momento, proporcionarian resultados relevantes para generar

politicas de prevencion especificas para esta poblacion en particular del pais.

Preguntas de investigacion

1. (Cuadl es la prevalencia de las lesiones no intencionales y como varia en los distintos
grupos de la poblacion adulta?

2. (Que grado de asociacion existe entre factores (demograficos y socioecondémicos) y
las lesiones no intencionales? ;Los comportamientos de riesgo de salud también estan

asociados a las lesiones no intencionales?

Objetivos
Objetivo general
1. El objetivo de este estudio es investigar los factores demogréficos, sociales,

econdmicos y de salud que influyen en el riesgo de tener lesiones no intencionales en la

poblacion en México, 2022.
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Objetivos especificos

1. Estimar y analizar la prevalencia de las lesiones no intencionales en la poblacion
nacional, distinguiendo por edad, sexo, tipo de lugar de residencia y otros aspectos
demograficos y socioecondémicos tales como escolaridad, nivel socioeconomico, estado
marital y ocupacion, entre otros.

2. Investigar la influencia de los factores demograficos y socioeconéomicos en la
ocurrencia de lesiones no intencionales, asi como el de los componentes de riesgos a la

salud.
Hipotesis
Objetivos especificos

La poblacién adulta joven presenta un mayor riesgo de padecer lesiones no intencionales que
aquellas personas que se encuentran entre los 30 y los 50 afios; de igual forma, la poblacién adulto

mayor presentan una mayor incidencia de lesiones no intencionales que el mencionado grupo.

Los hombres tienen una mayor propension de experimentar lesiones no intencionales cuando se les
compara con las mujeres, dado que estos realizan mas actividades de mayor peligro que las

mujeres.

Una escolaridad alta y un nivel socioecondmico alto tenderan a presentar un menor riesgo a padecer
lesiones no intencionales, hecho que pudiera estar asociado con el conocimiento de medidas
preventivas sobre su salud, ademas de tener la posibilidad de participar en ocupaciones laborales

menos peligrosas fisicamente.

Los adultos que residen en areas rurales los riesgos de sufrir lesiones no intencionales aumentan,

lo cual podria asociarse a la falta de infraestructura (vial, educativa, de proteccion civil, etc.).

Respecto a los comportamientos de riesgos de salud, se propone aqui que aquellas personas que
fuman y consumen alcohol de forma frecuente tenderan a sufrir mas lesiones intencionales que

quienes no lo hacen tan frecuentemente.
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Capitulo 3. Marco tedrico: Los determinantes sociales de la salud

Los determinantes sociales de la salud

En los ultimos afios del siglo XX y principios del siglo XXI, los estudios sobre la salud han
implementado un cambio de paradigma con el que se ha buscado ir mas alla de los modelos clasicos
en el estudio de la enfermedad, tales como el de Leavel & Clark (1958). Este marco concebia el
estudio de la enfermedad considerando 3 periodos: el prepatogénico, el patogénico y el
postpatogénico; el primer estadio considera las condiciones que permiten el origen de la
enfermedad (prepatogénico), mientras que la etapa intermedia concentra sus esfuerzos en conocer
como se desarrolla la enfermedad en el cuerpo de las personas (patogénico) para, finalmente, dar
paso al ultimo estadio en el cual la persona se recupera, padece alguna secuela, se rehabilita o

fallece (postpatogénico).

Dicho modelo permiti6 a las ciencias médicas un fuerte avance en la prevencion y el tratamiento
de diversos padecimientos, en su mayoria infecciosos; no obstante, en paises desarrollados a
mediados del siglo pasado comenzaron a notarse padecimientos y afecciones a la salud que poco o
nada tenian de relacion con ser transmitidas por vectores, y cada vez se notaba mas la importancia
del entorno social en la aparicion y prevalencia de estas enfermedades, por lo que el cambio de
paradigma se hizo necesario para observar lo que terminaria por llamarse los determinantes

sociales de la salud.

En este sentido, Dahlgren & Whitehead (2006) argumentan que debe haber una clara distincion
entre los determinantes de la salud y los determinantes de las inequidades sociales de la salud.
Mientras el primer enfoque en los primeros se concentrard mas en factores tales como la edad, el
sexo’ y la genética, la perspectiva sobre los determinantes de las inequidades sociales de la salud
considerard, ademds de estos determinantes biologicos, ambientales y genéticos, determinantes
estructurales, consistentes en las condiciones materiales y los contextos sociales, politicos,
econdmicos y culturales de la sociedad en la que las personas se desarrollan. Es decir, las autoras

ponen especial atencion en las multiples formas en las que las sociedades se organizan y disponen

2 Considerar al sexo y a la edad como determinantes sociales de la salud no influenciados por aspectos sociales, desde
el punto de vista de los estudios en salud, implica pensarlos de forma biologica. En este trabajo no se niegan las
implicaciones sociales de la edad y el sexo (mucho menos del género), no obstante, son planteamientos que estaran
presentes en las discusiones.
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de la prevencion y atencion de las afecciones a la salud, haciendo énfasis en que esta prevencion y
atencion puede no ser igualitaria ni equitativa, lo que dejaria una huella notable en lo referente a la

salud debido a la inequidad social.

De acuerdo con la Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS, también WHO, por sus siglas en
inglés) (2009), se habla sobre determinantes sociales de la salud al hablar de las condiciones de
vida y los factores estructurales que inciden en el acceso y la utilizacion de los sistemas de salud
y, por tanto, en un estado de salud diferenciado por elementos sociales, culturales, economicos y
politicos. Por condiciones de vida, este organismo internacional entiende aquellos factores no
médicos que influyen en la salud, es decir, “las condiciones en las que las personas nacen, crecen,
trabajan, viven, trabajan y envejecen” (OMS, 2009, p. 49). Dentro de los factores estructurales se
encuentran “las politicas y sistemas econémicos, las agendas de desarrollo, las normas sociales, las
politicas sociales y los sistemas politicos” (WHO, 2013), en otras palabras, las formas de
organizacion social que permiten, limitan o dificultan, dependiendo de los capitales disponibles y
a través de distintas instituciones, el goce de salud de las poblaciones en cada sociedad. Dado que
ninguno de estos factores estructurales se genera espontdneamente ni se da de forma natural, los
distintos niveles de organizacion politica y social tienen la capacidad de estrechar las brechas
sociales en temas de acceso y disfrute de la salud, previniendo asi tanto su ensanchamiento como

su aparicion y/o reproduccion.

De esta forma, la investigacion en temas de salud guiada por la base conceptual de los
determinantes sociales cobra un sentido fundamental, pues en ella deberian estar apoyadas las
decisiones y estrategias de prevencion y cambio, con miras a combatir toda inequidad en el disfrute
de este derecho humano universal. Para ello, investigadoras e investigadores han puesto fuerte
empefio en desarrollar modelos cognitivos con los cuales las instituciones de salud, las personas
responsables del disefio de politicas publicas al respecto, estudiantes y otros investigadores puedan
acercarse de forma mas accesible, integral y comprehensiva al conocimiento de los factores que
afectan el estado de salud de las personas. Entre los modelos mas reconocidos en la investigacion
sobre salud, resaltan tres: el modelo de Laframboise (1973), el de Tarlov (1996) y el modelo de
Dahlgren & Whitehead (1993).

El primer modelo surge en Canadd, siendo Marc Lalonde (1974) su impulsor al haberse

desempefiado como ministro de salud en dicho pais (es por ello que también se le conoce como
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modelo Lalonde). Esta perspectiva considera como determinantes sociales de la salud: a) el estilo
de vida, b) el ambiente, c) los factores biologicos, y d) los servicios de salud®. Si bien tanto los
componentes ambientales y los componentes bioldgicos ya se consideraban dentro de los
determinantes de la salud, Lalonde y Laframboise incorporan la dinamica de los sistemas de salud
y los patrones de conducta de las personas y los grupos poblacionales como elementos clave de la

aparicion o no de las enfermedades.

Por su parte, Tarlov implementa un segundo modelo que considera una jerarquia con cinco niveles
de determinantes: 1) biologicos, fisicos y psicologicos; 2) el estilo de vida; 3) ambientales sociales
y comunitarios; 4) ambientales fisicos y climaticos; y 5) estructurales (macrosociales). Debe
notarse la ausencia especifica, a comparacion del modelo Laframboise-Lalonde, de los servicios
de salud, debido a que Tarlov los consideraba mecanismos reparadores, no un determinante social

de la salud.

Como tercer modelo, se encuentra el perteneciente a Dahlgren & Whitehead en el que definen los
determinantes sociales de la salud en cinco de forma similar a Tarlov: 1) factores individuales; 2)
factores de estilos de vida individuales; 3) las redes sociales y comunitarias; 4) las condiciones de

vida y de trabajo; y 5) las condiciones socioeconomicas, culturales y ambientales.

No obstante, gracias al trabajo de Lalonde surgiria en 2008 la propuesta de la OMS (Lucyk, 2017)
dentro de su Comision sobre los Determinantes Sociales de la Salud (creada en 2005), comision
que defini6 de forma abstracta a estos componentes: los determinantes estructurales, los
determinantes intermedios y los determinantes proximos. De esta forma, al ser reconocido y
promovido por esta organizacion, el modelo de los determinantes sociales de la salud de la OMS

ejerce la hegemonia en el mundo de la academia en estas investigaciones (Hernandez et al., 2017).

3 Lalonde entiende el estilo de vida como las expresiones y practicas sociales y culturales mediante las cuales las
personas desempefian su vida en comunidad; en este sentido, toda accion social queda enmarcada en el concepto de
los estilos de vida del autor. El factor ambiental refiere a todo contexto que escapa a lo social, como son los climas,
encuentros con organismos bioldgicos, tiempo atmosférico y las iteraciones de los ecosistemas. Por otro lado, los
factores biologicos son aquellos con los cuales las personas ya cuentan antes de nacer, como la carga genética que
determina sexo y predisposicion hacia algunas enfermedades o resistencia a ellas. Por tltimo, los servicios de salud
son pensados tanto en la estructura organizacional, metodologica y operativa, como en la infraestructura desplegada
para la atencion a los asuntos de la salud de la poblacion, asi, al invertir o no en estructura e infraestructura de salud,
las comunidades y gobiernos influyen decisivamente en ampliar o cerrar brechas de salubridad en sus grupos
poblacionales.
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En el nivel estructural, se incluyen los factores asociados a la organizacion politica, econdmica,
social y cultural de la sociedad observada, es decir: los derechos reconocidos (y aquellos en pugna
por serlo), la eficacia y eficiencia del Estado en atender y solucionar las problematicas que afectan
a sus poblaciones; la organizacion tanto laboral como econdmica y el tipo de organizacion social
que resulta de ella; las filosofias, los credos y los distintos paradigmas de pensamiento que dan

pauta a formas especificas de socializacion y de acciones sociales.

Los determinantes medios se encuentran en el nivel mesosocial, y estan vinculados con las
condiciones materiales y los diversos capitales con que cuentan las personas: contexto familiar,
escolaridad, situacion familiar, condiciones laborales, contexto medioambiental, y la organizacion

y disposicion de los sistemas de salud, seguridad y justicia, entre otros.

Los determinantes proximos estan relacionados a las condiciones particulares de cada individuo,
siendo los méas comunes: sexo, edad, condicion genética, alimentacion, estado marital, factores
psicoldgicos, entre otros. La delimitacion abstracta de estos determinantes obedece a la variabilidad
y multiplicidad de factores determinantes que pueden aparecer en cada afeccion de la salud,
dependiendo del tipo de afeccién observada y tanto de la ubicacion geografica como de la
temporal®. Ademas, debe considerarse que estos determinantes no son excluyentes entre si, mas
bien existe una compleja interaccion entre todos ellos lo que permite la aparicion de enfermedades
0, en este caso, de lesiones no intencionales particulares en un contexto en especifico y que
unicamente la investigacion apoyada en sistemas de informacion confiables oportunos y

constantemente actualizados puede comprehender.

Algunos determinantes sociales de las lesiones no intencionadas

En este punto, podria caber el cuestionamiento en cuanto a si las lesiones no intencionales pueden
ser analizadas desde la conceptualizacion de los determinantes sociales de la salud o si estas

afecciones poseen sus propios determinantes de la salud. Si las lesiones no intencionales no

4 Es decir, para una misma enfermedad o afeccion a la salud puede haber distintos determinantes dependiendo el
contexto medioambiental o del periodo observado: en el sentido de las lesiones no intencionales, un mismo pais no
tendra los mismos determinantes para estos eventos si se observa en una etapa socioeconéomica rural-agricola a que si
es observada posteriormente en una etapa industrial, pues en teoria habria una mayor educacion y disposicion de los
sistemas de salud, promoviendo asi tanto la atencién como la prevencion, particularmente en la supervision de las
infancias. Sin embargo, el incremento de la urbanidad de una comunidad conlleva a nuevas dinamicas de riesgo,
particularmente para las personas jovenes (debido al consumo de sustancias y al riesgo inherente del trabajo obrero y
de la via publica urbana) y las adultas mayores (concerniente a las caidas, mayoritariamente).
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formaran parte de los determinantes sociales de la salud, posiblemente éstas no mostrarian
diferenciales en la poblacion mundial ya sea a nivel mesosocial o en los factores proximos (tales
como la edad, el sexo, entre otros). Por el contrario, ya se ha notado a lo largo del capitulo 1 que la
incidencia de dichas afecciones a la salud varia entre los distintos grupos poblacionales y existe
una amplia diversidad de factores que influyen sobre su distribucion en las poblaciones. Asi, las
lesiones no intencionales cuentan con determinantes sociales de la salud particulares que
intervienen sobre los distintos grupos, entre los cuales unos se ven mas afectados que otros,
dependiendo de las caracteristicas demograficas y socioecondémicas de cada uno de estos grupos.
A continuacion, se muestra la literatura referente a los determinantes sociales de la salud en torno

a las lesiones no intencionales.

Como lo demostrd Cabrera (2007), son pocos los articulos indexados que realmente mencionan o
citan de forma textual las teorias o modelos que utilizan como andamiaje conceptual, hecho que
dificulta tanto el rastreo como la clasificacion de los recursos bibliograficos consultados. No
obstante, al estudiarse las causas y los factores que influyen en el estado de salud de una persona o
una comunidad en particular, actualmente equivale a pensar invariablemente en los determinantes
sociales de la salud, de forma muy general. En lo particular, queda a decision de la institucion o de
la persona que investiga sobre qué modelo especifico se construye para el trabajo de investigacion
y, por ende, a qué factores se les otorga peso y reconocimiento. Algunos de los trabajos que

nombran claramente los modelos que ocupan en sus exploraciones se mencionan a continuacion.

A nivel global, Tan et al. (2023) realizaron un estudio sobre datos de ahogamientos con datos de
204 paises, descubriendo que entre 1990 y 2019 seis determinantes sociales de la salud tuvieron
una influencia estadisticamente significativa en la reduccion de estas lesiones. Cabe sefalar que
los determinantes sociales identificados fueron: producto interno bruto per capita, indice
sociodemografico, logros educativos, gastos en salud, nimero de trabajadores de la salud por cada

10,000 habitantes y el nivel de urbanizacion.

A pesar de la escasez de estudios relacionados sobre lesiones no intencionales y los determinantes
sociales de la salud, varias son las investigaciones que han sido realizadas en los Estados Unidos,
de las que se hace referencia a continuacion. Moore et al. (2019) mencionan brevemente que las
diferencias observadas en las lesiones (intencionales y no) son consecuencia de los determinantes

sociales de la salud. A pesar de que no profundizan sobre ello, si toman en cuenta que existen
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factores mas alld del como se llegaron a lesionar las personas. Sen et al. (2021) recabaron
informacion sobre las heridas y afirman que, de acuerdo a la genomica social y a la epigenética
(consecuencias de la marcada diferencia en el estatus socioeconémico), existe evidencia de
estudios independientes que han mostrado como algunos de los determinantes sociales de la salud
(como el estatus socioecondémico y el estrés psico-social y ambiental) diferencian la recuperacion
de las heridas al incrementar la respuesta al dolor, el riesgo de infeccion, disminuir respuestas
inflamatorias o afectar las respuestas hormonales, entre otros efectos. Asi mismo, Trinidad &
Kotagal (2022) indagaron las lesiones pediatricas desde esta perspectiva, encontrando que el
ambiente de los barrios, la calidad o el estatus del seguro médico y la etnicidad juegan un papel
principal en cuanto a determinantes sociales de la salud. De forma similar, Breslin et al. (2023)
investigaron los determinantes sociales que influian de forma independiente en los traumas
ortopédicos, y demostraron que pertenecer a la etnia afrodescendiente, ser parte de la etnia hispana

y estar en riesgo de seguridad alimentaria aumentaron los riesgos de padecer este tipo de lesiones.

En India, Reddy et al. (2021) investigaron las lesiones no intencionales entre los adolescentes y
nombraron a sus factores asociados, aunque no especificamente sefialaron que se estaban refiriendo
a los determinantes sociales de la salud. Sus hallazgos indican que factores mesosociales y
proximos, como ser hombre, vivir en una familia nuclear, fumar tabaco, padecer debilidad visual
y vivir en una casa con hacinamiento, estan asociados a las lesiones no intencionales, aunque los

resultados del analisis multivariado que presentaron resultaron estadisticamente no significativos.

Como ha podido observarse, es gracias a la diversidad de contextos sociales, politicos, culturales
y econdmicos que la investigacion en salud ha debido tomar un paradigma conceptual y
metodoldgico marcadamente abstracto y notoriamente social, de forma que a partir de conceptos
muy generales como “determinantes estructurales” cada investigacion pueda ser capaz de adaptarlo
a los constructos sociales especificos que inciden de manera importante en la salud de la comunidad
estudiada, sin por ello demeritar los esfuerzos de los estudios que concentran su atencion en los
aspectos mas biologicos. De esta forma, el presente trabajo utilizara el marco de los determinantes

sociales de la salud.

En la figura 1 se resumen los conceptos del modelo de los determinantes sociales e inequidades de
la salud propuesto por la OMS. Como puede notarse, las estructuras politicas, econémicas, sociales

y culturales constituyen el primer grupo de determinantes y son influenciados tanto por las formas
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y consecuencias de la distribucion del bienestar como por los factores intermedios (a los cuales
estos determinantes estructurales también conforman parcialmente su delimitacion). A su vez, se
observa que la posicion social juega un rol muy importante en tanto inequidades en materia de
salud se refiere, ya que al ser definida por la distribucidon del bienestar y el aprovechamiento de las
estructuras antes mencionadas (aprovechamiento limitado por estas mismas estructuras y la
distribucion del bienestar), permite una mayor y mejor explotacion de los recursos disponibles en
las instituciones sociales y culturales (referentes a la educacion, ocupacion, ingreso, familia,
género, etnia, entre otros). Son estas instituciones, en conjunto con la posicion social adjudicada
en ellas, las que pueden influir, dentro de estructuras determinadas, contextos particulares relativos
a las individualidades (factores psicosociales, comportamientos de riesgo, factores bioldgicos) o a
grupos sociales relativamente pequeios (cohesion social, contextos de vulnerabilidad o violencia,
redes de apoyo, grupos de choque, entre muchos otros). Finalmente, los sistemas de salud,
articulados mayoritariamente aunque no exclusivamente desde el Estado, pueden contribuir a que
estos determinantes proximos reduzcan en importancia o gravedad su influencia sobe las afecciones
de la salud, siendo vulnerables los sistemas de salud al cambio debido a las caracteristicas

peculiares que estos determinantes proximos impriman sobre la poblacién observada.

Figura 1. Modelo de los determinantes sociales e inequidades en materia de salud
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Fuente: OPS/OMS 2012

Para nuestra investigacion sobre la influencia que tienen los factores demograficos y
socioecondmicos y los comportamientos de riesgo sobre las lesiones no intencionales, se utilizara
como base conceptual el modelo de los determinantes sociales de la salud propuesto por la OMS,

aunque se presenta una adaptacion del mismo para los objetivos del presente trabajo. La figura 2

23



muestra una representacion de los determinantes sociales e inequidades de la morbilidad de
lesiones no intencionales en México. En primera instancia, los determinantes estructurales
permanecieron sin modificacién debido a que no se encontrd evidencia alguna sobre un
comportamiento de estos ajeno a lo esperado en el modelo de la OMS. No obstante, los factores a
investigar estan indicados en las cajas de color azul. Estos factores denotan una continua
retroalimentacion entre los determinantes intermedios y los determinantes proximos en temas de
salud, por lo que se aglomeraron como conjunto influenciado tanto por los determinantes
estructurales como por el sistema de salud. Este complejo entramado de salud, delimitado en su
mayor parte por las instituciones del Estado (y por tanto por los determinantes estructurales), ejerce
su influencia sobre la atencidn y prevencion de las lesiones no intencionales en los distintos grupos
poblacionales, quedando estas afecciones delimitadas por los determinantes estructurales ya

mencionados, las variables de interés de la presente investigacion y el sistema de salud pertinente.

De esta forma, la presente investigacion se enfoca a los determinantes intermedios y proximos
resumidos en la esfera individual demogréfica, socioeconémica y comportamiento de riesgo en la
salud, que pueden resultar en la prevencion de las lesiones no intencionales, dado que son
afecciones a la salud no azarosas y que dependen de factores sociales tales como la educacion, las
pautas de comportamiento y la atencion a grupos vulnerables, por lo que queda en la sociedad civil
y en las instituciones del Estado la responsabilidad de reducir, con base en la evidencia cientifica,
la prevalencia en mortalidad y morbilidad de las lesiones no intencionales en la poblacion

mexicana.

24



Figura 2. Modelo de los determinantes estructurales, intermedios y préximos sobre las lesiones no
intencionales para el caso de México
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Capitulo 4. Datos y metodologia

Datos

Este estudio es de tipo transversal y utilizard la Encuesta Nacional de Salud y Nutricion
(ENSANUT) 2022, la cual tiene un disefio probabilistico, estratificado y por conglomerados, con
representacion nacional, urbano rural y para ocho regiones del pais. Se visitaron 14,240 viviendas,
de las cuales se obtuvieron 10,450 hogares con informacién completa. La descripcion detallada del
procedimiento de muestreo y metodologia se encuentra en la publicacion “Metodologia de la
Encuesta Nacional de Salud y Nutricion 2022 y “Planeacién y disefo de la Ensanut Continua 2020-
2024” (Romero-Martinez et al., 2022). El objetivo de la encuesta es estudiar los temas de mayor

relevancia en materia de salud y nutricion.

Dicha encuesta recolecta, via entrevistas personales, informacion demografica como el estado
conyugal, la ocupacidn, el ingreso, la presencia de bienes en el hogar, el lugar de residencia, la
esquema de aseguramiento en salud y la escolaridad; ademas, la encuesta recopila datos sobre
enfermedades cronicas (diabetes mellitus e hipertension arterial), enfermedades cardiovasculares,
padecimiento de sobrepeso, sintomatologia depresiva, accidentes (lesiones no intencionales),
ataques y violencias (lesiones intencionales), factores de riesgo (consumo de tabaco y alcohol),
funcionamiento (uso de protesis auditivas o anteojos, dificultades para concentrarse, para caminar
o subir escalones, para comunicarse o para el cuidado propio), entre otros aspectos relativos a la

salud.

Esta fuente de informacion resulta util para estudiar los factores demograficos y socioeconémicos
asociados a las lesiones no intencionales. De esta encuesta se utilizan dos bases de datos, la
referente al hogar y la de adultos. La unidad de andlisis de esta investigacion son los hombres y
mujeres de 20 afios y mas y corresponde a un total de N = 11,913 hombres y mujeres de edad de

20 afios y mas. El estudio que realizamos es de tipo transversal.
Metodologia

Estrategia analitica

Como primer paso, dentro de este estudio se realiz6 un analisis descriptivo de las variables de

interés en torno a las frecuencias y porcentajes de haber padecido una lesion intencional o no, que
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es la variable dependiente. Estas variables de interés, o independientes, son: sexo, edad, estado
marital, escolaridad, nivel socioecondémico (medido en terciles), condiciéon de empleo, esquema de
aseguramiento en salud, tipo de lugar de residencia, region, consumo de tabaco, consumo de

alcohol y sobrepeso.

En segundo lugar, se evaluo si existia alguna correlacion importante entre las variables de interés,
posteriormente, se estimaron regresiones logisticas bivariadas para evaluar la significancia
estadistica de cada variable de interés con la variable dependiente, aquellas que resultaron no
significativas no entraron en el modelo completo. Por ultimo, se estimé un modelo de regresion

logistica binaria que incluyera las variables seleccionadas pertinentes para el estudio.

Construccion de las variables
Variable dependiente

La variable dependiente se refiere a las personas de 20 afios y mas que tuvieron una lesion no
intencional en los Ultimos 12 meses, identificables en la pregunta 11.1 del cuestionario de adultos:
“¢Sufrio usted algin dafio a su salud a causa de un accidente en los Ultimos 12 meses?”, con los
codigos: 1 =Si; 2 =No; 8 = No responde; 9 = No sabe. Calculamos la variable dependiente como:
0=no, 1 =si, 9=NR (No sabe o no responde). Para el analisis multivariado, se agrupo esta variable

como: 0 =no (noy NR), 1 =si.

Variables independientes

Las variables independientes consideradas son: sexo, edad, estado marital, escolaridad, nivel
socioecondmico, condicion de empleo, esquema de aseguramiento en salud, tipo de lugar de
residencia, region, consumo de tabaco, consumo de alcohol, y autopercepcion corporal. Todas las

covariables de esta investigacion son categoricas.

Sexo. Presente en el cuestionario del hogar, pregunta 3.2, se codificé de la siguiente manera: 1 =

Hombre y 2 = Muyjer.

Edad. Disponible en el cuestionario del hogar, pregunta 3.3, la variable “Edad” se agrupd en 5
grupos de edad: 1 = 20-29 afos, 2 = 30-39 afios, 3 = 40-49 afos, 4 = 50-59 afios, 5 = 60 afios y

mas.

27



Estado Marital. Esta variable se obtiene de la pregunta 3.19 (Cuestionario de Hogar):
“;Actualmente (NOMBRE)...” cuenta con las respuestas: 1. “Vive con su pareja en union libre?”;
2. “estda separada(o) de una union libre?”; 3. “esta separada(o) de un matrimonio?”; 4. “esta
divorciado(a)?”; 5. “estd viuda(o)?”; 6. “estd casada(o) civil o religiosamente?”; 7. “esta
soltera(0)?”. Para el analisis, esta variable se agrup6 en 3 categorias: 1 = Soltera/o, 2 = Unida/o
(casada(o) civil o religiosamente o en unién libre), 3 = Previamente unida/o (los que estuvieron en

unioén ya sea separadas (0s), divorciadas(os), viudas(os)).

Nivel educativo. La pregunta 3.17 (Cuestionario de Hogar) provee informacion sobre el Gltimo
grado aprobado “;Cual es el ultimo afio o grado que aprobdé (NOMBRE) en la escuela?”, contiene
las respuestas: 0. Ninguno; 1. Preescolar; 2. Primaria; 3. Secundaria; 4. Preparatoria, bachillerato;
5. Normal bésica; 6. Estudios técnicos o comerciales con primaria terminada; 7. Estudios técnicos
o comerciales con secundaria terminada; 8. Estudios técnicos o comerciales con preparatoria
terminada; 9 Normal licenciatura; 10 Licenciatura o profesional; 11. Maestria; 12. Doctorado.
Calculamos una nueva variable de educacion con tres categorias: 1 = Ninguna o Primaria (codigos

0 a 2); 2 = Secundaria (codigos 3 y 6); 3 = Bachillerato o mas (codigos 4, 5y 7-12).

Nivel Socioeconomico. Esta variable estd construida en la base de datos y se estimo a partir de las
caracteristicas de las viviendas, bienes y servicios disponibles. Se seleccionaron ocho variables:
los materiales de construccion del piso, paredes y techo, nimero de cuartos que se usan para dormir,
disposicion de agua, posesion de automovil, nimero de bienes domésticos (refrigerador, lavadora,
microondas, estufa y boiler) y nimero de aparatos eléctricos (tv, cable, radio, teléfono celular y
computadora). Dicha variable se encuentra ya dentro de la base de datos que ofrece la Ensanut y
estd codificada en terciles. Se utilizaron los siguientes codigos: 1 = Bajo (se refiere al primer tercil),

2 = Mediano (se refiere al segundo tercil) y 3 = Alto (se refiere al tercer tercil).

Condicion de empleo. Esta variable se codifica usando 3 preguntas del cuestionario de hogar. La

13

pregunta 3.21 se refiere a si “;Durante la semana pasada, (NOMBRE) trabajo (al menos una
hora)?” incluye las respuestas: 1 = Si; 2 = No. La pregunta 3.22 verifica que esté trabajando la
persona: “Aunque ya me dijo que (NOMBRE) no trabajo, ;la semana pasada:”, con los reactivos:
1. “ayudd en un negocio familiar?”’; 2. “vendié o hizo algin producto para vender?”’; 3. “ayudd en
las labores del campo o en la cria de animales?”’; 4. “a cambio de un pago, realizé otro tipo de

actividad? (cortar el cabello, dar clases, lavar ropa ajena, etc.)”; 5. “tenia trabajo, pero estuvo
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ausente?”; 6. “no ayudo, ni trabaj6?”. De estas respuestas se consideraron las categorias 1 a 5 como
personas que si trabajaron una semana previa a la encuesta. Finalmente, la pregunta 3.23 se refiere
a buscar trabajo y actividad econdmica, “Entonces, ¢la semana pasada (NOMBRE)...”, que tiene
por respuestas: 1. “buscoé trabajo?”’; 2. “se dedico a los quehaceres del hogar?”’; 3. “es estudiante?”;
4. “es pensionada(o) o jubilada(0)?”; 5. “tiene una discapacidad permanente que le impida
trabajar?”; 6. “;otra situacion?”. De esta ultima pregunta se tomo unicamente el cdédigo 1 como
valido para las personas que laboraron previo una semana a la encuesta. Asi, codificamos la
condicion laboral de las mujeres como una variable dummy que indica si la persona trabajé en la
semana anterior: 1 = No empleada(o) (codigo 1 de la pregunta 3,21, codigos 1 a 5 de la pregunta

3.22; y 2= Empleada(o) (el resto de los casos).

Esquema de aseguramiento en salud. El sistema de salud mexicano consta de una red de
instituciones que tienen a su cargo distintas poblaciones: los trabajadores asalariados atendidos por
el Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS), los trabajadores del Estado a cargo del Instituto
de Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado (ISSSTE), los empleados de la
paraestatal Petroéleos Mexicanos (Pemex) a cargo de la Subdireccion de Servicios de Salud de
Petréleos Mexicanos (de aqui en adelante PEMEX), los miembros de las fuerzas armadas atendidos
ya sea por los hospitales de la Secretaria de Defensa Nacional o de la Secretaria de Marina, la
poblacion abierta sin seguridad social es atendida por la Secretaria de Salud, asi mismo otras
personas cuentan con seguros privados. Los diversos sistemas de salud se agruparon en 4
categorias. Esta informacion se obtiene de la pregunta 3.10 (Cuestionario de Hogar) “;(NOMBRE)
tiene derecho o acceso a servicios médicos...” cuyas posibles respuestas son: 1. “del Seguro Social
(IMSS)?”; 2. “del ISSSTE?”; 3. “del ISSSTE Estatal?”; 4. “de PEMEX?”; 5. “de DEFENSA?”; 6.
“de MARINA?”; 7. “de IMSS BIENESTAR (antes Oportunidades)?”’; 8. “de un seguro privado de
gastos médicos?”’; 9. “de otra institucion?”’; 10. “;No esté afiliado o inscrito a servicios médicos?
(incluya INSABI)”; 11. “Tenia Seguro Popular durante 2018; 99. “NS/NR”. Esta informacion
sobre los esquemas de aseguramiento en salud se recodificaron en cuatro categorias para esta
covariable: 1 = IMSS (cddigo 1); 2 = ISSSTE-PEMEX-DEFENSA-MARINA (codigos 2, 4, 5y
6); 3 = Poblacion abierta (codigos 3, 7, 10 y 11); 4 = Otros (codigos 8, 9 y 99).

Tipo de lugar de residencia. Se encuentra catalogada como “Estrato” en las bases de datos de

adultos y del hogar, con la codificacion: 1 = Rural (<2500 Hab), 2 = Urbano (2500 — 99,999 Hab),
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3 =Metropolitano (100 mil y mas habitantes). Incluimos una variable dicotomica con los siguientes

codigos: 1 =Rural (<2,500 Hab, codigo 1); 2 = Urbano (2,500 + Hab, codigos 2 y 3).

Region. Esta covariable mantuvo la codificacion original, no se encuentra en los cuestionarios, pero
si en las bases de datos tanto del hogar como de adultos: 1 = Pacifico-Norte, 2 = Frontera, 3 =
Pacifico-Centro, 4 = Centro Norte, 5 = Centro, 6 = Cd./Edo México, 7 = Pacifico Sur y 8 =

Peninsula.

Consumo de tabaco diario. Para esta covariable se utilizo la pregunta 13.1 (Cuestionario de
adultos) “Actualmente, ;fuma tabaco...”, con las respuestas: 1. “todos los dias?”; 2. “algunos
dias?”; 3. “no fuma actualmente?”’; 9. “No responde”; ser agrupd en una variable dicotomica: 1 =

Si (codigo 1); y 2 = No (resto de codigos).

Frecuencia de consumo de alcohol, 4 0 5 copas en una sola ocasion, en los ultimos 12 meses. Para
la construccion de esta covariable, se consideraron dos preguntas: 13.9 (cuestionario de adultos)
“En los ultimos 12 meses, ;con qué frecuencia tomd cinco o mas copas de alcohol [...]?”
(informacion obtenida para los hombres) y 13.1 (cuestionario de adultos) “En los ultimos 12 meses,
(con qué frecuencia tomo cuatro o mas copas de alcohol [...]?” (pregunta dirigida a las mujeres).
Estos dos reactivos comparten la siguiente codificacion: 1. “Diario”; 2. “Semanal”; 3. “Mensual”;
4. “7 a 11 veces al afio”; 5. ““1 a 6 veces al afio”; 6. “No en los ultimos 12 meses”; 7. “Nunca ha
consumido (no se les preguntd)”; 9. “No responde”. Por ello, se decidié aglomerar en la variable
“Consume 4 o 5 copas en una sola ocasion” las siguientes categorias: 1 = Esporadica o nunca

(codigos restantes 5, 6, 7, y 9); 2 = Algunas veces (codigos 3 y 4); 3 = Frecuente (codigos 1y 2).

Autopercepcion corporal. La pregunta 1.4 (Cuestionario de adultos) “Ahora le voy a mostrar unas
figuras corporales, por favor, digame qué figura siente que se parece mas a usted en este momento”,
el encuestador muestra una paleta de 10 figuras corporales con codigos 0 a 9, en la que el codigo 0
se identifica a un cuerpo extremadamente delgado y, por el contrario, el c6digo 9 muestra un cuerpo
con sobrepeso extremo. Esta pregunta se reagrup6 de la siguiente manera: 1 = Estructura delgada
(codigos 1 a 3); 2 = Estructura intermedia (cddigos 4 a 6) y 3 = Estructura con sobrepeso (codigos

7a9).

A continuacion, se presenta la Operacionalizacion de los factores de interés para este estudio, ver

Cuadro 4.1.
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Cuadro 4.1 - Operacionalizacion de las variables de interés en adultos de 20 afios y mas.
México, Ensanut Continua 2022

Variables Operacionalizacion
Variables demogrdficas
Sexo 1 = Hombre
2 = Mujer
1 =20-29 afios
2 =30-39 afios
Edad 3 =40-49 afios
4 =50-59 afios
5 =60 afios y mas
1 = Soltera/o
Estado marital 2 = Unida/o

3 = Previamente unida/o

1 = Ninguna o primaria
Escolaridad 2 = Secundaria
3 = Bachillerato o mas

Variables socioeconomicas

1 = Bajo
Nivel socioeconémico 2 = Medio
3 = Alto
Condicion de empleo ; zlgr?l;g:(lizado
1=1IMSS

2 = ISSSTE-Pemex-Defensa-Marina
3 = Poblacion abierta
4 = Otros

Esquema de aseguramiento en salud

Variables contextuales

1 = Rural (<2,500 hab)

Lugar de residenci
ugar de residencia 2 = Urbano (2,500 o + hab)

1 = Pacifico-Norte
2 = Frontera

3 = Pacifico- Centro
4 = Centro-Norte

5 = Centro

6 = Cd/Edo México
7 = Pacifico-Sur

8 = Peninsula

Region

Variables de riesgo en la salud

1==Si

Consumo de tabaco diario
2 =No

1 = Esporadica o nunca
2 = Algunas veces
3 = Frecuente

Frecuencia de consumo de alcohol, 4 0 5 copas
en una sola ocasion, en los ultimos 12 meses

1 = Estructura delgada
Autopercepcion corporal 2 = Estructura intermedia
3 = Estructura con sobrepeso
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Calidad de la encuesta en relacion con variables demogrdficas, socioeconomicas, contextuales y

de riesgo en la salud y su distribucion

Con base en la literatura consultada y la informacion disponible en la Ensanut Continua 2022, se
obtuvieron las frecuencias y proporciones de las covariables para conocer de forma general su
calidad de la informacion con la que se trabajaria. En este sentido, en el Cuadro 4.2 se observa que
tres de las 12 variables independientes presentan menos del 1% de casos no especificados (NS/NR),
ya sea que reportan que “no sabe”, “no responde” o ambas: Estas variables son: Esquema de

aseguramiento en salud con 0.92%, Consumo de tabaco diario 0.23%, Frecuencia de consumo de

alcohol 4 o 5 copas en una sola ocasion, en los ultimos 12 meses 0.04%.

La distribucion de las covariables a investigar presenta el patron esperado de la poblacién. Dentro
de las variables demograficas, se observa que para la variable sexo, el 52.2% son mujeres, dejando
47.8% de hombres. Respecto a la edad, se observa una menor proporcion de adultos a partir del
grupo 40-49 afos en adelante. Para la variable sobre el estado marital, dos terceras partes (61.9%)
reportaron estar casadas civil o religiosamente o en union libre, mientras que casi una cuarta parte
(24.2%) mencionaron estar solteras y el resto (13.9%) se encuentran en el grupo de las previamente
unidas. En cuanto a la escolaridad, cerca del 27% de las personas entrevistadas reportaron tener
Primaria o no haber asistido a la escuela, la misma proporcioén se observa para aquellas(os) con

Secundaria, y la proporcion es mayor para aquellos con Bachillerato o mas (45.4%).

Respecto a las variables socioecondmicas, como se sefiald anteriormente, el nivel socioecondémico
esta reportado en terciles, y la mayor proporcion de la poblacion encuestada se localiza en el tercil
alto, dos tercios de la poblacion esta empleada, mas de la mitad de la poblacion encuestada afirmo

no estar afiliada a ningin seguro médico (Poblacion abierta 52.7%).

Dentro de las variables contextuales se observa que el 77.8% de las personas encuestadas reside en
areas urbanas y entre las regiones, la CAMX/Edomex es la que presenta la mayor proporcion de
poblacion (21.93%), quedando la region Pacifico-Norte con el menor porcentaje de poblacion

(9.46%).

Finalmente, y considerando las variables que representan los comportamientos de riesgo para la
salud, sobre el consumo de tabaco, 80% de la poblacion reporta que no fuma actualmente, mientras

que respecto a la ingesta de por lo menos 4 0 5 copas de alcohol en una sola ocasion en los ultimos
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12 meses de forma frecuente (de forma diaria y semanal) lo sefalan el 10%. En cuanto a la
autopercepcion corporal, los datos muestran que la poblacion se percibe mayoritariamente con
estructura intermedia (64.2%), y solo el 13.8% se percibe con una estructura corporal con obesidad.

Cuadro 4.2 Distribucion porcentual de la poblacion de 20 afios y mas por
caracteristicas seleccionadas. México, 2022

Variables demogrdficas

Sexo % N
1.00 Hombre 47.81 5695
2.00 Mujer 52.19 6218
Edad % N
1.00 20-29 afios 22.72 2706
2.00 30-39 afios 22.24 2650
3.00 40-49 afios 19.43 2315
4.00 50-59 afios 15.61 1860
5.00 60 afios y mas 20.00 2382
Estado marital % N
1.00 vive con su pareja en union libre? 21.71 2586
2.00 esta separada(o) de una union libre? 2.41 287
3.00 esta separada(o) de un matrimonio? 3.09 369
4.00 esta divorciado(a)? 2.11 252
5.00 esta viuda(o)? 6.28 748
6.00 esta casada(o) civil o religiosamente? 40.16 4784
7.00 esta soltera(o)? 24.24 2888
Escolaridad % N
.00 No asisti6 a la escuela 4.66 556
1.00 Preescolar 0.08 10
2.00 Primaria 22.93 2732
3.00 Secundaria 26.70 3180
4.00 Preparatoria o Bachillerato 20.34 2423
5.00 Normal basica 0.24 28
6.00 Estudios técnicos o comerciales con primaria terminada 0.21 25
7.00 Estudios técnicos o comerciales con secundaria terminada 1.38 164
8.00 Estudios técnicos o comerciales con preparatoria terminada 1.88 224
9.00 Normal de licenciatura 1.52 181
10.00 Licenciatura o profesional 18.44 2197
11.00 Maestria 1.41 168
12.00 Doctorado 0.20 24
Variables socioeconomicas

Nivel socioeconémico (terciles) % N
1.00 Bajo 29.94 3567
2.00 Mediano 32.64 3888
3.00 Alto 3742 4458
Condicién de empleo % N
1.00 No empleado 33.83 4030
2.00 Empleado 66.17 7883
Esquema de aseguramiento en salud % N
01 IMSS 39.57 4714
02 ISSSTE 4.73 563
03 ISSSTE Estatal 1.35 161
04 PEMEX 0.82 98
05 Defensa 0.28 34
06 Marina 0.10 12
07 IMSS Bienestar 0.79 94
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08 Seguro privado

09 Otros

10 No afiliado o inscrito

11 Seguro Popular (2018)

99 NS/NR

Variables contextuales

Tipo de lugar de residencia
1.00 Rural (<2500 Hab)
2.00 Urbano (2500 o + Hab)
Region

1.00 Pacifico-Norte

2.00 Frontera

3.00 Pacifico-Centro

4.00 Centro Norte

5.00 Centro

6.00 Cd./Edo México

7.00 Pacifico Sur

8.00 Peninsula

Variables de riesgo de salud
Consumo de cigarros

1.00 todos los dias?

2.00 algunos dias?

3.00 no fuma actualmente?
9.00 No responde
Frecuencia de consumo de alcohol, 4 0 5 copas en una sola
ocasion, en los ultimos 12 meses
1.00 Diario

2.00 Semanal

3.00 Mensual

4.00 7 a 11 veces al afio

5.00 1 a 6 veces al afio

6.00 No en los ultimos 12 meses
7.00 Nunca ha consumido (no se les pregunto)
9.00 No responde
Autopercepcion corporal

.00

1.00

2.00

3.00

4.00

5.00

6.00

7.00

8.00

9.00

Nacional
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0.54 65
0.42 50
44.49 5301
5.98 712
0.92 110
% N
20.06 2390
79.94 9523
% N
9.46 1127
12.96 1544
10.87 1295
12.57 1498
9.96 1187
21.93 2612
12.39 1476
9.86 1174
% N
9.1 1088
103 1233
80.3 9566
2 27
% N
9 112
9.3 1111
12.5 1490
33 396
143 1705
15.0 1791
445 5303
.0 5
% N
.0 2
1.9 222
6.1 727
14.0 1669
19.4 2310
253 3009
19.6 2329
10.0 1190
3.1 367
N 86
% N
100.0 11913

Antes de proceder a la estimacion del modelo de regresion logistica completo, se siguieron varias
etapas. Para las 12 covariables consideradas para esta investigacion, se evalud su correlacion. Esta
revel6 que ninguna de las variables independientes se encuentra fuertemente correlacionada (.60 o

mas), por lo que se mantienen todas las covariables seleccionadas. El siguiente paso que seguimos



fue calcular regresiones logisticas bivariadas para cada covariable. En esos modelos bivariados,
cuatro de las variables no cumplieron el requisito de significancia estadistica: esquema de
aseguramiento en salud, tipo de lugar de residencia, region y autopercepcion corporal, por lo que
estas covariables no fueron consideradas para el analisis multivariado, es decir, ocho variables
entran en el modelo logistico completo. Para el modelo final se realizaron pruebas de bondad de

ajuste.

Meétodos estadisticos

La regresion logistica multivariada de la propension de tener una lesion no intencionada incluye
ocho variables: sexo, edad, estado marital, escolaridad, nivel socioeconémico, condicion de
empleo, tipo de lugar de residencia, region, consumo diario de tabaco y frecuencia de consumo de

alcohol, 4 0 5 copas en una sola ocasion, en los ultimos 12 meses.

El modelo de regresion logistica estima la propension de una variable independiente (es decir, tener
0 no una lesion no intencional en el ultimo afio), manteniendo constantes todas las otras variables
incluidas en el modelo. Presentamos las estimaciones en razones de momios, es decir, la forma
exponencial de los coeficientes beta. Para obtener més informacion sobre los modelos estadisticos,
véase Hosmer y Lemeshow (2004) o Agresti (2002). Asi, el modelo analitico queda expresado

matematicamente como:

Pi
In [1 —Pi] = Bo + B1X1 + BoXy + B3X3 + BuXs + BsXs + BeXe + B7X7 + BgXg
Donde:

Ln = logaritmo natural

Pi = Probabilidad de que la respuesta tome el valor 1 para el valor observado (sufrir una lesiéon no

intencional)

Bo = Coeficiente de la constante del modelo

Bi2345.678 = Coeficiente de la pendiente de la recta de regresion para cada variable independiente
X1 = Sexo

X, = Grupos de edad

X3 = Estado marital
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X4 = Escolaridad

X5 =Nivel socioecondémico

X6 = Condicién de ocupacion
X7 = Consumo diario de tabaco

Xs = Frecuencia de consumo de alcohol, 4 0 5 copas en una sola ocasion, en los ultimos 12 meses
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Capitulo 5. Resultados: Lesiones no intencionales

Este apartado presenta los resultados de esta investigacion que busca indagar sobre los factores
demograficos, socioecondémicos y de comportamiento de riesgo asociados a la ocurrencia de
lesiones no intencionales. Primero, se muestran los hallazgos descriptivos sobre la prevalencia de
las lesiones no intencionales en México para la poblacion de 20 y mas afios para una seleccion de
variables relacionadas con aspectos demograficos, econémicos y de comportamiento de riesgo.
Posteriormente, se presentan los resultados del modelo multivariado logistico y los factores

asociados a tener una lesidon no intencional en los ultimos 12 meses.

a) Descriptivos

El cuadro 5.1 denota el tamafio de la muestra y el porcentaje a nivel nacional de tener o no una
lesion no intencional en los 12 meses previos a la realizacion de la encuesta, con una seleccion de
variables relevantes y relacionadas con los aspectos demograficos, economicos y de
comportamiento de riesgo. Lo primero que se observa es que la prevalencia de las lesiones no
intencionales para el total de la poblacion de 20 y mas afios en el afio 2022 (N = 11,913 personas),

fue de 6.1% (732 casos).

Al considerar el sexo de la persona (p < 0.001), hubo diferencias estadisticamente significativas
entre mujeres y hombres, estos ultimos tuvieron una mayor prevalencia (7.1%) que las mujeres

(5.2%).

Respecto a los grupos de edad (p < 0.01), las proporciones mas bajas de tener una lesién no
intencional se observan en el grupo de edad de 40-49 y 50-59 (4.6% y 5.8% respectivamente),
mientras que el grupo de edad de 30-39 afos es el que presenta las prevalencias mas elevadas

(7.1%), seguido del grupo de edad de 60 y mas afios (6.7%).

En cuanto a las lesiones no intencionadas ocurridas en el Gltimo afio seglin la situacion marital (p
< 0.001), las personas solteras, son las que presentaron una mayor proporcion que tuvieron una
lesion no intencional (8.5%), y las unidas son las que presentan menos incidencia de este evento

(5.1%).
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Sobre la variable escolaridad (p < 0.05), el grupo mas afectado fue el de las personas con primaria
o menos (7%), seguido de aquél donde las personas lograron terminar el bachillerato o mas (5.9%)

y del que contiene a quienes consiguieron terminar la secundaria (5.6%).

Dentro de las variables socioecondmicas, en tanto el nivel socioecondmico (p < 0.05), las personas
con mayor condicion socioecondémica reflejan una menor propension a las lesiones no intencionales
(5.3%) que aquellas con un nivel bajo (6.6%) o medio (6.7%). Por otra parte, la condicion de
empleo (p <0.01) refleja que las personas empleadas tienen una mayor proporcion de su poblacion
afectada (6.7%) que las no empleadas (5.2%). En cuanto a los esquemas de aseguramiento en salud,
las personas que se atienden en el Instituto de Seguridad Social y Servicios para los Trabajadores
del Estado (ISSSTE) o en instalaciones sanitarias de Petréleos Mexicanos (PEMEX), de la
Secretaria de Defensa o la Secretaria de Marina indican una mayor inclinacién hacia estas
afecciones a la salud (8.5%), sin embargo, la prueba de chi cuadrada muestra que no es significativa

esta variable (p < 0.06).

Tomando en cuenta las variables contextuales, y dentro del tipo de lugar de residencia (p < 0.15),
las personas que viven en zonas rurales (6.8%) parecieron enfrentar mas las lesiones no
intencionales que quienes se encontraban en las ciudades (6.0%), pero la prueba estadistica muestra
que esta variable no es significativa. Lo mismo sucede con la variable region (p < 0.55), que no es
significativa estadisticamente, aunque se observa que Peninsula® (7.0%) es la region con la mas

alta prevalencia, y Pacifico-Norte® (5.2%) la region con menor presencia de estos eventos.

Finalmente, respecto de las variables de riesgo en la salud, la poblacion que si consume tabaco de
forma diaria presenta la mayor proporcion de lesiones no intencionales en el tltimo afio (7.9%), (p
< 0.05). Asimismo, en cuanto a la frecuencia del consumo de 4 o 5 copas de alcohol en una sola
ocasion en los ultimos 12 meses (p < 0.01), la poblacion con ingesta frecuente tuvo la mayor
proporcion de lesionados (7.7%), descendiendo para quienes lo hacian algunas veces (7.4%) y
todavia mas para quienes lo hacian de forma esporddica o nunca (5.7%). Por ultimo, la

autopercepcion corporal no resulto estadisticamente significativa (p < 0.95).

Cuadro 5.1 - Distribucion de la ocurrencia de una lesion no intencional en el aflo previo de la encuesta para la poblacion de 20
afios y mas por caracteristicas seleccionadas, México 2022

Porcentaje de poblacién de 20 afios 0 mas con una lesién no intencional en el ultimo afio

5 Campeche, Chiapas, Quintana Roo, Tabasco y Yucatan.
¢ Baja California, Baja California Sur, Nayarit, Sinaloa y Sonora.

38



Nacional
Variables demogrdficas
Sexo
1.00 Hombre
2.00 Mujer
Edad
1.00 20-29 afios
2.00 30-39 afios
3.00 40-49 afios
4.00 50-59 afios
5.00 60 afios y mas
Estado marital
1.00 Soltera/o
2.00 Unida/o
3.00 Previamente unida/o
Escolaridad
1.00 Ninguna o Primaria
2.00 Secundaria
3.00 Bachillerato o mas
Variables socioeconomicas
Nivel socioeconémico (Terciles)
1.00 Bajo (T1)
2.00 Medio (T2)
3.00 Alto (T3)
Condicion de empleo
.00 No empleado
1.00 Empleado

Esquema de aseguramiento en salud

1.00 IMSS

2.00 ISSSTE-Pemex-Defensa-
Marina

3.00 Poblacion abierta

4.00 Otros

Variables contextuales
Lugar de residencia

1.00 Rural (<2500 Hab)
2.00 Urbano (2500 o + Hab)
Region

1.00 Pacifico-Norte

2.00 Frontera

3.00 Pacifico-Centro

N
11181

5289
5892

2536
2462
2208
1753
2223

2642
6997
1542

3065
3027
5089

3333
3627
4220

3822
7359

4429
647

5896
209

2228
8953

1068
1445
1210

.00 No

% Fila
93.9%

92.9%
94.8%

93.7%
92.9%
95.4%
94.2%
93.3%

91.5%
94.9%
93.2%

93.0%
94.4%
94.1%

93.5%
93.3%
94.7%

94.8%
93.3%

94.0%
91.5%

94.0%
93.3%

93.2%
94.0%

94.8%
93.6%
93.4%

39

N
732

406
326

170
188
107
107
159

246
373
113

232
179
321

234
261
238

208
524

284
60

372
15

162
570

59
99
85

1.00 Si

% Fila
6.1%

7.1%
5.2%

6.3%
7.0%
4.6%
5.8%
6.7%

8.5%
5.1%
6.8%

7.0%
5.6%
6.0%

6.6%
6.7%
5.3%

5.2%
6.7%

6.0%
8.5%

6.0%
6.8%

6.8%
6.0%

5.2%
6.4%
6.6%

N
11913

5695
6218

2706
2650
2315
1860
2382

2888
7370
1655

3297
3206
5410

3567
3888
4458

4030
7883

4714
707

6268
225

2390
9523

1127
1544
1295

Total

% Fila
100 %

100 %
100 %

100 %
100 %
100 %
100 %
100 %

100 %
100 %
100 %

100 %
100 %
100 %

100 %
100 %
100 %

100 %
100 %

100 %
100 %

100 %
100 %

100 %
100 %

100 %
100 %
100 %

Significancia
Chi?

0.000

0.004

0.000

0.035

0.016

0.001

0.059

0.149

0.531



4.00 Centro-Norte 1405 93.8% 93 6.2% 1498 100 %
5.00 Centro 1117 94.2% 69 5.9% 1187 100 %
6.00 Cd/Edo México 2466 94.4% 146 5.6% 2612 100 %
7.00 Pacifico-Sur 1377 93.3% 99 6.7% 1476 100 %
8.00 Peninsula 1092 93.0% 82 7.0% 1174 100 %

Variables de riesgo en la salud

Consumo diario de cigarros

1.00 Si 1002 92.1% 86 7.9% 1088 100 % 0.011
2.00 No 10179 94.0% 646 6.0% 10825 100 %

Frecuencia de consumo de alcohol, 4 o0 5 copas en una sola ocasion, en los ultimos 12 meses

1.00 Esporadica o nunca 8306 94.3% 498 5.7% 8804 100 %

2.00 Algunas veces 1746 92.6% 140 7.4% 1886 100 % 0.001
3.00 Frecuente 1128 92.3% 94 7.7% 1223 100 %
Autopercepcion corporal

1.00 Estructura delgada 2460 93.9% 159 6.1% 2619 100 %

2.00 Estructura intermedia 7174 93.8% 475 6.2% 7648 100 % 0.915
3.00 Estructura con sobrepeso 1546 94.1% 98 6.0% 1643 100 %

b) Multivariados

Como se menciond previamente, posterior a la seleccion de las variables de interés y su
recodificacion, se estimaron regresiones logisticas bivariadas para cada uno de los factores
considerados en el estudio. El analisis bivariado logistico indicé que las variables tipo de lugar de
residencia, region y autopercepcion corporal no fueron estadisticamente significativas, por lo que
no se consideraron en el modelo completo final. El Anexo Al presenta los resultados de estas

regresiones.

Contando ya con las variables a trabajar, se estimé el modelo estadistico final con los 8 factores,
que son: sexo, edad, estado marital, escolaridad, nivel socioecondmico, condicion de ocupacion,
consumo diario de tabaco y consumo de alcohol en grandes cantidades. El cuadro 5.2 contiene los
resultados de la regresion logistica multivariada, es decir, informa sobre la influencia que tienen
estos factores demograficos y socioecondmicos, asi como los comportamientos de riesgo a la salud
seleccionados en la posibilidad de que ocurra una lesion no intencional en el ultimo afio antes de
la fecha de la encuesta para la poblacion mexicana con 20 o mas afos en 2022. De esta forma,

manteniendo constantes los factores considerados se encontraron las siguientes asociaciones:
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Dentro de los factores demograficos, y observando el sexo, los hombres tienen 23% mas
posibilidades que las mujeres de lesionarse no intencionalmente (p < 0.05); considerando los
grupos de edad, las personas entre los 30 y 39 afos (p < 0.05) y aquellas con 60 0 mas afios (p <
0.05) fueron mas proclives a las lesiones no intencionadas comparadas con el grupo de edad 20-29
afos (33% mas propension para ambos grupos de edad), mientras que aquellas que se encontraron
entre los 40 y los 59 afios no mostraron diferencias con el grupo de referencia de 20-29 afos.
Acotando en el estado marital y comparando con las personas solteras, quienes estaban unidas al
momento de la entrevista (p < 0.001) mostraron un 45% menos de posibilidades de enfrentar una
lesion no intencional, mientras que aquellas personas previamente unidas (p < 0.05) tuvieron un
26% menos de posibilidades. Por otra parte, los resultados indican que a menor escolaridad mayor
propension de experimentar una lesion no intencional en el Ultimo afio; es decir, el grupo
poblacional con bachillerato o mas (p < 0.05) tiene 22% menos de posibilidad de lesionarse no
intencionadamente, comparado con el grupo que tiene inicamente la primaria o que no asistio a la
escuela. De forma similar, al examinar al grupo que tiene nivel educativo con secundaria (p < 0.05),
se observa que dicha poblacion tiene una posibilidad 22% menor de padecer estas afecciones a la

salud que el grupo de referencia.

Respecto a los factores de riesgo de la salud, aquellas personas que en los tltimos 12 meses antes
de la encuesta consumieron algunas veces entre 4 o 5 copas de alcohol en una sola ocasion (p <
0.05) tuvieron una propension mas elevada hacia las lesiones no intencionales (RM = 1.29),

comparando con quienes beben estas cantidades de alcohol de forma esporadica o nunca.

Por otra parte, los factores socioeconémicos, condicion de ocupacion, nivel socioeconémico, y uno
de los factores de riesgo considerados, consumir tabaco diariamente, no mostraron diferencias

significativas estadisticamente en el modelo.
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Cuadro 5.2 - Regresion logistica. Factores asociados a las lesiones no intencionales en la poblacion con 20
afios y mas, México 2022

Factores demograficos RM Valor p 1C.95%
Inferior Superior
Sexo
2.00 Mujer 1.00
1.00 Hombre 1.23 .017 1.04 1.47
Edad
1.00 20-29 afios 1.00
2.00 30-39 afios 1.33 .014 1.06 1.66
3.00 40-49 afios .88 341 .67 1.15
4.00 50-59 afios 1.10 S11 .83 1.44
5.00 60 afios y mas 1.33 .047 1.00 1.76
Estado marital
1.00 Soltera/o 1.00
2.00 Unida/o .55 .000 45 .66
3.00 Previamente unida/o 74 .025 .57 .96
Escolaridad
1.00 Ninguna o Primaria 1.00
2.00 Secundaria 78 .028 .63 97
3.00 Bachillerato o mas 78 .022 .62 .96
Factores socioeconémicos
Nivel socioeconomico (terciles)
1.00 Bajo (T1) 1.00
2.00 Medio (T2) 1.06 .576 .87 1.27
3.00 Alto (T3) .84 .098 .68 1.03
Condicion de ocupacion
1.00 No empleado 1.00
2.00 Empleado 1.20 .062 .99 1.46
Factores de riesgo en la salud
Consumo diario de tabaco
1.00 Si 1.00
2.00 No .82 113 .65 1.05
Frecuencia de consumo de alcohol, 4 0 5
copas en una sola ocasion, en los
ultimos 12 meses
1.00 Esporadica o nunca 1.00
2.00 Algunas veces 1.29 .016 1.05 1.58
3.00 Frecuente 1.22 105 .96 1.56
Constante 12 .000
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Capitulo 6. Discusion y conclusiones

El objetivo general de esta tesis fue indagar cudles son los factores demograficos, socioeconémicos,
contextuales y de comportamiento de riesgo asociados a la morbilidad de las lesiones no
intencionales en México durante el afio 2022. Para la consecucion de esta meta, los objetivos
especificos han sido: 1) estimar y analizar la prevalencia de estos eventos en la poblacién nacional
(distinguiendo por las caracteristicas demograficas y socioecondmicas seleccionadas, como edad,
sexo, estado marital, escolaridad, nivel socioeconémico, condicion de ocupacion, tipo de lugar de
residencia, entre otros) y 2) investigar la influencia de los factores demograficos y socioeconomicos
en la ocurrencia de las lesiones no intencionales. A pesar de existir investigaciones recientes sobre
las lesiones no intencionales en la poblacion mexicana, no se tiene conocimiento de trabajos
cientificos sobre los factores asociados a las lesiones no intencionales de la poblacion adulta en

todo el pais.

Principales resultados

Las lesiones no intencionadas en México durante 2022, segiin la Ensanut Continua 2022, las
padecieron el 6.14% de la poblacion de 20 afios y mds. Este estudio muestra que los factores
demograficos sexo, edad, estado marital y escolaridad son los que tuvieron una mayor influencia
en que las personas se enfrentaran a una lesion no intencional, en mayor medida que los

socioeconomicos y de comportamiento de riesgo.

Nuestros resultados, una vez controlando por las variables demograficas, socioeconémicas y de
riesgo para la salud, muestran la influencia de varias de ellas en las lesiones no intencionales. Para
la variable sexo, el andlisis de regresion logistica mostrd que el sexo masculino es mas propenso
que el sexo femenino a sufrir el evento de interés en un 23%. Este resultado concuerda con los
hallazgos encontrados en otras investigaciones. En este sentido, Hidalgo-Solorzano (2014, p. 113)
identifica que en 2012 (considerando todos los tipos de lesiones) los hombres son mas afectados
que las mujeres por las lesiones no intencionales, particularmente entre los 10 y los 19 afios (10.7%
vs 5.8%, respectivamente). Ademads, Rodriguez Luna (2015) realiza un andlisis cualitativo sobre la
mortalidad y morbilidad de los hombres mexicanos debido a lesiones no intencionales y agresiones,
y encuentra un factor comun en ambas: las masculinidades hegemodnicas que “estan estrechamente

vinculadas con el poder y el control, situacién que reporta beneficios a los hombres [aunque]
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también tiene diversos costos para los hombres” (Rodriguez Luna, 2015, p. 86); estos costos
pueden traducirse, bajo el tema de esta investigacion, en sufrir una lesion intencional al ignorar las
medidas de cuidado personal debido a estas masculinidades hegemonicas. Por otra parte, Mack
(2004) evidencio que en Estados Unidos las mujeres a partir de los 65 afios comienzan a sufrir un
fuerte aumento en el padecimiento de las lesiones no intencionales, especialmente en traumatismos
derivados por colisién con vehiculo automotor o en caidas (indistintamente si ocurren a nivel de
suelo o desde otro nivel). La presente investigacion no estudia las lesiones no intencionales
especificamente por sexo, pero si observa que el 60% de las personas que resultaron lesionadas del
grupo de edad 60 afios y mas son mujeres (dato no presente en los cuadros), lo que apunta a estar

en congruencia con la mencionada autora.

En cuanto a la edad, nuestro estudio indica que las personas adultas mayores (60 y mas afios) y el
grupo de edad 30-39 afios tuvieron una mayor propension a padecer alguna lesion no intencional
con respecto al grupo mas joven (20-29 anos). Nuestros resultados estan parcialmente confirmados
por estudios previos. La mayoria de las investigaciones sefialan que la poblacion joven tiene una
menor incidencia que aquellos con mayor edad, al mismo tiempo que la incidencia se vuelve la
mas elevada para la poblacién adulto mayor (al menos, en paises desarrollados y paises en
desarrollo). Es asi como Rodriguez Luna (2015) encuentra para México que entre los jovenes se
ostenta una mayor incidencia de padecer una lesion no intencional, comparando con edades
mayores. Bhatta et al (2021) indican que en Nepal (el grupo 18-29 afios era mas propenso a lesiones
que el grupo de 30-44 afios) y Laursen & Magller (2012) en Dinamarca (el grupo de edad 20-29
afos reportd mas incidencia de atravesar por el evento de interés que el grupo 30-39 afios); no
obstante, Rockett et al (2012) encontraron en los Estados Unidos un cambio notable en los datos
sobre las tasas de mortalidad por lesiones intencionales y no intencionales al comparar los afios
2000 y 2009: para el primer afio, el grupo de edad 15-24 afios mostro una tasa de 60 muertes por
cada 100,000 habitantes, mientras que el grupo de edad 25-34 afios tenia una tasa de 54 muertes
por 100,000 habitantes; en 2009 la situacion se habia revertido, siendo mayor la tasa de muerte del

grupo de edad 25-34 que la del grupo de 25-34 afios.

Por otro lado, la vulnerabilidad de la poblacion adulta mayor a estos eventos en México coincide
con los hallazgos de otras investigaciones, como en el caso de Smith y Barss (1991) que en una

revision bibliografica indicaron que Baker (1977), en un estudio en Baltimore (Estados Unidos),
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encontr6 que el 75% de peatones fallecidos por traumatismos provocados por vehiculo automotor
tenia menos de 10 afios o mas de 65; de la misma forma, Smith y Barss mencionan que Gordon et
al. (1962) encontraron en India que tanto las infancias como las personas con una edad avanzada
mostraban tasas de lesiones no intencionales mas altas que la poblacion joven. Por otro lado,
Moniruzzaman y Andersson (2005) realizaron un estudio a nivel global y encontraron que las tasas
de mortalidad por lesiones no intencionales para personas con 65 afios 0 mas que residen en paises

de un menor desarrollo econdémico presentan una mayor tasa de mortalidad por esta afeccion.

Con respecto del estado marital, esta investigacion encuentra que son las personas solteras quienes
mostraron una mayor propension a tener una lesion no intencional, le siguen con una propension
mucho menor las personas previamente unidas, y son las unidas las que reportan una menor

posibilidad de tener una de estas afecciones en el tltimo afo.

Sin embargo, existen algunos estudios sobre como el vivir sin pareja y sin familia puede influir en
el hecho de padecer una lesion no intencional. Bernstein & Schur (1990), indicaron que, entre la
poblacion estadounidense de 65 y mas afos, el porcentaje de las personas que vivian solas y
resultaron lesionadas era notoriamente mayor que el de quienes vivian con su pareja o quienes
vivian con algun familiar. No obstante, un estudio de Ruelas y Salgado (2008) en 4 ciudades
mexicanas para la poblacion de adultos mayores gener6 un resultado diametralmente opuesto a lo
ya mencionado, ya que “el tener compafiero aumenta los momios [de padecer una lesion no

intencional] 94% (IC=1.15-3.27) en relacidn con las que no tienen pareja’” (2008, p. 469).

Nuestros hallazgos indican que a menor escolaridad mayor propension de una lesion no intencional
en el Ultimo afio. Estudios internacionales sefialan la influencia que tiene la escolaridad en dichos
eventos y que disminuye la incidencia a mayor educacion (OMS, 2009, pp. 57-59; Shimony-Kanat
etal., 2023, p. 5). En este sentido, la OMS (2009) explica que la educacién funciona como un
medio preventivo y persuasivo de comportamientos de riesgo. De esta forma, la educacion esta
presente en la mayoria de las investigaciones sobre lesiones no intencionadas. Sin embargo, no
todos los estudios coinciden con los resultados de México y de otros paises, el trabajo de Yeon-
Yong et al (2014) en Corea del Sur; aporta una nueva perspectiva sobre las lesiones no
intencionales: una mayor educacion implica una menor cantidad de horas de suefio en promedio,
lo que conlleva una mayor propension a sufrir estas afecciones. En otras investigaciones, como la

de Ruelas y Salgado (2008), la variable escolaridad no resulta estadisticamente significativa. Por
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todo lo anterior, se requieren mayores estudios para indagar en profundidad la incidencia que puede

tener el estado marital en las lesiones no intencionales.

En nuestro estudio, el factor de consumo de 4 0 5 copas de alcohol en una sola ocasioén durante los
12 meses previos a la encuesta indica que realizar esta actividad algunas veces est4 asociado a una
mayor propension de enfrentar una lesion no intencional, en comparacioén con aquellas personas
que beben estas cantidades de alcohol de forma esporadica o nunca lo hacen. Las investigaciones
sobre las lesiones no intencionales consideran el consumo de alcohol como un factor crucial en
relacion con la ocurrencia de estos eventos, ya que cerca de “2 millones de personas fallecen por
aflo por causas relacionadas con el alcohol, cifra que esta casi en el mismo orden que las muertes
que cobran el VIH y el sida, que son 2,900,000” (OMS, 2009, p. 135). Debido a esta razén, son
notorias las investigaciones que sefialan que el consumo de alcohol estd asociados a lesiones no

intencionales, y aqui s6lo se mencionan algunas de ellas.

Un estudio cualitativo de Rodriguez Luna (2015) aporta evidencia sobre contextos masculinizados
dentro de los cuales el alcohol, las préacticas masculinizadas de riesgo y el contexto socioecondmico
limitan la capacidad de agencia de los individuos, particularmente hombres, potenciando asi la
posibilidad de lesionarse no intencionadamente. Por otra parte, Lea y asociados (2009) al realizar
un estudio sobre Canadd, encontraron que el consumo de sustancias y las bebidas alcoholicas en
cada grupo de edad y para cada sexo, se asocian a un mayor niimero de lesiones no intencionales.
Para el caso mexicano, Pérez-Nuiiez et al. (2014) encontraron que el alcohol estd asociado a las
lesiones no intencionales por traumatismos provocados por vehiculos automotores, siendo una de
las causas de lesiones no intencionadas mas frecuente. De esta forma, el consumo de alcohol ha
demostrado ser un factor asociado cominmente con las lesiones no intencionales en buena parte

del mundo occidental, por lo que no puede perderse de vista su estudio en este &mbito de la salud.

Algunas de las variables dentro de los grupos de variables socioecondmicas, de contexto o de riesgo
para la salud, como son: nivel socioecondémico, condicién de ocupacién, esquema de
aseguramiento en salud, tipo de lugar de residencia, region, consumo diario de tabaco y
autopercepcion corporal, no resultaron significativas estadisticamente, es decir, no muestran una
influencia en experimentar una lesion no intencional en los 12 meses previos a la fecha de la
encuesta entre la poblacién mexicana de 20 afios y mas en 2022, controlando por los otros factores

seleccionados.
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Respecto a estos factores que no mostraron una asociacion con las lesiones no intencionales en
nuestro estudio, la literatura es limitada, sin embargo, existen algunos estudios sobre si el nivel
socioecondmico, tener un empleo o el consumo de tabaco influyen en el riesgo de experimentar
alguna de estas afecciones. Estudios previos, tales como el de la OMS (2022), hipotetizan que
“incluso dentro de cada pais, la gente de contextos econémicos mas pobres tiene mayores tasas de
lesiones fatales y no fatales que la gente que proviene de contextos econdmicos mas enriquecidos”
(OMS, 2022, p. 6) debido a que presentarian una mayor exposicion a comportamientos y ambientes
de riesgo implicados en contextos de menor capital economico; no obstante, las pocas
investigaciones al respecto indican una contradiccion a esta hipotesis. Asi lo confirman Sinclair et
al. (2006) que al comparar a las personas “pobres”, “casi pobres” y “no pobres” en Estados Unidos,
encontraron que conforme aumentaba la pobreza disminuia la posibilidad de padecer una lesion no
intencional (Sinclair et al., 2006, p. 315). El estudio de Hidalgo-Solorzano et al. (2020) para la
poblacion mexicana en 2018-2019 indica que las personas de nivel socioeconémico medio tienen
mas probabilidades de lesionarse que el grupo socioecondémico mas alto, mientras que aquellos en

el nivel mas bajo presentan menores probabilidades de lesionarse.

En cuanto a los estudios relacionados con la ocupacidon, no pudimos identificar ninguno que
comparara a las personas ocupadas con las no empleadas. Los estudios que la literatura menciona
se refieren a aquellas lesiones no intencionales que ocurrieron en el trabajo. Asi, se observa que
Barker y colaboradores (1996) encontraron que, para una cohorte de personas nacidas en marzo de
1958 en Inglaterra, Escocia y Gales, el 2.5% de las lesiones que resultaron en discapacidad
permanente se dieron durante el trabajo; asi mismo, el 82% de las lesiones relacionadas con el
trabajo implicaban alguna lesion en las manos. Ademas, Stiglets (2001) encontré que en Estados
Unidos, aunque eran los hombres quienes representaban el 94% de la mortalidad por lesiones
relacionadas con el trabajo, la poblacion masculina representaba el 50% de la fuerza laboral

(Stiglets, 2001, p. 452).

Respecto al factor consumo de tabaco, que tampoco resultd estar asociado con las lesiones no
intencionales en este trabajo, varias investigaciones han sefialado que si existe una influencia entre
el tabaquismo y la mayor incidencia de lesiones no intencionales, situacion que se explica por una
mayor aceptacion o tolerancia de comportamientos de riesgo. Asi lo sugieren Yeon-Yong y

colaboradores, quienes observaron que la poblacién coreana con 20 afios 0 més y que es fumadora
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presentan un mayor porcentaje de personas lesionadas que la poblacion de la misma edad que no
fuma (5.7% vs 4.7%), resultando los primeros en ser 14% madas propensos a una lesion no
intencional. También, Russel et al. (2016) muestran que entre los adolescentes canadienses entre
los 14 y 16 afos la posibilidad de lesionarse aumentaba entre 26% y 68% (dependiendo de la

frecuencia de consumo del tabaco) comparando con la poblacion que no fumaba.

Limitaciones

Una de las limitaciones de este trabajo radica en el tipo de encuesta realizada. Se podria beneficiar
el andlisis de morbilidad y los riesgos de salud, si se contara con una encuesta longitudinal que
siguiera en el tiempo a los individuos y asi poder estudiar de forma mas detallada la evolucion de
la enfermedad y su asociacion con los cambios experimentados en los factores demograficos y

socioecondmicos.

Otra limitacion de la presente investigacion es la incapacidad (inherente en la herramienta
utilizada) de ser representativa a nivel de entidad federativa. Poder realizar estimaciones a este
nivel es central ya que la distribucién poblacional (por edad, nivel socioeconémico, conductas de

riesgo) es desigual en los diversos estados en el pais.

Por tltimo, una limitacion que afecta a los datos sobre la morbilidad estudiada y sefialada en gran
parte de la literatura, es que los datos usados en esta investigacion no estan exentos de subregistro
de las lesiones no intencionales debido a diversos motivos, siendo el mas comun el que si la lesion
no es grave, se olvida, y no se insiste en recuperarla pues no cae dentro del marco de referencia de

la encuesta (12 meses previos en este caso).

Este trabajo ha tenido como objetivo indagar sobre los factores asociados a las lesiones no
intencionales, encontrando cuéles son los factores demograficos y socioeconémicos que influyen
con mayor fuerza en el padecimiento de tales afecciones a la salud. Queda pendiente el
complemento con las demas encuestas de la serie Ensanut Continua 2020-2024 para llegar a la
representatividad por entidad federal para profundizar sobre estos factores y su evolucién durante
y posterior a la declaracion de la pandemia por COVID-19, factor que tal vez podria estar actuando

como confusor en las variables socioecondmicas.

Los resultados aqui obtenidos resultan de gran importancia desde 3 enfoques: 1) la incidencia de

la mortalidad por lesiones no intencionales en México; 2) la relevancia y el costo tanto social como

48



economico de la morbilidad de estas afecciones a la salud; y, 3) la caracteristica inherente a las
lesiones no intencionales de ser prevenibles. Siendo asi, tanto los indices de mortalidad como de
morbilidad pueden reducirse y con ellos también disminuir los costos socioecondmicos que
implican los afios de vida perdidos, la incapacidad laboral, las limitaciones sociales y culturales
derivadas de estas afecciones y el dolor fisico, emocional y psicolégico que cada persona carga en
cada uno de los tipos limitantes a la salud que existen. En este sentido, es un deber social desarrollar
investigacion con evidencia cientifica, avanzar en la teorizacion y a partir de los resultados poder
implementar estrategias sociales y politicas publicas de salud que coadyuven a mitigar los efectos

de las lesiones no intencionales en la poblacion mexicana.

Recomendaciones

De acuerdo con los resultados aqui obtenidos, se consideran necesarias acciones respecto a politica
publica enfocada a tres grupos poblacionales: hombres, adultos jovenes (asi como adultos mayores)
y bebedores compulsivos. Aunque esta tltima variable no result6 significativa estadisticamente en
todas sus categorias, existe una amplia evidencia en estudios de todos los niveles (mundial, regional
y local) en los cuales se muestra que el consumo de alcohol esta fuertemente asociado a padecer

lesiones no intencionales.

Tanto la literatura como esta investigacion aportan evidencias sobre la falta de prevencion en las
pautas de comportamiento de los hombres, por lo que urge enfatizar medidas de seguridad
laborales, viales y en el hogar, pues son los sitios de mayor incidencia de las lesiones no

intencionales.

Por otra parte, el grupo de los adultos jévenes (30-39 afios) también merece atencion de las acciones
gubernamentales, dado que no suele considerarse un grupo social vulnerable y esta investigacion
encuentra una asociacion entre este grupo y la posibilidad de sufrir una lesion no intencional en
mayor grado que las personas mas jovenes, quedando hasta el momento fuera del escrutinio politico
en cuanto a lesiones no intencionales se refiere. A su vez, las y los adultos mayores (60 anos y
mas), continuardn siendo una poblacion de especial atencidon con respecto a estas afecciones a la
salud, por lo que se deberia considerar encauzar parte de la politica publica de salud a su cuidado

y el disfrute de una vejez digna, sea esta en centros de retiro o en sus propios hogares.
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En lo referente a las personas que consumen alcohol, existe una gran preocupacién internacional
al respecto de las lesiones no intencionales, pues tienen gran influencia tanto en la mortalidad como
en la morbilidad. En este sentido, consideramos que los esfuerzos gubernamentales deben reforzar
las medidas ya implantadas, pues si bien es cierto que algunas estrategias como el programa
Conduce sin alcohol de la Ciudad de México han ayudado a disminuir 70% de los percances
vehiculares (Gutiérrez, 2023), el Instituto Nacional de Salud Publica reconoce que “atin hay trabajo

por hacer” (2023, p. 7).
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Anexo 1

Regresiones logisticas bivariadas de variables demograficas, socioecondémicas,
contextuales y de riesgo en la salud con respecto de las lesiones no
intencionales, México 2022

. 1.C. 95%
Demograficas RM Sig. ) _
Inferior  Superior
Sexo 0.000
.00 Mujer 1.00
1.00 Hombre 1.39  0.00 1.20 1.62
Constante 0.55 0.00
Edad .005
1.00 20-29 afios 1.00
2.00 30-39 afios 1.13 25 92 1.41
3.00 40-49 afios 72 .01 .57 93
4.00 50-59 afios 91 46 71 1.17
5.00 60 afios y mas 1.07 .58 .85 1.33
Constante .07 .00
Estado marital 0.000
1.00 Soltera/o 1.00
2.00 Unida/o 0.57  0.00 0.48 0.67
3.00 Previamente unida/o 0.78  0.04 0.62 0.99
Constante 0.09  0.00
Escolaridad 0.035
1.00 Ninguna o Primaria 1.00
2.00 Secundaria 0.78 0.02 0.64 0.96
3.00 Bachillerato o mas 033 0.04 0.70 0.99
Constante 0.08  0.00
) I.C. 95%
Variables socioeconomicas RM  Sig. ) )
Inferior ~ Superior
Nivel socioeconémico (terciles) 0.016
1.00 Bajo (T1) 1.00
2.00 Medio (T2) 1.03  0.78 0.85 1.23
3.00 Alto (T3) 0.80  0.02 0.67 0.97
Constante 0.07  0.00
Condicién de ocupacién 0.001
.00 No empleado 1.00
1.00 Empleado 0.76  0.00 0.65 0.90
Constante 0.07  0.00
Esquema de aseguramiento en salud 0.056
2.00 ISSSTE-Pemex-Defensa-Marina 1.00
0.69  0.01 0.52 0.92

1.00 IMSS



3.00 Poblacién abierta 0.68 0.0 0.51 0.90
4.00 Otros 0.78 0.40 0.43 1.39
Constante 0.09  0.00
1.C. 95%
Variables contextuales RM  Sig.
Inferior ~ Superior
Tipo de lugar de residencia 0.143
1.00 Rural (<2500 Hab) 1.00
2.00 Urbano (2500 o + Hab) 0.87 0.14 0.73 1.05
Constante 0.07  0.00
Regién 0.533
1.00 Pacifico-Norte 1.00
2.00 Frontera 092  0.62 0.68 1.26
3.00 Pacifico-Centro Ll6 028 089 1.50
4.00 Centro-Norte 1.18 0.23 0.90 1.56
5.00 Centro 1.11 044 0.85 1.45
6.00 Cd/Edo México 1.05 0.76 0.78 1.41
7.00 Pacifico-Sur 1.21  0.15 0.93 1.58
8.00 Peninsula 1.26  0.10 0.95 1.67
Constante 0.06  0.00
1.C. 95%
Variables de riesgo en la salud RM Sig.
Inferior ~ Superior
Consumo diario de cigarros .012
1.00 Si 1.00
2.00 No 1.35  .012 1.07 1.71
Constante .063  .000
Frecuencia de consumo de alcohol, 4
0 5 copas en una sola ocasion, en los .001
ultimos 12 meses
1.00 Esporadica o nunca 1.00
2.00 Frecuente 1.39 .00 1.11 1.75
3.00 Algunas veces 1.33 .00 1.10 1.62
Constante .06 .00
Autopercepcion corporal 0.919
1.00 Estructura delgada 1.00
2.00 Estructura intermedia 1.02  0.83 0.85 1.23
3.00 Estructura con sobrepeso 0.98 0.86 0.75 1.27
0.06 0.00

Constante
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