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RESUMEN

El objetivo de esta investigacion es analizar la interrelacion entre dos procesos, el de
envejecimiento y el de salud-enfermedad de las personas adultas mayores en México, a traves
del andlisis de las transiciones de salud-enfermedad de la poblacion entre 60-79 afos residentes

de Iztapalapa.

Los cambios en la dindmica demogréfica de Mexico han dado origen al estudio del
envejecimiento de la poblacion. La investigacion desarrollada hasta el momento sobre el tema
generalmente utiliza un enfoque transversal debido principalmente a limitaciones en las fuentes
secundarias. Sin embargo, los especialistas del tema consideran a la vejez como un proceso
paulatino en el cual intervienen factores bioldgicos, ambientales, sociales y culturales, asi como
estilos de vida; donde evidentemente las condiciones que se experimenta son distintas para cada
individuo y colectivo en particular. Es decir, para estudiar el proceso salud-enfermedad, se
requiere un enfoque de largo plazo, con una perspectiva del curso de vida que examine las

transiciones salud-enfermedad de la poblacion, objeto de estudio de esta investigacion.

Para lograr este objetivo se disefid, levantd y analiz6 una encuesta retrospectiva que
denominamos “Encuesta del Proceso de Salud-Enfermedad e Historia de Vida de Adultos
Mayores Delegacién Iztapalapa, 2010”* que recopilé informacion sobre la historia de
enfermedades y los factores que influyen en la vida de los individuos en este proceso salud-
enfermedad, en un grupo de individuos, hombres y mujeres, que actualmente tienen 60-79 afios y
que, al momento de la encuesta, habitaban en la Delegacion lIztapalapa de la Ciudad de México.
Esta es la primera vez que se obtiene este tipo de informacion en México y que se puede analizar
la historia de las transiciones salud-enfermedad. El marco tedrico usado fue el de curso de vida,
se retomd también el enfoque de desigualdad acumulada y los conceptos de determinantes
sociales de la salud, los cuales fueron operados retomando el modelo de acumulacion de riesgos

planteado desde la epidemiologia y para ello se propuso un esquema conceptual. Las

! El levantamiento de la encuesta fue posible gracias a los fondos otorgados por El Colegio de México y la Unidad
de Investigacion Epidemiolégica y en Servicios de Salud, este Gltimo fue un apoyo financiero gestionado por el Dr.
Ricardo Pérez Cuevas, jefe de dicha unidad en esa fecha. EI marco muestral para seleccionar a los entrevistados fue
el Estudio Mexicano de Cohorte para Enfermedades Cronicas en una Poblacién Metropolitana (EMCEC) con una
medicidn basal realizada de 1998 a 2004, en poblacion de la delegacién Coyoacén e Iztapalapa (Tapia et al, 2006)



herramientas estadisticas usadas para analizar las transiciones de enfermedad fueron los modelos

de riesgos proporcionales de Cox.

México, al igual que otros paises de América Latina y el Caribe, esta experimentando su propio
proceso de envejecimiento demografico, pero dicha transformacion va acompafiada de
necesidades que atender a lo lago de la trayectoria de vida de los individuos, una de las
principales necesidades es alcanzar y mantener una mejor calidad de vida, y una dimension

fundamental es la salud.

Desde la perspectiva tedrica del curso de vida, el estado de salud de un individuo es el resultado
de una multiplicidad de factores que actlian en conjunto y cuyo efecto es acumulativo desde las
etapas mas tempranas de la vida, la cual es influenciando por el contexto social e historico de los
individuos a lo largo de su trayectoria de vida. Partiendo de esta premisa el objetivo general de la
investigacion fue identificar las principales transiciones en el proceso salud-enfermedad a lo
largo del curso de vida de la poblacién femenina y masculina, con 60 a 79 afios, residente en la
delegacion lztapalapa del Distrito Federal en 2010. Asimismo investigar los factores sociales,
economicos, del cuidado de la salud, asi como el acceso y uso de los servicios de salud que

influyen de manera positiva o negativa en el proceso de salud-enfermedad.

Entre los resultados mé&s sobresalientes de la investigacion tenemos que la informacion de la
Encuesta del Proceso de Salud-Enfermedad e Historia de Vida de Adultos Mayores Delegacion
Iztapalapa, 2010 se recopild con éxito. La duracion del cuestionario fue de 57 minutos en
promedio, se obtuvieron 696 cuestionarios completos, 5 incompletos, 17 entrevistas no aceptadas

y 66 personas seleccionadas ya habian fallecido.

Maés de la mitad de la poblacion encuestada fue de origen rural que emigro hacia la Ciudad de
México, en su mayoria con poca o sin escolaridad y una situacion precaria en la nifiez; en cuanto
a la actividad economica, la ocupacion principal a lo largo de la vida fue, en su mayoria, de
empleado(a) u obrero(a), y la ocupacion al momento de la encuesta en su mayoria fue el hogar,
aunque alrededor del 33% mencionaron que tenian un trabajo extradoméstico en ese momento.

Dentro de las principales fuentes de ingresos mencionadas se encuentran las trasferencias



gubernamentales, principalmente el apoyo monetario conocida como pensiéon alimentaria para
adultos mayores con 70 afios y mas residentes del D.F (51%), la ayuda de familiares (37%),
pension de la seguridad social (29%) y el trabajo (34%). Poco més de la mitad (56%) de las
personas entrevistadas tenia derecho a recibir atencion médica en instituciones de seguridad
social (SS), la mayoria atendidos por el IMSS. La condicién de no tener derechohabiencia en las
instituciones de SS esta asociada con menor numero de visitas a recibir atencion medica, dejar de
atender sus problemas de salud y dejar de tomar sus medicamentos debido a problemas de
dinero. EI 40% de la poblacion nunca ha realizado ejercicio fisico con regularidad, en su mayoria
son mujeres y los hombres en mayor medida realizan ejercicio regular actualmente; solo el 34%
mencion6d que cuida su alimentacién, pero lo hacen por recomendacion médica y por las
enfermedades que padecen (85%). El consumo de tabaco al momento de la encuesta fue cercano
al 20%, de los cuales el 80% eran hombres; sin embargo, el consumo a lo largo de la historia de
vida fue de un 42%, y para los hombres fue de 68%. Respecto al estado de salud al momento de
la encuesta, el 55% de la poblacién percibi6 su salud como regular, 25% mala y el 20% de bueno
a excelente. EI 5% de la poblacion menciond tener al menos una dificultad para realizar
actividades basicas (ABVD) y 12% (AIVD) actividades instrumentales, en su mayoria eran

mujeres e individuos con edades mas avanzadas.

El nimero méaximo de eventos con diagnostico de enfermedad registrados en la encuesta fue 13 y
de accidentes o eventos violentos cuatro, mientras que 58 individuos declararon no haber tenido
diagnostico de enfermedades. En los individuos encuestados el 91.7% transité hacia una primera
enfermedad, 65.1% hacia una segunda, 40.3% hacia una tercera y solamente un 22.4% del total

transitaron hacia una cuarta o0 mas enfermedades.

e El ser mujer aumenta la probabilidad de transitar hacia una primera enfermedad de tipo
cronico y en especial a hipertension, pero no se puede concluir en general que el ser mujer
aumenta la probabilidad con la que se presentan las enfermedades, por lo que la hipétesis se
prueba en forma parcial;

e La migracién rural-urbana operada a través del tiempo de habitar en la Ciudad de México
(CM) antes de cada diagnostico, tuvo un efecto positivo que disminuye la probabilidad de

transitar hacia una primera y una tercera enfermedad a mayor tiempo de habitar en la CM;

Vi



La condicion de haber tenido una actividad manual y/o no manual, en comparacion con las
personas que se dedicaban al hogar al momento del diagndstico, aumenté la probabilidad de
transitar hacia la primera y tercera enfermedad;

Sobre las practicas de autocuidado de la salud se confirmaron parcialmente: el consumo de
tabaco antes de los diagnosticos de enfermedades y sus efectos adversos sobre la
probabilidad de la transicion se confirmd cuando la primera enfermedad es diabetes; la
practica de ejercicio regular no pudo ser probada, y sobre el cuidado de la alimentacion, la
variable tuvo un comportamiento a lo largo de todo el anélisis contrario al esperado,
explicado por las practicas correctivas y no preventivas, por lo que la variable no se incluyo
en los modelos finales;

La carga hereditaria (familiares en primer grado con diagnéstico) de diabetes aumenté la
probabilidad del diagnéstico de diabetes y la carga hereditaria de hipertension incremento la
probabilidad del diagnostico de hipertension;

La evidencia encontrada indica que si bien en todos los modelos hacia la primera transicion
la edad resulté significativa aumentando la probabilidad de la transicién, en el modelo de la
tercera transicion el efecto de la edad se diluye y pierde significancia al integrar la duracion

de transiciones previas como se especifica enseguida:

Con los datos de duracion de la transicion hacia la primera y segunda enfermedad, se formaron

cuatro categorias: a) 1ra transicion temprana y segunda corta (<50 afios y 2da en 0-4 afios; 13.7%

casos), b) 1ra transicion temprana y segunda larga (<50 afios y 2da en 5 0 mas afios; 45.5%

casos), ¢) 1ra transicion tardia y segunda corta (<50 afios y 2da en 0-4 afios; 25.5% casos), d) 1ra

transicion tardia y segunda larga (<50 afios y 2da en 5 o maés afos; 15.3% casos). Se

identificaron tres patrones de transicion: los individuos en la categorias a) y b) en su mayoria

(+70%) transitaron hacia una tercera enfermedad, pero los integrantes de la categoria a)

transitaron en mayor tiempo, que los de la categoria b). Las personas de la categoria ¢) y d)

presentaron un patron similar con poco més de la mitad de individuos transitando a una tercera

enfermedad y en su mayoria con una transicion corta.

En el modelo multivariado de la tercera transicion ésta variable tuvo mucho poder explicativo,

dado que su efecto en razones de riesgos fue de los més altos, la variable de contraste elegida,
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dado los patrones antes mencionados, fue la opcidn a) que representa la transicion mas larga
hacia una tercera enfermedad. Los resultados del modelo muestran que el orden de las categorias
tiene una asociacion positiva con un aumento de la probabilidad con que se da la tercera
transicion, y dado que las categorias con mayor efecto en la probabilidad son las de primera
transicion tardia, podria decir que en este caso pareciera tratarse de un desplazamiento de la
presencia de la primera enfermedad en este grupo hacia edades mayores, pero en forma mas

rapida se dan los diagndsticos de una segunda y tercera enfermedad.

Los hallazgos obtenidos en la tesis son relevantes y podria considerarse como punto de partida
para hacer andlisis posteriores mas detallados y profundos sobre algunos temas en particular;
destaca la relacién poco trabajada sobre migracion y salud; y los habitos correctivos y no
preventivos en las practicas de autocuidado de la salud. También queda pendiente explorar otras
aproximaciones para algunas dimensiones como la situacion de precariedad en la nifiez y la
relacion con los servicios de salud a lo largo del curso de vida; asi como realizar analisis de las

transiciones con otras enfermedades o indicadores de salud.

Los estudios sobre curso de vida y salud, estdn en etapas tempranas, quedan varios afos y
décadas por trabajar el enfoque, con diferentes aproximaciones, indicadores en salud y
metodologias de analisis cuantitativas y cualitativas, para recabar mas evidencia que nos lleve a

entender mejor el proceso del desarrollo de la salud y la enfermedad en las poblaciones humanas.
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INTRODUCCION

Las sociedades que hacen posible que sus ciudadanos
desempefien un papel pleno y (til en la vida social,
econémica y cultural de su sociedad, seran mas
saludables que aquellas donde las personas enfrentan
inseguridad, exclusién y pobreza absoluta

(Wilkinson y Marmot, 2003)

En América Latina y el Caribe, México destaca por experimentar un proceso de envejecimiento
demogréafico en fase avanzada, pero dicho cambio va acompafiado de nuevas necesidades que
atender a lo lago de la trayectoria de vida de los individuos, uno de los principales es el de
alcanzar y mantener la mejor calidad de vida posible, y una dimensién fundamental es la salud.
Por ello surgen nuevos retos analiticos para el estudio del proceso de envejecimiento y la salud

de la poblacién.

La salud ha sido una preocupacion en la vida de todos los seres humanos desde tiempos remotos,
aunque formalmente el estudio de la salud en las poblaciones inicid a principios del siglo XVII, a
partir de esa época han surgido una gran cantidad de paradigmas teéricos para estudiarla (Lopez-
Moreno et al, 1998), y aunque no hay un consenso en la comunidad cientifica para medirla, los
esfuerzos por entender el proceso salud-enfermedad han sido constantes.

Si bien es cierto que el estudio de la salud y la enfermedad han tenido un desarrollo
impresionante desde las ciencias de la vida, principalmente desde la medicina, la epidemiologia
y la biologia, los hallazgos recientes de mdaltiples estudios han llevado a formar grupos
multidisciplinarios donde se integran psicélogos, sociélogos, demografos y estadisticos con
objeto de encontrar mas respuestas que lleven a entender el desarrollo de la salud y la

enfermedad en poblaciones humanas desde una perspectiva integral.

Esta tesis es un esfuerzo encaminado a aportar evidencia empirica sobre las transiciones en el

proceso salud-enfermedad? de un grupo de poblacién urbano marginal en la Cd. De México, para

? Desde la perspectiva de la epidemiologia el proceso salud-enfermedad se considera como un proceso vital humano
en el que los aspectos biolégicos, psicolégicos y sociales estan en constante relacién y cambio a lo largo de su vida,
en el cual influyen el contexto social, medio ambiente y tiempo histérico (Carmona, Rozo y Mogollén, 2005).



ello articulé tres enfoques tedricos: la perspectiva del curso de vida que es la base principal, la
desigualdad acumulada y los determinantes sociales de la salud; para lo cual se retoma un
modelo epidemioldgico propuesto con una perspectiva de curso de vida y se recopila
informacion retrospectiva de un grupo de poblacion con 60-79 afios de la Delegacion Iztapalapa
de la Ciudad de México. La metodologia de analisis es cuantitativa y se usa principalmente el

analisis de supervivencia.

Desde la perspectiva tedrica del curso de vida, el estado de salud de un individuo es el resultado
de una multiplicidad de factores que actian en conjunto y cuyo efecto es acumulativo desde las
etapas mas tempranas de la vida, y es influenciando por el contexto social e historico de los
individuos a lo largo de su trayectoria de vida. Partiendo de esta premisa el objetivo general de la
investigacion fue identificar las principales transiciones en el proceso de salud-enfermedad a lo
largo del curso de vida de la poblaciéon femenina y masculina, con 60 a 79 afios, residente en la
delegacion lztapalapa del Distrito Federal en 2010. También se busco identificar los factores
sociales, econdémicos, del cuidado de la salud, asi como el acceso y uso de los servicios de salud
que influyen de manera positiva o negativa en el proceso de salud-enfermedad.

El primer capitulo de la tesis estd dedicado a mostrar el contexto en el cual se desarroll6 y vivio6
la poblacion de la Ciudad de México que hoy dia tiene 60 0 mas afios. El capitulo esta dividido
en tres apartados: el primero se refiere al contexto nacional que muestra los principales cambios
en la dinamica demogréfica, que hoy en dia se traduce en un proceso de envejecimiento de la
poblacién mexicana, asi como los cambios en la transicion epidemiolégica que se manifiestan en
una mayor prevalencia de enfermedades cronicas, cuyas consecuencias van desde afios de vida
perdidos, hasta limitaciones funcionales y discapacitantes en la poblacion adulta de mayor edad.
El segundo apartado es sobre el contexto histérico-social de la Ciudad de México (CM) y la
Delegacion lztapalapa, lugar seleccionado para recopilar la informacién que permitié cumplir
con los objetivos de la investigacion. El tercer apartado tiene la finalidad de mostrar la estructura
institucional en materia de atencion a la salud y el papel del gobierno federal y local de la CM.

En el segundo capitulo se presenta el desarrollo de los estudios longitudinales internacionales

mas relevantes y los mas importantes en México, lo cual pone en contexto la realizacion de un



estudio retrospectivo para esta investigacion. Adicionalmente en este capitulo se presentan las
caracteristicas mas importantes del enfoque teorico del Curso de Vida, se enuncian sus principios
fundamentales y también se articula con la perspectiva tedrica y conceptual de la desigualdad
acumulada y los determinantes sociales de la salud, que son coherentes entre si. Enseguida de
dichos enfoques tedricos se encuentra un apartado donde se integran antecedentes sobre algunos
de los hallazgos méas importantes al respecto de los determinantes sociales de la salud en

poblacion mexicana.

Posteriormente se retoman los modelos analiticos de riesgos acumulados y de periodos criticos
propuestos desde la epidemiologia y que son consistentes con los enfoques tedricos planteados; y
finalmente con el proposito de aterrizar el marco tedrico de curso de vida al andlisis del proceso
salud-enfermedad de la poblacion, se recuper6 la teoria y los conceptos articulados a lo largo del
capitulo para proponer un esquema conceptual que permitid analizar mediante modelos
cuantitativos las transiciones en el proceso de salud-enfermedad y los factores asociados a las

mismas.

El tercer capitulo contiene la estrategia técnico-metodoldgica que se llevo a cabo para desarrollar
la investigacion. El primer apartado del capitulo se refiere a los objetivos generales, especificos y
las hipdtesis propuestas. En un segundo apartado se presenta la estrategia metodoldgica
relacionada con la recopilacion de la informacién para llevar a cabo el andlisis, para lo cual fue
necesario el disefio y levantamiento de una encuesta retrospectiva denominada Encuesta del
Proceso de Salud-Enfermedad e Historia de Vida de Adultos Mayores Delegacién lztapalapa,
2010°. El tercer apartado contiene la metodologia relacionada con las herramientas
demogréficas, epidemioldgicas y estadisticas usadas para llevar a cabo el analisis de la historia
de eventos de enfermedad, donde se privilegia a los modelos de riesgos proporcionales para el
analisis de las transiciones. Finalmente en un cuarto apartado se mencionan algunas cuestiones
técnicas y operativas necesarias para hacer el analisis, como la construccion de un catalogo de

enfermedades usando la Clasificacion Internacional de Enfermedades de la OMS denominada

* El levantamiento de la encuesta fue posible gracias a los fondos otorgados por El Colegio de México y la Unidad
de Investigacidn Epidemioldgica y en Servicios de Salud, este Gltimo fue un apoyo financiero gestionado por el Dr.
Ricardo Pérez Cuevas, jefe de dicha unidad en esa fecha.



CIE-10 (OMS, 2010), el manejo del orden y una medida estandar para analizar el tiempo de
ocurrencia y duracion de los eventos, asi como la definicion de gravedad para clasificar los

accidentes o eventos violentos.

El capitulo cuatro contiene el analisis descriptivo de algunos de los temas mas importantes de la
encuesta. El andlisis se divide en cuatro apartados, los cuales pretenden dar un panorama general
de las caracteristicas sociodemogréaficas de la poblacion encuestada, sus condiciones econdémicas,
asi como la proteccidn social con la que cuentan y los héabitos tanto preventivos como de riesgos
que practican. En el primer apartado se incluye la alfabetizacion y los grados de escolaridad
alcanzados, la situacion econdémica en la nifiez y si es que hubo una condicion de hambre, el
lugar de origen y la historia migratoria en el interior de México y hacia EUA, la ocupacion
principal a lo largo de la vida, y el estado civil actual de la poblacion. El segundo apartado se
refiere a la situacion econdmica actual y los beneficios sociales que recibian los encuestados,
concentrandonos en el autoreporte de la situacion econdmica actual, las fuentes de ingresos, asi
como un andlisis mas detallado de las transferencias monetarias, principalmente las pensiones y
los programas sociales institucionales. El tercer apartado es sobre la derechohabiencia a los
servicios de salud, el uso de servicios médicos en el Gltimo afio, asi como explorar los motivos
de no us6 de dichos servicios por motivos econdmicos. Finalmente el cuarto apartado se refiere a
los hébitos saludables y de riesgo que practico la poblacion y que se relacionan en forma directa
con el proceso de salud-enfermedad de la poblacion que sera explorada en los siguientes

capitulos de la tesis.

El capitulo cinco, el mas extenso de la tesis, tuvo el objetivo de analizar las principales
transiciones en la historia de eventos de enfermedad de la poblacion entrevistada y encontrar
algunos de los factores explicativos que influyen en la probabilidad de las transiciones a la
enfermedad. El capitulo esta dividido en cinco apartados, iniciando con un breve recordatorio del
esquema conceptual propuesto en el segundo capitulo. El siguiente se dedica a la historia de
enfermedades declaradas en la encuesta retomando el catalogo previamente elaborado en el
capitulo técnico-metodoldgico, y se realiza un analisis descriptivo general de las transiciones por

orden de las enfermedades.



El tercer apartado del capitulo cinco profundiza en la transicion a la primera enfermedad,
haciendo énfasis en la edad al diagnostico y su relacion con variables seleccionadas, las cuales
justifican su relacién con la salud y entre las que destacan por grupos: las caracteristicas
sociodemogréaficas (sexo, generacion, migracion, ocupacion), las condiciones en la nifiez
(condicion socioecondmica y hambre en la nifiez), el autocuidado de la salud (consumo de
tabaco y alcohol, ejercicio regular y cuidados en la alimentacion), asi como la carga hereditaria
(diabetes, hipertension u otras enfermedades cronicas). Posteriormente se realizaron modelos de
riesgos proporcionales de Cox individuales y multivariados con el propdsito de identificar cuéales
de dichas variables influyen en la probabilidad de la transicion hacia ésta primera enfermedad; y
también se realizaron modelos por tipo de la primera enfermedad (Agudas, Crénicas, Diabetes e
Hipertension), ya que en el analisis descriptivo se identifico que algunas de las variables
independientes relacionadas tenian un comportamiento diferenciado, lo cual es un hallazgo que

enriquecio el analisis de esta primera transicion.

Un siguiente apartado del capitulo cinco contiene el anélisis descriptivo de la segunda transicion
que corresponde al andlisis de la edad al diagndstico de la segunda enfermedad y de la duracion
del diagndstico entre la primera y la segunda enfermedad, dicho apartado fue un preambulo para
profundizar en la tercera transicion que corresponde a la duracion entre el diagnostico de la
segunda a la tercera enfermedad diagnosticada. En esta tercera transicion, ademas de integrar al
andlisis las variables incluidas en la primera transicion, fue posible integrar algunos factores
relacionados con la propia historia de las enfermedades, como la edad a la que se dio la primera
transicion y el tipo de enfermedad, asi también la duracion de la segunda transicién. Para dicho
analisis también se realiz6 un modelo de riesgos proporcionales de Cox con la finalidad de
identificar los factores que influyeron en la probabilidad con la cual se dio esta transicion y que

fue elegida con objeto de mostrar particularidades en la historia de enfermedades.

Una vez analizadas las transiciones, el capitulo seis tuvo dos propositos: el primero, fue
identificar cudl era el estado de salud de la poblacién entrevistada al momento de la encuesta; y
el segundo, buscar la asociacion de situaciones y eventos ocurridos a lo largo de la trayectoria de
vida en el estado de salud actual. Este fue analizado desde el enfoque de autopercepcion de la

salud y transicion de salud con respecto al afio anterior que reportaron las personas entrevistadas;



el autoreporte de pérdida sensorial, especificamente el déficit visual y auditivo; asi como de la
funcionalidad fisica, evaluada a través del reporte de dificultades en la realizacion de las
Actividades Bésicas (ABVD) e Instrumentales de la Vida Diaria (AIVD). Actividades que se han
identificado como indicadores de severidad del impacto de enfermedades y accidentes padecidos

a lo largo de la trayectoria de vida.

El segundo apartado sobre la asociacion de situaciones y eventos ocurridos a lo largo del curso
de vida y su efecto en el estado de salud actual, se trabajo conforme la premisa para probar la
hipédtesis de que la situacion de precariedad en la nifiez, la historia de enfermedades y accidentes
en la trayectoria de vida tienen un efecto adverso en la salud actual; y en el caso del autocuidado
de la salud a lo largo de la trayectoria de vida se tenia la hip6tesis de que las practicas de
autocuidado son factores protectores que tienen efectos positivos en la salud actual. El indicador
elegido para probar la hipdtesis fue el reporte de tener al menos una dificultad para realizar
alguna ABVD y una AIVD. Con la finalidad de probar la hipétesis se realizaron dos modelos
logisticos donde se incluian las variables antes mencionadas, asi como algunas otras de control

como el sexo, la edad y la pérdida sensorial.

El ultimo capitulo de las tesis estd dedicado a las conclusiones y reflexiones finales. Se retoman
los principales hallazgos de toda la investigacion, desde la pertinencia y articulacion de los
enfoques tedricos en los estudios de la salud y la enfermedad; el reto metodoldgico y logistico de
recopilar la informacion desde el disefio del instrumento hasta el analisis de los resultados
generales del levantamiento; y finalmente se retoman las hipotesis planteadas en el capitulo
tercero, las cuales se contrastan con los resultados del analisis de las transiciones de enfermedad
que se realizo en el capitulo quinto y con las del capitulo sexto dedicado al estado de salud

actual.

Los hallazgos encontrados contribuyen a la discusion sobre el curso de vida y la salud de la
poblacién, asi como el papel de factores acumulados en diferentes etapas del curso de vida,
donde los determinantes sociales de la salud tienen un rol muy importante en los diferentes

contextos-historico sociales donde se nacen, crecen y envejecen los individuos.
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CAPITULO 1. CONTEXTO DEMOGRAFICO DE MEXICO, D.F E IZTAPALAPA

Introduccion

Este capitulo pretende mostrar el contexto en el cual se desarrollo y vivid la poblacion de la
Ciudad de México (CM) que hoy dia tiene 60 o méas afios. El contexto esta dividido en tres
apartados. El primero se refiere al contexto nacional que muestra los principales cambios en la
dinamica demografica, que hoy dia se traduce en un proceso de envejecimiento de la poblacion
mexicana, asi como los cambios en la transicion epidemioldgica que se manifiestan en una
mayor prevalencia de enfermedades cronicas, cuyas consecuencias van desde afios de vida

perdidos, hasta limitaciones funcionales y discapacidad en la poblacién de mayor edad.

El segundo apartado es sobre el contexto histérico-social de la CM y la Delegacion lIztapalapa,
lugar seleccionado para recopilar la informacion que permitié cumplir con los objetivos de la
investigacion. Uno de los procesos mas relevantes del contexto local fue el crecimiento y
urbanizacion de la CM, en la cual factores como el desarrollo de infraestructura, la reforma
agraria y la industrializacion fueron determinantes, y propiciaron la migracion del campo a la
ciudad, el cual fue el fendmeno demografico mas importante en el crecimiento de la poblacion en
la CM. Como resultado de la demanda de espacio habitacional, hubo un desarrollo masivo de
colonias populares, las cuales hoy dia predominan en la Delegacion lztapalapa, misma que
actualmente concentra la mayor cantidad de habitantes en la CM, y se ha caracterizado en afios
recientes por ser la delegacion con mayores carencias y problematicas relacionadas con la
disponibilidad de servicios publicos, acceso a servicios de salud y condiciones de la vivienda,
ademas que los niveles de violencia se han incrementado, al grado de reconocerse por las

autoridades de la ciudad como una de las delegaciones de mayor criminalidad.

El tercer apartado tiene la finalidad es mostrar el fendmeno de la concentracién de instituciones y
poderes federales en la CM, la cual se fue dando paulatinamente durante el porfiriato y en la
época posrevolucionaria, cuando las mayores inversiones en infraestructura se implementaron en
la Ciudad. Las inversiones se tradujeron en vias férreas, carreteras, drenaje, agua potable, redes
eléctricas e infraestructura educativa, de salud y posteriormente instituciones de seguridad social.
Tal desarrollo propicid la concentracion de infraestructura en salud en la CM, considerando las

11



unidades de atencidén primaria, hospitales de segundo nivel, asi como unidades de alta

especialidad (tercer nivel).

1.1. Contexto en México
1.1.1. Contexto demografico en México

Desde hace méas de seis décadas, México ha sufrido cambios en sus patrones demograficos
derivados del descenso constante y sostenido de la mortalidad, a partir de la segunda mitad del
siglo XXy el descenso de la fecundidad alrededor de la década de los setenta. Tales cambios en
la dindmica demogréafica se manifiestan en el proceso de envejecimiento de la poblacion
mexicana. Actualmente el Centro Latinoamericano y Caribefio de Demografia (CELADE,
Division de Poblacion de la CEPAL) considera a México como un pais en etapa avanzada de su
transicion demogréfica, con niveles de mortalidad y fecundidad en constante descenso, pero con
un crecimiento considerable (Chackiel, 2008), s6lo similar al caso de Brasil por el volumen de su
poblacién, que también es considerado en dicha etapa. Por otro lado, la ONU (2001) considera a
un pais en desarrollo como envejecido cuando el 10% o mas de su poblacion tiene 60 0 mas
afios, y aunque México en su conjunto ain no llega a esa proporcién, en menos de cinco afios,
alrededor del 2015, se estima alcanzara dicho nivel, para considerar a la poblacion mexicana
como envejecida (INEGI/CONAPO/COLMEX, 2006).

En Meéxico segun cifra del Censo de Poblacion en 2010 se contabilizaron 10, 055, 379 personas
con 60 afios 0 mas, lo que representd el 8.96% de la poblacién (INEGI, 2012a). En cuanto a las
expectativas de crecimiento para las proximas décadas, se estima que este grupo de poblacion
crecera a una tasa promedio anual de 3.95% siendo el grupo etario de mayor crecimiento en el
pais y para 2050 se estima que uno de cada cuatro mexicanos tenga 60 0 més afios (27.7%), de
acuerdo con las proyecciones de poblacion de CONAPO (2006).

En cuanto a las expectativas de vida de la poblacion mexicana, a nivel nacional se estimé en
2010 una esperanza de vida al nacer de 75.4 afios (CONAPO, 2006), es decir, se espera que la
poblacién mexicana viva en promedio, bajo el supuesto de que se mantuvieran constantes las

misma condiciones de la mortalidad, poco mas de 75 afios. Sin embargo, una vez que las
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personas alcanzan mayor edad su esperanza de vida cambia, y a partir de los 60 afios se calcula

que las personas les resta por vivir en promedio 22.39 afios (CONAPO, 2002).

Sin duda las ganancias en la esperanza de vida han sido relevantes y representan un avance para
la poblacion mexicana, manifestandose en una mayor longevidad. No obstante, que se ha
alargado la vida de los individuos, las condiciones en las que muchos de ellos llegan a esta etapa
de la vida no son Gptimas y, en porcentajes importantes, lo hacen con padecimientos cronicos
con y sin diagnostico -en su mayoria no controlados-, deterioro de la funcionalidad fisica
(dificultades para la realizacion de una o mas Actividades de la Vida Diaria) (Wong et al, 2007),
acceso limitado a los servicios de salud y poco adecuados a sus necesidades (Duran et al, 2012),
escasa proteccion social (Uthoff et al, 2005), sobretodo las limitaciones en el sistema de
pensiones (Ham y Ramirez, 2012) , asi como un cambio en la composicion de los hogares que

puede afectar sus redes sociales de apoyo (Montes de Oca y Hebrero, 2006).

Las estimaciones de poblacion ponen una alerta sobre el reto que representa el envejecimiento
demografico en México, pais con diferentes etapas de transicion demogréfica por entidad
federativa y tipos de localidad (Hebrero y Montes de Oca, 2008), con escasa infraestructura
social, un sistema de salud con varias instituciones que otorgan el servicio y una cobertura
limitada con preferencia a la poblacién insertada en el mercado laboral formal (Ham y Ramirez,
2011), acciones sociales limitadas y una sociedad que aln no esta lista 0 no esperaba convivir
con varias generaciones (Montes de Oca, 2005). En tal caso, algunos de los principales desafios
que representa el envejecimiento de la poblacion mexicana es procurar una mejor calidad de vida
de la poblacion actualmente envejecida y para las nuevas generaciones de personas adultas
mayores. Por ello es necesario desarrollar estudios que permitan generar informacion valiosa
para entender de manera integral los aspectos que acompafian el envejecimiento de la poblacion
mexicana, donde uno de los valores principales, en los individuos a lo largo de su trayectoria de

vida y sobre todo en edades avanzadas, es la salud.
1.1.2. Mortalidad, funcionalidad fisica y enfermedades cronicas en México

Aunado a los cambios demograficos mencionados, México ha experimentado una transicion

epidemioldgica, ya que el patron de causas de muerte actualmente se caracteriza por un régimen
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mixto entre enfermedades infecciosas y cronicas, aunque actualmente predominan las

defunciones por enfermedades cronicas, sobre todo en la poblacion con edades mas avanzadas.

A principios del siglo XX, las enfermedades infecciones y parasitarias como el paludismo, la tos
ferina y la tuberculosis principalmente, que ocasionaban en su mayoria la muerte de infantes,
representaban las principales causas de muerte del total de la poblacion; los primeros cambios en
las causas de mortalidad se presentaron alrededor de la década de los cuarenta con la
implementacién de los sistemas de salud (Kumate, 2004). Fue hasta finales de los setenta que la
estructura de causas de muerte sufrié cambios importantes, de tal manera que las enfermedades
cronico degenerativas, asi como las muertes violentas pasaron a ocupar los primeros sitios
(Martinez, 1990).

El trabajo de Garcia y Gloria (2006) sobre las defunciones por grupos de edad durante el periodo
1980-2005, mostro que en este Gltimo afio el mayor peso (60.9%) de las muertes se concentraban
en la poblacién con 60 afios 0 mas y en cuanto a las causas de muerte en el mismo periodo, los
grandes grupos de causas tuvieron los siguientes cambios: las enfermedades transmisibles de
representar un 32.1% en 1980 pasaron al 13.1% en 2005, las enfermedades no transmisibles de
45.4% a 74.3% respectivamente, y los accidentes y lesiones de 15.8% a 10.7% en el mismo
periodo. Ademéas de 1980-2005 la proporcion de defunciones a causa de enfermedades
cardiovasculares permanecio sin cambios significativos, y continua siendo la principal causa de
muerte para los adultos mayores, con alrededor del 30% del total de defunciones, las muertes
causadas por diabetes mellitus, tuvieron un incremento en alrededor de 10 puntos porcentuales
en ambos sexos, aunque en 2005, una proporcion mayor de mujeres muere por esta causa

(18.6%), en comparacion con los hombres (14.4%).

En el caso especifico de la poblacién con 60 afios 0 méas, dentro de las principales causas de
muerte en las dltimas décadas se encuentran las enfermedades cardiovasculares, la diabetes
mellitus y los tumores malignos por mencionar las tres primeras causas de muerte registradas a
nivel nacional en 2005 para este grupo de poblacion (Zufiga y Garcia, 2008). El caso de las
enfermedades cardiovasculares y la diabetes mellitus Ilaman la atencidon, ya que representaron,

en 2005, el 41% de las defunciones en hombres y el 50% en las mujeres adultas mayores. Si bien
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forman parte de las principales causas de muerte de la poblacion total, lo cierto es que el nivel
registrado ha alertado a las instituciones de salud y a los investigadores sobre esta problematica
de salud publica, ya que se refleja en la integracion especifica de los temas en las encuestas de

salud, en especial la diabetes mellitus, la hipertension arterial e hipercolesterolemia.

La Encuesta Nacional de Enfermedades Crénicas de 1993 (ENEC 1993) con una
representatividad nacional, pero solo para localidades urbanas con 2500 y més habitantes, cuya
unidad de analisis fueron los adultos entre 20 y 69 afios, arrojé una prevalencia de hipertension
de 23.6, diabetes mellitus 7.2 e hipercolesterolemia de 8.9 (OPS, 1998). Vale la pena destacar
que las mayores prevalencias en la ENEC 1993 se registraron por diagndstico y hallazgo en el
grupo de 60-69 afios con una prevalencia de 62% de hipertension, diabetes 21%, e
hipercolesterolemia 14% (Castro et al 1996).

Siete aflos mas tarde, la Encuesta Nacional de Salud del 2000 (ENSA 2000) registré6 una
prevalencia por diagnostico y hallazgo de hipertension de 30.7 y diabetes mellitus de 7.5, asi
como una prevalencia sélo por diagnostico de hipercolesterolemia de 6.4, para los mayores de 20
afios. Las gréaficas (1.1 y 1.2) muestran la distribucion por grupos de edad de tales padecimientos

para la poblacién con 50 afios 0 mas (Olaiz et al, 2003).

Graéfica 1.1. Distribucion porcentual por diagnostico y hallazgo de Diabetes Mellitus por grupos de
edad de la poblacion con 50 afios 0 méas. México ENSA 2000.
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Fuente: Elaboracion propia con informacién de Olaiz et al. (2003).
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Graéfica 1.2. Distribucion porcentual por diagnostico y hallazgo de Hipertension por grupos de edad
de la poblacion con 50 afios 0 mas. México ENSA 2000.
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Fuente: Elaboracion propia con informacion de Olaiz et al. (2003).

Un quinquenio después, la Encuesta Nacional de Salud y Nutricion 2006 (ENSANUT 2006)
(INSP, 2007) confirmé las tendencias entre la poblacién adulta con 20 o méas afios con
prevalencias por diagndstico y hallazgo de hipertension de 30.8 e hipercolesterolemia 26.5; esta
altima mucho maés elevada que la resultante solo por diagndstico en 2000. La prevalencia s6lo
por diagnostico de diabetes fue de 7% y cuando estén disponibles los resultados por hallazgo se
espera que la cifra sea superior. En cuanto a las prevalencias en la poblacién con 60 afios y mas
nivel nacional se obtuvo una cifra por diagndstico médico para la poblacion con 60 afios y mas
de 19.2% de diabetes, 21.3% para mujeres y 16.8% para los hombres, y una prevalencia por
diagndstico médico y hallazgo de hipertension para la misma poblacion de mas de 50% para los

hombres y cerca del 60% para las mujeres adultas mayores (INSP, 2007).

Los datos anteriores confirman que es relevante el estudio de la salud en las personas de edad
madura y avanzada, ya que es en estos grupos de poblacion donde predominan las patologias
cronicas, enfermedades que si bien no son de alta letalidad a principio de los noventa fueron
responsables de aproximadamente el 84% de los afios de vida saludable perdidos (AVISA)
(Lozano et al, 1996). Aunado al efecto a nivel global, sobre todo existe un impacto a nivel
individual para este grupo de poblacion, ya que al adquirir una 0 mas enfermedades cronicas hay
una tendencia a la pérdida de funcionalidad y hacia la discapacidad, lo cual afecta sus relaciones

familiares, sociales y en general todo su entorno, asi como cargas psicologicas.
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Un ejercicio mas reciente, con datos para 2005, de Lozano et al (2007) muestra que los afios de
vida perdidos ajustados por discapacidad, denominados en Meéxico como AVISA, fue de 146
afios por cada mil habitantes donde el 46% se debieron a muertes prematuras y el 54% a afos
vividos con discapacidad. En el estudio se menciona que un ejercicio elaborado una década atrés,
en 1994, muestra que la relacion era inversa, 57% por muertes prematuras y 43% por afos
vividos en discapacidad, en tal caso los afios vividos en esta condicion crecieron de manera
acelerada en el periodo. Por tipos de causas, las enfermedades no trasmisibles, en 1994,
representaron el 48% de los AVISA y, en 2005, alcanzaron el 70%, las mujeres aportan el 77%

de los AVISA, en comparacion con el 65% en hombres.

La grafica 1.3 muestra que conforme aumenta la edad, los AVISA se incrementan, sobre todo a
partir de los 60 afos, alcanzando a partir de los 80 afios 600 afios por cada mil personas. Vale la
pena resaltar también que entre las principales causas de afios perdidos en el total de la poblacion

hay una diferencia significativa entre mujeres y hombres (Cuadro 1.1).

Gréfica 1.3. AVISA perdidos por sexo y edad. México 2005.
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Cuadro 1.1. Principales causas de AVISA perdidos por sexo, México 2005.

MujErRES HoMBRES

Causa % Causa %
Depresion unipelar mayor 6.5 Afecciones originadas en el periodo perinatal 59
Diabetes mellitus 6.3 Cirrosis y otras enf. crénicas del higado 5.1
Afecciones originadas en el periedo perinatal 5.3 Uso de alechol 4.8
Anomalias congénitas 4.3 Agresiones (homicidios) 4.6
Enf. isquémicas del corazén 28 Accidentes de vehicules de motor (transito) 4.6
Osteoartritis 23 Diabetes mellitus 4.5
Cataratas 22 Anomalias congénitas 40
Enf. cerebrovascular 22 Enfermedades isquémicas del corazén 35
Demencia y enf. Alzheimer 21 Depresion unipolar mayor 2.6
Asma 20 Peatdn lesionado en AYM 2.2
Total (millones) 6.9 Total (millones) 8.4

Fuente: Direccion General de Infermacion en Salud. Secretaria de Salud. El peso de la Enfermedad de las Mujeres en México, 2005.

Fuente: Lozano et al (2007)

Relacionado con los afios de vida perdidos por discapacidad, otra medida que nos arroja
informacion valiosa es la esperanza de vida con discapacidad y al respecto, con datos de 1994,
Ham (2001) estima que la poblacién masculina tenia una esperanza de vida temporaria a los 60
afios E(60)= 20.7 afios, pero también una esperanza de vida con discapacidad a la misma edad
E(60)=5.7 afios, lo cual representd un 27.5% de la E(60), pero la proporcion aumenta a 43.6% a
los 75 afios y es superior en un 50% para los mayores de 80 afos.

Un estudio mas reciente realizado por Ham (2003) con base en las proyecciones de poblacion y
la ENSA 2000, arroja las siguientes cifras en la Esperanza de Vida temporaria a los 60 afios
(EV), v las respectivas esperanzas de vida con enfermedades cronicas (AVenf), aunque no se
precisa cuales enfermedades se consideraron y las Esperanzas de vida con Incapacidad (EVInc)
considerando actividades de la vida diaria. La grafica 1.4 muestra esos resultados por edad y
sexo para el 2000, donde se visualiza, como ya se ha observado en muchas poblaciones, que las
mujeres tienen una mayor esperanza de vida en promedio, sin embargo, las mayor parte de los
afios que les resta por vivir es con alguna enfermedad crénica, y cerca de un tercio de los afios
con dificultades para realizar actividades de la vida diaria. Los hombres presentan las mismas
tendencias aunque con menor intensidad, y la brecha entre hombres y mujeres desciende

conforme avanza la edad.
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Grafica 1.4. Esperanzas de vida a partir de los 60 afios, con enfermedad crénica y con incapacidad
en 2000 por grupos de edad y sexo.
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Fuente: Elaboracion propia con datos de Ham (2003). Nota: EV: esperanza de vida; EVENf: esperanza de vida con enfermedad
cronicay EVInc: esperanza de vida con incapacidad realizar actividades de la vida diaria.

Por otro lado, una aproximacion directa de la discapacidad es a través de la funcionalidad fisica
de las personas, segun datos de la Encuesta Nacional de Salud y Envejecimiento en México
(ENASEM 2001) cerca de 9% de la poblacion reporta tener problemas de funcionalidad por lo
menos con una actividad basica de la vida diaria (ABVD) como bafarse, usar el sanitario,
alimentarse o vestirse, donde dichas limitaciones las declaran en mayor medida conforme
aumenta la edad, y las mujeres mas que los hombres, aunque esto ultimo solamente en areas
urbanas (100 mil y més habitantes) (Wong et al, 2007). Una funcionalidad limitada es un hecho
que se relaciona de manera importante con las dificultades de un grupo de personas para salir de
su hogar y consecuentemente con su exclusién social, disminuye su rol social, aparecen riesgos

de abandono y accidentes relacionados con ello.

La informacion anterior muestra que los estudios sobre envejecimiento de la poblacion mexicana
han sido, casi en su totalidad, desarrollados con un enfoque transversal, derivado principalmente
de las limitaciones en las fuentes secundarias de informacion que existen para la realizacion de
estudios cuantitativos. Considerando dichas limitaciones metodoldgicas, el desarrollo cientifico
en México sobre el envejecimiento de nuestra poblacion ha obligado a renovar las preguntas de
investigacion y en esa medida las estrategias de analisis también se han orientado hacia estudios

con un enfoque de largo plazo, como es el caso de la Encuesta Nacional de Salud y
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Envejecimiento en México (ENASEM) que es de tipo panel (INEGI, 2001; INEGI, 2003). En la
actualidad, el caracter diacronico del fendmeno es relevante, al respecto Mendoza (2003)
menciona que la vejez es un proceso paulatino en el cual intervienen factores biol6gicos,
ambientales, sociales y estilos de vida; donde evidentemente las condiciones en las cuales se
experimenta son distintas para cada individuo y colectivo en particular, dependiendo la

trayectoria de vida de cada uno.

Considerando que el propdsito de la tesis fue hacer un andlisis de las transiciones de salud de la
poblacién que actualmente es adulta mayor, fue necesario recopilar datos de un grupo de
poblacién, como se vera a detalle en el capitulo metodoldgico, por lo que se obtuvo informacion
de un grupo de hombres y mujeres que habitaba en la CM en 2010, especificamente en la
delegacion Iztapalapa del Distrito Federal; por ello los siguientes apartados de este capitulo se
dedican al contexto en el cual se dio la urbanizacién en la Ciudad de México y el poblamiento de
las delegaciones que componen el Distrito Federal, haciendo énfasis en las caracteristicas y
particularidades de la delegacién lIztapalapa. Dicho contexto fue de gran utilidad ya que fue una

parte fundamental que apoyd las explicaciones de algunos de los resultados obtenidos.

1.2. Contexto Distrito Federal e Iztapalapa

1.2.1. Urbanizacion en la Ciudad de México

El fenémeno de la urbanizacion de la Ciudad de México (CM), que inici6 en la segunda década
del siglo XX, y que se consolido en la segunda mitad del siglo, ha sido uno de los que mas ha
Ilamado la atencion de los urbanistas. Este proceso de urbanizacion se ha dado en paralelo a
cambios en las zonas rurales motivados, en parte, por la politica agraria que propicid una mayor
emigracion rural. Aunque inicialmente el objetivo de la politica agraria era convertir el sector en
agroexportador, no se logro el bienestar sostenido de la poblacion (Warman, 2003), situacion que
propicié una menor productividad del campo vy la salida de grandes contingentes de individuos y
familias completas hacia la CM como principal polo de atraccion y concentracion industrial
(Castillo, 1983). Los flujos migratorios principales en el periodo de 1930-1960 estaban
constituidos por personas del centro del pais, principalmente de estados como Michoacéan,

Guanajuato, Oaxaca, Puebla, San Luis Potosi y Zacatecas (Pimienta, 2008).
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La expropiacion petrolera en 1938 encamind al pais hacia el desarrollo industrial, el periodo de
1940-1960 enmarcd los cambios de un pais predominantemente rural hacia uno industrializado,
con concentraciones en las grandes ciudades y caracterizado por una cantidad importante de
personas ocupadas en el sector industrial y de servicios. La industria tuvo el mayor desarrollo en
el periodo de la segunda guerra mundial, dicha coyuntura llevé a que se demandard mano de
obra calificada para trabajar en la industria, convirtiendose asi la CM en el mas grande polo de
atraccion industrial del pais, derivado de la concentracion de infraestructura, ya que las vias de
ferrocarril, vialidades, redes eléctricas, abasto de hidrocarburos, abastecimiento de agua y

drenaje eran propicios para su crecimiento (Garza, 1985; Cisneros, 1993).

La politica de los gobiernos de Manuel Avila Camacho y Miguel Aleman (1940-1952), bajo el
modelo de “sustitucion de importaciones” se dirigid a la concentracion de la produccion
industrial y el crecimiento sostenido. Con ello se foment6é la industrializacién a través de
exenciones de impuestos, subsidios e inversion en infraestructura. Esta orientacion se mantuvo
hasta la década de los 60-70, en el cual se logré el mayor crecimiento econdmico de la historia

del pais, fendémeno conocido como el “milagro mexicano” (Garza, 1985).

El contexto antes mencionado propicio una expansion significativa de la mancha urbana, la cual
se dio en forma irregular, por ello los limites de la ciudad fueron cambiando paulatinamente, por
los nuevos desarrollos industriales y principalmente por asentamientos irregulares de nuevas
colonias populares, las cuales en su mayoria estaban ubicadas en la periferia de la ciudad.

Las colonias populares surgieron a principios del siglo XX y se trataba de terrenos o lotes
vendidos sin servicios publicos, inicialmente se consideraban la solucion al problema
habitacional de la ciudad de México, es decir se visualizaban como una alternativa para mejorar
las condiciones de vivienda de la poblacion del centro, como el cambio de las vecindades. No
obstante, lo que se visualizé6 como una posible solucion no se cristalizo, ya que en poco tiempo la
necesidad de servicios publicos como agua potable, drenaje y saneamiento superé la capacidad
del gobierno para atender las necesidades de la poblacion y esas antiguas vecindades se
repoblaban de individuos con menos recursos. Muchas de las colonias populares se formaron

bajo el método de invasion y, posteriormente, fueron regularizadas (Cisneros, 1993), fendmeno
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que aun se observa en afios recientes en la periferia de la CM, y en municipios conurbados del

Estado de México.

La Ciudad de México, también denominada Zona Metropolitana del Valle de México (ZMVM),
llegd a crecer hasta el punto en que actualmente se le denomina la ciudad mas grande del mundo
por la cantidad de poblacidn que se concentran en el Distrito Federal con sus 16 Delegaciones,
los 40 municipios conurbados del Estado de México y uno del Estado de Hidalgo; de esta manera
de una poblacién de 2.9 millones de personas en 1950, se incrementd a 5.1 millones en 1960, 8.6
millones en 1970, 13.8 millones en 1980, 14.9 millones en 1990, y alrededor de 17.9 millones en
2000 (Sobrino e Ibarra, 2008).

1.2.2. Inmigracion y transformacion rural-urbana de Iztapalapa

A principios del siglo XX, Iztapalapa era un pueblo rural y quienes la habitaban formaban una
gran comunidad de chinamperos, cuyo origen nahua conformaba su identidad indigena. En 1903
se crea la Delegacion Iztapalapa cuando se expide la Ley de Organizacion Politica y Municipal
del Distrito Federal, aunque formalmente en 1928 el Distrito Federal se convierte en
Departamento Central, (posteriormente Departamento del Distrito Federal) suprimiéndose el
caracter de municipalidades, por lo que los Municipios se convierten en Delegaciones (ICESI,
2005).

Iztapalapa, como parte de la CM, transitd por los dos grandes fendmenos que propiciaron su
urbanizacion, la inmigracion y la pérdida de suelo dedicado a la agricultura. Iztapalapa
inicialmente fue una localidad de transito de migrantes, los cuales tenian como lugar de destino
el centro de la CM. Sin embargo, alrededor de 1930 comenzdé la saturacion de viviendas en el
centro de la Ciudad y las posibilidades de construccion se habian agotado. Asi iniciaron flujos
migratorios hacia Iztapalapa, aunado a las disposiciones del recién constituido Departamento del
Distrito Federal (DDF) (1928) encaminadas a construir viviendas baratas para los “Trabajadores
Pobres” en los alrededores de la ciudad, la primera de ellas en Iztapalapa fue “La Congregacion
Agricola Oriental”, colonia que registra su establecimiento, en 1940, de la conversion de terrenos

ejidales en Colonias Populares, para 1950 ya existian 15 colonias populares (Castillo, 1983).
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En el periodo de 1930-1950, en la delegacion Iztapalapa, se dan cambios importantes
relacionados con la pérdida de suelo dedicado a la agricultura, derivado de la desecacion del lago
de Texcoco y a partir de la década de los 40 se inicio la extraccion de agua para el consumo de la
ciudad, el cierre y obstruccion de canales (Duhau, 1998). Para 1950, los campos fértiles
quedaron erosionados en una gran area debido a la desecacion del Canal de la Viga (ICESI,
2005). Dichas condiciones resultaron propicias para el desarrollo masivo de colonias populares, a
través de fraccionamientos clandestinos e invasiones (DDF, 1994). El crecimiento de la
poblacion de lIztapalapa se inicidé en 1940 y su nimero se triplicd entre 1950 y 1960. De esta
manera de 21, 917 habitantes en 1930, en 1950 habia 76, 621 (Castillo, 1983) y en 1970 ya eran
522, 095 (INEGI, 1971).

En la década de los 80’s se consolidd el crecimiento urbano en Iztapalapa que se dio con la
creacion y ampliacion de colonias populares; los rezagos en la regularizacion de la tenencia de la
tierra, la implementacion de la red de agua potable, el sistema de drenaje y pavimentacion dieron

como resultado la invasion de predios en Iztapalapa (ICESI, 2005).

En la década de los 90’s Iztapalapa se convierte en la delegacién mdas poblada del DF con
1,490,500 habitantes (INEGI, 1990), concentrando alrededor del 50% de los asentamientos
irregulares y la mayor concentracion de colonias populares del Distritito Federal (DDF, 1994). A
partir de esa década lIztapalapa comenzd, como el resto de las delegaciones periféricas, a
presentar incapacidad para satisfacer la demanda de servicios publicos, empleo y principalmente
vivienda; generando que la delegacion presente un mayor grado de marginacion, en comparacion
con el resto de las delegaciones. A principios del siglo XXI, de esta manera los viejos barrios y
pueblos empezaron a coexistir con mas de 512 colonias y 200 unidades habitacionales (ICESI,
2005).

En el Anexo 1 en el cuadro 1a se encuentran algunos indicadores sociodemogréaficos historicos y
en el Anexo 2 se encuentra la cronologia de eventos historicos relevantes del pais, la Ciudad de
México e lIztapalapa, que permiten contextualizar a las generaciones que entrevistamos en
circunstancias de cambios demograficos, epidemiolégicos, econdmicos, politicos y desarrollo de

infraestructura en salud.
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1.2.3. Marginacion e inseguridad en la delegacion Iztapalapa

En las ultimas dos décadas lztapalapa es reconocida por su concentracion de poblacion en
condiciones de marginacion, escasa infraestructura social, areas con retraso en los servicios
publicos, y los niveles de violencia se habian incrementado, al grado de reconocerse por las

autoridades de la ciudad como una de las delegaciones de mayor criminalidad.

De acuerdo con datos del Consejo Nacional de Poblacion (CONAPO), lztapalapa se ha
caracterizado en afos recientes por ser la Delegacion con mayores carencias y problematicas
relacionadas con la disponibilidad de servicios publicos, acceso a servicios de salud vy
condiciones de la vivienda. Los resultados del indice de Marginacion elaborado por CONAPO
en 2005 (CONAPO, 2007) muestran que en nameros relativos tiene una mayor proporcion de
poblacién con 15 afios 0 mas analfabeta y con primaria incompleta, asi como viviendas sin

energia eléctrica.

En términos generales para el total de la poblacion de Iztapalapa el indicador de marginacion
general arroja un nivel muy bajo de marginacién (Cuadro 1.2); sin embargo CONAPO calcula
otro indicador denominado indice de Marginacién Urbana a nivel de AGEB*, que nos muestra
con mayor certeza la situacion de precariedad y carencias que vive la poblacion en algunas areas

de Iztapalapa.

El indice de marginacion urbana® arroja los siguientes resultados en 2005: alrededor de un 18.5%
de las AGEB con muy alta marginacion se ubican en la Delegacion Iztapalapa y estos concentran
cerca de un 39% del total de poblacion en esa condicion en todo el D.F. En grado alto de

* AGEB se refiere a un Area Geoestadistica Bésica que ha definido el INEGI para dividir los municipios,
considerando la cantidad de poblacién y aspectos geograficos como manzanas, calles, andadores, carreteras, vias
férreas, barrancas, rios, brechas, etc.

> Para construir el indicador se consideran las variables de: poblacién de 6 a 14 afios que no asiste a la escuela,
poblacion de 15 afios 0 mas sin secundaria completa, poblacion sin derechohabiencia a los servicios de salud,
hijos(as) fallecidos de las mujeres de 15 a 49 afios, viviendas particulares sin agua entubada dentro de la vivienda,
viviendas particulares sin drenaje conectado a la red publica o fosa séptica, viviendas particulares sin excusado con
conexion de agua, viviendas particulares con pisos de tierra, viviendas particulares con algin nivel de hacinamiento
y viviendas particulares sin refrigerador.
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marginacion tenemos que casi un 30% de los AGEB en este nivel estdn en lIztapalapa y
concentran el 37% de la poblacion en dicha condicion en D.F. (Cuadro 1.3). Iztapalapa tiene la
mayor cantidad de poblacion en nimeros absolutos en grado de marginacion muy alto (18, 162)
y alto (191, 293) en comparacién con el resto de las delegaciones del D.F.; y en cifras relativas

representa 11.7% del total de la poblacion de Iztapalapa.

Cuadro 1.2 Variables seleccionadas del indice de marginacion para Distrito Federal y la
Delegacion Iztapalapa (2005).

Variables del indice de marginacién 2005 %D.F % lztapalapa
Poblacion de 15 afios 0 mas analfabeta. 2.59 3.2

Poblaciéon de 15 afios 0 mas sin primaria completa. 9.70 12.1

Viviendas particulares sin drenaje ni excusado. 0.16 0.1

Viviendas particulares sin energia eléctrica. 0.15 1.4

Viviendas particulares sin agua entubada en el ambito de la 1.51 1.2

vivienda.

Viviendas particulares con algin nivel de hacinamiento. 29.31 25.8

Viviendas particulares con piso de tierra. 1.12 1.3

Viviendas particulares sin refrigerador. n/a 111

Fuente: Elaboracion propia con informacion del Indice de marginacion a nivel localidad (CONAPO,
2007)

Cuadro 1.3 Numeros absolutos de AGEB Distrito Federal y Delegacién Iztapalapa y
proporcion de AGEB y poblacion que pertenecen a la Delegacion Iztapalapa con respecto
al total del Distrito Federal por grados de marginacion urbana (2005).

Grados de Marginacion AGEB D.F AGEB % de AGEB % Poblacién
Urbana Iztapalapa Iztapalapa* Iztapalapa*
Muy alto 27 5 18.5 38.9

Alto 162 48 29.6 37.3

Medio 392 123 314 33.0

Bajo 1,038 220 21.2 19.4

Muy bajo 736 54 7.3 7.6

Fuente: Elaboracion propia con informacion del indice de marginacion urbana (CONAPO, 2009).

Las circunstancias de vulnerabilidad social que existen en los méas altos niveles de marginacién
en lztapalapa, han generado un caldo de cultivo que se manifiesta en un aumento de la
delincuencia e inseguridad, especificamente en robo de autos, delincuencia organizada,
narcomenudeo, venta de productos “pirata”, armas y de mercancia robada, segin un estudio
elaborado por el Instituto Ciudadano de Estudios Sobre la Inseguridad (ICESI) en lztapalapa
(YYafez, 2005).
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1.2.4. Caracteristicas sociodemograficas de la poblacion de Iztapalapa

Con base en las proyecciones de poblacion para 2010, el Distrito Federal era la segunda entidad
federativa méas poblada de nuestro pais con 8, 846, 752 habitantes, solo después del Estado de
México. Tiene una dinamica demografica atipica, en relacion al resto de las entidades del pais,
caracterizada por los mas bajos niveles de fecundidad TGF=1.7 en 2010, tasas netas migratorias
negativas desde 1980, dada la expulsion de poblacion que se ha observado a partir de la década
de los ochenta, y una de las tasas bruta de mortalidad TBM=5.8 mas elevadas de todas las
entidades, derivado del envejecimiento de su poblacion y con una de las mayores esperanzas de
vida al nacimiento, con 78.8 afios en promedio (CONAPO, 2006).

El Distrito Federal es la entidad méas envejecida segln estimaciones del CONAPO (2006). En
2010, se estim6 una poblaciéon de 1, 016, 549 personas con 60 afios 0 mas, que representan
11.5% del total de la poblacion del D.F. y un indice de dependencia de adultos mayores de 17. 4,
es decir hay poco mas de 17 adultos mayores con 60 o0 més afios por cada 100 personas entre 15
y 59 afios.

Otro de los indicadores que muestran el avance en el proceso de envejecimiento de una
poblacion es la esperanza de vida al nacimiento y, el D.F. es la entidad que tiene el nivel més alto
en tal indicador, asi para 2010 se estimé que la poblacion del D.F vivia 76.3 afios, en promedio,
pero existen diferencias significativas entre la esperanza de vida de hombres (73.8 afios) y
mujeres (78.7), de tal manera que las mujeres vivian en promedio, en 2010, cerca de 5 afios mas

que los hombres.

Por otro lado, de las 16 delegaciones que conforman el D.F., la delegacion lztapalapa tiene una
superficie territorial de 114 km2, que representan el 7.1% del area total de la entidad (Arango y
Lara, 2005). A continuacion aparecen los mapas correspondientes a la superficie territorial del
D.F. y su division delegacional, ademas del mapa especifico de la delegacion Iztapalapa. Esta es
la méas poblada y ocupa el primer lugar en cantidad de poblacion en relacién al resto de
municipios de todo del pais. Segun el Il Conteo de Poblacion, en 2005, tenia 1, 820, 888
habitantes (CONAPO, 2006) y para el 2010 habitaban 1, 815, 786 personas (INEGI, 2012).
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Mapa 1.1. Division Geoestadistica de la Zona Metropolitana de la Ciudad de México, del Distrito
Federal y la Delegacion Iztapalapa.
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Fuente: El mapa fue elaborado gracias al apoyo de la M. en D. Edith Yolanda Gutiérrez con datos cartograficos del
Censo de Poblacion y Vivienda del 2000 (INEGI; 2002).

La piramide de edades que compara las poblaciones de 1970 y 2010 (gréafica 1.5) muestra
cambios dréasticos en la estructura por edad y sexo de la poblacién de Iztapalapa, donde se puede
observar que la cantidad de nifios y adolescentes de 0-19 afios ha disminuido en cerca de 23
puntos porcentuales, lo cual evidentemente es un indicador del descenso de la fecundidad en las
ultimas dos décadas. En cuanto a los adultos entre 20 y 59 afios son los que presentan el mayor
incremento en puntos porcentuales 19.6, derivado de la inercia demogréfica, y la poblacién con
60 0 mas aflos también presenta un incremento importante de 5.2 puntos porcentuales en el
periodo 1970 a 2010; de esta manera en 2010 la poblacion con 60 0 mas afios representa el 9.2%
de la poblacion total de la Delegacion lIztapalapa. En conclusion al comparar las estructuras por
edad durante el periodo 1970-2010 es evidente el cambio de una estructura de poblacién joven

hacia una estructura de poblacidn que esta en proceso de envejecimiento.
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Grafica 1.5. Estructura por sexo y edad de la poblacion de la Delegacion Iztapalapa del D.F. 1970 y
2010.
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Fuente: Elaboracidn propia con datos del IX Censo general de Poblacién y vivienda 1970 (INEGI, 1971) y Censo de
Poblacion y Vivienda 2010: Tabulados del Cuestionario Basico (INEGI, 2012).

Los datos disponibles de las proyecciones de poblacion solo muestran estimaciones para
hombres y mujeres en los siguientes grupos de edad 0-14, 15-64 y 65 o mas, por ello se
construyeron dos indicadores con estos datos. De acuerdo con las proyecciones de poblacion se
estimé habra 1, 830, 395 en el afio 2030, de los cuales 267, 403 (14.6%) tendran 65 afios 0 mas
(CONAPO, 2006).

En el caso de la Delegacion lIztapalapa la distribucion en el tiempo que presentan los indices de
dependencia de adultos mayores (AM) muestran el incremento de la razén de adultos mayores
con respecto a la poblacion en edad activa de 15-64 afios (PEA), pasando de 6.6 en 2010 hasta
22.3 en 2030, es decir, se prevé que 1 de cada 5 personas tenga 65 0 mas afios por cada 100 de la
PEA en 2030. Se observa que el indice de Dependencia de los Jovenes de 0-14 afios va en

descenso, sin embargo éste es menos pronunciado que el aumento del indice de Dependencia de
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los Mayores, por lo que el indice de Dependencia Total tiene cambios cuantitativos y
cualitativos, es decir la carga de los jovenes y adultos mayores a la PEA presenta un ligero
descenso entre 2005 y 2020, y después va en aumento, estimando que en 2030, una de cada dos
personas tendra de 0-14 afios 0 65 0 mas afios.

Gréfica 1.6. Indice de Dependencia Total, de Jovenes de 0-14 afios y Adultos Mayores de 65 0 mas
afios de la Delegacion Iztapalapa y del D.F. 2005-2030.
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Fuente: Elaboracion propia con informacion de las Proyecciones de poblacion a nivel municipal (CONAPO, 2006)

Comparando la distribucion de los indices de dependencia para la poblacion en el D.F y la
delegacion lIztapalapa podemos observar que se estima tengan una distribucion similar en el
tiempo. Sin embargo, los niveles de los indicadores presentan cambios importantes, como el
hecho de identificar que la poblacién del D.F es mas envejecida y tiene menores niveles de
fecundidad en comparacion con la delegacion Iztapalapa. Ademas se prevé que a partir del 2030,
en el D.F la carga de AM dependientes sea mayor que la de los jévenes con respecto a la PEA,
situacion que se vislumbrard posiblemente en 2035 en Iztapalapa si las tendencias estimadas
contintian. En términos generales el indice de Dependencia Total en Iztapalapa sera ligeramente
mayor que el del D.F y la mayor carga serd de la poblacién joven vs una mayor carga de la

poblacién envejecida en el D.F.
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En el Anexo 1 se encuentras algunos indicadores demograficos que permiten observar los
cambios mas significativos en la dinamica de la poblacion y su impacto en el tamafio y la

estructura por edad de la poblacion del pais y principalmente del Distrito Federal.

1.3. Infraestructura e indicadores de salud en el Distrito Federal e

Iztapalapa

1.3.1. Marginacion y salud en zonas urbanas

En cuanto a estudios de salud en personas adultas mayores en areas marginadas en las ciudades y
poblaciones vulnerables, existe un estudio sobre envejecimiento realizado en cuatro ciudades de
México: Chilpancingo, Cuernavaca, Guadalajara y Culiacan, coordinado por Salgado y Wong
(2006); en el cual en general se muestra que en las zonas marginadas o de mayores desventajas,
la poblacion sufre un impacto més desfavorable en su salud. Los hallazgos son de especial
relevancia y son un antecedente importante de tomar en cuenta en este estudio, ya que su

poblacidn objetivo fue poblacidén con 60 0 més afios.

Al respecto Wong (2006) menciona que existe una paradoja en el hecho de habitar en areas
urbanas, las cuales se caracterizan por tener una mayor oferta a servicios de salud, educacion, e
infraestructura en general. No obstante, la poblacion que vive en areas urbano marginadas,
enfrentan desventajas en cuanto a satisfacer sus necesidades basicas sin apoyo institucional, en
zonas con un alto costo de vida y areas con alta densidad de poblacion, lo cual tiene

implicaciones directas en su salud.

En cuanto a los vinculos entre marginacion y salud, estos se dan en la medida en que los altos
grados de marginacion se manifiestan principalmente en viviendas precarias y entornos no
saludables, con peores condiciones higiénicas: con acceso limitado al agua corriente, un drenaje
inadecuado de las aguas, manejo deficiente en el deposito y eliminacion higiénica de excretas y
desechos solidos, lo cual propicia la transmision fecal-oral de enfermedades y la reproduccion de
algunos tipos de insectos y roedores que transmiten enfermedades (UN-HABITAT, 2003).
Ademas en estas zonas se asocia la tenencia insegura de la vivienda y sin documentos a sintomas
de estrés, ansiedad y depresiéon (Red VIVSALUD, 2005).
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Junto a las desventajas de habitar en una zona marginada, se integra al contexto urbano mexicano
un fendbmeno denominada como transicion nutricional (Rivera et al, 2002; 2004) caracterizada
por cambio en las prevalencias de desnutricion, donde predomina una dieta rica en productos
procesados con alto contenido de grasas y carbohidratos refinados, asociada a enfermedades
cronicas como obesidad, diabetes, hipertension e hipercolesterolemia; aunado a una vida
sedentaria con poco o nulo tiempo dedicado al ejercicio fisico; dicha transicion se asocia a un
proceso de urbanizacion y crecimiento economico. El concepto de proceso de transicion

nutricional fue propuesto originalmente por Popkin (1994, 2004).

1.3.2. Indicadores de salud Distrito Federal e Iztapalapa

Las fuentes de informacion disponibles para construir algunos indicadores como tasas de
prevalencias e incidencias de algunas enfermedades, aun no pueden aportar informacion
detallada a nivel de Municipios, Delegaciones o Localidades, no obstante, en algunos casos las
encuestas nacionales de salud proveen de informacidn sobre estos indicadores a nivel de Entidad
Federativa.

De acuerdo con los datos de la Encuesta Nacional de Salud y Nutricién del 2006 (ENSANUT
2006) entre la poblacion con 20 afios 0 mas de edad, el 8.9% reportd tener un diagndéstico previo
de diabetes mellitus y el 18.7% de hipertension. Dichas cifras rebasan el promedio nacional y se
ubican en el segundo y sexto sitio, respectivamente. Ademas en el caso de la poblacién en edades
avanzadas estas enfermedades tienen mayor presencia, de tal manera que 26.7% de las personas
con 60 o mas afnos reportd tener un diagnostico previo de diabetes mellitus y el 43.6% de
hipertension. Dado que los datos de diagnosticos medicos previos no se tienen a nivel de
delegacion, para complementar el analisis de la salud enseguida muestro datos sobre mortalidad
a nivel Nacional, Distrito Federal y delegacién lztapalapa, asi como informacidn sobre egresos

hospitalarios del Distrito Federal.
Como se puede ver en el cuadro 1.4 las principales causas de muerte en la poblacion del D.F e

Iztapalapa son enfermedades crdnicas, sobresaliendo en los primeros dos sitios las enfermedades

metabolicas y del sistema circulatorio entre las cuales destacan la diabetes y las enfermedades
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isquémicas del corazon que sumadas representan 36% del total. Ademas otras enfermedades
cronicas aparecen en los primeros lugares como los tumores, enfermedades del sistema
respiratorio y digestivo. Se observa un patrén similar de causas de muerte tanto a nivel nacional
como local, sin embargo, hay una proporcion significativamente mayor en la mortalidad por
diabetes mellitus en la delegacién Iztapalapa, representando poco mas del 22% de la poblacion

que fallecid en 2008 y en el resto de las enfermedades no se observan diferencias importantes.

Cuadro. 1.4 Distribucion proporcional de las principales causas de muerte en 2008 entre la
poblacién con 60 0 més afos a nivel Nacional, el Distrito Federal y Delegacion Iztapalapa.

Causa de muerte principal Nacional D.F. Iztapalapa
Diabetes mellitus 16.8 18.8 22.4
Enfermedades isquémicas del corazon 14.8 17.6 14.9
Tumores (neoplasias) 13.8 14.3 12.9
Enfermedades del sistema respiratorio 10.7 10.7 9.7
Enfermedades del sistema digestivo 9.0 9.3 10.2
Enfermedades cerebrovasculares 7.5 7.2 7.6
Enfermedades hipertensivas 4.0 3.7 4.2
Otras enfermedades del corazén 3.8 35 35
Causas externas de morbilidad y mortalidad 3.4 2.2 2.5
Enfermedades del sistema genitourinario 3.3 3.1 2.8
Otras enfermedades 12.9 9.6 9.2
Total 100 100 100

Fuente: Elaboracion propia con informacion de la Base de datos de egresos hospitalarios por mortalidad en Instituciones
Publicas, (DGIS, 2011a)

En relacion a los egresos hospitalarios de la poblacién con 65 o méas afios en el DF en 2008
(Grafica 1.7), la mayor tasa de casos de egresos hospitalarios la tienen las enfermedades
cardiovasculares, donde se incluyen las enfermedades hipertensivas e isquémicas del corazén y
presentan una tasa significativamente mas elevada los hombres, seguida por la tasa de egresos

por diabetes, tumores malignos y enfermedades digestivas.
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Graéfica. 1.7. Tasa de egresos hospitalarios en 2008 de la poblacion con 65 afios 0 mas del Distrito
Federal por grupo y subgrupo de causas segin sexo.
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Fuente: Elaboracion propia con informacion de la Base de datos de egresos hospitalarios por morbilidad en Instituciones Publicas
(DGIS, 2011a) y Proyecciones de Poblacion de CONAPO (CONAPO, 2006).
Nota: las tasas fueron calculadas en relacion a 100 000 hombres o mujeres a mitad del afio 2008

1.3.3. Concentracion de instituciones: instituciones de salud y programas sociales

Un fendmeno que se ha observado en varias ciudades del mundo es la concentracion de
instituciones y poderes federales en la Ciudad Central. En México dicha concentracién se fue
dando paulatinamente principalmente durante el porfiriato y en la época posrevolucionaria,
cuando las mayores inversiones en infraestructura se implementaron en la ciudad central. Las
inversiones se tradujeron en vias férreas, carreteras, drenaje, agua potable, redes eléctricas e
infraestructura educativa, de salud y posteriormente instituciones de seguridad social. En este
apartado daremos un mayor espacio a las instituciones de salud y seguridad social, ya que fueron
cruciales en la vida institucional del pais, contribuyendo a mejorar condiciones de salud y

bienestar de la poblacion que es el tema central de la tesis.

Sobre la institucionalizacién de la salud, ésta se fue dando desde la época de la colonia cuando
los primeros hospitales fueron puestos en marcha en apoyo conjunto con la iglesia y los
ayuntamientos, los cuales operaron hasta el porfiriato. Fue hasta 1917, que derivado de la

necesidad de proteccion sanitaria a las poblaciones rural e indigena, que habian sido azotadas

33



con epidemias, ademas de la pobreza, falta de higiene del total de la poblacién y condiciones
insalubres de los trabajadores de la industria, que los hospitales pasaron a ser una
responsabilidad del Gobierno Federal, con la creacion del Departamento de Salubridad Publica
en 1917 y la Secretaria de Asistencia Pablica en 1937, posteriormente se fusionan las acciones de
ambas instituciones durante el gobierno de Avila Camacho (1940-1946) y surge la Secretaria de
Salubridad y Asistencia (SSA), actualmente Secretaria de Salud, la cual tenia como objetivo
principal otorgar atencion a la salud y précticas salubristas a la poblacion, especialmente a las
comunidades rural e indigena que tenian mayor atraso que las areas urbanas que habian tenido un

mayor beneficio del desarrollo hasta ese momento (Abrantes, 2007).

Por otro lado, entre 1890-1910, surgen tres institutos nacionales pioneros donde se privilegio la
investigacién en salud, ademas de la atencion hospitalaria, por lo que se construy6 el Hospital
General de Meéxico que actualmente sigue operando. Posteriormente en la época
posrevolucionaria surgieron cuatro grandes institutos de salud, que hasta nuestros dias vienen
operando, aunque han cambiado sus nombres: el Instituto de Salubridad y Enfermedades
Tropicales (1939-1940) actualmente Instituto Nacional de Diagnéstico y Referencias
Epidemioldgica, el Hospital Infantil de México “Federico Gomez” (1943), el Instituto de
Cardiologia (1944), el Instituto Nacional de Nutricion “Salvador Zubiran” (1946), y el reciente
Instituto Nacional de Geriatria (INGER) que en 2012 pasé a ser parte de los Institutos
Nacionales, todos ubicados en la Ciudad de México. Actualmente México cuenta con once
Institutos Nacionales, los cuales dependen de una Coordinacion General de Institutos Nacionales
que a su vez obedece a la Secretaria de Salud (Kretschmer, 2000). Vale la pena recalcar que estas
instituciones han tenido sede Unicamente en la Ciudad de México, con excepcion del Instituto
Nacional de Salud Publica ubicado en Cuernavaca, que al igual que el INGER no otorga
servicios hospitalarios; el resto de los institutos pueden ofrecer atencion a toda la poblacién del
pais, sin embargo, el hecho de trasladarse desde regiones lejanas limitaba y aun sigue limitando

el acceso a los servicios.
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Paralelamente surgen las Instituciones de Seguridad Social®, cuyos beneficios se otorgaron
inicialmente a una poblacion muy limitada de algunas instituciones como PEMEX vy
Ferrocarriles Nacionales de México, y fue alrededor de la mitad del siglo XX que las
instituciones de Seguridad Social iniciaron su operacion, como resultado de la organizacién de
grupos obreros como la Confederacion de Trabajadores de México (CTM), la Confederacion
Nacional Obrera Mexicana (CROM), otras confederaciones y sindicatos, los cuales consiguieron
beneficios para los empleados de las industria en zonas urbanas y sus familias; de esta manera el
Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS) surge en 1943, bajo la premisa de solidaridad
social y su vinculo con el mercado formal del trabajo, lo cual implica que desde sus origenes sélo
tenga una cobertura limitada de poblacién (en su mayoria ha sido poblacién urbana por la
concentracion de la industria en estas zonas, aunque a partir de 1954 algunos sectores del campo
se integraron), y que los patrones otorgan dicho régimen, ya que son instituciones que requieren
aportaciones tripartitas (empleado, empleador y gobierno); otra de las instituciones mas
importantes de México es el Instituto de Seguridad y Servicios Social de los Trabajadores del
Estado (ISSSTE) que surge en 1960 dirigido a proteger a los empleados del Estado y sus familia
(Abrantes; 2007; Montes de Oca, 2001).

Derivado de la cobertura limitada de los servicios de salud y seguridad social a finales de la
década de los 70 surge en forma incipiente una nueva figura denominada programas sociales del
Gobierno Federal, los cuales tienen como objetivo otorgar beneficios a poblacion con mayor
marginacion. Asi en 1979 surge el programa IMSS-COMPLAMAR, actualmente IMSS-
Oportunidades, con el objetivo de proporcionar servicios integrales de salud de primer y segundo
nivel, a la poblacion abierta sin acceso regular a los servicios de salud de zonas rurales
marginadas, con ello se incremento la infraestructura de salud y hospitalaria en dichas zonas
(Montes de Oca, 2001).

Uno de los fendmenos més importantes del siglo XX fue la organizacion de las instituciones de

salud y de seguridad social, las cuales en opinion de Abrantes (2007) son dos estrategias que

® La seguridad social contempla los siguientes tipos de seguros: salud, incapacidad, maternidad, guarderias, y vida
que contemplan pension por cesantia edad avanzada y vejez, viudez, orfandad y ascendencia, asi como apoyo por
muerte y matrimonio.
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muestran la ausencia de un sistema de proteccion social capaz de garantizar una proteccion
basica a todos los grupos sociales; por lo que dicha ausencia ha contribuido a profundizar la
desigualdad social entre la poblacion méas pobre, con menos oportunidades laborales, salariales,
educativas y por lo tanto de género (Montes de Oca, 2001), ya que la Secretaria de Salud, los
Institutos Nacionales, asi como los programas de salud han tenido un enfoque mas asistencialista
y la mayor poblacion que cubre es la rural, y aquella sin seguridad social, denominando su
cobertura como poblacion “abierta” y las instituciones de seguridad social tiene una cobertura
para poblacién con empleos formales, aunque sean temporales y en su mayoria se trata de

poblacién urbana.

A pesar de los esfuerzos antes mencionados la desigualdad en la cobertura de salud y proteccion
social sigue presente, principalmente en las zonas rurales y en las zonas urbanas marginadas
donde los empleos en la economia informal es donde se encuentran las posibilidades de trabajo.
De esta manera a finales del siglo XX y principios del siglo XXI, se dieron dos reformas
estructurales cuyos efectos reales estan por evaluarse en el bienestar y seguridad econémica de la
poblacion en general y aquella que va llegando a la edad de “retiro”, bajo la premisa de que tuvo
la posibilidad de insertarse en el mercado formal del trabajo que le dio la oportunidad de cotizar

y lograr una pension.

La primera reforma se da en 1997, en el sistema de pensiones del Instituto Mexicano del Seguro
Social, cuyo cambio fue de un sistema de solidaridad intergeneracional a un sistema de
capitalizacion individual, si bien es cierto que las generaciones recientes que se han insertado
bajo este ultimo régimen, seran las que viviran los efectos totales de los cambios en la ley, cuyos
recursos econémicos en la vejez seran los que logren ahorrar. Por otro lado, las cohortes que
actualmente pueden acceder a un retiro son generaciones en transicion, que pueden optar por una
pensién vitalicia o de otro tipo, incluso el retiro del total de los fondos que haya alcanzado a
aportar; sin embargo, la evidencia que muestran los especialistas (Ham, 1999) apunta hacia otro
lado, ya que con dicha reforma no serd posible lograr la cobertura universal, ni una pension
vitalicia bajo la forma en la que se administran las cuentas, que los servicios de salud seran un

bien del mercado y que su calidad dependera del poder de pago, que el nuevo sistema implicara
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un endeudamiento para las finanzas publicas y que la informalidad del mercado de trabajo

continuara siendo un obstaculo.

Una segunda reforma estructural se gestd en México a principios de siglo XXI, la reforma de
salud, implementando el Sistema de Proteccion Social en Salud (SPSS), el cual opera
formalmente desde 2004, y los antecedentes del mismo son un programa piloto que operé de
2001-2003, cuyos resultados fueron considerados en la implementacién de la Reforma de la Ley
General de Salud (LGS) en el Diario Oficial de la Federacion del 15/05/2003 (CDHCU, 2009).
Comunmente y como estrategia de comunicacién hacia la poblacién, el programa es conocido
como “Seguro Popular” y opera a través de Instituto Nacional de Proteccion Social en Salud
(INPSS), el cual es el mecanismo financiero que controla y regula los recursos financiaros para
que opere el programa. El programa del Seguro Popular’ tiene como poblacién objetivo a la
poblacién abierta que no tiene seguridad social u otro mecanismo institucional publico o privado
que le ofrezca servicios de salud CNPSS (2004).

El DF, junto con el Estado de México, son entidades con mayor nimero de unidades en salud. Al
respecto el cuadro 1.5 muestra el numero de unidades de salud que actualmente se encuentran
operando en el DF por delegacion, donde llama la atencién que lIztapalapa aparece como la
delegacion con el mayor ndmero de unidades; sin embargo, el 60% de dichas unidades
pertenecen a servicios privados, seguida por unidades de la Secretaria de Salud.

En cuanto al tipo de unidades de salud en la delegacion Iztapalapa el cuadro 1.6 muestra que
alrededor de 39% de las unidades son de consulta externa y el 55% corresponden a unidades de

hospitalizacion y casi en su totalidad se trata de servicios privados.

7 A diferencia de la Seguridad Social, para afiliarse al programa del Seguro Popular se requiere un pago de cuotas
que dependen del estrato socioecondmico al cual pertenecen las personas y para los de menores recursos no hay
cuota; la atencion se recibe en cualquier institucion del sistema nacional de salud, es decir unidades de salud
publicas o privadas, por lo que no tiene infraestructura propia y los servicios estan limitados a un catalogo CAUSES,
por lo que en caso que estos no estén contemplados se requiere cubrir las cuotas de recuperacion que fije la
institucién donde se atiende CNPSS (2004).
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Cuadro 1.5. Numero de unidades de salud ubicadas en el D.F. y que estan operando en
2011 por delegacion y segun institucion a la que pertenecen.
Delegacion del D.F. SSA IMSS ISSSTE DIF Servicios Otros Total

Privados

Azcapotzalco 23 12 3 2 5 1 46
Coyoacan 23 6 6 6 19 6 66
Cuajimalpa 16 1 2 1 8 3 31
Gustavo a. Madero 55 14 7 10 79 6 171
Iztacalco 10 5 3 15 1 34
Iztapalapa 55 7 7 9 124 2 204
Magdalena contreras 17 3 6 4 30
Milpa alta 17 1 1 11 3 33
Alvaro obregon 28 4 6 5 13 2 58
Tlahuac 22 2 24 3 51
Tlalpan 44 2 5 4 16 8 79
Xochimilco 22 2 1 27 5 57
Benito Juarez 14 5 11 2 19 3 54
Cuauhtémoc 41 17 38 5 43 2 146
Miguel hidalgo 22 2 9 3 24 5 65
Venustiano Carranza 31 2 3 5 24 1 66
Total 440 80 100 59 457 55 1,191

Fuente: Elaboracién propia con informacion de la Base de datos de unidades médicas del sector publico
(DGIS, 2011hb)

Cuadro 1.6. Numero de unidades de salud ubicadas en la Delegacion Iztapalapa del D.F.y
gue estan operando en 2011 por tipo de unidad y segun institucién a la que pertenecen.

Tipo de Unidad SSA IMSS ISSSTE DIF Servicios Otros Total
Privados

Establecimiento de  Asistencia 9 9

Social

Unidad de Consulta Externa 46 5 5 22 1 79

Establecimiento de Apoyo 4 4

Unidad de Hospitalizacion 5 2 2 102 1 112

Total 5, 7 7 9 124 2 204

Fuente: Elaboracion propia con informacion de la Base de datos de unidades médicas del sector puablico (DGIS,
2011b)

La informacidn anterior nos muestra que si bien es cierto que la delegacion Iztapalapa dispone de
la mayor cantidad de unidades de salud, en comparacion con el resto de las delegaciones del D.F,
dado que estas en su mayoria son de servicios privados, el acceso a la mayoria de dichas
unidades depende de la capacidad de pago de la poblacién que solicite la atencion o la capacidad

de desplazarse y acceder a la atencion en otra institucion, lo cual puede tener un impacto en las
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condiciones de salud de la poblacion. Por otro lado, también habria que considerar que hay
mucha movilidad espacial de las personas en cuanto a su decision de buscar atencién en una
determinada zona, asi en la realidad ocurre que la poblacion puede moverse a otras delegaciones

a solicitar atencion, ya sea en instituciones publicas o privadas.

A manera de conclusion se ha presentado una serie de identificaciones contextuales de la
poblacion mexicana, del Distrito Federal y de la delegacién Iztapalapa la cual nos ha mostrado
los aspectos demogréficos, asi como los procesos historicos que dieron cabida a las condiciones
de vida y salud de la poblacion residente en la delegacion bajo estudio. El contexto de formacion
permite dilucidar algunos elementos que nos permitan entender los procesos-salud enfermedad

de la poblacion envejecida que reside actualmente en Iztapalapa.
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CAPITULO 2. MARCO TEORICO Y CONCEPTUAL

Introduccion

En este segundo capitulo se mencionan algunos de los estudios longitudinales internacionales
mas relevantes y los méas importantes en México. Dado que el interés fue realizar un analisis
longitudinal, el enfoque tedrico seleccionado fue el de Curso de Vida, se enuncian sus principios
fundamentales y también se articulan la perspectiva tedrica y conceptual de desigualdad

acumulada y determinantes sociales de la salud, que son coherentes entre si.

Posteriormente con la finalidad de poder aterrizar el marco tedrico de curso de vida al analisis
del proceso salud-enfermedad de la poblacion, fue necesario retomar los modelos analiticos de
riesgos acumulados y de periodos criticos propuestos desde la epidemiologia y que son
coherentes con los enfoques tedricos planteados. Retomando la teoria y los conceptos articulados
a lo largo del capitulo se propone un esquema conceptual que permitird analizar mediante
modelos cuantitativos las transiciones en el proceso de salud-enfermedad y los factores asociados

a las mimas.

2.1. Antecedentes de estudios longitudinales en salud

2.1.1. Estudios longitudinales internacionales

En otros paises desde la primera mitad del siglo XX se han realizado esfuerzos por hacer
estudios que permitan analizar y dar seguimiento a los fendmenos en el tiempo. Uno de los
estudios longitudinales pioneros fue The Oakland Growth Study, con informacién de un pequefio
grupo de individuos de una cohorte nacida en 1920-1921, que se observé desde 1930 hasta 1960;
originalmente el estudio fue disefiado para medir el crecimiento fisico y el desarrollo de los
infantes, sin embargo conforme fue transcurriendo el tiempo se fueron incluyendo otras
dimensiones sociales que enriquecidé la informacién de la encuesta (Elder, 2003), lo cual dio
oportunidad a Glen Elder de realizar el estudio Children of the Great Depression que sentd las

bases para construir el marco tedrico-metodologico con enfoque de curso de vida (Blanco, 2011).

En el &mbito de la salud también existen varios estudios longitudinales, algunos de los mas
representativos son: Framingham Heart Study iniciado en 1948 cuyo objetivo principal fue

identificar los factores que contribuyen a que inicien las enfermedades cardiovasculares, paro
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cardiaco, o embolias; y en 2003 se integrd una tercera generacion al estudio (NHLBI y BU,
2012); un segundo estudio pionero fue el British Birth Cohort que inicié en 1958 e incluye
informacion sobre el desarrollo fisico, educativo, circunstancias econdmicas, empleo, familia,
estilo de vida y actitudes hacia la salud; y en 2003 ademas se recolecto informacion biomédica
(CLS, 2003); otros estudio precursor es el Alameda County Study que inici6 en 1965, dirigido a

establecer la relacion entre el estilo de vida y el estado de salud a largo plazo.

También se han llevado a cabo estudios especificos sobre salud y envejecimiento principalmente
en Estados Unidos y Europa, dentro los que destacan: el Baltimore Longitudinal Study of Aging
(BLSA), el cual inicié en 1958 con el objetivo de aprender sobre los cambios que se dan en las
personas durante el proceso de envejecimiento, las enfermedades y sus causas. BLAS ha dado
seguimiento a 1400 individuos hombres y mujeres voluntarias desde los 20 afios hasta los 90
afios de edad (NIA y NIH, 2013); y recientemente el Health and Retirement Study en EUA que
recopila datos de cinco cohortes de personas con datos anuales desde 1992 a 2010, incluyd
informacion sobre ingresos, trabajo, plan de pensiones, seguro de salud, salud fisica,
funcionalidad, funcion cognitiva y gastos en cuidados de salud (HRS, 2012).

La Survey of Health, Ageing and Retirement in Europe (SHARE) es un proyecto que incluye 20
paises europeos, con datos de personas con 50 afios 0 mas, que tiene como objetivo estudiar en
forma multidisciplinaria el proceso de envejecimiento, y recolectar informaciéon sobre salud,
estrato socioeconomico, redes sociales y familiares, y bio-marcadores el primer levantamiento se
realiz6 de 2005 a 2011 (SHARE, 2012).

The English Logitudinal Study of Ageing (ELSA), es uno de los proyectos longitudinales mas
ambiciosos en relacién al estudio del proceso de envejecimiento, incluye aspectos relacionados
con la salud como la funcionalidad, el cuidado, medidas antropométricas, muestras de sangre y
saliva, entre otros biomarcadores; también se ha recolectado informacion sobre los entornos, las
redes de apoyo, la ocupacion laboral y el retiro, por mencionar los mas representativos. El
seguimiento de las personas con 50 o mas afios integrados al proyecto ELSA inicié en 2002 y
van en la quinta ronda de informacién recolectada en 2011; un dato importante es que en 2007 se

realizo el levantamiento del cuestionario de historia de vida, el cual es uno de los disefios
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retrospectivos mas innovadores. Ademas uno de los potenciales de ELSA es la posibilidad de

hacer analisis comparativos con los proyectos HRS y SHARE antes mencionados (ESDS, 2012).

El estudio mas reciente es el denominado Estudio Longitudinal Envejecer en Espafia (ELES),
que inici6 en 2012 con una muestra representativa de 6,000 personas con 50 o0 més afos, que se
les dard seguimiento durante 20 afios. El estudio busca interrelaciones entre salud, biografia
familiar, biografia laboral, aspectos emocionales y otros indicadores de la vida cotidiana; es decir
retoma los marcos tedricos de las biografias y curso de vida (CCHS y INGEMA, 2013).

Ademas existen otros estudios longitudinales que actualmente estan en marcha en otros paises
como China (Chinese Longitudinal Healthy Longevity Survey), Australia (The Adelaide
Longitudinal Study of Ageing (ALSA)), y Corea (Korean Longitudinal Study of Aging
(KLOSA)), dirigidos al estudio del proceso de envejecimiento, no obstante los antes

mencionados son los mas representativos (PRB, 2007).

2.1.2. Estudios longitudinales nacionales

La primera encuesta representativa nacional en México, de caracter longitudinal y con una
metodologia retrospectiva, fue la Encuesta Demogréfica Retrospectiva (EDER), y basicamente el
cuestionario recopild informacion de la historia de vida de los individuos sobre migracion,
educacion, ocupacion, nupcialidad, fecundidad y mortalidad, eventos ocurridos en la segunda
mitad del siglo XX y la primera década del siglo XXI. El primer levantamiento de la EDER se
realizd en 1998 y una segunda ronda se realizd en 2011; las generaciones que conforman la
poblacion de estudio de EDER-2011 son las tres generaciones consideradas en la primera ronda
(1936-1938, 1951-1953, 1966-1968) y en la segunda ronda se da seguimiento a estas cohortes
ademas de integrar la cohorte de 1976-1978. El marco tedrico en que se sustenta el disefio de la
EDER es de historias biograficas, concepto retomado de la escuela demogréafica francesa
centrado en el estudio de los fendmenos en el tiempo y las interrelaciones entre los fendmenos, el
cual coincide con el enfoque de curso de vida en muchos aspectos; una de las potencialidades de
la EDER es poder estudiar la interrelacion de los fendmenos demogréaficos a lo largo de la

trayectoria de vida de los individuos dado que estos son registrados en un calendario de acuerdo
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a los afios de ocurrencia de los eventos (Sebille,1999; Coubés, Zavala y Zenteno; 2005; Sebille,
Coubes, Estrella, 2012).

La siguiente encuesta longitudinal nacional con el tema central del envejecimiento y salud que
tiene una metodologia prospectiva es la Encuesta Nacional de Salud y Envejecimiento en
México ENASEM 2001 y 2003 (INEGI, 2001; INEGI, 2003) que es de tipo panel y se tiene la
intencion de que tenga nuevas rondas de levantamiento; entre los temas que incluye se
encuentran datos demogréaficos, medidas de salud, familia, transferencias, aspectos econdémicos,
ambiente de la vivienda, y medidas antropométricas. La muestra en la primera ronda en 2001 se
extrajo de un universo nacional de 13 millones de mexicanos nacidos antes de 1951, es decir a
las personas que tenian 50 0 méas afios al momento de hacer la encuesta. En total se realizaron 15,
230 entrevistas a personas seleccionadas o sustitutos y conyuges, la muestra es representativa por
tipo de localidad menos urbanizada y méas urbanizada. En la segunda ronda en 2003 ademas se

incluyeron otros individuos.

Otra encuesta poco conocida de tipo longitudinal disefiada con metodologia prospectiva es el
denominado Estudio Mexicano de Cohorte para Enfermedades Crénicas en una Poblacion
Metropolitana, conformado por 150 000 personas de 35 o més afios que fueron reclutadas de
1998 a 2004 en las Delegaciones Coyoacan e lztapalapa del Distrito Federal. Los objetivos de
dicho estudio comprenden la toma de muestras de sangre y un cuestionario disefiado para captar
principalmente los efectos del tabaco en el estado de salud de la poblacién, aunque también se
registran los tres principales padecimientos que declar6 la persona entrevistada por décadas
(Tapia et al, 2006); hasta la fecha en este estudio solo se ha levantado informacion en una
primera ronda, pero como trabajo continuo se ha realizado revisitas solo para confirmar la
calidad de los registros de mortalidad de los entrevistados, contrastando con registros

administrativos “estadisticas vitales de defunciones”.

2.2. Marco tebrico sobre curso de vida

Respecto a los enfoques tedricos que abordan aspectos histéricos individuales y de grupo, que

permitirian aproximarse al fendmeno de interés que son las trayectorias y transiciones de salud a
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lo largo de la vida de los individuos, se encuentra el enfoque de ciclo de vida y el de curso de
vida. En ambas aproximaciones teéricas existen debates epistemoldgicos y metodologicos
relacionados con la captacion de la informacién, la operacionalizacion de los conceptos tedricos

y limitaciones analiticas en cuanto al tiempo (H6hn, 1987).

Una de las principales diferencias radica en que la perspectiva de ciclo de vida mira los eventos
como unas secuencia lineal, por lo que se ha argumentado que la utilizacion del tiempo responde a
un ciclo cerrado, dado que no siempre ocurre la misma secuencia de los eventos y se ignora la
posible reversibilidad de los mismos, ademas que dicho enfoque no considera aspectos historicos
que afectan al individuo, familia o la unidad de analisis que se esta estudiando (Elder, 1985). En
cuanto a las aportaciones metodolégicas del enfoque de curso de vida, el cual tuvo auge en la
década de los setentas (Blanco, 2011), se busca abrir las opciones y evidencia de que el
comportamiento individual o familiar responde a una conducta social, demografica, politica y
econodmica que no tiene una evolucion lineal, es decir no necesariamente hay una secuencia de
etapas, y el tiempo histdrico en el cual ocurren los eventos debe considerarse como una premisa
fundamental (Elder, 1999).

Los conceptos basicos en la perspectiva del curso de vida son las trayectorias, transiciones y
“turning points” también conocidos como eventos cruciales o puntos de inflexién. A continuacion
se anotan los aspectos mas relevantes de cada concepto, los cuales fueron consultados y retomados
de los trabajos de Elder (1985; 1999) y Elder, Kirkpatrick y Crosnoe (2003).

Las trayectorias son los procesos que un individuo tiene con determinadas instituciones sociales, las
cuales pueden ser en el &ambito familiar, laboral, educativo o salud, por mencionar solo algunas. Las
trayectorias son entendidas como carreras que se van conformando a lo largo de la vida, y dado que
estas se dan en el tiempo pueden ir cambiando de direccién e intensidad. Mercedes Blanco (2011)
menciona que las trayectorias son la vision a largo plazo que se va definiendo con el proceso de
envejecimiento; ademas en el desarrollo de las trayectorias no hay una secuencia particular, ni
probabilidad de transito determinada, aunque si existe mayor o menor probabilidad en que se den

algunos tipos de trayectorias vitales.

45



Las transiciones son los cambios de estado o condicion en un determinado momento en el tiempo,
las cuales desvian o redirigen las trayectorias de los individuos o grupos; las distintas secuencias de
transiciones son las que conforman las diferentes trayectorias que un individuo puede ir
experimentando a lo largo de su vida. Es posible identificar o describir las transiciones a través del
andlisis de eventos relevantes o de interés que ocurren en el tiempo, es decir por su “timing”; y
aungue no hay una secuencia predeterminada de las transiciones, hay algunos cambios asociados a
la edad que tienen mayor o menor probabilidad de que ocurran, dadas las expectativas de la
sociedad o grupos de pertenencia (Blanco, 2011).

Los “turning points” también conocidos como eventos cruciales o puntos de inflexion, los cuales
pueden ser objetivos y subjetivos, son eventos relevantes que cambian las trayectorias de vida de los
individuos, dichos eventos relevantes pueden ser favorables o desfavorables segun la perspectiva
individual, pero lo mas importante es que hay cambios a largo plazo derivado de dichos eventos. Un
aspecto muy importante de considerar en un analisis con enfoque de curso de vida es que la forma
en la cual puede ser identificados los “turning points” es la retrospectiva y en relacion con la historia

de vida individual (Montgomery et al., 2008: citado en Blanco 2011).

Al respecto Ryder (1965, citado en Elder 1999; Elder, Kirkpatrick y Crosnoe, 2003) considera
que si el cambio social afecta las trayectorias de vida de cohortes de nacimientos adyacentes,
entonces la conducta de la gente es distinta en diferentes edades atribuido a cambios sociales e
historicos. Ademas Elder (1985) menciona que durante la segunda ola de investigacion sobre el
enfoque de curso de vida hubo una convergencia hacia la idea de que la edad representa una base de
diferenciacion historica a través de cohortes y de diferenciacion social de acuerdo a estratos por la
edad y la secuencia de roles. La socializacion y la distribucion de roles liga los roles individuales y

sociales dentro del proceso de crecimiento o envejecimiento (aging) y la sucesion de cohortes.

De esta manera los conceptos de edad, cohorte y periodo que es posible trabajar como una triada
apoyandonos en el marco teorico de curso de vida, son elementos indispensables que permiten
identificar diferentes circunstancias histdricas vividas por generaciones, la ocurrencia de eventos,
duraciones y sus efectos en el tiempo; podemos decir que son herramientas que permiten analizar el

“timing” en las trayectorias y transiciones; y especificamente el concepto de cohorte o generacion
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permite vincular la edad y el tiempo histérico, lo cual da la oportunidad de identificar efectos de
cohorte cuando hay cambios histéricos diferenciados, ya que las cohortes no tienen la misma
exposicion a dicho cambio; por su parte, la edad resulta de especial atencién para analizar el
“timing” de las transiciones y la duracion de estados en el curso de vida, y finalmente la duracion es
el periodo de tiempo entre sucesos en los cuales se dan los cambios de estado (Elder, Kirkpatrick y
Crosnoe , 2003).

Los conceptos anteriores descansan sobre cinco principios fundamentales del marco teérico de
curso de vida (Elder, Kirkpatrick y Crosnoe , 2003), que enseguida se anotan brevemente y que
también fueron consultados en el trabajo de Blanco (2011), y Montes de Oca, Ramirez, Sdenz et al
(2011).

1.- El principio de desarrollo a lo largo del tiempo: considera que el curso de vida debe entenderse
como un proceso a lo largo del tiempo y de largo plazo, en el cual se van conformando un cumulo
de experiencias en diferentes aspectos de la vida como bioldgico, social o psicoldgico que derivan

en cambios fundamentales en la vida.

2.- El principio de libre albedrio (agency): se refiere a que los individuos toman decisiones, las
cuales tienen consecuencias en sus futuras trayectorias de vida, pero dichas decisiones individuales

estan constrefiidas o sujetadas al contexto historico y social de momento.
3.- El principio de tiempo y lugar: la influencia del lugar y del contexto histérico se manifiesta en
los individuos y las cohortes de nacimiento o generaciones, ya que los mismos sucesos historicos

cambian de significado segun la region o pais.

4.- El principio del “timing”: se refiere a cuando ocurren los eventos en el curso de vida de los

individuos, ya que de ello dependen las siguientes transiciones y ocurrencia de eventos.

5.- El principio de “vidas interconectadas” (linked lives): la vida se desarrolla en términos de

relaciones con otros individuos, es decir, hay una red de relaciones compartidas o interdependencia,
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lo cual se manifiesta en que las transiciones de una persona también implique transiciones en la vida

de otra. En dicha interdependencia es donde se manifiesta la influencia histérico-social.

Elder et al (2003) mencionan que estos cinco principios conforman un mapa conceptual de la teoria
de curso de vida, el cual enfatiza el rol del tiempo, contexto y procesos. Al respecto la pertinencia de
integrar un enfoque tedrico que considere el tiempo y contexto socio-historico para el estudio del
desarrollo de la vida, el envejecimiento y la salud en esta tesis que propongo, permitird poder
identificar las principales transiciones en el proceso salud-enfermedad que es el objetivo central de

esta investigacion.

2.2.1. Curso de vida y desigualdad acumulada

Un enfoque tedrico reciente desde la perspectiva de las ciencias sociales es el de Ferraro y
Shippee (2009) denominado desigualdad acumulativa (Cumulative Inequality), esta propuesta
parte del marco tedrico de curso de vida, es consistente y coherente con la aproximacion de
dicho enfoque, y se define como una teoria para estudiar el proceso de envejecimiento de la
poblacién. La perspectiva de desigualdad acumulativa se articula con la teoria de curso de vida,
en el sentido de que, esta propuesta parte de que los sistemas sociales generan desigualdad, que
se manifiesta en el curso de vida a través de los procesos demograficos como del desarrollo y
que la trayectoria de vida de los individuos es influenciada desde las etapas tempranas de la vida
por una acumulacion de riesgos y oportunidades, y que dicha trayectoria puede ser modificada
por los recursos disponibles, y aspectos subjetivos como la percepcion de la propia trayectoria y
las decisiones que toman los individuos (agency). La perspectiva tedrica de desigualdad
acumulativa propuesta por los autores contempla cinco axiomas que enseguida se mencionan

brevemente:

Axioma 1: Los sistemas sociales generan desigualdad, los cuales se manifiestan en el curso de
vida mediante procesos demograficos y del desarrollo. Desde las etapas tempranas de la vida
surge el status social, por lo que las condiciones en la infancia influencian la etapa adulta. La
reproduccion social define la trayectoria del curso de vida y el envejecimiento, la cohorte provee

el contexto de desarrollo, estructurando riesgos y oportunidades. Los genes y el ambiente, asi
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como el linaje familiar son criticos para la diferenciacion del status social en etapas tempranas en

el curso de vida;

Axioma 2: Las desventajas incrementan la exposicion al riesgo, pero las ventajas aumentan la
exposicion a oportunidades. La desigualdad acumulativa sefiala que las consecuencias de las
ventajas puede no ser el inverso de la desventaja, dado que las desventajas se desarrollan en
maltiples ejes. La desigualdad puede cruzar diferentes dominios desde la salud hasta el bienestar.
Las trayectorias son afectadas por el inicio, la duracién y la magnitud de la exposicion al riesgo;

Axioma 3: Las trayectorias del curso de vida son delineadas por la acumulacion de riesgos,
disponibilidad de recursos y la decisién humana (human agency). Las personas pueden tomar
decisiones y movilizar recursos para modificar trayectorias. Los eventos cruciales en el curso de
vida pueden desencadenar riesgos. Para la desigualdad acumulativa es esencial una dialéctica
entre la decision humana y la estructura social. Las trayectorias no favorables pueden ser
mitigadas por la magnitud, el inicio y la duracion de los recursos, ademas los recursos pueden

acelerar las trayectorias favorables.

Axioma 4: La percepcién de las trayectorias de vida influencian las siguientes trayectorias. La
comparacion social forma trayectorias, una revision favorable de la vida genera un sentido de
auto-eficacia, y la mala percepcion del timing en el curso de vida influencia procesos

psicosomaticos;

Axioma 5: La desigualdad acumulativa puede provocar una muerte prematura, por lo que un
efecto de seleccion puede aparentar que hay un descenso de las desigualdades en las etapas
avanzadas. La desigualdad acumulativa genera cambios en la estructura y composicion
demogréafica de una poblacién, el truncamiento de la poblacion (la poblacién con mayores
desventajas desde etapas tempranas con mas problemas de salud no son incluidas en los estudios
por muerte prematura) puede aparentar que hay un decremento de las desigualdades, por lo que
se sugiere contemplar el efecto de seleccion e interpretar resultados a la luz de los casos
censurados (no disponibles o perdidos) y las caracteristicas de las cohortes que son posibles

incluir en los estudios.
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Ferraro y Shippee (2009) se concentran en la aplicacion de su perspectiva teorica a la
gerontologia, pero menciona que es posible encontrar modelos de procesos bioldgicos asociados
con el envejecimiento, lo cual permite integrar esta aproximacion tedrica a la biologia,
epidemiologia e inmunologia. Al respecto como se vera en los siguientes apartados, el uso del
concepto de acumulacion de riesgos ha sido ampliamente usado en la epidemiologia, es
coherente tanto con esta perspectiva tedrica de desigualdad acumulativa como el curso de vida y
se mostrard como recientemente ya se estd proponiendo una epidemiologia del curso de vida
donde es posible articular ambas propuestas teoricas al estudio del desarrollo de la salud y la
enfermedad desde etapas tempranas de la vida (Halfon y Hoschstein, 2002; Ben-Shlomo y Kuh
2002). No obstante, el enfoque teorico de curso de vida y desigualdad acumulativa, que surgen
desde las ciencias sociales, hace énfasis en la importancia e influencia del contexto socio-

historico, lo cual enriquece y aporta méas elementos a los estudios sobre salud y enfermedad.

2.2.2. Determinantes sociales de la salud y curso de vida

La salud ha sido desde tiempos remotos una dimension central en la vida de las poblaciones y se
ha identificado desde hace décadas que existen factores culturales, econémicos, sociales y
aspectos bioldgicos que modifican el estado de salud de las personas, y la muestra de ello es que
la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) define actualmente a la salud como “el completo
bienestar fisico, mental y social, y no solo la ausencia de enfermedad”; otra definicion que
también se considera en la OMS es la propuesta por Last en 1997 que define a la salud como
“Un estado de equilibrio entre humanos, medioambiente fisico, bioldgico y social, compatible
con toda actividad funcional”®; en tal caso dichos factores en conjunto influyen o tienen un

efecto causal en estados de enfermedad, discapacidad y muerte (WHO, 2011).

Respecto a dichas definiciones de salud, las cuales podrian considerarse integrales, dado que
observan las dimensiones mas importantes que afectan la salud, se han logrado avances
prominentes en las ciencias de la vida y la salud dirigidos a estudiar, sobretodo, a la enfermedad

desde la dimensién fisica, mental y bioldgica; sin embargo son recientes los esfuerzos por

® La traduccion es del inglés al espafiol es de la autora
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integrar la dimensién social y uno de los mayores avances al respecto son el estudio sobre
Determinantes Sociales de la Salud propuestos principalmente por Wilkinson y Marmot (2003;
2006), esta propuesta ha sido respaldad por la OMS (2008), y desde 2006 existe una comision
dedicada a trabajar sobre los mismos en este organismo. La definicion que la Comision sobre los
Determinantes Sociales de la Salud da al concepto es que: “Los determinantes sociales de la
salud son las circunstancias en que las personas nacen, crecen, viven, trabajan y envejecen,
incluido el sistema de salud” (OMS, 2012).

El eje conceptual principal en los estudios de los determinantes sociales de la salud es el
denominado Gradiente Social (Wilkinson y Marmot, 2003) el cual se refiere a las circunstancias
sociales y econdmicas que se manifiestan en la salud de los individuos; de tal manera que
circunstancias econémicas y sociales deficientes genera desventajas que se reflejan en el estado
de salud, ademas que dichos efectos son acumulativos, es decir, cuando una persona vive mayor
tiempo en condiciones de desventaja, los efectos en su salud seran mayores y tendrd menor
posibilidad de tener una vejez sana. De esta manera el marco conceptual de los determinantes
sociales de la salud considera que las desventajas sociales a lo largo de la vida tienen un efecto
negativo y acumulativo sobre el status de salud de los individuos, ademas que la evidencia
muestra que las desventajas tienden a concentrarse en los mismos grupos de poblacion y sus

efectos en la salud son acumulativos.

Existe una variedad de aproximaciones al gradiente social, principalmente a través del status
social de los padres, la condicion de ocupacion o tipo de actividad realizada por los individuos o
por sus padres, el grado escolar alcanzados, las carencias materiales en la vivienda en diferentes
etapas de la vida como la nifiez, adolescencia y adultez, por mencionar algunas de las

aproximaciones mas usadas (Wilkinson y Marmot, 2003).

En relacion al vinculo entre la perspectiva de curso de vida y determinantes sociales de la salud,
concentrandonos en la definicion que da la Comision sobre los Determinantes Sociales de la
Salud, es posible identificar que implicitamente se considera que las circunstancias en las que se
vive van cambiando conforme transcurre la vida de los individuos, por ello podriamos decir que

hay una coherencia entre el marco tedrico de curso de vida y la propuesta conceptual de los
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determinantes sociales de la salud, la cual permite operacionalizar los factores sociales
vinculados a la salud en la trayectoria de vida de las personas en forma mas sencilla,
considerando que ya existen avances en cuanto a factores que ya se han comprobado influyen en

la salud y la enfermedad .

Al respecto Blane (2006) menciona que la interaccion entre el proceso social y la salud se da
directamente en el estado de salud general y en algunas enfermedades especificas, de tal manera
que el estatus bioldgico de la persona es un marcador de la posicion social que el individuo tuvo
en el pasado, ya que la experiencia del pasado social llega a manifestarse internamente a nivel
psicoldgico y patologico del cuerpo y que la distribucion social de la salud y la enfermedad
resulta de un proceso de acumulacion de ventajas y desventajas desde edades tempranas de la
vida. La vinculacion que trabaja Blane entre el curso de vida, los determinantes sociales y la
salud, también coincide con el enfoque tedrico de desigualdad acumulativa de Ferraro y Shippee
(2009) que revisamos en el apartado anterior dado que enfatiza que la acumulacion de
desventajas en una determinada etapa afecta las siguientes y frena los efectos positivos de las
posibles ventajas u oportunidades futuras.

En la literatura sobre determinantes sociales de la salud recopilada por Wilkinson y Marmot
(2003; 2006) y que brevemente se enuncia enseguida, se han explorado la relacion entre factores
sociales y algunos indicadores del estado de salud con perspectiva de curso de vida:

En la literatura sobre determinantes sociales de la salud se ha encontrado que las condiciones de
vida al nacimiento y en la nifiez aproximadas a través del estatus social de los padres influyen en
la salud desde la gestacion hasta edades adultas, de tal manera que la pobreza afecta directamente
el desarrollo infantil, traza una trayectoria social y educacional deficiente cuyos efectos

negativos repercuten en la salud hasta edades adultas y avanzadas.

En cuanto al tipo de ocupacion en el trabajo, y los grados escolares alcanzados, tales
caracteristicas han resultado ser una buena aproximacion al estatus social de los individuos, y ha
sido posible identificar los efectos en la salud, dado que a mejor condiciones laborales mejor

reporte de estado de salud general (Hetzman et al, 2001). Ademas la evidencia en paises
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europeos muestra que cuando las personas tienen pocas oportunidades de usar sus habilidades,
poca autoridad para tomar decisiones y en general poco control en su trabajo hay un mayor
riesgo de enfermedades cardiovasculares y dolores lumbares. En cuanto a la inseguridad laboral
y el desempleo, la ansiedad y depresion que se experimenta repercuten también en la salud fisica,

aumentando el riesgo de muerte prematura.

En relacion con los factores protectores se ha identificado que el ejercicio regular protege contra
enfermedades cardiacas, obesidad, reduce el inicio de diabetes y la depresion en personas de
edad avanzada. Respecto a los cuidados y disponibilidad de alimentos, los escases y poca
variedad es causa de desnutricion y deficiencias nutricionales que propician enfermedades
cardiovasculares, diabetes, cancer, obesidad y otras enfermedades degenerativas. Por otro lado
factores de riesgo como la dependencia al alcohol, el consumo de drogas y el tabaquismo estan
asociados con desventajas sociales y economicas, factores que se han asociado con malas

condiciones de salud y muerte prematura.

Un aspecto de especial relevancia son las redes sociales de apoyo conformadas por la pareja,
familia, amistades, vecinos(as), los compafieros de trabajo y en el entorno donde se desarrolle el
individuo, ya que se ha documentado (Montes de Oca y Macedo, 2011) que dichas redes
propician ambientes favorables para mejorar la salud fisica y mental de los individuos, y se ha
comprobado que el aislamiento social esta asociado con tasas mas elevadas de muerte prematura.
El estudio de Berkman (2000) donde se dio seguimiento a un grupo de 194 individuos, sobre el
impacto de la redes sociales en la recuperacion después de un evento de infarto al miocardio,
encuentra que las personas sin apoyo emocional tienen tres veces mas riesgo de morir en
comparacion con las que si tienen apoyo emocional; en el mismo articulo se hace referencia a los
hallazgos del Ensayo clinico ENRICHD (Enhanced Recovery in Coronary Heart Disease), el
cual concluye que el apoyo emocional es determinante en la recuperacién de enfermedad
cardiovasculares. Otro aspecto de las redes sociales es el ambiente donde se habita como lo es el
vecindario, al respecto el trabajo cualitativo de Cattell (2001), bajo el marco de anélisis de las
redes sociales, capital social y exclusién social; uno de sus hallazgos fue que la salud de la gente

pobre que entrevisto se explica en su totalidad por la condicidn socioecondmica.
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2.2.3. Determinantes sociales de la salud, enfermedad y funcionalidad fisica en poblacion

mexicana

Peléez, Palloni y Ferrer (2000) asi como Wong y Lastra (2001) en su estudio para México hacen
referencias a la multiplicidad de factores bioldgicos, demograficos, sociales, econdémicos,
culturales, entre otros, que estan asociados a los padecimientos de una determinada enfermedad
en poblacion de edades avanzadas, y en general a las deficiencias en el estado de salud de esta
poblacion. Sin embargo, son pocos los estudios empiricos sobre la poblacion mexicana y en su
mayoria no tienen una perspectiva de curso de vida, es decir, no se toman en cuenta muchos
aspectos de la trayectoria de vida de los individuos por las limitaciones en las fuentes de

informacion, aunque se identifica y se tiene presente de la influencia de dichos factores.

Ruiz y Ham (2007) con datos de Encuesta Nacional de Salud y Envejecimiento en México
(ENASEM) 2001, analizaron algunos de los factores del curso de vida de los individuos en
poblacion mexicana, aproximandose a través de las condiciones sociales y de salud
experimentadas en la infancia y su influencia durante la vida adulta a partir de los 50 afios en el
padecimiento de hipertension, enfermedades respiratorias, enfermedades del corazon, embolia
cerebral, artritis o reumatismo y diabetes. Los hallazgos de los autores muestran que existe una
asociacion con las condiciones sociales y de salud de la infancia, ya que la mayor escolaridad de
los padres, como medida del estatus socioecondmico que se tuvo durante la infancia y el reporte
de no haber padecido enfermedades serias en la nifiez® reduce la probabilidad de sufrir alguna
enfermedad en la vida adulta; pero el efecto de la asociacion entre las condiciones de la nifiez

sobre cada enfermedad estudiada es diferencial entre hombres y mujeres;

Por otro lado Wong (2003) en su interés por examinar la relacion entre salud y nivel
socioeconomico en la poblacion mexicana con 50 afos o mas concluye que “El balance de los
resultados por género pareciera favorecer a las mujeres; aunque ellas en general reportan peor
salud que los hombres, la asociacion negativa de la edad con la salud es menor para las mujeres

que para los hombres. El sistema de desigualdades que favorecen a la poblacién en la parte mas

° La Encuesta de Salud y Envejecimiento en México (ENASEM) trabaja con la definicién operativa de nifiez como
la etapa en que tenia menos de 10 afios de edad.
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alta de la escala econémica, parece igual para los dos sexos, pero la posicién econdmica de las
mujeres no necesariamente estd asociada con su salud”, ademas menciona que hay una multitud
de factores que no se incluyeron en los modelos estadisticos que elaboro, por lo que no se puede
argumentar causalidad y comenta que con datos longitudinales sera posible aumentar el
conocimiento sobre la ruta y direccién entre la relacion de la salud y el nivel socioeconémico. En

este caso la autora también trabajo con datos de ENASEM 2001.

Palloni, Soldo y Wong (2002), analizaron algunos aspectos de la salud de los mexicanos en edad
madura y avanzada (50 o més afios) con datos de la ENASEM (2001), enfocando su estudio en:
la funcionalidad (actividades de la vida diaria), el autoreporte de salud, de enfermedades

cronicas, y la obesidad. Algunos de los resultados més relevantes del estudio fueron:

e Se observé una disminucion de la funcionalidad conforme aumenta la edad; y no se
encontraron diferencias significativas entre hombres y mujeres en la probabilidad de
experimentar una disminucién en este aspecto.

e Se encontro que el autoreporte de salud es consistente con el mal estado de salud de la
poblacién en edades méas avanzadas y con la prevalecia de enfermedades cronicas.

e Se identificd una subestimacion en el autoreporte de enfermedades cronicas como la
hipertension y la diabetes, asociado con los diferenciales en el acceso a los servicios de
salud y a la poca frecuencia de asistir al médico.

e La obesidad se presenta con mas frecuencia en las mujeres. La diferencia resulto
estadisticamente significativa en los grupos de mayor edad. Ademas es encontré una
diferencia del 10% por arriba de la poblacion estadounidense en los grupos de mayor
edad.

e Los predictores mas importantes de la obesidad y la morbilidad por obesidad resultaron

ser el sexo, la edad, la educacion y la salud en la nifiez.

Sobre la relacion trabajo y salud existe informacion limitada sobre la asociacion que existe desde
una perspectiva del tipo de ocupacion y en su mayoria se encontraron trabajos con un enfoque
desde las ciencias de la salud relacionada con los factores de riesgo dentro de los sitios de trabajo
y las afecciones de mayor frecuencia (Fernandez, 2004; Leal, Mufioz y Candelaria, 2012). No
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obstante en los ochentas Bronfman y Tuiran (1984) mostraron que existia una desigualdad social
ante la muerte que se evidencia a través de los factores de riesgo relacionados a las actividades
manuales y no manuales que realizaban los obreros y la burguesia; y recientemente también se
han detectado repercusiones graves en la salud fisica y mental o hasta la muerte derivado de
comportamientos de acoso moral en el trabajo fendmeno denominado mobbing (Pefia y Sanchez,
2007).

Si bien la experiencia migratoria no se identifica como un determinante social del estado de
salud en si misma o como un evento asociado directamente al estado de salud, los movimientos
migratorios al interior de un pais o al extranjero conllevan riesgos desde el lugar de origen de los
individuos, en el trayecto, hasta el tiempo de exposicion a otros ambientes en los sitios de destino
(Salgado et al, 2007), donde la ocupacion en el trabajo, el aislamientos social, la adopcién de
nuevos habitos, por mencionar algunos aspectos, pueden afectar la salud en términos de
desventajas y oportunidades. Sobre la migracion interna y la salud en la poblacion mexicana la
evidencia es limitada y lo encontrado se refieren a salud reproductiva (Elu y Pruneda, 2005;
FPNU, 2012); y en cuanto a la migracién a EUA son recientes los trabajos que vinculan el
fendmeno y la salud en poblacién Mexicana. Se ha documentado (CONAPO, 2005; Salgado et
al, 2007) que existe una denominada “Paradoja hispana” respecto a los resultados en la salud de
la poblacién migrante, ya que si bien se han identificado ventajas en la salud en la estancia a
corto plazo en los lugares de destino, a largo plazo se reportan una salud mas desfavorable en
comparacion con la poblacion blanca nativa. Un trabajo reciente que explora el tema es el
estudio cualitativo de Montes de Oca et al (2011) sobre migracién a EUA y salud en poblacion
adulta mayor, donde encuentran que el tiempo historico, la edad en la que se da la migracion y
las condiciones o circunstancia en las cuales se desarrolla la trayectoria migratoria impactan de

diferentes formas la salud y la calidad de vida de la personas que entrevistaron.
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2.2.4. Curso de vida y epidemiologia

La propuesta de integrar el enfoque de curso de vida a los estudios epidemiol6gicos™, es
relativamente reciente, data de la Ultima década del siglo XX (Ben-Shlomo y Kuh, 2002). No
obstante, la epidemiologia entendida como la ciencia que estudia la salud y la enfermedad en las
poblaciones humanas, ha venido encontrando hallazgos que en conjunto conforman un
rompecabezas que aporta evidencia de los mdltiples factores que interactian a lo largo de la
historia de vida de la persona y que influyen en el desarrollo de la salud y la enfermedad.
Considerando la riqueza de la investigacion epidemiologica Halfon y Hoschstein (2002)
retomaron una gran variedad de estudios sobre salud con el objeto de conformar un marco de

referencia con una perspectiva de curso de vida, de lo que sobresale lo siguiente:

e La salud es una consecuencia de multiples determinantes operando en conjunto factores
genéticos, bioldgicos, de la conducta, sociales y del contexto econdémico, que cambian
con el desarrollo de la persona.

e El desarrollo de la salud es un proceso adaptativo compuesto de mdaltiples transiciones
entre dichos contextos y los sistemas de caracter regulatorio que define la funcion
humana.

e Diferentes trayectorias de salud son el producto de riesgos acumulados, factores
protectores y otras influencias que son programadas al interior de los sistemas de caracter
regulatorio durante periodos criticos y sensibles.

e La fecha en la que ocurren eventos cruciales (Timing) y la secuencia bioldgica,
psicologica, cultural, eventos historicos y experiencias, influencian la salud individual y

de las poblaciones.

Para integrar el marco de referencia anterior, los autores retomaron investigaciones recientes de
diferentes disciplinas como la salud publica, la medicina, el desarrollo humano y las ciencias

sociales. Al respecto concluyen que se requiere integrar un enfoque de curso de vida a los

1% La epidemiologia ha estudiado histéricamente el proceso de salud-enfermedad en poblaciones humanas y la
epidemiologia moderna amplia su estudio a los factores causales que originan la enfermedad (Rothman y Greeland,
1998).
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estudios sobre salud para poder entender el desarrollo de la salud y la enfermedad desde la nifiez
(Halfon y Hoschstein, 2002).

Es claro que Halfon y Hoschstein (2002) integran los conceptos de trayectoria, transiciones,
contexto, proceso en el tiempo, timing y riesgos acumulados en el mismo sentido que en el
marco tedrico de curso de vida originado desde las ciencias sociales, ademas en sus conceptos de
riesgos acumulados coincide con el enfoque tedrico de desigualdad acumulativa de Ferraro y
Shippee (2009) el cual se articula con el enfoque de Curso de Vida, y que se reviso en apartados
anteriores. Lo relevante del esfuerzo de estos autores es que han aplicado este enfoque a los

estudios epidemiologicos y con ello a las ciencias de la salud en general.

Ben-Shlomo y Kuh (2002) en su propuesta de integrar el enfoque de curso de vida a la
epidemiologia mencionan que hay dos tipos de modelos conceptuales que se pueden trabajar
desde el campo de la epidemiologia para los estudios sobre salud-enfermedad y que se

mencionan a continuacion™*:

Modelo de acumulacién de riesgos:
e Efectos independientes y no correlacionados
e Efectos correlacionados
o Conglomerado de riesgo “Risk clustering”
o Cadena de riesgos “Chains of risk”
Modelos de periodos criticos:
e Con o sin factores de riesgo

e Con efectos modificadores tardios

La caracteristica principal de los modelos de acumulacion de riesgos es que hay diferentes
tiempos de exposicion a multiples riesgos que se van acumulando o combinando a lo largo del
curso de vida de los individuos (Hetzman y Power; 2003), y se dividen como se ha mencionado

previamente en efectos independientes y correlacionados. A diferencia de los anteriores, los

" |a traduccion es mia.
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modelos de periodos criticos hacen énfasis en periodos de exposicion, generalmente relacionados
con circunstancias en etapas muy tempranas de la vida y al periodo de gestacion, que pueden dar
origenes a dafios permanentes e irreversibles o enfermedades. Por otro lado, la caracteristica
principal de los modelos de acumulacion de riesgos retoma la idea del manejo tradicional en los
trabajos epidemiologicos sobre factores de riesgo, adaptando un marco conceptual mas completo
que integra aspectos desde etapas tempranas de la vida, etapas adultas y el manejo del tiempo

relacionada con la medida de resultado que se decida modelar.

Aunado a los modelos propuestos Kuh, Ben-Shlomo et al (2003) conformaron un glosario, donde
integran una variedad de conceptos retomados de las ciencias sociales, la biologia, la medicina,
la salud publica y la epidemiologia para continuar con su discusion y propuesta de usar el
enfoque de curso de vida a los estudios epidemioldgicos. A continuacion se anotan algunos de

los conceptos adaptados de los autores antes mencionados y que son retomados en esta tesis:

Acumulacién de riesgos: acumulacion de diferentes tipos de exposicién como episodios de
enfermedad y accidentes, condiciones adversas del medio ambiente, aspectos socioeconémicos y

de la conducta; considerando nimero, duracién y severidad de la exposicion.

Modelo de cadena de riesgos: se refiere a las secuencias y vinculos en la exposicion de peligros
que incrementan el riesgo de enfermedades, donde es posible que existan cadenas de proteccion,
es decir habra diferentes tipos de experiencias que incrementan o disminuyen los riesgos.

Periodos de induccion: periodo entre la exposicion y la iniciacion del proceso de la enfermedad

Periodos de latencia: periodo entre el inicio de la enfermedad y su deteccidn o diagnéstico por

algun personal de salud.
Factores mediadores: son aquellos factores de riesgo o protectores que tienen asociacién entre

el periodo de exposicién y la enfermedad, que requieren especificar el modelo tedrico temporal,

ya que estos factores mediadores son aquellos que estan en el periodo de post-exposicion de
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interés y los factores confusores se conceptualizan previamente (a priori) o sus efectos se

entienden como tangenciales a la exposicion de interés.

Factores modificadores: son aquellos factores de riesgo o protectores que tienen asociacion
entre el periodo de exposicion y la enfermedad, cuando el efecto de la exposicion de interés
difiere entre los niveles del factor y pueden ser modelados como interacciones entre factores.

Proporcionan informacion sobre la naturaleza causal del proceso.

La propuesta de los autores Kuh, Ben-Shlomo et al (2003) también contempla en su glosario
otros conceptos indispensables como el del “timing”, cohorte de nacimiento, contexto,
trayectorias, transiciones y eventos cruciales, adaptados de Elder (1999), y que en pérrafos
anteriores de este capitulo han sido definidos.

Retomando el marco tedrico de curso de vida desde las ciencias sociales y el modelo conceptual
epidemioldgico propuesto de acumulacion de riesgos por Kuh, Ben-Shlomo et al (2003)
cualquier estudio que busque explorar el desarrollo de la salud o la enfermedad a lo largo de la
vida de la poblacion adulta mayor en México ademas de los aspectos proximos a las condiciones
de salud, como los factores de riesgo y los factores protectores tradicionalmente estudiados en
epidemiologia, debiera integrar también variables de contexto social, econémico y su
interrelacion con el tiempo, que la poblacion adulta mayor mexicana ha experimentado a lo largo

de toda su vida.

2.3. Esquema conceptual para el analisis del proceso salud-enfermedad

Retomando el marco tedrico y conceptual de los apartados anteriores, el siguiente esquema
pretende mostrar como se aterrizé conceptualmente el enfoque tedrico de curso de vida
desarrollado en apartados anteriores, retomando los conceptos tedricos de desigualdad
acumulativa y determinantes sociales de la salud, los cuales fueron operados mediante el modelo

epidemioldgico de acumulacion de riesgos para analizar el proceso salud-enfermedad.
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En los apartados antes desarrollados mencionamos que estudios recientes sobre la salud con
enfoque de curso de vida han aportado evidencia que el desarrollo de la salud y la enfermedad se
da desde la gestacion e infancia, hasta la edad adulta y define el estado de salud en edades
avanzadas (Halfon y Hoschstein, 2002; Ben-Shlomo y Kuh, 2002; Kuh, Ben-Shlomo et al, 2003;
Hetzman y Power; 2003).

Desde la perspectiva de la epidemiologia el proceso salud-enfermedad se considera como un
proceso vital humano en el que los aspectos bioldgicos, psicolégicos y sociales estdn en
constante relacién y cambio a lo largo de su vida, en el cual influyen el contexto social, medio
ambiente y tiempo historico (Carmona, Rozo y Mogollon, 2005). Partiendo del concepto del
proceso la forma en la cual es posible analizarlo depende del interés del investigador, y se tienen
posibilidades de tener diferentes indicadores de salud para estudiarlo, uno de ellos es el analisis
de historia de eventos de enfermedad que dan como resultado diferentes transiciones que

conforman determinadas trayectorias de salud-enfermedad.

Figura 2.1. Esquema conceptual con enfoque de curso de vida, desigualdad acumulativa y
determinantes sociales de la salud, operado bajo el modelo de acumulacion de riesgos para
el analisis de las trayectorias y transiciones del proceso salud-enfermedad
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Retomando algunos de los conceptos basicos del enfoque de Curso de Vida como son las
trayectoria, las transiciones, “turning points”, y la triada cohorte-edad-periodo; y considerando
los principios fundamentales del marco tedrico de curso de vida (El principio de desarrollo a lo
largo del tiempo; libre albedrio, tiempo y lugar, timing, vidas interconectada), construi el esquema
de la figura 2.1, bajo la premisa que los eventos ocurren en el tiempo, el contexto historico es
determinante, los individuos toman decisiones libres, es indispensable identificar cuando ocurren
los eventos, ya que esto define las transiciones y las trayectorias; y que las vidas de los
individuos se relacionan, por lo que es posible observar en el esquema de la figura 2.1 que se
contempla el tiempo como eje en el cual se desarrolla el proceso salud-enfermedad, y dado que
todo ocurre en el tiempo, este proceso estd inmerso en un contexto histérico, social, familiar e
individual determinado, el cual puede ser operado e identificado por las generaciones o cohortes
a las cuales pertenecen los individuos, eventos o épocas historicas relevantes y por las edad en la
cual ocurren los diferentes eventos de interés, principalmente las enfermedades que son uno de

los indicadores de salud de interés, para poder construir la historia de eventos de enfermedad.

Para llevar a cabo el analisis de historia de eventos de enfermedades se retoma el modelo de
acumulacién de riesgos propuesto por Kuh, Ben-Shlomo et al (2003) y tomando en cuenta la
teoria de desigualdad acumulativa de Ferraro y Shippee (2009), donde se contempla que a lo
largo de la historia de vida de los individuos se acumulan diferentes tipos de exposicién a
episodios que pueden tener efectos protectores y adversos se debe contemplar condiciones
adversas del medio ambiente, aspectos socioeconomicos y de la conducta; donde es importante
considerar nimero, duracion y severidad de la exposicion a los mismos. Dado que dichos riesgos
o factores protectores se combinan para conformar el modelo epidemiologico propuesto, con la
finalidad de operacionalizar dichos factores me apoyé en los determinantes sociales de la salud
propuestos por Wilkinson y Marmot (2003), los cuales sustentan algunos de los factores que se
integraran al modelo y que se muestran en las cajas de cada etapa infancia®?, adultez y vejez. Si

bien se visualizan solo cuatro ventanas o cajas, es una forma de dar una secuencia por periodos a

2 Concepto que abarca no solo la etapa que transcurre antes de la edad adulta, sino las condiciones y estados en que
viven, crecen y desarrollan los nifios y nifias en el mundo (UNICEF, 2004). Por otra parte la nifiez se define como la
etapa cronologica en relacion con la edad de los individuos que acorde con La Convencion de los Derechos de los
Nifios (ONU, 1989) y se entiende por nifio todo ser humano menor de dieciocho afios de edad.
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algunos factores que segun los antecedentes disponibles se relacionan con la salud, no obstante
estds no son limitativas y podrian extenderse o no usarse si se tienen datos detallados de la
historia de vida. Al interior de cada ventana se registran sélo algunos eventos, pero de igual
manera es posible integrar otros que sean de interés para probar su relacion con la salud y que

tenga el sustento tedrico necesario.

Este esquema conceptual propuesto en la figura 2.1 serd la guia para desarrollar bajo una
metodologia cuantitativa el analisis de las transiciones de enfermedad, utilizando como
herramientas de andlisis modelos de regresion de Cox donde es posible integrar los factores que
determinan las transiciones. En el capitulo cinco dedicado al analisis de las transiciones de salud
se integran la justificacion y operacionalizacion de las variables integradas como factores

relacionados con el proceso salud-enfermedad.
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CAPITULO 3. ESTRATEGIA TECNICO METODOLOGICA

Introduccion

Como se menciona en el capitulo anterior el enfoque de curso de vida plantea entre otras cosas
que el proceso de salud-enfermedad se gesta desde el vientre materno, aunado a que se identifica
una desigualdad acumulada conforme transcurren las etapas de la vida, por lo que abordar desde
estas perspectivas el proceso de salud-enfermedad de las personas con 60 afios 0 mas, requiere
retomar los modelos epidemioldgicos de acumulacion de riesgos, retomando conceptos sobre los
determinantes sociales de la salud. De acuerdo con los objetivos de esta investigacion es
necesario trabajar el proceso salud-enfermedad con nuevos instrumentos que permitan tener
informacion retrospectiva de la poblacion que actualmente es adulta mayor en relacion con el

tema de salud.

Considerando los requerimientos de informacidn, este capitulo se divide en varios apartados, el
primero se refiere los objetivos generales, especificos y las hipotesis propuestas. En un segundo
apartado se presenta la estrategia técnico-metodoldgica relacionada con la recopilacién de la
informacidn necesaria para llevar a cabo el anélisis. El tercer apartado contiene la metodologia
relacionada con las herramientas demograficas, epidemioldgicas y estadisticas usadas para llevar
a cabo el andlisis de la historia de eventos de enfermedad. Finalmente en un cuarto apartado se
menciona algunas cuestiones técnicas y operativas necesarias para poder hacer el analisis, como
la construccion de un catdlogo de enfermedades usando el CIE-10, el manejo del orden y una
medida estandar para analizar el tiempo de ocurrencia y duracion de los eventos, asi como la
definicion de gravedad para clasificar los accidentes o eventos violentos. Para este cuarto
apartado se sugiere consultar el glosario de términos ubicado antes de los anexos para revisar

definiciones de algunos conceptos que no encuentran directamente en el texto.
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3.1. Objetivos e hipdtesis

En esta investigacion analizaré la interrelacion entre el proceso de envejecimiento y la salud de
un grupo de individuos que actualmente tienen 60 a 79 afios y que habitan en la Delegacion
Iztapalapa de la Ciudad de México, a través de los eventos de enfermedad que han
experimentado a lo largo de su vida, de lo cual parten los siguientes objetivos e hipotesis.

3.1.1. Objetivo general

Identificar las principales transiciones en el proceso de salud-enfermedad a lo largo del curso de
vida de la poblacion femenina y masculina con 60 a 79 afios residente en la delegacion
Iztapalapa del Distrito Federal. Asimismo investigar los factores sociales, econdmicos, del
cuidado de la salud, asi como el acceso y uso de los servicios de salud que influyen de manera

positiva 0 negativa en el proceso de salud-enfermedad.

3.1.2. Obijetivos especificos

1. Identificar las principales transiciones en el proceso de salud-enfermedad en el curso de vida
de la poblacién sujeta de analisis.

2. Analizar como influyen los factores sociales, econémicos, acceso y uso de servicios,
comportamiento de autocuidado y habitos de riesgo a lo largo del curso de vida sobre las
transiciones de enfermedad de la poblacién seleccionada.

3. ldentificar diferenciales entre hombres y mujeres en las transiciones en el proceso de salud-
enfermedad de la poblacidn seleccionada.

4. Encontrar patrones caracteristicos de las principales transiciones en el proceso de salud-

enfermedad experimentadas en el curso de vida de la poblacion seleccionada.

3.1.3. Hipotesis

a) La aparicion de la primera transicion en el proceso de salud enfermedad condiciona la

secuencia de futuras transiciones
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b) Las transiciones en el proceso salud-enfermedad son menos desfavorables en el curso de
vida de los hombres que en el de las mujeres.

c) Las condiciones de vida adversas en la nifiez** como pasar hambre y pobreza en el curso de
vida tienen un efecto adverso en las transiciones en el proceso de salud-enfermedad.

d) La migracion rural-urbana a la Ciudad de México, en las cohortes estudiadas, es un factor
mediador positivo por el mayor tiempo de exposicion a mejores oportunidades.

e) La condicion de actividad y el tipo de ocupacion durante el curso de vida son factores que
influyen en las transiciones en el proceso de salud-enfermedad.

f) Se espera que la escolaridad y el acceso a los servicios de salud, en la poblacion bajo
estudio, formen parte de los factores positivos para una transicion favorable en el proceso de
salud-enfermedad.

g) Las personas con acciones de autocuidado en la salud, identificadas a través del ejercicio
fisico regular y el cuidado en la alimentacion, tendran factores protectores en las transiciones
en el proceso salud-enfermedad.

h) Las personas con habitos de riesgo, identificadas a través del consumo de tabaco y excesivo
consumo de alcohol, tendran factores de riesgo que afectan negativamente las transiciones
en el proceso de salud-enfermedad.

i) La experiencia acumulada de un mayor namero de enfermedades a lo largo del curso de vida
condicionan la transicion hacia un peor estado de salud en la vejez de la poblacién, medida a
través de la presencia de limitaciones funcionales en las edades avanzadas.

j) La ocurrencia de accidentes a lo largo del curso de vida producen secuelas en la salud que

determinan la aparicion de transiciones hacia limitaciones funcionales.

3.2. La fuente de informacion

La estrategia para cumplir los objetivos propuestos es cuantitativa usando como fuente de

informacidn una encuesta retrospectiva disefiada ex profeso para la poblacion bajo estudio, que

Y La nifiez se define como la etapa cronoldgica en relacién con la edad de los individuos que acorde con La
Convencién de los Derechos de los Nifios (ONU, 1989) y se entiende por nifio todo ser humano menor de dieciocho
afios de edad. En esta tesis se trabaj6 con las condiciones en la nifiez hasta los 10 afios.
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es un grupo de personas de 60-79 afios que reside en el Distrito Federal, especificamente en la

delegacion lIztapalapa en 2010.

La unidad de analisis en el estudio es un grupo de poblacién mexicana con 60 a 79 afios que
radica en el Distrito Federal y que habita en la Delegacion lztapalapa, haciendo una
diferenciacion por cohorte, como es recomendable en los estudios con enfoque de curso de vida.
Dichas cohortes seran las nacidas entre 1930-1934, 1935-1939, 1940-1944, y 1945-1949, de tal
manera que se trabajarad con hombres y mujeres de los grupos de edad 60-64, 65-69, 70-74 y 75-

79 anos.

Se excluye a la poblacion con 80 afios 0 mas por considerar que la memoria podria estar
afectando la informacion recabada, ademas de que hay evidencia de que en este Gltimo rango de

edad comienza un deterioro critico del estado de salud (Hebrero, 2004).

La fuente de informacion usada para el analisis es una encuesta disefiada y recolectada
especificamente para esta investigacion, la cual se denomind “Encuesta del Proceso de Salud-
Enfermedad e Historia de Vida de Adultos Mayores Delegacion Iztapalapa 2010”. A

continuacion se dan los detalles de la misma.

321 Recopilacion de la informacion: cuestionario retrospectivo

Como se mencion6 anteriormente, debido que no existe informacion disponible para México
para cumplir con los objetivos de esta investigacion, se disefid una encuesta retrospectiva que
registrd los principales eventos de la historia de vida de un grupo de poblacion residente en el
Distrito Federal con 60 a 79 afios de edad. El instrumento cuenta con 18 secciones, cuyo eje
principal que da sentido a la secuencia de cuestionario es el calendario donde se registran la
historia de enfermedades, accidentes y/o eventos violentos; el registro de los eventos fue en afios,

con la posibilidad de registrar la fecha en afio histdrico o la edad en afios cumplidos.

El cuestionario se aplic6 a un grupo de 701 individuos con 60 a 79 afios que habitaba en la

Delegacion lztapalapa entre mayo y agosto de 2010. Dada la complejidad del cuestionario se
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obtuvieron como resultado ocho bases de datos relacionales, las cuales fueron limpiadas y

recodificadas para hacer el anélisis estadistico necesario

Se evaluaron varias opciones para recolectar la informacion, una opcion fue elegir unidades de
salud de alguna institucion como el IMSS, ISSSTE o Secretaria de Salud, es decir entrevistar
poblacién cautiva, sin embargo se sabe que la poblacion que usa los servicios de salud, en su
mayoria es poblacion con peores condiciones de salud y ello implicaba tener una poblacion muy
homogénea con tendencia a presentar peores condiciones de salud, lo cual no permitiria cumplir
con los objetivos propuestos en la tesis. Una segunda opcién evaluada fue hacer una encuesta
poblacional, buscando tener heterogeneidad en la poblacion, lo cual requirié captar poblacion
con derechohabiencia a la seguridad social, asi como poblacién abierta, ya sea que haya o no
usado servicios de salud. Esta Ultima opcion fue la elegida y se tenian dos posibilidades para

poder llevarla a cabo:

1.- Seleccionar una localidad de la Ciudad de México para realizar el levantamiento, lo cual
implicaba construir un listado con la poblacién de 60 afios 0 mas en el lugar, para poder hacer la
seleccién de los individuos que serian visitados para solicitarles participaran en la entrevista; no
obstante los recursos necesarios para llevar a cabo primero un levantamiento cartografico y

posteriormente las entrevistas rebasaban la disponibilidad de tiempo y recursos econémicos;

2.- La segunda opcién era usar algin estudio previo con datos relativamente recientes que
permitiera captar a la poblacién con los criterios especificados de grupos de edad, sexo y
condicion de derechohabiencia. Como se podra revisar mas adelante, la opcion elegida y
eficiente para cumplir con los objetivos de la tesis, fue trabajar con los listados de un estudio de
cohorte en la Ciudad de México, con datos disponibles de personas que habitaban en la

Delegacion Coyoacan e lIztapalapa.

3.2.2 Disefio del cuestionario

El disefio del cuestionario tuvo como eje central la historia de enfermedades en donde cada

evento se registro en afios. Dicha informacion permite examinar las diferentes transiciones de
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salud y su interrelacion con otros eventos cruciales en la trayectoria de vida, en términos de un
conjunto de eventos en el tiempo, considerando el contexto y tiempo histérico en el que
ocurrieron. Asimismo, esta informacién permite contribuir tipologias del proceso salud-

enfermedad.

Inicialmente se construyeron las dimensiones de analisis (Cuadro 3.1) que fueron la guia para el
disefio del cuestionario tomando en cuenta los objetivos y considerado algunos eventos
relevantes en la trayectoria de vida de los individuos tales como el dejar de ir a la escuela, la
muerte de los padres, el comienzo y fin de las union(es), la edad al empezar a trabajar, la
ocupacidn principal y el retiro, la migracién a la Ciudad de México si es que son originarios de
otra entidad de la republica, asi como la experiencia migratoria a EUA. En el disefio del
cuestionario también se consideraron eventos histdricos relevantes como la elevada mortalidad a
principios de siglo, lo cual se traduce en mayor mortalidad de los padres y la posible
recomposicion de los hogares, la migracion del campo a la ciudad en la década de los 60 y 70, lo
cual provoco cambios en las actividades econdmicas de la poblacion y un mayor acceso a los
servicios de salud; ademaés del surgimiento de las Instituciones de Seguridad Social en la década
de los 40°s.

En una segunda etapa se realiz6 una revision de los cuestionarios sobre salud y envejecimiento
realizados en México, en otros paises de habla hispana y algunos de los instrumentos usados en
algunos de los estudios internacionales mas representativos de los estudios de envejecimiento y
salud de la poblacién, con objeto de integrar preguntas previamente validadas y probadas en
otras encuestas relacionados con la salud y la trayectoria de vida de las personas. A continuacion

se mencionan las encuestas revisadas:

e Encuesta Nacional de Salud y Envejecimiento en México (ENASEM 2001 y 2003)
(INEGI, 2001; INEGI 2003)

e Salud Bienestar y Envejecimiento (SABE). Salud y bienestar del adulto mayor en la
Ciudad de México 2000 (OPS, 2004)

e Encuesta Demografica Retrospectiva Nacional 1998: Historia de Vida Individual (EDER-
1998). (COLEF, 1998)
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e La Encuesta de Salud, Envejecimiento y Jubilacion en Europa (Survey of Health, Ageing
and Retirement in Europe, SHARE 2004) version espafiola (SHARE-PROJECT, 2004)

e Encuesta Nacional de Salud y Nutricién 2006. ENSANUT (INSP, 2007)
e Encuesta Nacional de la Dinamica Demografica ENADID 2006. (INEGI, INSP y

CONAPO, 2006)

e Encuesta Nacional sobre Uso de Tiempo 2002. ENUT (INEGI,2003)

e Encuesta Nacional sobre Violencia en el Noviazgo ENVIN 2007. (INEGI, 2007)

e Encuesta Nacional sobre Fecundidad y Salud ENFES 1987 (MEASURE DHS,1987)
e Encuesta Nacional de Ocupacion y Empleo ENOE-4 2006 (INEGI,2006a)

Cuadro 3.1. Dimensiones de analisis de la Encuesta del Proceso de Salud-Enfermedad e
Historia de Vida de Adultos Mayores Delegacion Iztapalapa, 2010.

Dimensiones

Objetivos

Demogréafica

Nifiez (antes de los 10 afios)

Actividad
econémica

econémica y no

Estado de salud actual, calidad
de vida, y funcionalidad fisica

CALENDARIO DE EVENTOS
HISTORICOS (proceso salud
enfermedad, acceso a servicios
de salud, tratamiento, activacion
de las redes de apoyo vy
actividad laboral)

Estilo de vida y autocuidado de
la salud

Servicios de Salud
referencia al dltimo afio)
Fuentes de ingresos actualmente

(con

Redes sociales de apoyo (con
referencia a los Udltimos 3
meses)

Vivienda

Violencia a lo largo de la vida

Situaciones mas dificiles que ha
vivido

Captar las caracteristicas sociodemograficas del entrevistado registrando edad
y duracién de los principales eventos, donde algunos de ellos pueden ser
cruciales como la migracion, la escolaridad, el nimero de uniones; ademas de
las caracteristicas de los hijos(as).

Registrar los principales antecedentes de la nifiez que permitan identificar
eventos cruciales que definan determinadas transiciones de salud, el entorno
econémico y familiar de esa etapa de la vida.

Conocer la ocupacion principal de los entrevistados, sus riesgos y seguridad
en el trabajo principal a lo largo de su vida y sus vinculos principales con
seguridad social.

Evaluar el estado de salud actual y el grado de dependencia fisica que
pudieran tener los encuestados, asi como los antecedentes familiares
relacionados con padecimientos crénicos-degenerativos.

Identificar las transiciones de salud de los entrevistados a lo largo de su
trayectoria de vida, a través del autoreporte de los principales eventos de
enfermedades, accidentes o evento violento, asi como la disponibilidad de
atencion y tratamiento en los servicios de salud, activacién de redes de apoyo
y la actividad que tenia en ese momento. Se usé la metodologia del calendario,
registrando la ocurrencia de los eventos en afnos, ya sea en términos de la edad
en afos del entrevistado o el afio histdrico para registrar los eventos.
Identificar habitos de autocuidado de la salud y de riesgo, tratando de registrar
la etapa de la vida en la cual lo iniciaron con regularidad y su duracion.
Identificar la afiliacion a instituciones de salud, uso de los servicios, los gastos
en salud y fuente para cubrirlos en el Gltimo afio.

Captar las principales fuentes de ingreso actuales, la afiliacién a programas
sociales y el periodo de beneficios.

Identificar los tipos de apoyo que reciben y otorgan los adulos mayores, su
regularidad, satisfaccién con las relaciones familiares, vecinos y amigos, y la
pertenencia a grupos de adultos mayores u otro tipo de grupos.

Reqgistras las caracteristicas de la vivienda actual para aproximarnos al nivel
socioeconémico.

Identificar las experiencias de maltrato y violencia en la nifiez, en la pareja y
actualmente.

Conocer el autoreporte de las situaciones que la persona entrevistada
considera han sido mas dificiles a lo largo de su vida

Fuente: Elaboracion propia

71



La encuestas sirvieron de apoyo para la integracion de las preguntas de las mayoria de las
secciones del instrumento, sin embrago, la guia principal en cuanto a la estructura y metodologia
de la seccion denominada Proceso de salud-enfermedad a lo largo de la vida que corresponde al
Calendario de Eventos donde se registra la historia de eventos de enfermedad, accidentes o
eventos violentos fue construida tomando como guia el cuestionario de la Encuesta del English
Logitudinal Study of Ageing (ELSA) Wave Three: Life History Interview 2007 (Ward, Medina, et
al, 2009). La decision de tomar como apoyo dicho cuestionario es porque, como ya se habia
mencionado en el primer capitulo, ELSA es uno de los proyectos longitudinales mas ambiciosos
en relacion al estudio del proceso de envejecimiento, y el cuestionario de historia de vida es uno
de los disefios retrospectivos mas innovadores. Ademas la metodologia del calendario manejado
en ELSA facilita el mapeo de las fechas en afios, la cual tuvo un buen resultado en la evaluacién
del instrumento, y que se denomind Evaluating the ELSA Event History Calendar (Cripps,
McGee, et al, 2009).

ELSA fue aplicada con una herramienta electrénica, que permite traer al momento los eventos
cruciales e histdricos de cada persona. El nuestro caso el levantamiento fue en papel y se entren6
a las encuestadoras para hacer recordatorios de los eventos cruciales para hacer el mapeo con

mayor precision.

La seccion central del cuestionario de este estudio fue el calendario de eventos (figura 3.1) que
esta dividido en dos matrices horizontales una para las enfermedades, y otra para los accidentes o
eventos violentos. Para cada evento se registra la edad o el tiempo histérico en afios calendario
que declaran las personas se dio el diagnostico que se registro en la columna de inicio y
recuperacion n la columna de fin, con opcion a registrar que aun continua en esa condicion, que
debia registrarse como el afio 2010. Otros de los factores relacionales que se captan al momento
en que se registra cada evento son si recibié atencion médica y/o rehabilitacion, si en ese
momento contaba con seguridad social, una red de apoyo y el tipo de ocupacion que tenia en la

fecha en que se diagnosticé la enfermedad u ocurrencia del accidente o evento violento.

72



La figura 3.1 muestra una parte del calendario para ejemplificar las matrices mediante las cuales
se registraron los eventos de enfermedad, accidentes o eventos violentos y el cuestionario

completo se encuentra en el Anexo 3.

El cuestionario en su mayoria contiene preguntas cerradas y pre-codificadas, la mayoria de ellas
tienen un enfoque retrospectivo donde se registra la ocurrencia de eventos en afios de edad o
tiempo histérico en afios calendario. Sin embargo, en algunas secciones se hace referencia al
altimo mes, tres meses y el Gltimo afio, ya que el interés en esos casos fue captar la situacion

actual.

Una vez integrada una primera version del cuestionario se realizaron 4 entrevistas a profundidad
con dos mujeres y dos hombres con objeto de explorar algunos temas que fueran relevantes y que
no hubieran sido considerados. Como resultado de las entrevistas se integrd una seccion de
violencia en la nifiez y con la pareja, algunas preguntas sobre riesgos y seguridad en el trabajo,

asi como el consumo de tabaco y alcohol en el pasado.
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Figura 3.1. Matrices usadas como calendario de eventos en la Seccién 8. Proceso de salud-enfermedad a lo largo de la vida

PADECIMIENTO

FILTRO: PARA PERSONAS QUE AUN TIENEN EL

ENFERMEDADES O PADECIMIENTOS

ATENCION INICIAL

SEGURIDAD
SOCIAL PASADO

CONTROL

CREENCIAS

ACTIVACION DE LA RED DE
APOYO

OCUPACION

ENFERMEDADES O PADECIMIENTOS
93. Alo largo de toda su vida ¢Alguna vez le han dicho (doctor, personal médico, etc.)

94. ¢ Al inicio del
padecimiento qué

95. (En esa época
tenfa derecho al...

TRATAMIENTO

ATENCION ACTUAL

96. Tuvo
padecimiento y de qué tipo fue el tratamiento?

paraesta )

97. ¢
por su (PADECIMIENTO)?

98. (Su
(PADECIMIENTO

99. ¢Por qué cree que se le desarrollo
(PADECIMIENTO)?

100. (En cuales de sus
enfermedades recibi6 apoyo para

101. Cuando se entero que tenia
(PADECIMIENTO)¢ Usted tenia trabajo

LW |que tenia (tiene) alguna enfermedad o padecimiento y cirugias? personal lo atendi6? Lea las opciones y regisire solo una Si.. cd ) actualmente  |Registrar hasta dos opciones que mencione.  |que lo cuidaran, llevarlo(a) al médicoen esa época (con o sin pago)?
= Lea las opciones y registre |Lea las opcionesy (i, medicameno. No..... 2 PASE 98 esté controlado? o hacer g é i 1
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0 No recuerda. PASE 102 Médicos del IMSS......01P 96|IMSS?. 1 |No. 4 PASE 97 No. 2 0: mencione No contesta.. 9 PASE 102
w No contesta. 9 PASE 102 Médico del Centro ISSSTE?. No recuerda. PASE 97 97.1 ¢ Qué personal lo atiende No sabe........8 |Falta de servicios: agua potable,
[=] de Salud (SSA)......02  |PEMEXIDefensao  [No contesta. 9 PASE 97 Actualmente? No contesta...9  |drenaje, luz... vt LQuién o apoy6? 101.1 ¢ Qué actividad, oficio o puesto
& |enrerRMEDAD Médico de otra |/ Maring?..........3 a s opciones y registre solo una Condiciones de la vivienda (falta de sanitario,  |Conyuge. donde trabajaba?
B |93.1. ;Qué enfermedades ha padecido a lo largo de su vida ? Anotar los padecimientos que| institucion de salud...03 ~ |Otrainst. de [ABANDONO DEL TRATAMIENTO regadera, hacinamiento, etc.)......04 Hijas que vivian con usted.
© |Ie mencione el entrevistado, considerando cirugias por causa de alguna enfermedad, y anotar e [Védico privado........04 559“”"?‘3 social?. "L 96.1 ¢ Tuvo que dejar el tratamiento algunavez? |  |Un médicos del IMSS... CD"W""Q:DH(BQUBS negras, Hijos que vivian con usted. Anotar ena casilla correspondiente el

afio 0 edad de inicio y término en el mismo renglén. C . 05 |Otrainstitucion.. si 1 Un médico del Centro smog y basura)... Hijas que No vivian con usted. nombre del oficio o puesto que mencione
") ) Farmacéutico. .06 |Ninguna institucion.6 |\, 2 PASE 97 de Salud (SSA).... Mala alimentacion...... .08 Hijos que No vivian con usted.......05 |l persona entrevistada
LU |EDAD O ARO DE INICIO y FIN Yo mismo(a). 07 No recuerda......... Un médico de otra Descuido personal 07 |otros familiares que
0 932 ¢En qué edad o afio empez6 a padecerlay en qué edad o afio dej6 de padecerlo? z&m person o Recuerda No contesta. 9 PASEQ7 | | institucion de salud. 0 HM::E:;C-“;" p vivian con usted.... . ,
g o se atendi Un médico privado 04 - Otros familiares que no 0 recuerda.........
0O [Lapadece actuaimente No Contesta. 96.2. ¢ Por qué dejo su tratamiento? Registrar Curandero o hierbero. 05 ;3'::;:‘::;:)"“ por la vivian con usted 0 No contesta 9
LW |No recuerda. 20 290:19':’ hasta dos opciones que mencione Farmacéutico. 06 ot oy FLTCESICEy B—

No contest: o Contesta. Falta de dinero. Yo mismo(a). 07 " h " IVECINOS.....oovvvriiriniinianen
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[ACCIDENTES O EVENTOS VIOLENTOS
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accidente o evento violento

106. ¢En esa época
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Si, cirugia mayor

107. ¢Le hicieron alguna cirugia (operacion)?

108. ¢ Tuvo tratamiento de rehabilitacion por el
accidente o evento violento?

109. ¢En cudles de sus accidentes o
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Fuente: Disefio propio e incluido en la Encuesta del Proceso de Salud-Enfermedad e Historia de Vida de Adultos Mayores Delegacién Iztapalapa 2010.
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El cuestionario esta integrado por 18 secciones que se enuncian enseguida:

e Datos demograficos basicos y situacion en la nifiez

e Primeray ultima unién o matrimonio

e Salud reproductiva

e Caracteristica demogréficas de los residentes de la vivienda y los hijos(as) no
residentes de la vivienda

Historia de migracion

Actividad econémica a lo largo de la vida

Pensidn

Calidad de vida relacionada de la salud

Proceso-salud enfermedad a lo largo de la vida (calendario)
Servicios de salud

Autocuidado de la salud

Habitos de riesgo

Redes sociales de apoyo

Entorno social y convivencia

Caracteristicas de la vivienda actual

Fuentes de ingreso

Maltrato a lo largo de la vida

Situaciones maés dificiles

Todas las secciones tienen preguntas donde se capta la temporalidad, ya sea con la edad
declarada o el tiempo histérico en afios calendario, el Anexo 3 tiene el cuestionario completo en
version tamafio carta, ya que el original fue aplicado usando un cuadernillo de papel tamafio
oficio. Ademas del disefio del cuestionario se trabajé sobre un manual del entrevistador el cual
contiene los objetivos de cada pregunta, las definiciones correspondientes y las instrucciones
para el llenado™.

El cuestionario preliminar fue piloteado en 20 personas, 10 hombres y 10 mujeres, con 60 a 79
afios, la mitad con seguridad social y el resto poblacion denominada abierta. El levantamiento
piloto fue realizado directamente en domicilios de la zona de la Delegacion Iztapalapa donde se
llevd a cabo el levantamiento final. Como resultado del piloto se realizaron ajustes a la version
preliminar del cuestionario, algunos relacionados con la redaccién de preguntas que no se

estaban comprendiendo bien y a la decision de eliminar algunas que estaban siendo repetitivas.

* Por su tamafio no se incluye el manual como anexo
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3.23 Disefo de la muestra

El tamafio de la muestra para este estudio es por conveniencia, considerando las limitaciones de
tiempo y financiamiento. No obstante, en cuanto a la seleccion de los individuos a encuestar,
buscando tener heterogeneidad en la poblacion, se decidio hacer una seleccion de los individuos

por estratos y conglomerados, con la finalidad de integra aleatoriedad en el estudio.

3.2.31 Marco de Seleccién Muestral

El marco de seleccion fue un subgrupo de la poblacion que pertenece al estudio prospectivo
denominado Estudio Mexicano de Cohorte'™ Para Enfermedades Crénicas en una Poblacién
Metropolitana, conformado por 150 000 personas de 35 o maés afios que fueron reclutadas de
1998 a 2004 en las Delegaciones Coyoacan e Iztapalapa del Distrito Federal. EI proyecto estéa a
cargo de la Direccion General de Epidemiologia de la Secretaria de Salud de México y los
objetivos de dicho estudio comprenden la toma de muestras de sangre y un cuestionario disefiado
para captar principalmente los efectos del tabaco en el estado de salud de la poblacién, aunque
también se registran los tres principales padecimientos que declard la persona entrevistada por
décadas de diagndstico (Tapia et al, 2006). Las dos delegaciones son muy distintas en su
composicién y caracteristicas sociodemogréaficas, la poblacién que habita en la Delegacion
Coyoacan es mas homogeénea, y la de la Delegacién Iztapalapa mas heterogénea y se caracteriza
por presentar mayores grados de marginacion (Rubalcava, 1999; Davila et al, 2003). Para nuestro
estudio se decidio realizar las encuestas sélo en la Delegacion Iztapalapa precisamente por mas
heterogénea respecto a sus caracteristicas sociodemogréficas, ya cuenta con distintos niveles de
marginacion, lo cual enriquece el estudio de las transiciones en el proceso de salud-enfermedad

de la poblacion adulta mayor.

> En adelante a este estudio me referiré Gnicamente como el Estudio Mexicano de Cohorte.

76



3.2.3.2 Conformacion de Grupos (estratos)

La poblacion disponible en los listados se dividid en 16 grupos, resultantes de la combinacion
entre el sexo, el grupo de edad (cuatro categorias) y la condicion de derechohabiencia (dos
categorias). Considerando que las diferencias y el mayor deterioro se salud se presenta conforme
aumenta la edad de la poblacion en edad avanzada, se consideraron cuatro cohortes que
corresponden a las personas que actualmente tienen edades de 60-64, 65-69, 70-74 y 75-79 afios.
En cuanto a la condicién de derechohabiencia se consideraron las siguientes dos condiciones: la
poblacidn gue en el estudio de la cohorte era usuaria de los servicios de salud del IMSS, ISSSTE,
SEDENA, SECMAR o PEMEX como una aproximacion a la poblacion con Seguridad Social

actual y al resto se consider6 como una aproximacion a la poblacion abierta.

3.23.3 Tamafo de la muestra

El tamafio de la muestra fue por conveniencia, y el objetivo fijado acorde al tiempo y recursos
fue obtener 700 cuestionarios completos, los cuales fueron distribuidos en cuotas iguales acorde
con los 16 grupos (estratos) conformados con las combinaciones de sexo, grupos de edad y
condicion de derechohabiencia. Inicialmente se consideré un 30% de incremento en la muestra
como tasa de pérdidas, sin embargo con los resultados de la prueba piloto del levantamiento, fue
necesario incrementar la tasa a un 50% de pérdidas, ya que la proporcion de poblacion con
cambios de domicilio, con datos fuera de rangos de edad, derivado de errores en la lista de datos
basales, y viviendas no ubicadas, era muy elevada; con ello fue posible asegurar alcanzar la meta

de obtener los 700 cuestionarios esperados.

Las cuotas iniciales fijadas de la muestra también se incrementaron para los hombres acorde con
la proporcion de sobreprobabilidad (razén de probabilidades de muerte entre hombres y mujeres)
de muerte masculina por grupos quingquenales de edad (Grafica 3.1). Los calculos de
sobremortalidad y sobreprobabilidad de muerte se realizaron considerando una distribucion
uniforme de las muertes usando como herramienta la tabla de vida para el afio 2003 como
referencia, ya que en la Delegacion Iztapalapa se llevo a cabo el levantamiento de la informacion

del estudio basal de 2002 a 2004. De acuerdo con los resultados que se observan en la grafica 3.1
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la mayor sobreprobabilidad de muerte se encuentra en el primer grupo de edad definido 60-64
afios y presenta un descenso importante a partir del grupo de 65-69 afios. Los resultados son los
esperados considerando la mayor mortalidad masculina en esas edades de los hombres en

comparacion con las mujeres en edades avanzadas.

Gréfica 3.1. Sobremortalidad y sobreprobabilidad de muerte masculina en la poblacién
con 60 a 79 afios en 2003. México. Distrito Federal, Delegacion Iztapalapa 2010.

Sobremortalidad masculina Iztapalapa 2003
B sobremortalidad masculina Sobreprobabilidad masc. de muerte
38.50 36.93
27.19 25.54 27.08 20.77
20.86
I 18.33
60-64 afios 65-69 afios 70-74 afios 75-79 afios

Fuente: Célculos propios con base en datos de Il Censo Nacional de Poblacion y Vivienda 2000 y Conteo de
poblacién y vivienda 2005 para obtener la poblacién media a 2003, y datos de defunciones de las Estadisticas
Vitales (INEGI, 2010).

Tomando en cuenta las consideraciones anteriores, las cuotas inicialmente definidas y la
sobreprobabilidad de muerte de los hombres para cada grupo de edad, se obtuvo la siguiente

distribucion por grupos de la muestra de individuos a seleccionar se presenta enseguida.

Cuadro 3. 2. Poblacion de 60 a 79 afios seleccionada por estratos.

MUESTRA POR GRUPOS (ESTRATOS)

Grupos de Hombres Mujeres

edad Subtotal Seguridad Poblacion Subtotal Seguridad Poblacion TOTAL
Hombres Social abierta Mujeres social abierta

60-64 164 82 82 132 66 66 296

65-69 154 77 77 132 66 66 286

70-74 154 77 77 132 66 66 286

75-79 148 74 74 132 66 66 280

TOTAL 620 310 310 528 264 264 1148

Fuente: calculos propios
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3.234 Meétodo de Seleccion Muestral

El método de seleccion fue por conglomerados y se realizé en dos etapas, la primera fue la
seleccion de las Areas Geoestadisticas Basicas (AGEB) y la segunda fue la seleccion en forma
sistematica de los individuos de acuerdo al grupo al cual pertenecen de acuerdo con el sexo,
grupo de edad y condicidn de derechohabiencia; la decision de realizar este tipo de seleccion de
los individuos fue con objeto de tener mayor control de las zonas de levantamiento, la cercania
de las viviendas donde habitaban los seleccionados, disminuir tiempos de traslado, y mayor
seguridad para las encuestadoras para garantizar el cumplimientos de los objetivos del

levantamiento.

Etapa |: Seleccién de AGEB

Las Areas Geoestadisticas Basicas (AGEB)* que conforman Iztapalapa fueron las primeras que
se identificaron usando los datos cartograficos de INEGI disponibles del Censo de Poblacion del
2000. Dado que el interés era conformar grupos de AGEB’s para llevar a cabo la estrategia de
levantamiento, a los listados de AGEB’s de lztapalapa se les asociaron varias caracteristicas
relacionadas con el grado de marginacién y las caracteristicas de la poblacidn segun los listados
disponibles en el Estudio Mexicano de Cohorte de la Delegacion Iztapalapa, para poder realizar
la seleccion de los individuos.

Se usaron como variables de interés para conformar los conglomerados el grado de marginacion
urbana en 2005 a nivel de Areas Geoestadisticas Basicas (AGEB) estimado por El Consejo
Nacional de Poblacion (CONAPO, 2006) y se calculé con datos de la Estudio Mexicano de

1% INEGI (2012) define a la AGEB: Subdivision de los municipios o delegaciones que conforman el pais, utilizada
por primera vez en el X Censo General de Poblacion y Vivienda 1980. Su utilidad radica en permitir la formacién de
unidades primarias de muestreo y la organizacion de la informacion estadistica. Tiene tres atributos fundamentales:
a) es perfectamente reconocible en el terreno por estar delimitada por rasgos topogréficos identificables y
perdurables; b) por lo general es homogénea en cuanto a sus caracteristicas geogréaficas, econdmicas y sociales; ¢) su
extension es tal que puede ser recorrida por una sola persona. Las AGEB se clasifican en mas y menos urbanizadas,
dependiendo de su densidad de viviendas.
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Cohorte con la informacién de Iztapalapa un indice de Poblacién Adulta Mayor por AGEBY".
Considerando tanto el grado de marginacion como la proporcion de mayores se busco tener
heterogeneidad en cuanto a grado de marginacion de la poblacién y mayor certeza de que los
AGEB seleccionadas tenian suficiente poblacién con 60 o mas afios disponible para llevar a cabo
la seleccion. El andlisis de conglomerados que permite conformar grupos de acuerdo con algunas
caracteristicas de interés se realizd bajo el método de K-Medias, buscando homogeneidad al
interior de los grupos que se conformaran y considerando que la variables integradas en el
analisis eran cuantitativas (Pefia, 2002).

Las AGEB’s seleccionadas con base en los resultados del analisis de conglomerados se
encuentran en el cuadro 3.3 y se puede visualizar su ubicacion espacial en el mapa de la
delegacion Iztapalapa que corresponde a la figura 3.2. Se realizaron varias corridas con objeto de
seleccionar los grupos de AGEB’s finales, considerando que estuvieran en la seleccion presentes
todos los grado de marginacion y la mayor proporcion posible de personas con 60 0 mas afios. La
corrida elegida fue en la que se decidi6 conformar 10 grupos, la cual arrojo resultados
estadisticamente significativos. El Anexo 4 contiene los resultados del anélisis de

conglomerados.

Y Es un cociente donde el numerador fue la poblacién que se estimé tenia en 2010, 60 o mas afios y como
denominador la que se estima tenia de 35 a 59 afios cumplidos al 30 de julio de 2010, fecha en la que concluyd el
levantamiento de la informacion.
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Cuadro 3. 3. Grupos elegidos para la seleccion de la poblacion que entre al estudio

Nimero  No. indice de Adultos Grado de No.
AGEB Mayores Marginacion 2005 Conglomerado

1 409 42.39 Alto 4
2 519 459 Alto 4
3 508 41.54 Alto 4
4 423 39.22 Alto 4
5 321 38.36 Alto 4
6 538 38.36 Alto 4
7 552 38.31 Muy alto 4
8 520 36.4 Alto 4
9 144 176.19 Bajo 5
10 94 148.23 Muy bajo 8
11 105 156.22 Bajo 8
12 374 141.06 Bajo 8
13 208 87.71 Medio 10
14 136 87.66 Medio 10
15 33 86.77 Medio 10
16 211 86.13 Medio 10
17 185 85.75 Medio 10
18 96 83.08 Medio 10
19 285 82.8 Medio 10
20 214 82.6 Medio 10
21 151 75.74 Medio 10
22 245 82.19 Medio 10
23 349 76.43 Medio 10
24 351 81.67 Medio 10
25 350 76.9 Medio 10
26 323 81.06 Medio 10
27 62 77.49 Medio 10
28 63 80.61 Medio 10
29 55 77.74 Medio 10
30 176 78.64 Medio 10
31 21 79.54 Medio 10
32 327 78.84 Medio 10

Fuente: Célculos propios con datos del Estudio Mexicano de Cohorte Para Enfermedades Cronicas en una
Poblacion Metropolitana (Tapia et al, 2006) e indice de marginacién urbana 2005 (CONAPO, 2007).
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Mapa 3.1. Delegacion Iztapalapa con division por AGEB e identificacion de los AGEB seleccionados en la muestra segun
grados de marginacion urbana en 2005.

GRADO DE MARGINACION
- AGEB No Seleccionada

- Muy Alto
- Alto
B Vedio
- Bajo
I vy Bajo

0 1375 2,750 5,500 Metros £

Fuente: El mapa fue elaborado gracias al apoyo de la M. en D. Edith Yolanda Gutiérrez con datos cartograficos del Censo de Poblacion y Vivienda del 2000 y
datos del Indice de marginacion urbana 2005 CONAPO (2007)
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Etapa |1 Seleccién de individuos dentro de las AGEB

Para elegir a los individuos se realizd una seleccidn sistematica, generando un listado de
individuos con 60-79 afios, segun sexo, grupos quinquenales de edad y condicion de
derechohabiencia, por cada AGEB seleccionado, y ordenando al interior de cada uno segun el
numero de manzana y vivienda donde habitaban. La seleccion fue proporcional para los tres
grupos conformados segun el grado de marginacion y que resultaron del andlisis de
conglomerados (Cuadro 3.4), y solo se eligi6 un individuo por vivienda.

Cuadro 3. 4. Proporcion de poblacion con 60-79 afios por seleccion en relacion con los
conglomerados seleccionados en la Etapa | y su correspondiente grado de marginacion
urbana

Grado de 9% Poblacion por Conglomerados
Marginacion seleccionar

Alta 'y muy alta 13.26 4
Media 74.60 10
Baja y muy baja 12.14 5y8

Fuente: Elaboracion propia

3.3.  Estrategia de levantamiento de la informacién

Antes de iniciar el levantamiento, mediante un oficio que sefialaba que como parte de una
investigacion doctoral del CEDUA de El Colegio de México, se inform6é a la Jefatura
Delegacional de Iztapalapa que se realizarian visitas domiciliarias para obtener informacion
relacionada con una encuesta de salud. En dicho oficio se encontraban los nombres de las
encuestadoras y era parte de los documentos que llevaban consigo y que mostraban a las

personas entrevistadas en caso de que no tuvieran confianza en dar la informacion.

La primera fase del levantamiento de la encuesta fue del 6 de abril al 30 de mayo de 2010 y fue
necesaria una segunda etapa de levantamiento dado que el XII Censo de Poblacion y vivienda se
llevd a cabo del 31 de mayo al 25 de junio de 2010. La segunda etapa fue del 7 julio al 7 de
agosto de 2010.
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3.3.1. Equipo de trabajo de campo

El equipo de trabajo de campo estuvo conformado por una supervisora, cuatro encuestadoras y
personal de apoyo logistico de la Direccion General de Epidemiologia (DGE) de la Secretaria de
Salud para obtener datos relacionados con la ubicacion de las viviendas (mapas y direcciones).
Se dio una capacitacion de tres dias a las encuestadoras, con la supervisora se realizd la
capacitacion dos semanas antes y con ella se realizo el piloto del cuestionario. La supervisora y
las encuestadoras tenian amplia experiencia en levantamientos de encuestas en viviendas y
aplicando encuestas sobre temas de salud, ademas que tenia un perfil técnico o en licenciatura en

enfermeria.

Todas las integrantes del equipo iban perfectamente identificado con copia del oficio que se
mando a la delegacion, camisetas y credenciales con logos de ElI Colegio de México y del
Instituto Mexicano del Seguro Social, esta Gltima institucién, a través de la Unidad de
Investigacion Epidemiolodgica y en Servicios de Salud financio parte del trabajo de campo de esta
investigacion y el resto de los recurso fueron otorgados por EI Colegio de México.

Las tareas de la supervisora consistian en definir las rutas, preparar mapas y distribuir cargas de
trabajo, acompafiamiento durante el levantamiento en la primera semana del mismo con la
finalidad de corregir errores durante la aplicacion del cuestionario, hacer visitas post
levantamiento de la encuesta y codificacion de los cuestionarios para verificar la coherencia de la

informacidn registrada en la encuesta.

Las tareas de las encuestadoras era llegar a las viviendas previamente asignadas, usando mapas
por AGEB, manzanas y viviendas y/o direcciones cuando se tenian disponibles, y llenar el

cuestionario con la mayor calidad posible.

3.3.2. Logistica de levantamiento

Se asign6 un namero Unico a cada uno de los individuos seleccionados y se manejaron listados

con objeto de llevar un control del levantamiento.

84



Figura 3.2. Papeleta usada para registrar los datos basicos y cartograficos de las personas

seleccionadas.
[NUMERO DE LISTADO [ 786 |

PERSONA SELECCIONADA QUE PERTENECE A LA INVESTIGACION DE FACTORES DE RIESGO SOBRE ENFERMEDADES CRONICAS

AGEB: 409
MANZANA: 2
VIVIENDA: 92
NOMBRE: LUCIA CRUZ CANALES
SEXO: Femenino
EDAD: 62
DERECHOHABIENCIA: Med. Privado
DIRECCION:

RESULTADO DE LA VISITA FECHA DE VISITA O CITA Y HORA NUMERO DE ENTREVISTADOR(A)....| |
Aceptada.........cooeeiiiiiiiiiiiieeiie 1 Firmar caratula y aplicar encuesta
Visita 1 .2 Fecha: |__|__J/|__|__ /2010 Hora: |__|__|:|__|_|
Cita2........ .3 Fecha: |__|__J/|__|__ /2010 Hora: |__| ||| |
Cita 3. i 4 Fecha: |__| |/ |__|/2010 Hora: |_| __[:|__|__|
De viaje........ccooviiiiiiiiiiiiiie 5 Fecha: |__| _|/|__|__|/2010 Hora: |__ | __|:|__|__|
No aceptada............coevevuieevieiennd 6 Fecha: |__| _|/|__|__|/2010 Hora: |__| ||| |
oo 7 Fecha: |__ | _|/|__|__|/2010 Hora: |__| ||| |
Fallecido(@)..........oeeeeereiiiiieeeeieniais 8 Fecha: |__ | __J/|__| /2010 Hora: |__ | ||| |

Fecha de fallecimiento: Fecha:r || V| W/l | | |

Causa de muerte principal:

Cambié de domicilio........................ 9 Fecha: |__|__J/|__|__1/2010 Hora:

Nuevo domicilio:

Fuente: Elaboracion propia

Los datos cartograficos y la direccion de los individuos seleccionados fueron registrados en una
pequefia tabla denominada Papeleta (Figura 3.2), la cual sirvi6 de apoyo para registrar el
resultado de la visita a las viviendas y evitar la pérdida de cuestionarios cuando las entrevistas no
fueron aceptadas, la persona buscada hubiera fallecido, cambiado de domicilio, fueran viviendas
no ubicadas u otro tipo de resultado como se muestra en la figura 3.2. Se realizaron como
maximo tres visitas a la vivienda y segun fuera el caso se registraba como persona ausenté,

fallecida o no aceptada.

Como se puede observar en la Papeleta los cuestionarios fueron usados Unicamente en el caso la
entrevista haya sido aceptada. Una vez que la persona seleccionada aceptd responder al
cuestionario, éste podria resultar en entrevista completa o incompleta, en el caso de que la
persona que responde hubiera concluido la entrevista antes de terminar con las preguntas del

cuestionario.

En caso que al llegar a la vivienda la persona seleccionada hubiera fallecido, se registré la

muerte, la fecha de fallecimiento y la causa principal de muerte. En estos casos se solicitd la
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entrevista al conyuge, si estaba vivo, cumplia con los criterios de inclusion y aceptaba la
entrevista, en tales casos se llenaron los datos correspondientes al conyuge entrevistado en la
caratula del cuestionario y la papeleta de la persona fallecida se anexd al mismo para poder ser

registrada la informacion en el programa de captura e identificarlos como un reemplazo.

3.3.3. Mapas por AGEB y manzanas

Como parte del protocolo del Estudio de la Cohorte se tenian disponibles los archivos en papel
que contienen listados de direcciones y en formato electronico los mapas por AGEB y manzanas
para ubicar a los seleccionados en el estudio. Se cont6 con el apoyo de la DGE de la SSA para

proporcionar los mapas de las AGEB, por colonias y manzanas en formato digital.

Mapa 3. 2. Mapa general de manzanas Mapa 3. 3. Mapa de viviendas por manzana

alapa

VN

Fuente: cartografia del Estudio Mexicano de Cohorte Para Enfermedades Cronicas en una Poblacién
Metropolitana, DGE de la SSA.

Con la disponibilidad de los mapas para cada individuo seleccionado, éstos se anexaron a la
papeleta (figura 3.2) para poder ubicar la vivienda del seleccionado. Cada semana se tuvo
reunion con el equipo de campo (entrevistadoras, supervisoras y responsable del proyecto) para

revisar los avances en el levantamiento.
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3.34. Aspectos éticos sobre el levantamiento

Consentimiento informado

No fue necesario que el proyecto pasara por un Comité de Etica ya que no habria contacto fisico
con las personas para toma de medidas antropométricas 0 toma de muestras sanguineas, sin
embargo, se solicito el consentimiento informado de las personas que fueron seleccionadas para
este estudio, se integro el siguiente parrafo informativo y se dejé un espacio para la firma del
encuestador para certificar que la entrevista fue aceptada en el cuestionario (Figura 3.3).

Considerando el derecho de las personas a no aceptar la entrevista, 0 a no contestar algunas
preguntas o aln a suspender la entrevista si asi lo deseara el entrevistado, en estos casos l0s
encuestadores tenian la instruccion de retirarse y registrar el resultado correspondiente, sin

ejercer coercidn para que las personas aceptaran o continuaran la entrevista.

Sobre la seleccion de los entrevistados v la confidencialidad de la informacion

Varios de los entrevistados o sus familiares solicitaban explicacion de cémo se habian obtenido
sus datos y solicitaban corroborar que el proyecto era un estudio serio en el que podian confiar.
En tales casos tanto en la capacitacion como en el manual del entrevistador se incluyeron
recomendaciones y detalles sobre las personas seleccionadas para la muestra, se debia mostrar el
oficio enviado a la delegacion y se mencionaba a la persona mayor o a los familiares que
Ilamaran a la Unidad de Investigacion Epidemioldgica y en Servicios de Salud del IMSS, lugar
donde fue la sede del trabajo de campo, para confirmar que el estudio solo tenia fines cientificos

y su informacion era confidencial.

Encuestas en las viviendas

Se instruyé a el equipo de campo de no ejercer coercion en ningun caso para obtener la
aceptacion de la encuesta y evitar entrar a las casas de las personas seleccionadas para cuidar
tanto la seguridad de los adultos como de los encuestadores, ya que en algunas personas
seleccionadas para la muestra, vivian en zonas de alto riesgo en cuantos antecedentes de robo y
rapto en trabajos de campo anteriores, entre otros; sin embargo, en varios casos fue necesario

entrar a la vivienda, ya que el estado de salud de las personas no permitia que ser realizara la

87



entrevista parados o salir de la misma. El trabajo de supervision contemplaba tener identificado

los sitios donde cada encuestador estaba para en caso necesario ir a buscarlo.

Figura 3.3. Parrafo informativo en la caratula del cuestionario retrospectivo

Buenos dias, el cuestionario que le voy a aplicar forma parte de un estudio dirigido a identificar
su situacion de salud y enfermedad a lo largo de su vida. La informacion que usted nos
proporcione servira para un estudio de las condiciones de salud de la poblacién que
actualmente es adulta mayor y la que serd en los préximos afos. La informacién que usted me
diga es totalmente confidencial y sus datos personales nadie los conocera. De antemano
agradecemos el apoyo que nos brinda al responder estas preguntas. Su participacion es
voluntaria, en cualquier momento puede detener la entrevista o no contestar alguna pregunta.

¢ Podemos seguir con la encuesta?
No.....|__|

Firma de la entrevistadora que certifica de que la entrevista fue aceptada

Fuente: Elaboracion propia

Informacién de apoyo entregada a la poblacién encuestada

Desde el levantamiento piloto y el inicio del levantamiento formal los adultos mayores y/o sus
familiares externaron dudas y solicitaban informacion sobre programas sociales y de salud que
pudieran beneficiarles. En tal caso se tomo la decision de generar una hoja con informacion de
apoyo sobre programas sociales y de salud disponibles en la delegacién Iztapalapa, omitiendo
cualquier tipo de logos que pudieran causar malas interpretaciones en cuanto a fines politicos. La
recomendacion estricta a los encuestadores fue entregar al final de la encuesta la informacion y

en ningun caso ejercer coercion con la misma cuando la entrevista no fuera aceptada.

3.3.5. Captura de Informacion

3.3.5.1. Mascara de captura

La mascara de captura fue desarrollada en Access durante el mes de abril y las pruebas del

programa de captura fueron en tres etapas: pruebas internas de la desarrolladora, pruebas que

realice yo misma, como investigadora responsable para verificar la consistencia y validacion del
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programa, asi como de la conformacion de las bases de datos, y finalmente pruebas con los

capturistas.

Figura 3.4. Mascara de captura del cuestionario proceso salud enfermedad e historia de
vida de la poblacion con 60-79 afios residente en el Distrito Federal. Delegacion Iztapalapa

3 E principal \'-\

CUESTIONARIO PRELIMINAR HISTORIA DE LA VIDA @ e %
MODULOS k-4

[1. Papeleta

[?.EnfermedadesoPadecimientos ]

EZ.Datos bdsicos del Entrevistador [E.Accidentes

9.Necesidades Especiales-Servicios de Salud,
Actividad diaria, Autocuidado,
Habitos de riesgo, Fuentes de Ingreso

[4.Caracte risticas demograficas hijos residentes

s

]
|
[3.Datos bésicos, Nifiez, Primera-Ultima Union, |
]
]

[S.Caracten’sticas demograficas hijos no r

Bs

’10.Ayuda Recibida ]

Enfermedad y Calidad de vida [11-AYU'13 Otorgada ]

lB.Historia de Migracion-Actividad Econdmica, Salud-

I 12.Entorno Social y Convivencia, Caracteristicas de la Vivienda Actual, ]
Maltrato a lo largo de la vida

Panel de exploracion

l Salir de la aplicacion ]

Registro: M 1de2s » M b | e | Buscar

Fuente: menu principal de la mascara de captura

La mascara contenia por default los pases entre las preguntas, acorde con el cuestionario,
validaciones de rangos y variables como sexo, edad, nimero de partos, hijos y otras variables

que aseguran una mejor calidad de la informacion capturada.

3.3.5.2. Capturay revision de la informacion obtenida

Hubo dos personas dedicadas a la captura de los cuestionarios, pero antes de iniciarse la captura
de encuesta, cada cuestionario era codificado por la supervisora y una de las encuestadoras que
habian participado en el levantamiento, posterior a la codificacion de los cuestionarios se realizé
una revision de todos los cuestionarios codificados por la investigadora responsable antes de

pasar a la captura.
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Una vez concluida la captura se realizaron revision aleatoria de cuestionarios en papel y se
contrastd con la informacion de las bases de datos del programa de captura, para verificar la
calidad y confirmar la consistencia entre la informacién en papel y la capturada en la base de
datos.

Por la complejidad de la encuesta fue necesario generar ocho bases de datos relacionadas entre
si, las cuales fue necesario revisar y limpiar para poder ser analizadas. Respecto a la limpieza de
las ocho bases de datos resultantes, esta la realicé yo misma como investigadora responsable,
verificando directamente en papel cuando hacian falta algunos datos o habia duda en la

consistencia con informacién previa.

3.3.6. Resultados del levantamiento

En general la aceptacion de la encuesta por las personas mayores fue muy buena, se tuvo una
cantidad minima de entrevistas no aceptadas 17 y 66 personas fallecidas. De los cuestionarios
aplicados sélo 5 cuestionarios tuvieron estatus de incompletos y la duracion de la aplicacion del

cuestionario fue aproximadamente de 57 minutos en promedio.

La aplicacion del cuestionario fue fluida, ya que en el disefio del mismo se buscé activar la
memoria de la persona entrevistada organizando los temas y la secuencia de las preguntas en
relacion con el ciclo vital de las personas, primero los datos basicos, su situacion en la nifiez, las
uniones, la salud reproductiva, la trayectoria laborar aunque fueran actividades sin pago, el
retiro, entre otros, no obstante sabemos que no necesariamente hay una secuencia de los eventos
y en ocasiones hay simultaneidad, por ello en todas las dimensiones exploradas se integraron al
menos una pregunta que registraba tiempo en afios en que ocurrian los eventos, ya sea en

términos de afios calendario, edad o en alguno casos en términos de afios de duracion.

En la seccion del calendario de enfermedades o padecimientos, accidentes o eventos violentos, la
capacitacion y el entrenamiento en campo para las encuestadoras aseguro que en la mayoria de

los casos se pudiera registrar la fecha de ocurrencia de las enfermedad, recordar las fechas y la
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historia apoyando a la persona con recordatorios de eventos que eran significativos para la
persona como el nacimiento de sus hijos(as), su matrimonio, viudez o su retiro, es decir eventos

que se han identificado son cruciales (Montes de Oca y Hebrero; 2006).

No obstante que se busco activar la memoria a largo plazo de los entrevistados es posible que
exista un subregistro de eventos de enfermedad, accidentes o eventos violentos relacionados con
lo significativo que fueron, la intensidad de los mismos o las secuelas que pudieron haberles
dejado o padecen, asi como las fechas historica o la edad en la que ocurrieron. Algunos autores
mencionan que los individuos interpretamos las situaciones vividas desde nuestro particular
punto de vista (Peppino, 2005), que segun la intensidad del evento se registra en la memoria a
corto y largo-plazo, a mayor edad estos dos tipos de memoria van disminuyendo y ello también
depende de la escolaridad de las personas o su cimulo de conocimientos (Alonso y Prieto, 2004).
Esto puede traer errores en el registro de los eventos en el tiempo, ya que en ocasiones hay
tendencia a traerlos hacia el presente denominado como efecto “telescoping backward”, aunque
también existe el efecto de llevarlos a etapas mas lejanas “forward”, subregistro o sobre registro
de los eventos, sin embargo, no hay garantia aun aplicando algunos test Mini-Mental®® de
controlar los efectos de la memoria a largo plazo; no obstante algunos estudios han desarrollado
técnicas para medir los errores de memoria a corto y largo plazo, asi como modelos que permiten
corregir los efectos, sin embargo se apoyan en registros previos que contienen las observaciones
reales, como expedientes médicos rigurosos y prospectivos, o encuestas longitudinales
prospectivas que permiten contrastar los resultados registrados en los seguimientos con los
obtenidos en la entrevista retrospectiva (Ayhan y Isiksal, 2004). Desafortunadamente en el caso
de esta investigacion no se cuenta con informacion de seguimiento de la poblacion estudiada,

relacionada con el registro de eventos de enfermedad.

En cuanto a la necesidad de apoyo para contestar la entrevista, en la seccion donde, con mayor

frecuencia, se solicito de apoyo del codnyuge u otro integrante de la familia fue las caracteristicas

18 Existen varios instrumentos con validaciones psicométricas y clinicas, dirigidos a evaluar el nivel cognitivo de los
individuos en edades adultas, sobretodo encaminados a realizar diagnéstico de demencias y alzhéimer, y una de las
dimensiones que comprenden las evaluaciones es la memoria a corto y largo plazo. Dentro de los test validados mas
usados se encuentra el Mini-Mental State Examination (MMSE) de Folstein (Folstein, Folstein y McHugh, 1975).
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sociodemograficas de los hijos residentes y no residentes, es decir, no se refiere a datos

personales.

Al final del cuestionario se realiz6 una pregunta abierta relacionada con los eventos mas dificiles
que le habia tocado vivir a la persona entrevistada, y en estos casos fue posible observar a
grandes rasgos que en los eventos recordados se da prioridad a aquellos relacionados con las
necesidades econdmicas, la muerte de los padres, del cényuge o un hijo(a), asi como la violencia

padecida en alguna etapa de sus vidas.

Durante el levantamiento de la informacion la principal dificultad para encontrar a la poblacién
seleccionada fue la alta movilidad territorial por cambios de domicilio, por motivos relacionados
con asentamientos irregulares en la zona y recomposicion de los hogares por motivos de salud o
viudez. Otra problematica en campo fueron los errores en la declaracion de las edades en la
primera entrevista realizada en 2002-2004 en el estudio de cohorte y lo dinamico de la condicion
de derechohabiencia a la Seguridad Social, lo cual influyd para no cubrir las cuotas esperadas de
la poblacidn abierta, principalmente en el caso de los hombres de mayor edad.

Cuadro 3. 5. Cuestionarios completos aplicados a la poblacion Adultos Mayores de 60-79
afos del Distrito Federal, Delegacion Iztapalapa 2010.

Grupos Hombres Mujeres
de edad Subtotal ~ Seguridad Poblaciéon  Subtotal ~ Seguridad Poblacion TOTAL
Hombres  Social abierta Mujeres social abierta

60-64 85 46 39 94 54 40 179
65-69 83 51 32 96 54 42 179
70-74 91 53 38 86 43 43 177
75-79 73 46 27 88 44 44 161
TOTAL 332 196 136 364 195 169 696

Fuente: Elaboracién propia con datos de la Encuesta del Proceso de Salud-Enfermedad e Historia de Vida de
Adultos Mayores Delegacion Iztapalapa, 2010.
Nota: Se tienen 5 encuestas con estatus de incompletas que no se integraron en el cuadro.

En el caso de la poblacién abierta™® la dificultad para encontrar a esta poblacién se explica en
parte por el hecho de que conforme aumenta la edad y la necesidad de atencién a la salud, la
poblacién busca afiliarse a la seguridad social sobre todo a través de los hijos(as), considerando

1% Se refiere a la poblacion sin derechohabiencia a alguna institucién de seguridad social y que dicha caracteristica
también se tomo en cuenta para la seleccion de los encuestados como se puede revisar en los apartados anteriores
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que un baja proporcion de ellos tiene derechos derivados del trabajo formal o que sean
pensionados, con objeto de no tener que realizar gastos para su atencion, sobre todo cuando se
trata de padecimientos cronicos, otra posible explicacion es una mayor mortalidad selectiva en la
poblacion abierta, no obstante en muchos casos no fue posible confirmar si la persona fallecio

porgue ya no habitaba en esa vivienda.

Como ya se menciono, dada la complejidad del cuestionario, la informacion de la encuesta quedo
registrada en 8 bases de datos relacionales, divididas en: resultados del cuestionario (completo,
incompleto, fallecido, cambio de domicilio, etc.) registrado en las papeletas, datos
sociodemograficos y acceso a servicios de salud de los entrevistados, datos sociodemograficos
de integrantes de la vivienda, datos sociodemogréaficos de los hijos(as) no residentes en la
vivienda, eventos de enfermedades, eventos de accidentes o violentos y redes sociales de apoyo,

ayuda que reciben y otorgan.

3.4. Herramientas de analisis de los datos

3.4.1. Anadlisis descriptivo

El analisis descriptivo basico que se realizé fue calculando tablas de doble y triple entrada,
basicamente contrastando por sexo y grupos de edad o generacién, aunque en los casos del
analisis de enfermedades ya se busca asociacion entre el tiempo de diagndstico y otras variables

seleccionadas.

La medida de asociacién en tablas de contingencias fue la prueba de significancia Chi cuadrada,
pero también fueron calculadas medidas descriptivas en variables continuas, sobre todo aquellas
que eran medidas de duracion, edades y periodos especificos de tiempo, para las cuales se usaron
como media, mediana y desviaciones estandar. Cuando era relevante también se realizaron
comparaciones de medidas descriptivas para identificar diferencias estadisticamente
significativas entre grupos. La prueba para esos casos fue un andalisis ANOVA para el contraste
de 3 0 mas medias (Daniel, 2005). En la mayoria de los casos los criterios para las medidas de

asociacion fueron con un contraste de hipotesis con confianza de por lo menos un 95%. En la
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mayoria de los cuadros y graficas cuando se realizaron dichas pruebas y resultaban significativas

las notas al pie s6lo se anotaron para los casos en que el valor de P<0.05.

Ademas de realizar el analisis descriptivo del tiempo relacionado con las enfermedades, también
se utilizo el diagrama de Lexis para registrar tiempo en afios de los sucesos y duraciones, donde
en el eje vertical se mapea la ocurrencia del suceso en el tiempo y/o duracion de un evento y se
denomina (quantum) y en el eje horizontal se mapea el tiempo histérico en fechas o por
generaciones (cohortes) y se le denomina tempo (Pressat, 2000). Esta herramienta del analisis
demogréafico es muy importante ya que permite visualizar fendmenos en el tiempo de carécter
transversal o periodo y también de cohorte.

Figura 3.5. Esquema del diagrama de Lexis

edod-durccidn

O O T T D

Fuente: Elaboracion propia

3.4.2. Modelo epidemiolégico de salud

Como ya se revisd en el primer capitulo, entre los modelos propuestos para los analisis con
enfoque de curso de vida, y que es posible retomar desde la epidemiologia se encuentran: los
modelos de acumulacion de riesgos o cadena de riesgos, que es el adecuado para cumplir con los
objetivos planteado (Kuh et al, 2003). La caracteristica principal de los modelos de acumulacion
de riesgos es que hay diferentes tiempos de exposicion a multiples riesgos que se van
acumulando o combinando a lo largo del curso de vida de los individuos (Hetzman y Power;

2003), y se dividen, en modelos de efectos independientes y correlacionados.
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Considerando que la variable de interés por analizar es el periodo que se contempla desde el
nacimiento hasta la deteccion de la primera enfermedad o periodos de tiempo entre la deteccion
de enfermedades, para poder llevar a cabo el andlisis de historia de eventos de enfermedad, se
requiere conocer cuando ocurrieron las enfermedades, la curacion si es que la hubo y la duracion
entre la deteccion de las diferentes enfermedades que declaré el entrevistado, por lo que fue
indispensable tener las fechas(afio historico o edad en afios cumplidos) del diagnostico,
informacion que fue registrada en la encuesta en la Seccion 8 Proceso de salud-enfermedad a lo
largo de la vida (ver figura 3.1)%.

En cuanto a la edad en la que inician o diagnostican las enfermedades a lo largo de la vida los
estudios epidemioldgicos se encargan de analizar el tiempo en el cual aparecen las enfermedades,
en tales casos utilizan modelos donde permite controlar la edad, cohorte y periodo en el que
aparecen las enfermedades, (Robertson, Gandini y Boyle, 1999) recomiendan el uso de modelos
de tipo Lineales generalizados (loglineales) cuando las medidas de resultado son indicadores de
enfermedades como incidencias y prevalencia. Sin embargo dado que el interés es realizar un
andlisis del tiempo en el cual son diagnosticadas las enfermedades los modelos que permiten
realizar este tipo de analisis y ademas manejar datos censurados son los denominados de

supervivencia (Kleinbaum y Klein, 2005) como veremos en los siguientes apartados.

3.4.3. Modelos estadisticos

En los estudios sobre salud, los modelos de riesgos tienen una tradicion particular, ya que
siempre ha sido de gran interés para la epidemiologia el estudio de los riesgos para la salud.
Retomando la utilidad de estos modelos en las ciencias de la salud, en la tesis se usan modelos
logisticos con objeto de analizar los riesgos de los individuos en tener dificultades en su
funcionalidad fisica, asi como modelos de riesgos proporcionales de Cox para analizar los

riesgos en el tiempo y la probabilidad de los eventos de diagndstico de enfermedades.

?® En una columna denominada inicio se registré la fecha del diagnéstico y en la de fin, si se dio, la curacién de la
enfermedad (el registro fue del afio historico o edad en afios cumplidos, que puede ser 2010 o edad a la entrevista, en
el caso de enfermedades que se padecen todavia al momento de la entrevista), y la duracion del mismo calculada con
los datos anteriores, asi como los individuos que no transitan por los eventos (censurados)
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3.4.3.1. Modelos de regresion logistica

La utilidad de los modelos de regresion logistica consiste en que permite construir un modelo de
regresion multivariado para estimar un determinado estado de riesgo cuando la variable de
interés es binaria. En este caso se usd con el proposito de probar algunas hipdtesis, la primera
relacionada con el efecto de la condicion de haber padecido hambre en la nifiez (cuando era
menor de 10 afios); la segunda sobre los habitos de autocuidado de la salud como el ejercicio
fisico regular y los cuidados en la alimentacion; asi como la relacionada con la historia de
enfermedades y accidentes. Se realizaron modelos con la variable dependiente de la condicion de
gue actualmente tuviera al menos una dificultad para realizar actividades basicas de la vida diaria
(ABVD) y al menos una dificultad para realizar alguna actividad instrumentales de la vida diaria
(AIVD) (Cuadro 3.6).

Las limitaciones funcionales como las dificultades para realizar ABVD y AIVD son una
aproximacion a un indicador del estado de salud que la encuesta permite medir. Los modelos
fueron construidos considerando sélo las variables de interés en modelos por separado y los
detalles conceptuales para profundizar sobre los vinculos de las variables con la salud se

encuentran en el capitulo cuatro de la tesis.

Cuadro 3.6. Especificacion de los modelos de regresion logistica integrados para el analisis
de la funcionalidad fisica de los entrevistados

Tipo de Modelos Unidad de andlisis Variable dependiente

Actividades Baésicas de la Toda la  poblacion Con al menos una ABVD=1,

Vida Diaria (ABVD) encuestada Sin dificultades en ABVD=0
Actividades Instrumentales Toda la  poblacion Con al menos una AIVD=1,
de la Vida Diaria AIVD encuestada Sin dificultades en AIVD=0

Fuente: Elaboracion propia

Los modelos de regresion logistica son usados cuando la variable dependiente tiene s6lo dos
posibilidades de resultado podria interpretarse como éxito (con condicion de interés) o fracaso
(sin condicidn de interés) y la funcién de distribucion de probabilidad acumulada tipo logistica

€es:
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ePotBixi

() = T Ao

Donde B;x; son las matrices de parametros y variables. i=1, 2,3,....k

De la cual se obtiene el modelo logistico aplicando logaritmos neperianos o naturales de la

siguiente forma a los odds ratios:

(x)

Odds ratio = 1= 700

Ln<ﬂ>=[)’ + fixy + e Prx
1—7(x) 0 1X1 kXK

El andlisis de los pardmetros de los modelos fue interpretando el sentido (positivo o negativo) de
los resultados y la intensidad del efecto en términos odds ratio también denominados razones de
momios. Para evaluar el ajuste del modelo se usé la prueba Hosmer and Lemeshow Test, la cual
se espera resulte no significativa, lo cual corresponde a un ajuste adecuado del modelo
(Kleinbaum y Klein, 2002).

3.4.3.2. Modelos de supervivencia

El anélisis de historia de eventos como se denomina en estadistica, y analisis de supervivencia en
las aplicaciones actuariales y ciencias de la salud (Kleimbaum y Klein, 2005), en esencia se
tratan de analisis donde la variable de interés en modelar es el tiempo transcurrido hasta un
suceso. El analisis de las transiciones entre eventos o estados se puede realizar a través del
analisis del tiempo en el cual ocurren los cambios o la duracion de los mismos, de esta manera el
tiempo se convierte en la variable de interés para realizar el andlisis de historia de eventos de

enfermedades.

El método mas conocido que controla edad y la ocurrencia de determinado evento es la Tabla de
Vida; sin embargo cuando el interés es analizar el tiempo entre estados o transiciones existen una

serie de métodos denominados tablas multi-estados, y el denominado analisis de supervivencia
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como el Kaplan-Meir, los modelos semiparametricos Proportional Hazard o regresion de Cox y
sus variantes, y los modelos paramétrico, es decir con distribuciones conocidas (Kleimbaum y
Klein, 2005; Hosmer y Lemeshow, 1999).

En el caso de esta tesis uno de los objetivos especificos es conocer los factores relacionados con
el proceso salud-enfermedad a lo largo del curso e vida, por lo que se requiere ir estudiando las
diferentes transiciones de enfermedad, con objeto de ir armando la historia de eventos de
enfermedad. Considerando que el interés es identificar la influencia de diferentes factores
demogréficos, sociales, econdmicos, de la nifiez, del autocuidado de la salud, entre otros, en las
diferentes transiciones de enfermedad, los modelos que permiten hacer el anélisis son los
modelos de riesgos paramétricos y semiparamétricos. Los modelos paramétricos implican asumir
una determinada distribucion para el tiempo de interés a modelar y dado que en este caso el
tiempo no corresponde a un solo tipo de enfermedad, sino al orden de diagnostico de las
enfermedades, asumir una determinada distribucion no seria adecuado, ya que no se encontraron
antecedentes, segun la bibliografia revisada hasta el momento, que sustente el uso de algin tipo
de distribucién conocida, por ello se decidié usar el modelo de riesgos proporcionales, conocido

como de Cox.

El modelo de riesgos proporcionales 0 modelo de Cox es uno de los més utilizados para el
estudio de la influencia de variables explicativas sobre el tiempo de cambio hacia un
determinado evento de interés, o la probabilidad condicional de cambio; se trata de un modelo
semiparamétrico ya que no se ajusta el comportamiento del tiempo a una determinada
distribucion y es paramétrico ya que el modelo de regresion esta definido. (Allison, 1984;
Palmer, 1993).

La funcidn que representa al modelo es: h(t,x) = ho(t)ePr¥atBaxat+Bixk
Donde hy(t) es la tasa de riesgo basal cuando todas las variables del vector X son cero y dichas

variables actdan como una funcion log-lineal y Byx; + B,X, + -+ Brxx €S el vector de

parametros que se busca y que corresponden a los coeficientes de regresion del modelo:
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= a1X1 + (0&):6)] + -+ (0079:¢ 1

h(t, x)
Ln l ho(t)

Una ventaja muy importante respecto a otros métodos de analisis, es que en los modelos de Cox
es posible controlar las observaciones censuradas, las cuales pueden ser por la derecha
(individuos que no han presentado el evento), por la izquierda (cuando salen antes del periodo de
observacion) y por intervalos que se refiere a casos perdidos durante el periodo de observacion
(Kleinbaum y Klein, 2005). En este estudio tenemos una censura por la derecha y se trata de

individuos que no han tenido el evento de enfermedad de interés.

Las variable dependiente en el modelo de Cox, fueron transformadas a century months® del
tiempo desde el nacimiento hasta el afio historico o edad al diagndstico de la enfermedad o
duracion entre enfermedades y la variable de estado toma el valor de 0 cuando las personas
declararon no haber tenido el evento de enfermedad de interés (observaciones censuradas) y 1
cuando tienen al menos uno, dos o tres dependiendo cual transicidn que se esté trabajando.

Las variables independientes que se integraron a los modelos fueron de tipo dummy y
categoricas Unicamente. En el caso de las variables dummy los valores con cero son las categoria
de referencia, y en el caso de las variables politomicas, con 3 0 més categorias, el método de
contraste se cambid usando el comando “indicator” para registrar cual de todas la categorias fue
la que se decidié como contrastes, lo cual indica la presencia o ausencia de la pertenencia a dicha
categoria. Las variables integradas en cada modelo pueden consultarse en el capitulo cinco

dedicado al andlisis de las transiciones.

? En los siguientes apartados se integra la descripcion de la construccion de la medida de century months o meses
del siglo
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Cuadro 3.7. Especificacion de los modelos de Cox integrados en el andlisis de la primera
transicion a la enfermedad

Tipo de Modelos de Cox

Unidad de andlisis

Variable
tiempo*

dependiente Variable de estado

Transicion a la primera
enfermedad

Transicién a la primera
enfermedad para los
gue han tenido al menos
una

Transicién a la primera
enfermedad aguda
Transicion a la primera
enfermedad cronica
Transicién a la primera
enfermedad

Toda la poblacion
encuestada
La poblacién con al
menos una
enfermedad,; no
considera censurados
Toda la poblacién
encuestada
Toda la poblacion
encuestada
Toda la poblacién
encuestada

Meses del siglo

Meses del siglo

Meses del siglo
Meses del siglo

Meses del siglo

Sin enfermedad=0
Con enfermedad=1
Con enfermedad=1

Otro caso=0
Enf. 1 Aguda=1
Otro caso=0
Enf.1 cronica=1
Otro caso=0

Enf.1 hipertension=1
hipertension

Transicion a la primera Toda la poblacion
enfermedad diabetes encuestada

Otro caso=0
Enf.1 diabetes=1

Meses del siglo

Fuente: Elaboracion propia

Cuadro 3.8. Especificacion del modelo de Cox para el anélisis de la transicién de la segunda
a la tercera enfermedad

Tipo de Modelos de Unidad de anélisis Variable del tiempo*  Variable de estado

Cox

Transicion  de la La poblacién con al Duracién entre la Sin enfermedad 3=0

segunda a la tercera menos una segunda segunda y la tercera Con enfermedad 3=1
enfermedad en meses

enfermedad enfermedad

del siglo

Fuente: Elaboracion propia

Inicialmente se realiz6 un analisis de correlacion entre las variables independientes,
posteriormente se corrieron modelos de Cox individuales (con una sola variable independiente)
de apoyo para cada una de dichas variables para identificar la significancia individual.
Posteriormente se realizaron modelos parciales por grupos de variables, para identificar en qué
casos se perdia la significancia por grupos y finalmente en los casos en que no fueran

significativas las variables, la decisién fue no integrarlas al modelo final.

Se verifico el supuesto de riesgos proporcionales mediante el andlisis de los residuos (Kleinbaum

y Klein, 2005). También se realizaron pruebas para verificar la presencia de heterogeneidad no
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observada debido a la posibilidad de no haber considerado factores genético o del medio
ambiente que pudieran estar influyendo en el modelo denominada heterogeneidad no
observada®’(Klein y Moeschberger, 2003), la cual generalmente se corrige, cuando se tiene
presente dichos sesgos por variables omitidas, con modelos denominados “frailty models” que
integran términos aleatorios (Vaupel y Yashin, 1985). Sin embargo los test resultaron no
significativos y por ello en los modelos finales no se integraron covariables de tiempo a los

modelos.

3.5. Catélogos y Operacionalizacion de variables
3.5.1. Catélogo de eventos de enfermedad

Como ya se menciond en el disefio de cuestionario, los eventos de enfermedad, asi como
accidentes o eventos violentos que declararon las personas entrevistadas fueron registrados en
forma de texto segun lo reportado por la persona entrevistada, por lo que no se tenian opciones
precodificadas que hayan podido marcar las encuestadoras y tampoco se usé un catalogo para la
captura. La decision mas confiable para poder realizar el analisis de eventos de enfermedad fue
que una especialista en medicina interna me apoyara en construir un catalogo de enfermedades y
de esta manera poder llevar a cabo el analisis de la historia de enfermedades en la poblacion
encuestada®

Para la construccion del catadlogo fue necesario tomar como referencia la clasificacion
Internacional de enfermedades CIE-10 (WHO, 2007) la cual permite tener una estandarizacion
por capitulos, subcapitulos, hasta el padecimiento o procedimiento con el nivel de detalle
deseado. El procedimiento que se siguié fue hacer la clasificacion por subcapitulo de CIE-10
para cada enfermedad declarada por cada individuo y posteriormente acorde con los resultados
preliminares, agregar con base en las categorias que aparecian con mayor frecuencia. Vale la

pena mencionar que en los analisis preliminares de los eventos de enfermedad resulto que con

%2 |a heterogeneidad no observada se refiere a que en el modelo no se esta considerando dentro del modelo una
variable explicativa o que esta correlacionada con otras variables integradas al modelo, el software STATA contiene
un algoritmo especifico con las pruebas necesarias para evaluar esta posibilidad.

% E| catalogo de los tipos de enfermedad fue elaborado gracias al apoyo de la Médico Internista y pasante de la
Maestria en Epidemiologia por la UNAM Ma. Teresa Tiro Sanchez, personal de la Unidad de Investigacién
Epidemioldgica y en Servicios de Salud de Centro Médico Nacional Siglo XX del Instituto Mexicano del Seguro
Social.
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mayor frecuencia se declaraban enfermedades como Diabetes e Hipertension entre la poblacion
encuestada, por lo que considerando la relevancia y mayor prevalencia de estas enfermedades
entre la poblacion mexicana, se decidid dejar a estas enfermedades como dos categorias
independiente en el catadlogo de enfermedades.

Hubo una gran variedad de enfermedades declaradas, sin embargo para poder llevar a cabo el
andlisis se decidié formar grupos. En la fase exploratoria, se trabajé con 10 categorias de
enfermedades, 9 categorias correspondian a las enfermedades de mayor frecuencia, y una
categoria adicional incluia otras enfermedades, en el capitulo cinco se integra una tabla con las
10 principales enfermedades que refirié la poblacién estudiada. Posteriormente con base a esta
primera exploracion de las enfermedades reportadas, y la gran variabilidad en los tipos de
enfermedades declaradas, se decidié hacer una recodificacion de los tipos de enfermedad
considerando dos grandes grupos acorde con la duracion del padecimiento. Se conformaron
cuatro categorias, las primeras dos categorias se decidieron en relacion con la alta prevalencia
que presentaron en la encuesta la diabetes y la hipertension; las siguientes dos categorias se
conformaron considerando la duracién de la enfermedad, por lo que se dividieron en dos tipos:
Cronicas o Agudas. A continuacion se define los conceptos de dichas categorias (Kirch, 2008) y

como se manejan operativamente en el estudio:

Enfermedad Agudas: se caracterizan por ser de corta duracion y tres resultados posibles:
curacion, se vuelven crénicas o la muerte del individuo. Ejemplos de este tipo son las infecciones

y los traumatismos que requieren cirugias o son heridas expuestas.

Enfermedad Cronicas: se caracterizan por ser de larga duracion y de progresion lenta. Los

ejemplos mas conocidos son la diabetes, hipertension, cancer, artritis, etc.

Considerando que el registro de las enfermedades fueron en una escala de tiempo en afios,
operativamente las enfermedades agudas y crénicas se categorizaron de la siguiente manera: en
las agudas en que se logrd la curacién o recuperacion en el mismo afio en que se reportd su
diagndstico, ya que no se tenia registro de dias o meses; el resto de las enfermedades que

inicialmente se consideraron agudas pero que tuvieron un tiempo de curacion 0 recuperacion
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mayor a un afo, se consideraron en la categoria de enfermedades crénicas. El resto de las
enfermedades categorizadas como cronicas fueron aquellas enfermedades no transmisibles segun
los capitulos CIE-10 (OMS, 2010), donde sobresalen las enfermedades cardiovasculares, los

canceres, las enfermedades respiratorias crénicas y la diabetes (OMS, 2013).

Conformar las categorias dando prioridad a la duracion de la enfermedad permitira identificar
factores relacionados con estos diferentes tipos de enfermedades. Los tipos de enfermedad
considerando la definicion quedaron las siguientes cinco categorias: sin enfermedad,
hipertensién, diabetes, enfermedades agudas y otras enfermedades cronicas; dichas categorias

son exhaustivas y excluyentes.

3.5.2. Orden en el tiempo de los eventos de enfermedad

Dado que los eventos de enfermedad, asi como accidentes y eventos violentos fueron registrados
con una periodicidad en afios, al analizar la informacién se encontrd6 que las personas
entrevistadas no necesariamente declaraban en orden cronoldgico los eventos de enfermedad en
lo que conocian el diagnostico, y en algunas ocasiones mas de un evento habia iniciado en el
mismo afio, por ello fue necesario generar un criterio mediante el cual fuera posible ordenar los

eventos.

El criterio tomado para asignar el orden en el tiempo fue la edad en la cual se declard el
diagnostico de la enfermedad. Para los casos en que mas de una enfermedad habian iniciado en
el mismo afio para la misma persona, se considerd también el orden en la cual la persona
entrevistada declaro las enfermedades, de esa manera se asigno el orden final para manejar estos
casos. El nimero maximo de enfermedades reportadas por persona que se diagnosticaron en el

mismo afio fueron cinco.

3.5.2.1.1. Manejo del tiempo en los eventos de enfermedad
Una vez construidas las categorias anteriores se analizo la edad al inicio de la enfermedad, la
edad a la recuperacion o curacion y en caso de que continuara se asigné la edad cumplida al

momento de la encuesta y la duracion en afios.
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Con objeto de tener una medida estandar para todos los periodos de diagndstico de cada
enfermedad y poder obtener duraciones entre las mismas se construyd una medida en afios del

siglo, denominados en ingles Century Months (CM) de la siguiente manera.

CM Inicio o Fin= (Fecha de inicio o Fin-1900)*12+6
Fecha de inicio o fin corresponde al afio calendario en el que declaré la persona: 1930,
1931,1932,...2010.

Con ello se obtiene una medida que a menor numero de CM corresponde a una menor edad. Es
importante mencionar que la ecuacion general anterior se maneja el 6 como suma y representa la
mitad del segmento del periodo del afio en que se registrd que fue diagnosticada, hubo

recuperacion o continuaba la enfermedad.

Como ya se menciono en el apartado anterior se encontraron varios casos en los cuales una
misma persona declaré que mas de un evento de enfermedad habia iniciado en el mismo afio, sin
embargo, por el enfoque de esta investigacién que privilegia la transicion de salud a enfermedad,
requiere que la historia de enfermedades, es decir los eventos, sean seriados; por lo que fue
necesario asignar un evento como primero, segundo, etc., con diferentes momento de diagnéstico

en el mismo afio para cada una de las enfermedades, repartiendo el periodo por tiempos iguales.

3.5.3. Accidentes o eventos violentos y condicién de gravedad

En el caso de la historia de accidentes y eventos violentos se siguié el mismo procedimiento que
el usado para las historia de enfermedades. De forma similar a la categorizacion de enfermedades

agudas o cronicas, en este caso se definid un criterio de gravedad del accidente o evento violento.

El criterio de gravedad fue definido considerando dos aspectos, el primero de ellos fue el del tipo
de atencion que requirié en ese momento y la condicion de recuperacién, con ello identificamos
la intensidad y severidad del evento. De tal manera que si la persona declard que le realizaron
una cirugia mayor o si aun no se recuperaba del evento después de haber pasado mas de 1 afio

desde que ocurrié el mismo.
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La cirugia mayor se definié6 como: aquella cirugia que haya requerido el uso del quir6fano,
aunque haya sido por algunas horas y no haya sido necesariamente hospitalizado, es decir fue

una cirugia ambulatoria, y no solamente suturas.

También se consideraron los tipos de accidentes, los cuales se categorizaron considerando |
frecuencia con la que fueron declarados y el desenlace de los mismos, resultaron las categorias
de caida sin fracturas, accidentes con fracturas, accidentes automovilisticos y los accidentes de

trabajo que fueron aquellos que ocurrieron durante el trayecto y en el lugar de trabajo.
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CAPITULO 4. ANALISIS DESCRIPTIVO

Introduccion

Este capitulo contiene el andlisis descriptivo de algunos de los temas mas importantes de la
encuesta. El analisis se divide en cuatro apartados, los cuales pretenden dar un panorama general
de las caracteristicas de la poblacion encuestada, sus condiciones economicas, asi como la
proteccion social con la que cuentan, asi como los habitos tanto preventivos como de riesgos que

practican.

El primer apartado es sobre las caracteristicas sociodemograficas de la poblacion encuestada
donde se incluyen la alfabetizacion y los grados de escolaridad alcanzados, la situacion
econdmica en la nifiez y si es que hubo una condicién de hambre, el lugar de origen y la historia
migratoria en el interior de México y hacia EUA, la ocupacién principal a lo largo de la vida y el

estado civil actual de la poblacion.

El segundo apartado se refiere a la situacion econdémica actual y los beneficios sociales que
reciben los encuestados, concentrandonos en el autoreporte de la situacion econémica actual, las
fuentes de ingresos, asi como un andlisis més detallado de las transferencias monetarias

principalmente las pensiones y los programas sociales institucionales.

El tercer apartado es sobre la derechohabiencia a los servicios de salud por parte de la seguridad
social, el uso de los servicios de salud en el Gltimo afio, asi como exploracion de los motivos de

no uso de los mismos por cuestiones economicas.
Finalmente, el cuarto apartado se refiere a los habitos saludables y de riesgo que practica la

poblacion y que se relacionan en forma directa con el proceso de salud-enfermedad de la

poblacidn que sera analizada en los siguientes capitulos de la tesis.
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4.1. Caracteristicas sociodemograéficas de la poblacion encuestada

4.1.1. Sexoy estructura por edad

En capitulos anteriores se mencioné que la encuesta fue aplicada a hombres y mujeres de 60-79
afios de edad que habitaban en la Delegacion Iztapalapa, en tal caso la grafica 4. 1 muestra la

estructura por edad y sexo de los encuestados.

Gréfica. 4.1. Estructura por sexo y grupos quinquenales de edad de la poblacion
encuestada.

B Hombre H Mujer
75-79
70-74
65-69
60-64
T T T T T
15% 10% 5% 0% 5% 10% 15%

Fuente: Elaboracion propia con datos de la Encuesta de salud-enfermedad e historia de vida de Adultos Mayores
Distrito Federal, Delegacion lztapalapa 2010.

Se puede observar que tiene forma de cuadrado, lo cual se debe a que el levantamiento fue por
cuotas para cada grupo definido; fueron 8 grupos considerando las combinaciones entre las
categorias de sexo y grupos quinquenales de edad y cada barra representa a un grupo, también
denominado estrato. No obstante, en el caso de los hombres en edades méas avanzadas (75 a 79
afios) se tuvo una menor cantidad de personas, ya que, como se menciond en el capitulo
metodoldgico fue dificil cumplir las cuotas esperadas, dadas las caracteristicas de la poblacion

seleccionada.
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4.1.2. Escolaridad

A principios de siglo XX a nivel nacional la poblacién con 10 afios 0 mas que sabia leer y
escribir era una minoria (17.9%), y cerca del 60% de éstos eran hombres. Sin embargo en la
antigua Ciudad Central, actualmente Distrito Federal, la proporcién de alfabetas en esa época era
de 44.8%, proporcion muy por arriba del nacional (INEGI, 2009). En cuanto a la escolaridad de
la poblacién a principios de siglo en 1887 surge la primera Ley Organica de Educacion Publica,
donde se establecio la educacion gratuita y obligatoria, esta ley sélo regia en la capital del pais y
en los territorios federales. En 1921, con la creacion de la Secretaria de Educacion Publica
(SEP), se buscé equilibrar la oferta educativa y se inicio la creaciéon de escuelas y normales en

comunidades rurales

Los resultados de la encuesta realizada en la Delegacion Iztapalapa nos indican que cerca del
22% de los Adultos Mayores (AM) encuestados declaran no saben leer y escribir un recado. Se
encuentran dos grandes factores con diferencias estadisticamente significativas, el sexo
(p<0.001) y el grupo de edad (p<0.01). ElI 29% de las mujeres reporta ser analfabeta en
comparacion con el 13.6% de hombres; en edades mas avanzadas la proporcion de personas
analfabetas presenta una tendencia a incrementarse alcanzando proporciones de alrededor de

27% en edades de 70-79 afios, en comparacion con 14.5% entre los de 60-64 afios.

En cuanto al nivel de escolaridad en la gréfica 4.2 se puede observar las diferencias por sexo y
grupos de edad, las cuales resultaron significativas. La mayoria de la poblacion declara tener al
menos un afio de primaria, el 22% declaran no tener escolaridad y un proporcién menor tener al
menos un afio de secundaria 0 mas. Las diferencias mas importantes por sexo se encuentran en
las proporciones de poblacion sin escolaridad y secundaria 0 mas, con desventaja para las
mujeres; por grupos de edad se observa que conforme aumenta la edad hay una mayor

proporcién de poblacion con menor nivel de escolaridad.
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Gréfica 4.2. Distribucion del nivel de escolaridad de la poblacion por sexo* y grupos
qguinguenales de edad.**

100

80

60

40

20
27.8
16.0 12.2 19.3 2
0
Hombre Mujer 60-64 ‘ 65-69 ‘ 70-74 ‘ 75-79
Sexo Grupos de edad TOTAL

Sin escolaridad ®EPrimariaincompleta B Primariacompleta B Secundaria o mas

Fuente: Elaboracidn propia con datos de la Encuesta de salud-enfermedad e historia de vida de Adultos Mayores
Distrito Federal, Delegacion Iztapalapa 2010. *Diferencias estadisticamente significativas p<0.001; **por grupos de
edad p<0.01.

4.1.3. Situacion socioecondmica en la nifiez

Se ha demostrado que las deficiencias nutricionales en la alimentacion en los nifios provocan
mayor exposicion a riegos de padecer con mayor frecuencia enfermedades infeccionas y con ello
se merma el desarrollo de los menores, ademas de afectar en metabolismo en edades adultas
(Gonzélez y Rios, 2004),a malnutricion es una causa subyacente que hace que los nifios se
vuelvan mas vulnerables a enfermedades y se ha documentado que contribuye con méas de un
tercio de las muertes infantiles (OMS, 2012), cuyos efectos a largo plazo se manifiestan en varias
esferas en la vida adulta, la principal y mas evidente es la salud en edades adultas, ya que la
deficiencia de nutrientes puede afectar el desarrollo organico y el crecimiento que inicia en el
Utero y sigue hasta la adolescencia, que de no darse en forma adecuada pueden dejar secuelas
con efectos permanentes, sobre el desarrollo psiquico, riesgo de arterosclerosis, diabetes,
hipertensién, obesidad, errores congénitos de metabolismo, canceres, osteoporosis, asi como
inmunidad y alergias (Martinez-Valverde, 2003; Gonzélez y Rios, 2004).0tros autores también
hacen referencias a que las infecciones en la nifiez incrementan el riesgo de padecer
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enfermedades cronicas en las edades adultas (Ferraro y Shippee, 2009; Halfon y Hoschstein,
2002; Ben-Sholomon y Khun, 2002).

Evidentemente, las deficiencias nutricionales no se dan Unicamente en las poblacion con
menores recursos, pero especificamente en esta época en la que crecieron las generaciones que
estoy estudiando de 1930-1950, la posibilidad de haber padecido hambre y la escases de recursos
se incrementd, dado que se trataba de la época posrevolucionaria, con desorden social que
propiciaron escasez de alimento (Castillo, 1983; Warman, 2003). Tales antecedentes indican que
posiblemente un proporcion importante de la poblacion de encuestados pudo haber padecido

hambre y enseguida se muestran algunos resultados al respecto.

Cuadro 4.1 Distribucion porcentual de la poblacion encuestada por autoreporte de
situacion econémica y condicién de padecer hambre en la nifiez segin sexo y grupos
guinquenales de edad

Sexo Grupos de edad Total

N Hombres Mujeres 60-64 65-69 70-74 75-79

697 100 100 100 100 100 100 100
Autoreporte de situacion econémica en la nifiez
Mala 355 545 47.6 53.3 56.7 46.3 46.9 50.9
Regular 257 33.3 40.2 36.7 30.6 394 414  36.9
Buena, muy buenay 85 12.2 12.2 10.0 12.8 14.3 11.7 12.2
excelente
Condicion de padecer hambre en la nifiez*
No 411 56.7 60.8 67.6 52.2 54.5 61.1 58.8
Si 288 43.3 39.2 324 47.8 455 389 412

Fuente: Elaboracion propia con datos de la Encuesta de salud-enfermedad e historia de vida de Adultos Mayores
Distrito Federal, Delegacién Iztapalapa 2010. *Estadisticamente significativa por grupos de edad p<0.05

Se seleccionaron dos variables para explorar la aproximacién a la precariedad en la nifiez: el
autoreporte de la situacion econémica y la condicion de padecer hambre durante la nifiez (menos
de 10 afios). Los resultados del cuadro 4.1 muestran que mas del 87% de los encuestados
declard, por autoreporte, que la situacion economica en su nifiez fue de regular a mala, y poco
mas de la mitad declar6 que fue mala. Con objeto de saber la intensidad de la precariedad de la
situacién econdmica y el impacto en la alimentacion de los encuestados se pregunto si hubo dias
en los que se quedo sin comer en la nifiez y si consideraba que padecio hambre, a lo cual cuatro

de cada diez individuos encuestados respondio que si habia padecido hambre. En el cuadro
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también es posible observar que en las edades mas avanzadas, son las que en mayor proporcién
declaran haber padecido hambre en su nifiez. Estas Ultimas dos variables relacionadas con la
seguridad alimentaria y nutricion en la nifiez no tienen un equivalente en las encuestas de adultos
mayores en México, por ellos no se tiene un parametro con el que se pueda contrastar; sin
embargo en los siguientes andlisis de la tesis serdn un insumo importante para probar algunas

hipétesis relacionadas con posibles deficiencias nutricionales y la salud en edades adultas.

4.1.4. Estado civil y descendencia

Una revision sistematica de la literatura, realizada por investigadores de instituto Max Planck de
Alemania (Doblhammer, Hoffmann et al, 2009), encaminada a encontrar la relacion entre
diferentes caracteristicas de los individuos y el estado de salud, menciona especificamente, en el
caso del estado civil, que no es concluyente que el mantener una relacién de pareja derive en
estar mas saludable, de hecho existen antecedentes de como el efecto de tener pareja resulta con
efectos en ambas direcciones tanto en peor como en mejor salud; por otro lado, la literatura
gerontoldgica también hace referencia a esta ambivalencia, ya que menciona en el caso de la
viudez los posibles efectos vinculados con el impacto emocional de la pérdida, y también un
posible alivio, cuando la pareja ejercia violencia o representaba una carga muy intensa por la
enfermedad, que generaba dependencia por muchos afios de las parejas, sobre todo para las
mujeres, que por los roles tradicionales de género son las que tienen una mayor carga en los

cuidados (Blanco y Antequera, 1994).

Los resultados muestran que 57.3% de los encuestados estaban unidos en el momento de la
encuesta, seguidos por casi un 28.8% de viudos, el resto eran solteros, separados o divorciados.
En el estado civil también el sexo y el grupo de edad resulta ser un factor diferencial con
significancia estadistica. La grafica 4.3 muestra que la mayoria de los varones encuestados, casi
ocho de cada diez, estan en una condicidn de unidos, a diferencia de las mujeres, las cuales cerca

del 40% estan unidas y una proporcion similar 42% se reportan viudas.

El comportamiento del estado civil por grupos quinquenales de edad nos indica que la poblacién
con 60-74 afos esta en su mayoria unida, sin embargo conforme avanza la edad hay una

tendencia a aumentar la proporcion de viudos(as), de tal manera que en las edades mas
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avanzadas (75-79) la condicion de viudez supera ligeramente a los unidos (grafica 4.3). El
comportamiento es el esperado en cuanto a la distribuciéon por estado civil, considerando los
resultados de algunas encuestas recientes, ya que la mayoria de los hombres en edades avanzadas
estan unidos y las mujeres en condicion de viudez, ademas conforme aumenta la edad de toda la
poblacién aumenta la proporcion de personas en condicion de viudez (ENASEM, 2001; SABE
2000).

Gréfica 4.3. Distribucion proporcional de la poblacion encuestada por estado civil, segun
Sexo* y grupos quinquenales de edad.*

100
= 24.4
80 8.3
9.4
60
40 76.3 Lo EE T e e
60.0 56.2
393 438

, mwom R B3 B B 2ca

Hombres ‘ Mujeres 60-64 ‘ 65-69 ‘ 70-74 ‘ 75-79

Sexo Grupos de edad
W Soltero (a) Unido M Divorciado(a)/Separado(a) W Viudo(a)

Fuente: Elaboracion propia con datos de la Encuesta de salud-enfermedad e historia de vida de Adultos Mayores
Distrito Federal, Delegacion lztapalapa 2010. Nota: *significancia estadistica p<0.001

En cuanto a la descendencia de la poblacion encuestada, inicialmente debemos considerar que
cuando esta poblacion estaba en edad reproductiva, es decir, alrededor de la década de los 50°s,
la Tasa Global de Fecundidad (TGF) eran de las mas elevadas que se presentaron en todo el siglo
XX, alcanzando los niveles més altos alrededor de la decada de los 60 y 70, con una TGF=6.8
hijos en promedio por mujer a nivel nacional y de 5.2 en el D.F (INEGI, 2001). En tal caso, de
acuerdo con lo reportado por los entrevistados en la encuesta, tanto hombres como mujeres,

tuvieron 5.9 de hijos(as) nacidos vivos en promedio.
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4.1.5. Lugar de nacimiento y migracion interna e internacional

En el capitulo de contexto se menciond que la Ciudad de México se conformd con mucha
poblacién de otros estados del pais y principalmente de los estados del centro, la cual era en su
mayoria poblacion rural, dicha migracion masiva se dio entre la década de 1940 a 1960 (Castillo,
1983; Pimienta, 2008), cuando nuestros encuestados tenian edades entre 10 a 30 afios, edad en la
cual era muy probable que se buscara migrar a la Ciudad de México que ofrecia oportunidades
de trabajo. Janssen y Zenteno (2005) en su analisis sobre la migracion interna en Mexico
encuentran para las cohortes 1936-1938, 1951-1953 y 1966-1968, que la migracion rural-urbana
fue el principal tipo de desplazamiento en México, y que esas mismas cohortes reportan en una

proporcién minima (menor al 3%) haber migrado al extranjero.

Grafica 4.4 Distribucion de la poblacion por lugar de nacimiento y grupos quinquenales de
edad™*.

100 oo oo m ......................................................... m ......................................................... m .............................

80_ ........................................................................................................................................................................................................................................

43.9 38.5
51.1

60-64 65-69 70-74 75-79

M Rancho, pueblo o comunidad rural Ciudadde México M Cab. municipal. o Cap. de estado

Fuente: Elaboracion propia con datos de la Encuesta de salud-enfermedad e historia de vida de Adultos Mayores
Distrito Federal, Delegacién Iztapalapa 2010. Nota: *significancia estadistica p<0.05

Los resultados de la encuesta nos muestran que casi el 51% de las personas encuestadas tenian
como lugar de nacimiento un rancho o comunidad rural, el 42% eran originarios de la Ciudad de
México, y el resto de una cabecera municipal o capital de un estado de la republica Mexicana.

Entre hombres y mujeres no se observan diferencias con respecto al lugar de origen, no obstante,
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por grupos de edad se observa que la poblacion entre 70 a 79 afios en mayor medida es originaria
de un rancho o comunidad rural en comparacion con los de menor edad, lo cual concuerda con

las etapas de mayor inmigracion hacia la Ciudad de México (Gréfica 4.4).

Por otro lado, México ha tenido una tradicion migratoria hacia Estados Unidos desde la época de
1940 con la segunda guerra mundial y los programas de trabajadores temporales; sin embargo, la
mayor migracion se dio a partir de 1970 (Pimienta, 2008), lo cual junto con los resultados
obtenidos en la Encuesta Demogréafica Retrospectiva (EDER) por Janssen y Zenteno (2005),
explican que entre la poblacién encuestada en una proporcion muy baja 3% reporta haber
migrado a Estados Unidos por motivos de trabajo o para vivir alla, y casi en su totalidad se
trataba de hombres. Los resultados son consistentes con el hecho de que en la década de 1940-
1960 se dio prioridad a la migracion interna hacia el valle de México o la ciudad central, que
satisfizo hasta cierto punto las expectativas de empleo y vivienda que los migrantes del interior
del pais buscaban. Sin embargo situandonos a partir de la década de los 70, aquella poblacion
que decidié migrar a EUA, es probable que hayan decidido permanecer en el vecino pais del
norte, dado que a mediados de dicha década se observé un aumento de los mexicanos residentes

permanentes (Ramirez y Meza, 2011), por lo que esa poblacion no pudo ser encuestada.

4.1.6. Actividad econdmica principal y trabajo en la nifiez

En cuanto a la realizacién de alguna actividad econdémica a lo largo de la vida, los antecedentes
que se tienen sobre el tema nos indican que la participacion econémica en el ambito
extradoméstico ha sido predominantemente asociada con el rol masculino tradicional que ha
sustentado el rol de proveedor, sobre todo en las generaciones que estamos trabajando, dado que
las mujeres de las generaciones que se estudia en su mayoria permanecian en casa realizando
otras actividades econdémicas de reproduccién social no remuneradas como el cuidado de los
hijos(as), ancianos, enfermos o discapacitados. Sin embargo, a partir de la década de los 70 y
especialmente en los 80 es cuando se registrd un incremento en la realizacion trabajo
extradoméstico de las mujeres, derivado de la creciente urbanizacion y las crisis econdémicas

(Blanco, 1995; citado en Blanco y Pacheco 2001). Parrado y Zenteno (2005) con datos de la
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Encuesta Demografica Retrospectiva (EDER) encuentran que las mujeres de cohortes mas
jévenes reportan en mayor proporcion haber tenido un trabajo extradoméstico, antes de los 30
afios, las cohortes 1936-1938 (45%), 1951-1953 (52.4%) y 1966-1968 (75.8%).

Los resultados de la encuesta en lIztapalapa muestran que el 85% de las mujeres reportan haber
trabajado® alguna vez, por lo menos durante tres meses, a lo largo de su vida y los hombres casi
en su totalidad. En cuanto a la edad en la cual empezaron a trabajar, los datos muestran que
iniciaron en etapas tempranas de la vida su primer trabajo, ya sea a cambio de un pago o trabajo
en una granja o parcela familiar. Encontramos diferencias significativas por sexo, ya que los
hombres en mayor medida iniciaron trabajo en edades mas tempranas que las mujeres, el 40% de
los hombres comenzaron a trabajar a una edad menor a 10 afios en comparacioén con un 20% de

las mujeres.

En general varias de las preguntas de la seccidn de actividad econdmica se referian a un trabajo
principal, es decir, aquel trabajo que la persona consideraba habia sido el de mayor duracion en
el tiempo, y si habian tenido s6lo uno se tomaba ese como referencia. Respecto a la condicion en
la ocupacidn en su trabajo principal también tenemos diferencias significativas entre hombres y
mujeres que se pueden observar en el cuadro 4.2, donde las mujeres en mayor proporcién fueron
trabajadoras por su cuenta en comparacion con los hombres, y la mayoria de los varones fueron

asalariados, empleados u obreros.

Cuadro 4.2 Distribucion de la poblacion encuestada por posicion en la ocupacion en el
trabajo principal a lo largo de la vida segun sexo*.

Posicion en la Ocupacion (Trabajo N Sexo Total
principal a lo largo de la vida) Hombre  Mujer
Trabajador por su cuenta 164 21.4 29.2 25.2
Asalariado (empleado u obrero) 473 77.4 67.3 725
Otro tipo 15 1.2 35 2.3
Total 652 100 100 100

Fuente: Elaboracién propia con datos de la Encuesta de salud-enfermedad e historia de vida de Adultos Mayores
Distrito Federal, Delegacion lztapalapa 2010. Nota. *Diferencias significativas por sexo p<0.001

% Se refiere a una actividad econémica extradoméstica con o sin pago por tres meses o0 méas
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En cuanto a la actividad economica actual de la poblacion nacional con 60 a 79 afios, en 2005
segun datos de CONAPO el 29.1% tenian alguna actividad laboral y en su mayoria (80.5%)
laboraban en el sector informal®, ya que son trabajadores por cuenta propia; las diferencias por
sexo fueron significativas, ya que el 48.8% de los hombres tenian una actividad laboral, en

comparacion con un 11.8% de las mujeres (Zufiiga y Garcia, 2008).

Grafica 4.5. Distribucion porcentual*de la poblacion que declard no trabajar actualmente
por Ocupacidon principal, segln sexo y grupos quingquenales de edad

4.3 4.2 4.1 8.3
80 - 1178

60 -

. . 88.0
40 -
20
0 =

Hombre Mujer 60-64 65-69 70-74 75-79

Sexo Grupos de edad actual
W Hogar Limitaciones fisicas para trabajar B Desempleado(a)

Fuente: Elaboracion propia con datos de la Encuesta de salud-enfermedad e historia de vida de Adultos Mayores
Distrito Federal, Delegacion lztapalapa 2010. Nota: diferencias significativas por sexo p<0.001 y grupos de edad
p<0.001

Los datos de los encuestados en Iztapalapa muestran que la mayoria de los hombres y mujeres
adultos mayores reportaron que no tenian un trabajo extradoméstico (66.6%) al momento de la
encuesta, y por edad se observa una tendencia clara que a mayor edad aumenta la poblacién que
declaran como ocupacion principal el hogar y en su mayoria se trata de mujeres (grafica 4.5). El
33.4% de la poblacion reportd que trabajaban, siete de cada diez eran hombres, y dentro del

% Es decir sin ninguna prestacion social, lo cual ya de antemano limita el que puedan acceder a una pensién y estan
expuestos a una inestabilidad laborar
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grupo de personas que tenian una actividad econdémica extradoméstica en su mayoria se

ocupaban en las ventas de comercio y los servicios personales (grafica 4.6).

Grafica 4.6. Distribucion porcentual* de la poblacién que declaré trabajar actualmente por
Ocupacion principal, segun sexo y grupos quinquenales de edad
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B Ventas de comercio 1 Servicios personales M Otra actividad econémica

Fuente: Elaboracidn propia con datos de la Encuesta de salud-enfermedad e historia de vida de Adultos Mayores
Distrito Federal, Delegacion Iztapalapa 2010. Nota: diferencias significativas por sexo p<0.001 y grupos de edad
p<0.001

4.2. Situacion econdmica y proteccion social

4.2.1. Situacion econdmica actual y fuentes de ingreso

La seguridad econdémica de los adultos mayores (AM) es una de las lineas de accion que se
incluye en la Estrategia Regional de Implementacién para América Latina y el Caribe del Plan de
Accion Internacional de Madrid sobre Envejecimiento (CEPAL,2003). Considerando que el
contexto en la region es adverso en términos de la proteccion social, dado que las instituciones
de seguridad social estan vinculadas al trabajo formal, y no toda la poblacion ha tenido acceso al
mismo, por ello no hay seguridad de recibir una pension cuando busquen retirarse de las
actividades laborales y cuando lo logran, los montos que reciben son muy bajos lo, que no les

permite mantener su nivel de vida que tenian en ese momento y en ocasiones no alcanzan a
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cubrir sus necesidades minimas y caen en pobreza (Uthoff et al, 2005; Montes de Oca y Hebrero,
2005).

Bajo tales circunstancias uno de los fendmenos que se ha observado en América Latina es que
ante la escasa proteccion social a lo largo del ciclo de vida de los individuos (Cecchini y
Madariaga, 2011), y especialmente en las edades avanzadas, los AM reciben recursos
econdmicos y no econémicos, asi como apoyos de varias fuentes de ingresos, para complementar
sus necesidad, ademas del continuar activos en el mercado laboral (Montes de Oca y Hebrero,
2005).

Una fuente importante de recursos en la poblacion mayor mexicana es a través de las
transferencias intergeneracionales, las cuales se definen como aquellas reasignaciones de
recursos econémicos, realizadas en forma privada o a través del sector pablico, desde personas
de un determinado grupo de edad hacia personas de otras edades (Lee, 2003). Se tienen dos tipos
de transferencias: las formales que provienen de las instituciones del sector publico (pensiones,
apoyos como oportunidades, becas, donativos, etc.) y las informales que son de instituciones

privadas y personales (apoyos econdmicos de familiares, amigos u otras personas no familiares).

Segln datos de ENASEM (2001), el 19% de las personas con 60 afios 0 més carecia de cualquier
tipo de transferencias, el 21.7% solo reporta recibir transferencias formales, 34% solo
transferencias informales (dinero o especie), y un 24.8% tenia de ambos tipos, dichas
transferencias formales tendian a concentrarse ligeramente en la poblacion que habita en las
areas mas urbanizadas (mas de 100 mil habitantes) (36%) en contraste con las menos
urbanizadas (< 100 mil habitantes) (32%); en la poblacion masculina 42% en comparacion con la
femenina (25%) y la mayor presencia de transferencias formales se ubico6 en el grupo 70-79 afios
con un 40% (Montes de Oca y Hebrero, 2005).

Cifras mas recientes de estimaciones de CONAPO con datos de las Encuesta Nacional de

Ingresos y Gastos de los Hogares (ENIGH) 2005, indica que el 21.6% de la poblacién con 60

afios 0 mas recibe una pension y las transferencias con mayor proporcién en 2005 fueron las
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remesas nacionales con aproximadamente 16%, seguidas por las de Oportunidades con un 5% y

las remesas internacionales con 4.5% (Garcia y Vega, 2006).

La encuesta levantada en Iztapalapa integré un bloque de preguntas con el objetivo de tener una
aproximacion a la situacion econdémica de la poblacion encuestada y sus fuentes de ingreso, a
través del autoreporte de la situacion econdmica actual de la persona entrevistada, la cual es una
pregunta subjetiva, ya que no se integraron preguntas relacionadas con el ingreso y el gasto de
los hogares, que pudiéramos medir con indicadores. No obstante, el autoreporte de la situacion
econdmica es un parametro que nos indica en qué situacién econémica se perciben las personas.
En su mayoria las personas declararon una situacién regular, seguidas por la buena y no se

observaron diferencias significativas entre hombres y mujeres, ni por grupos de edad.

Gréfica 4.7. Distribucion de la poblacién por autoreporte de situacion econémica actual.

Muy buena o
excelente

ala, 10.8%

Fuente: Elaboracion propia con datos de la Encuesta de salud-enfermedad e historia de vida de Adultos Mayores
Distrito Federal, Delegacion lztapalapa 2010.

En relacion con las fuentes de ingreso reportadas por la poblacién, se tienen datos sobre el
numero y el tipo de fuente de ingresos. Solamente el 2% de los entrevistados reportd no recibir
ingresos, lo cual es posible considerando que la pregunta que se les realiz6 estaba dirigida a sus
fuentes de ingreso personales, no del hogar, por ello hay casos en los que no tienen fuentes de

ingresos propios y otras personas les dan para su manutencion sin que ellos administren recursos
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en dinero. Enseguida se muestra en el cuadro 4.3 las frecuencias con las que reportaron recibir

ingresos por tipo de fuentes.

La fuente de ingresos que en su mayoria (51%) la poblacion recibe segin su propio reporte
fueron las transferencias institucionales, dentro de los que se encuentra los apoyos econdmicos
otorgados via programas como la pension alimentaria del D.F o por discapacidad, programa
oportunidades, los programas del DIF y cualquier otro que otorga apoyo econdémico. La
siguientes fuentes de ingresos reportadas, con proporciones de alrededor de 38% fueron los
apoyos familiares, tanto de aquéllos que viven con los entrevistados como los que no habitan con
ellos. Los ingresos por trabajo fueron reportados en una proporcién importante con 34%,
seguidas por las pensiones otorgadas a través de la seguridad social (29.2%). Se pregunt6
también por otras fuentes de ingreso como rentas o alquiler, intereses por ahorros o ayuda de
otras personas no familiares, resultando solo que un 5.2% que declararon obtener ingresos de
estas fuentes. Vale la pena resaltar que las fuentes de ingreso no son excluyentes por lo que una

misma persona puede tener ingresos de distintas fuentes.

Cuadro 4.3 Proporcién de poblacién por tipo de fuente de ingresos segln sexo y grupos
guingquenales de edad.

Tipo de fuente de ingresos n Sexo Grupos de edad Total
Hombres Mujeres 60-64 65-69 70-74  75-79

Trabajo (sueldo o salario)” 235 50.7 18.6 47.8 35.6 32.8 18.6 34.1

Pension™ 203 412 18.0 23.6 29.4 322 31.7 29.2

Ayuda de familiares que 258  23.6 49.6 37.6 42.8 35.0 32.3 37.1

viven con usted”

Ayuda de familial*’es que 265 299 45.7 28.7 36.7 35.0 53.4 38.1

NO viven con usted -

Transferencias Inst. 354 49.9 51.8 9.0 21.7 85.3 91.9 50.9

Fuente: Elaboracion propia con datos de la Encuesta de salud-enfermedad e historia de vida de Adultos Mayores
Distrito Federal, Delegacion lztapalapa 2010. Nota: la proporcion de cada categoria es con respecto al total de
personas para cada sexo y grupo de edad. *Diferencias significativas por sexo y grupos de edad p<0.001,
**Diferencias significativas por sexo p<0.001

***Diferencias significativas por grupos de edad p<0.001

En relacion con las diferencias por sexo, en el cuadro 4.3 los ingresos por trabajo y pension
muestra como los hombres en una proporcion muy superior a las mujeres reportan recibir dichos
recursos; por otro lado, las mujeres reportan recibir en mayor medida ingresos que llegan a través

de los apoyos familiares, ya sea que vivan o0 no con ellas.
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Por grupos de edad las diferencias estadisticamente significativas resultaron en los ingresos por
trabajo, ya que a mayor edad se observa una tendencia negativa a recibirlos. Un comportamiento
contrario y favorable conforme aumenta la edad fue en el caso de los apoyos otorgados por
familiares que no viven con ellos, ya que la proporcion de los que lo reciben se incrementa con la
edad. La misma tendencia se observa en las transferencias institucionales, que tienden a
incrementarse en forma acelerada a mayor edad (cuadro 4.3), derivado principalmente de los
criterios por los cuales se otorgan los apoyos, ya que en el caso de la pension alimentaria en el
DF, ésta se concede a poblacion con 68 0 méas afios de edad y en algunos casos a personas con
discapacidad; en el siguiente apartado se tratara el tema de transferencias institucionales con
mayor detalle y se daran las especificaciones y criterios para poder recibir los beneficios de

algunos programas.

4.2.2. Pensiones

La seguridad social que existe en México surge a principio de la década de los 40, lo cual
permitié que parte de las cohortes que estamos estudiando pudiera tener los beneficios de la
seguridad social. Sin embargo, a pesar de que las instituciones surgieron como resultado de una
lucha de las organizaciones de obreros y asalariados de las industrias, s6lo una pequefia parte de
la poblacién ha tenido derecho a ellas y dado sus vinculos con el mercado laboral formal los
derechos a recibir algunos beneficios no siempre son garantizados (Montes de Oca, 2001). El
tener derecho o ser sujeto a que se le otorgue una pension a una determinada edad, generalmente
60 o 65 afios, es un beneficio derivado de la permanencia en un empleo formal que haya
permitido a la persona tener derecho a la seguridad social y haya cumplido con los criterios de

semanas cotizadas necesarias para poder otorgarle una pension en la edad avanzada.
Dentro del seguro de vida que ofrece la modalidad de Seguridad Social en México se contempla

otorgar una pension a la persona asegurada cuando cumple con la edad y las semanas cotizadas

estipuladas en la ley, o0 a su conyuge, sus hijos o padres cuando el asegurado muere. Los tipos de
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pension se dividen en Jubilacién, invalidez, viudez y otras®® acorde con la Ley del Seguro Social
(CDHCU, 2009a).

Segln datos nacionales de ENASEM 2001 se registrd que 19.7% de la poblacién con 60 0 més
afios recibian algun tipo de pension de una institucion de seguridad social, ya sea pensiones por
jubilacidn, viudez, invalidez o accidente laboral o ascendencia (Montes de Oca y Hebrero, 2005).
Datos maés recientes a nivel nacional registran que en 2005, la poblacién con 60 afios 0 méas con
alguna pension fue de 22% (Zufiiga y Garcia, 2008).

Gréfica 4.8 Distribucion de la poblacion encuestada por tipo de pensidn que recibe segin
Sexo*.

100 ........................................................... “
0.7
80 ............................................................
60 ............................................................
93.5

40 ............................................................
20 ............................................................ 36_9 ........................................................

0 T T 1

Hombre Mujer
Jubilacidn o vejez W Viudez W Otro tipo

Fuente: Elaboracion propia con datos de la Encuesta de salud-enfermedad e historia de vida de Adultos Mayores
Distrito Federal, Delegacién Iztapalapa 2010. Nota: * Diferencias significativas p<0.001

2% Jubilacién: En esta opcion entran las pensiones derivadas de un empleo a través del cual se cotiza a la Seguridad
Social:- Retiro o Vejez: Por cumplir 65 afios de edad siempre y cuando haya cotizado por lo menos 10 afios a la
institucion de seguridad social.

- Cesantia: por cumplir 60 afios de edad siempre y cuando haya cotizado por lo menos 10 afios a la institucion de
seguridad social.

Invalidez: por enfermedad o accidente laboral o no laboral que lo haya limitado parcial o totalmente para
desempefiar sus actividades laborales.

Viudez: muerte del conyuge trabajador asegurado cotizante.

Otras: aqui entran otro tipo de pensiones como la pension por ascendencia que es otorgada a los padres cuando
muere un hijo trabajador asegurado cotizante de quién dependian econémicamente. Puede ser el caso de la muerte
de un hijo(a) soltera que tenia como dependientes econdmicos a los padres estos se queden con una pension.
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De acuerdo con los resultados de la encuesta en Iztapalapa mas del 29% de la poblacion de
entrevistados declard recibir una pension, con diferencias significativas por sexo, ya que los
hombres son los que en mayor proporcion tienen una pension con cifras de 41.2%, en
comparacion con las mujeres con 18%. De esta manera del total de los pensionados la mayoria
son hombres (68%). El tipo de pension que reciben los entrevistados también presenta
diferencias significativas por sexo, dado que los hombres pensionados casi en su totalidad (95%)
reciben una pension por jubilacién o vejez, y en el caso de las mujeres en su mayoria 55.4%

reciben pension por viudez, seguidas por la de jubilacién o vejez con 37% (Grafica 4.8).

Los resultados estan dentro de los esperado, y se explican en el contexto que vivieron los adultos
mayores, dado que los hombres son los que en su mayoria se integraron al mercado laboral
formal, en dichas décadas y las mujeres , en su gran mayoria, permanecieron en el cuidado de los
hijos(a), sin embargo considerando la mayor supervivencia de las mujeres, éstas al quedar en
condicion de viudez las instituciones de seguridad social les otorgan una pension, bajo el marco

legal establecido de semanas de cotizacion del asegurado.

4.2.3. Programas sociales

La presencia de programas federales, con excepcion del programa alimentario Liconsa, en el
Distrito Federal es baja. ElI Programa Oportunidades en 2010 so6lo tenia presencia en 6
Delegaciones del D.F, pero no en la Delegacion Iztapalapa (Oportunidades, 2011)*. No obstante
los programas que benefician a la poblacién de adultos mayores (AM) del D.F son
principalmente los programas locales como la pension alimentaria de AM y los programas
contenidos en la Red Angel (Red Angel D.F, 2011), y entre los programas federales con mayor
presencia en el D.F esta el Programa Federal Alimentario de Liconsa que provee leche, vales y/o
despensas (APDF, 2008).

%7 Al momento del levantamiento de la encuesta apenas se estaba haciendo el padrén de adultos mayores y familias
para hacer el analisis socioeconémico correspondiente para su posterior elegibilidad, segin informacién recabada en
los informes de campo de los encuestadores que recogieron algunos testimonios de los entrevistados y los etiquetas
de empadronamiento que habia en las puertas en las zonas donde se llevo a cabo el levantamiento.
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De acuerdo a lo declarado por los entrevistados los programas sociales de los cuales reciben
apoyo son el de Leche Liconsa con 26.4% Yy el Programa denominado de Pension alimentaria del
D.F. con 46.1%. Estos dos programas no son excluyentes, mas bien se contempla en la
regulacion del D.F que estos se articulen para potencializar su impacto (APDF, 2008). El resto de
los programas como Oportunidades, comedores, entre otros locales o federales no llegaron a

representar cada uno ni el 1% de la poblacion encuestada.

Las unicas diferencias significativas que se presentan fue por grupos de edad asociadas con la
pensién alimentaria, lo cual se explica por el hecho de que la Ley del DF (ALDF IV Legislatura,
2008) contempla que estas se otorguen a poblacidn con 68 afio 0 mas, y en casos extraordinarios
se otorgan apoyos como el Programa de Apoyo a Personas con Discapacidad con edad entre 0-68
afios (Red Angel D.F, 2011a).

Cuadro 4.4 Proporcion de poblacion afiliada a los programas sociales de Liconsa y Apoyo
alimentarios de AM del D.:.F. por sexo y grupos quinquenales de edad

Tipo de Sexo Grupos de edad actual Total
programa

Hombre Mujer 60-64 65-69 70-74 75-79
Leche Liconsa

Si 23.6 29.4 22.6 27.2 30.5 25.9 26.6
No 76.4 70.6 77.4 72.8 69.5 74.1 73.4
Apoyo Alimentario Adultos Mayores*

Si 44.8 47.9 3.4 13.9 82.5 90.1 46.4
No 5515 52.1 97.2 86.1 17.5 9.9 53.7

Fuente: Elaboracion propia con datos de la Encuesta de salud-enfermedad e historia de vida de Adultos Mayores
Distrito Federal, Delegacion Iztapalapa 2010. Nota: * Diferencias significativas por grupos de edad p<0.001

4.3. Servicios de Salud

4.3.1. Condicion de derechohabiencia y servicios de salud

En el capitulo de contexto revisamos que el surgimiento de la seguridad social se relaciona con
un trabajo formal, y las personas que cotizan o cotizaron a la seguridad social tienen como
beneficio principalmente los seguros por muerte, vejez, invalides y de enfermedad (Abrantes,
2002; Montes de Oca, 2001; Bertranou, 2003), por mencionar los mas representativos en

México. Como se ha venido mencionando, dada la evolucién del mercado laboral formal,
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evidentemente no toda la poblacion ha podido beneficiarse de la Seguridad Social y el seguro de
salud en particular, dado que se requiere que la persona sea: asegurado (trabajador), pensionado

0 padres con dependencia econémica (comprobada) de un asegurado.

Al respecto los resultados de la encuesta indican que 56.4% del total de los encuestados declard
tener derecho a ser atendidos en los servicios de salud de alguna institucion de seguridad social
como IMSS, ISSSTE, SEDENA, PEMEX o ISSFAM. No se observan diferencias por sexo y
grupo de edad®® (Gréafica 4.9).

Gréfica 4.9 Proporcién de poblacion por condicion de derechohabiencia a alguna
Institucion de Seguridad Social por sexo y por grupos quinquenales de edad.

75-79 438
70-74 458
65-69 4{39
60-64 441
Mujer 46.4i
Hombre 407
[Il ZiO 410 6]0 810 1[]}[}
W Con derechohabiencia Sinderechohabiencia

Fuente: Elaboracion propia con datos de la Encuesta de salud-enfermedad e historia de vida de Adultos Mayores
Distrito Federal, Delegacién Iztapalapa 2010. Nota: Con derechohabiencia se refiere a que reportaron tener derecho
a recibir atencion médica en instituciones como el IMSS, ISSSTE, SEDENA, PEMEX o ISSFAM.

*®La no diferencia por condicion de derechohabiencia se debe a que la seleccion de la muestra contempld que las
cuotas de poblacion seleccionada para entrevistas se realizard segun las categorias de poblacion con
derechohabiencia a la seguridad social y poblacién sin derechohabiencia (abierta).
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Cuadro 4.5 Proporcion de poblacién con derechohabiencia a alguna Institucion de
Seguridad Social por tipo de institucion.
Institucion  de  Seguridad %

Social

IMSS 41.8
ISSSTE 15.3
PEMEX, Defensa o Marina 1.6
Otras instituciones que %

otorgan servicios de salud por
afiliacion, No Seguridad Social

Seguro privado 10
Seguro Popular 9.6
Otro servicio de salud 2.4

Fuente: Elaboracion propia con datos de la Encuesta de salud-enfermedad e historia de vida de Adultos Mayores
Distrito Federal, Delegacién Iztapalapa 2010. Nota: El derecho a recibir servicios de salud por institucién No es
excluyente, por lo que las personas pueden tener Derecho a recibir atencién en una o0 mas instituciones

En relacidn al tipo de institucion a través de la cual reciben servicios de salud, el IMSS tiene la
mayor proporcion atendiendo a dos de cada cinco entrevistados, seguida por el ISSSTE y una
minoria se atienden en otras instituciones. El resto de la poblacion dada su condicién de no
derechohabiente, cuando requiere servicios de salud, tiene como opciones los servicios privados
y/o afiliarse al seguro popular. EI Seguro Popular como mecanismo de aseguramiento por el cual

se accede a algunos servicios de salud resulta en la tercera posicion (Cuadro 4.5).

Vale la pena considerar que el tener derechohabiencia a una institucién de seguridad social no es
excluyente de poder tener derecho a otra institucién de seguridad social, pero si de poder afiliarse
al Seguro Popular, al menos de acuerdo con las Reglas de Operacion de Sistema de Proteccion
Social en Salud (SSA, 2002); sin embargo, dado lo dinamico que es la permanencia en los
trabajos formales vinculados a la seguridad social de la poblacion algunas personas buscan

afiliarse a ambas.

4.3.2. Uso de servicios de salud en el dltimo afo

En cuanto a la relacion de las personas con los servicios de salud, uno de los aspectos principales
es el nimero de veces que las personas han recibido atencion en el Gltimo afio a partir de la fecha
de la entrevista, por cualquier motivo, enfermedad, accidentes o acciones preventivas o

monitoreo de rutina por algin padecimiento.
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Se encontrd que poco mas del 80% de la poblacion recibi6 algun tipo de atencién por lo menos
una vez en el Gltimo afio y en promedio recibieron 6.6 consultas, el 20% restante reporté no

haber recibido atencion en ese periodo.

Como ya se ha observado en forma recurrente en varios estudios (Salgado y Wong, 2006;
Gomez-Dantes, Vazquez y Fernandez, 2004), las mujeres en mayor medida buscan, solicitan y
reciben atencion médica curativa y/o preventiva, sobre todo a partir de los 45 afios, teniendo su
mayor incremento a partir de los 70 afios y no es la excepcion la poblacion que encuestamos. Asi
se encuentra que hay diferencia estadisticamente significativa por sexo, ya que una mayor
proporcion de hombres reportd no haber recibido atencién en comparacion con la mujeres
(Gréfica 4.10), y sin considerar a la poblacion que no recibi6 atencion, las mujeres en promedio
en el dltimo afio recibieron 8.6 veces atencion, en comparacion con 7.7 veces de los hombres. En
cuanto a la atencion que se recibe por grupos quinquenales de edad la grafica 4.10 muestra que
conforme aumenta la edad hay una mayor proporcion de personas que reportd recibir atencién

una mayor cantidad de veces.

Gréfica 4.10. Distribucién de la poblacién por grupos de veces que recibié atencion en el
altimo afio seguin sexo* y grupos quinquenales de edad*.
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Sexo Grupos de edad

M no recibio atencion M 1-6 veces M 7-12 veces 13 0o mas

Fuente: Elaboracién propia con datos de la Encuesta de salud-enfermedad e historia de vida de Adultos Mayores
Distrito Federal, Delegacion Iztapalapa 2010. Nota: *significancia por sexo y grupos quinquenales de edad p<0.05.
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Se habia mencionado que dos de cada diez personas encuestadas reportaron no haber recibido
atencion en el dltimo afio, pero esto no implica necesariamente que no lo haya necesitado o no
haya tenido ningun padecimiento, por lo que se explor6 si la no atencion se relacionaba con
dificultades en el acceso a los servicios. Una de las principales barreras que se analizé fue la
relacionada con problemas econdmicos, y el Cuadro 4.6 nos muestra que si existe una asociacion
entre dejar de atender los problemas de salud y dejar de tomar medicamentos por problema de
dinero segun condicion de derechohabiencia, ya que una proporcion significativamente mayor de
personas que declaran dejar de atenderse y dejar de tomar medicamentos, lo hacen debido a su
costo cuando no cuentan con derechohabiencia a la seguridad social, lo cual se explica por el
hecho de que esta poblacion debe cubrir el costo de los medicamentos con sus propios recursos
(costo de bolsillo), ya que la atencion médica en la SSA en la mayoria de los casos no incluye los
medicamentos. Por otro lado, en cuanto a la condicion de derechohabiencia a la seguridad social
y la atencion recibida en el Gltimo afio, también en el cuadro 4.6 al observar los grupos de
categorias se puede ver que las personas sin derechohabiencia declaran en mayor medida no
haber recibido atencion médica en el Gltimo afio o haber recibido atencion de 1-6 veces, en
comparacion con los derechohabientes que declararon, mas de la mitad de ellos, recibir atencion
de 7-12 veces, lo cual se explica en parte por el costo que implica la atencién medica privada o

publica en la SSA o DIF, cuando no se es derechohabiente.

Cuadro 4.6. Distribucion de la poblacion por condicion de dejar de atender sus problemas
de salud, tomar medicamento y grupo de veces que recibi6 atencién en el ultimo afio segin
condicién de derechohabiencia a la seguridad social al momento de la encuesta.

En el ultimo afio por problemas Derechohabiencia a la seguridad social al momento de la
de dinero... encuesta

Sin derechohabiencia Con derechohabiencia Total
...dej6 de atender sus problemas de salud?*
Si 29.6 11.7 19.5
No 70.4 88.3 80.5
...dej6 de tomar alguna(s) medicina debido a su costo?*
Si 325 10.7 20.3
No 67.5 89.3 79.7
Veces que recibid atencion*
No recibi6 atencién 26.6 13.5 19.2
1-6 veces 45.1 30.5 36.8
7-12 veces 24.3 51.5 39.7
13 0 més 3.9 4.6 4.3
Total 100 100 100

Fuente: Elaboracion propia con datos de la Encuesta de salud-enfermedad e historia de vida de Adultos Mayores
Distrito Federal, Delegacion lIztapalapa 2010. Nota: *significancia por condicion de derechohabiencia a la seguridad
social al momento de la encuesta p<0.001.
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4.4.  Autocuidado de la salud

El concepto de autocuidado de la salud es un enfoque que surge en la década de 1970 y su
definicion contempla “la adopcion de estilos de vida saludables, lo que implica que el individuo
contribuya a su propia salud evitando los factores de riesgo, adoptando comportamientos de
salud positivos y vigilandose a si mismo” (Kickbusch 1., 1996). Entre las practicas para el
autocuidado se encuentran: alimentacion adecuada a las necesidades, medidas higiénicas, manejo
del estrés, habilidades para establecer relaciones sociales y resolver problemas interpersonales,
ejercicio y actividad fisica requeridas, habilidad para controlar y reducir el consumo de
medicamentos, seguimiento para prescripciones de salud, comportamientos seguros, recreacion y
manejo del tiempo libre, dialogo, adaptaciones favorables a los cambios en el contexto y
practicas de autocuidado en los procesos morbidos (OMS, 1986). De esta manera el autocuidado
se constituye en una estrategia importante para la proteccion de la salud, prevencién de la
enfermedad y el bienestar en general, para lo cual se requiere capacitar a las personas como
agentes de su propia salud y de su comunidad en su vida cotidiana, considerando que la toma de
decisiones respecto al autocuidado de la salud depende de factores internos o personales y

externos 0 medio ambiente (Tobdn, 2003):

Internos: conocimiento, voluntad, actitud y habitos

Externos: cultura, género, cientifico y tecnologico, fisico, econémico, politicos y sociales

En relacion con las practicas de autocuidado de la salud a lo largo de la vida en esta tesis, se

analizaran dos aspectos fundamentales: el ejercicio fisico y el cuidado en la alimentacion.

4.4.1. Ejercicio fisico

En relacién con el ejercicio fisico regular®® por autoreporte de los encuestados, las preguntas
incluidas en el cuestionario nos permitieron construir una variable que nos indicara la actividad

fisica regular en el pasado y actualmente. ElI cuadro 4.7 muestra que cuatro de cada diez

? Se refiere al autoreporte de realizar ejercicio fisico o caminar 30 minutos por lo menos tres dia de la semana
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encuestados reporta no haber realizado ejercicio regular a lo largo de su vida y cerca de siete de

cada diez declaran no cuidar su alimentacion.

Cuadro 4.7. Distribucion de la poblacion por condicion de haber realizado actividad fisica
regular en el pasado y actualmente seguin sexo y grupos quinquenales de edad.

Habitos autocuidado de la Sexo Grupos de edad Total
salud

Hombre Mujer 60-64 65-69 70-74 75-79
Actividad fisica*
No ha realizado ejercicio  22.2 55.5 358 391 339 503 395

Sélo en el pasado 27.2 7.7 145 151 209 18.0 17.1
S6lo actualmente 14.1 25.1 22.9 20.1 21.5 14.3 19.8
En el pasado y 36.5 11.6 268 257 237 174 236
actualmente

Total 100 100 100 100 100 100 100

Fuente: Elaboracion propia con datos de la Encuesta de salud-enfermedad e historia de vida de Adultos Mayores
Distrito Federal, Delegacién Iztapalapa 2010. Nota: *Significancia por sexo p<0.001 y por grupos de edad p<0.1

La condicion de haber realizado actividad fisica regular presenta diferencias estadisticamente
significativas por sexo y grupos de edad (Cuadro 4.7). La mayoria de los hombres son los que
mencionan que han realizado actividad fisica con regularidad (80%) en comparacion con 45% de
las mujeres. En cuanto al periodo en el que la realizaron o realizan la actividad fisica, el 36.5%
de los hombres han mantenido el habito desde el pasado, cifra muy superior en comparacion con
las mujeres (11.6%), no obstante, una proporcion importante de las encuestadas 25% lo realiza
actualmente, aunque no lo realizara en el pasado. Por grupos quinquenales de edad se observa
una tendencia de que a mayor edad hay una mayor proporcion de personas que mencionan que
no han realizado ejercicio fisico con regularidad a lo largo de su vida o en mayor proporcion lo
realizaron sélo en el pasado, en comparacion con las cohortes mas jovenes, las cuales en mayor
proporcion mencionan que realizan ejercicio sélo actualmente y que lo realizaron desde el
pasado, sumando casi un 50% de la poblacion con 60-64 y el 46% de 65-69 afios (Cuadro 4.7).
En tal caso los resultados indican que la actividad fisica es un habito que predomina entre los
hombres y en la poblacion de generaciones mas jovenes de 60-69 afios. Al respecto se debe
considerar que la poblacion que no la realiza actualmente puede estar condicionada a que su

estado de salud no se lo permiten o que tienen dificultad para poder realizarla.
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4.4.2. Cuidados en la alimentacion

En relacion a los cuidados en la alimentacion, recientemente se ha hecho mayor énfasis en el
habito para que la poblacion procure comer sanamente. En la encuesta se realizaron algunas
preguntas relacionadas con este habito de la poblacion y los resultados muestran que s6lo poco
més de 34% de los encuestados menciona que cuidan su alimentacién por autoreporte, en una
proporcidn significativamente mayor la cuidan las mujeres y por grupos de edad no hay una
tendencia clara (cuadro 4.8). Se debe considerar que no se preguntd sobre la dieta y tipos de
alimentos que consumen las personas, sin embargo el autoreporte de la poblacién puede ser un

parametro de analisis para explorar este habito saludable.

Cuadro 4.8. Distribucion de la poblacion por condicién de cuidado de su alimentacion
segln sexo y grupos quinquenales de edad.

Habitos autocuidado de la salud  Sexo Grupos de edad Total

Hombre Mujer 60-64 65-69 70-74  75-79
Cuidado de la alimentacién **

No cuida su alimentacion 70.1 61.6 61.5 68.2 63.8 69.6 65.7
Si cuida su alimentacion 29.9 38.4 38.5 31.8 36.2 30.4 34.3
Total 100 100 100 100 100 100 100

Fuente: Elaboracion propia con datos de la Encuesta de salud-enfermedad e historia de vida de Adultos Mayores
Distrito Federal, Delegacién Iztapalapa 2010. Nota: **Significancia por sexo p<0.05

Relacionado con el cuidado de la alimentacion se pregunto la temporalidad desde gque cuidan lo
gue comen, asi como los motivos por los que la cuidan, para complementar el anélisis. En cuanto
al periodo en afios desde que cuidan su alimentacion poco mas de la mitad de la poblacion que
reportd cuidarla lo hace recientemente, de cero a cuatro afos, y el resto con cinco o mas afios
(Grafica 4.11).
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Gréfica 4.11. Distribucion de la poblacion por condicién de cuidado de su alimentacién y
grupos de afios de cuidado segun sexo.
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Fuente: Elaboracion propia con datos de la Encuesta de salud-enfermedad e historia de vida de Adultos Mayores
Distrito Federal, Delegacién Iztapalapa 2010.

En cuanto a los motivos por los cuales cuidan su alimentacion, el 88% lo hacen por
recomendacion médica o porque padecen alguna enfermedad, el resto, aunque es una proporcién
muy pequefia, mencionan que es por estar mas saludables o para prevenir enfermedades. En tal
caso podriamos decir que los cuidados en la alimentacion son una accién correctiva en los casos
en los que se padece una enfermedad o que se realizan debido a una recomendacién médica,

posiblemente derivado de una o varias enfermedades ya existentes en el individuo.

4.4.3. Consumo de tabaco

Dentro de las practicas que se han identificado como un riesgo para la salud las mas conocidos
son el consumo de tabaco y el exceso en el consumo de alcohol, y son las que en mayor medida
han sido estudiadas (Marmot, 2005; Tobon, 2003). De hecho el no consumir tabaco se integra
dentro de las préacticas de autocuidado de la salud y como practica de riego en las estrategias de
promocion de la salud (OMS, 2001; Tobon, 2003), ya que se han confirmado en varios estudios
sus efectos negativos asociados con enfermedades pulmonares, cancer, deterioro cognitivo
(Aguilar, Reyes y Borgues; 2007), hipertension, cardiopatia coronarias, accidentes cerebro
vascular CVA y enfermedad obstructiva cronica (EPOC) (Ebrahim, Taylor , et al; 2011).
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En la encuesta se integro una seccién amplia que permite estudiar el consumo de tabaco en el
tiempo, ya que fue posible registrar los afios de inicié y duracion del consumo, asi como la
cantidad de cigarrillos consumidos en el pasado y actualmente. Dentro de los principales
resultados sobre consumo de tabaco tenemos que el 58% de los encuestados no ha consumido
tabaco a lo largo de su vida (Cuadro 4.9) y en su mayoria se trata de mujeres, ya que el 81% de
las mujeres menciond que no ha fumado en comparacion con el 32% de los hombres. El 23% de
los entrevistados reportaron haber consumido tabaco sélo en el pasado, y sobre el consumo
actual de tabaco sélo el 19.5% report6 el habito (Cuadro 4.9)y en su mayoria son hombres
(80%), lo cual es consistente con los resultados obtenidos en poblacién con 50 afios 0 mas de
ENASEM en 2001 (Gonzalez y Ham; 2007; Hebrero 2004).

La gréfica 4.12 muestra las diferencias significativas entre el habito de consumo de tabaco por
sexo, donde se observa que los hombres reportan una mayor intensidad en el consumo, tanto en
el pasado como actualmente de 10 o mas cigarrillos y en cuanto al consumo al momento de la
encuesta, y las mujeres consumian en menor intensidad 1-9 cigarrillos.

Gréfica 4.12. Distribucion de la poblacién por intensidad en el consumo de tabaco y
temporalidad segiin sexo*.

20 1 45.6
AQ s
311
30 27.9 27.9
20 167 17:1
10 4 S L
0
1-9 cigarrillos 10 0 mas cigarrillos 1-Scigarrillos 10 0 mas cigarrillos
Consumosolo en el pasado Consumoactual
W Hombre Mujer

Fuente: Elaboracion propia con datos de la Encuesta de salud-enfermedad e historia de vida de Adultos Mayores
Distrito Federal, Delegacién Iztapalapa 2010. Nota: *Significancia por sexo p<0.001
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En cuanto al nimero de afios en los que consumieron o han consumido tabaco, se observa en el
cuadro 4.9 que los que consumen de 1-9 cigarrillos actualmente en su mayoria tienen 50 0 mas
afios consumiendo esa cantidad, es decir un consumo regular actual se asocia con un consumo de
larga duracion. También se observa que aquellos que han dejado de fumar en su mayoria
reportan menor cantidad de afios un consumo de menor intensidad de 1-9 cigarrillos, por otro

lado aquellos con un consumo intenso actual se asocia con una mayor duracion.

Cuadro 4.9. Distribucién de la poblacion por intensidad y temporalidad en el consumo de
tabaco, segiin grupos de afios de consumo*.

Intensidad y temporalidad en ¢« Grupo de afios que consumi6 tabaco

consumo 1-24 aflos 25-49 aflos 50 o mas aflos  Total
Nunca ha consumido 58.6
Sélo en el pasado 1-9 cigarrillos  66.7 26.3 6.8 11.7
Sélo en el pasado 10 o mas 26.3 33.6 9.1 10.1
cigarrillos

Actual 1-9 cigarrillos 7.0 23.4 59.1 12.9
Actual 10 o maés cigarrillos 0.0 16.8 25.0 6.6
Total 100 100 100 100

Fuente: Elaboracion propia con datos de la Encuesta de salud-enfermedad e historia de vida de Adultos Mayores
Distrito Federal, Delegacién Iztapalapa 2010. Nota: *Significancia por grupo de afios de consumo p<0.001

4.4.4. Consumo de alcohol

Respecto a la relacidn entre consumo de alcohol y la salud, la asociacion mas encontrada es con
los problemas del corazén y la mortalidad por accidentes; un meta-analisis elaborado por Corrao
et al (2000) mencionan que en su mayoria se encuentra una asociacion positiva entre el consumo
moderado de alcohol y la disminucién de riesgos de problemas coronarios, sin embargo, en el
caso de las mujeres el efecto protector es bajo y también se han encontrado efectos dafiinos,
ademas de eventos fatales en los varones por accidentes. Al respecto Britton, Marmot y Shipley
(2010) en un estudio prospectivo en un periodo de 15 afos, en el cual realizaron 5 mediciones
para buscar la relacion entre el consumo de alcohol, la enfermedad coronaria y la mortalidad,
concluyen que se requieren mdaltiples medidas para evaluar el consumo de alcohol y la
exposicion en el tiempo y no solo tomar en cuenta una linea base a partir del momento en que

inician los estudios para poder llegar a conclusiones certeras.
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La encuesta retrospectiva disefiada para este trabajo no tenia como objetivo profundizar en los
problemas de adicciones y su relacion con problemas especificos de salud o de mortalidad, sin
embargo, considerando lo relevante de los habitos de riesgo y con la intencion de explorar cémo
interactdan en combinacién con otros factores en la trayectoria de vida, se decidid incluir una
seccion sobre consumo de alcohol en la encuesta con preguntas relacionadas con el consumo
actual y en el pasado, es decir sélo para dos momentos, asi como una bateria de preguntas para

explorar problemas de alcoholismo.

El resultado obtenido fue que 33.3% de la poblacién encuestada reporté consumir alcohol
actualmente, con diferencias estadisticamente significativas por sexo, ya que el 43% de los
hombres lo consumen versus el 24% de las mujeres. En relacién a la frecuencia en el consumo,
de aquellos que reportaron beber alcohol actualmente, cerca del 19% de los hombres
mencionaron que lo hacian 2 0 més dias por semana en comparacion con un 4.5% de las mujeres.
No obstante, los datos del consumo actual, en la encuesta se integraron preguntas relacionadas
con el consumo en el pasado, y los resultados muestran que de aquellos que mencionaron que al
momento de la encuesta no consumen alcohol, el 36.6% lo hacian en el pasado, y de aquellos que

tenian un consumo eventual el 43% de éstos consumian con mayor frecuencia en el pasado.

La gréfica 4.13 muestra que los hombres significativamente tuvieron un consumo mas frecuente
de alcohol que las mujeres tanto en el pasado como actualmente, y un resultado que llama la
atencion es que casi un 24% de los hombres encuestados mencionaron que en el pasado
consumian alcohol con una frecuencia de 2 0 mas dias a la semana, es decir casi 1 de cada 4

tenia un consumo muy frecuente.

El cuadro 4.10 muestra que los hombres en proporciones muy por arriba de las mujeres
declararon afirmativamente a las preguntas que nos aproximan a problemas con el alcohol,
aunque muy pocos solicitan ayuda. La personas que declararon afirmativamente al menos a dos
de las primeras cuatro preguntas o declararan que han buscado ayuda para dejar de beber en el
pasado o actualmente se considera que han tenido problemas con su consumo de alcohol y en

total suman 13.4%, en el caso de los hombres es el 24% y las mujeres el 3.6%.
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Gréfica 4.13. Proporcion de poblacion por condicion de consumo de alcohol de 2 0 més dias
a la semana, en el pasado y actualmente por sexo*.
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Fuente: Elaboracién propia con datos de la Encuesta de salud-enfermedad e historia de vida de Adultos Mayores
Distrito Federal, Delegacion Iztapalapa 2010. Nota: *Significancia por sexo p<0.001

Cuadro 4.10. Proporcién de poblacion que contestd afirmativamente a las preguntas
relacionadas con problemas en el consumo de alcohol por sexo.

Preguntas relacionadas con el consumo de alcohol Hombres Mujeres Total
¢Alguna vez considerd disminuir la cantidad de bebidas 49.1 8.0 27.7
alcohdlicas que toma (tomaba)? *

¢Alguna vez le ha molestado (0) que la gente lo critique o 29.6 3.3 15.9
criticara porque toma (tomaba)?*

¢ Se siente o sintié Ud. alguna vez mal o culpable porque toma 39.8 5.0 21.7
(tomaba)? *

¢ Toma (tomaba) alguna bebida alcohdlica al levantarse por la 29.6 3.3 15.9
mafiana para calmar sus nervios o para deshacerse de la

cruda?*

¢Ha buscado o buscé ayuda para dejar de beber?** 7.5 1.7 4.5

Fuente: Elaboracidn propia con datos de la Encuesta de salud-enfermedad e historia de vida de Adultos Mayores
Distrito Federal, Delegacion lztapalapa 2010. Nota: las proporciones estan calculadas en relacion al total de hombres
y mujeres encuestados

* Significancia por sexo p<0.001

**Esta Gltima pregunta so6lo fue realizada a las personas que contestaron afirmativamente al menos a una de las 4
preguntas anteriores.
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CAPITULO 5. ANALISIS DE LAS TRANSICIONES EN EL PROCESO DE
SALUD-ENFERMEDAD

Introduccion

Este capitulo tiene el objetivo de analizar las principales transiciones en la historia de eventos de
enfermedad de la poblacion entrevistada y encontrar algunos de los factores explicativos que
influyen en que se den mas rapidas o mas lentas las transiciones a la enfermedad. Para este
capitulo se sugiere consultar el glosario de términos ubicado antes de los anexos para revisar

definiciones de algunos conceptos que no encuentran directamente en el texto.

El capitulo estd dividido en cinco apartados, iniciando con un breve recordatorio del esquema
conceptual construido en el capitulo segundo, el cual se sustenta en el marco teérico de curso de
vida, el enfoque de desigualdad acumulativa, el apoyo conceptual de los determinantes sociales
de la salud y la operacionalizacion que se realiz6 apoyandose en el modelo de acumulacion de
riesgos propuesto desde la epidemiologia. Un segundo apartado se dedica a la historia de
enfermedades declaradas en la encuesta retomando el catadlogo previamente elaborado en el
capitulo tercero técnico-metodoldgico, y se realiza un andlisis descriptivo general de las

transiciones por orden de las enfermedades.

El tercer apartado profundiza en la transicién a la primera enfermedad, haciendo énfasis en la
edad al diagnostico y la relacién con variables seleccionadas, las cuales se justifica su relacion
con la salud y entre las que destacan por grupos: las caracteristicas sociodemogréaficas (sexo,
generacion, migracion, ocupacion), las condiciones en la nifiez (condicion socioeconémica y
hambre en la nifiez), el autocuidado de la salud (consumo de tabaco y alcohol, ejercicio regular y
cuidados en la alimentacién) y la carga hereditaria (diabetes, hipertension u otras enfermedades
cronicas). Posteriormente se realizaron modelos de riesgos proporcionales de Cox individuales y
multivariados con el propésito de identificar cuales de dichas variables influyen en que se dé mas
rapido o mas lento la transicion hacia esta primera enfermedad; y también se realizaron modelos
por tipo de enfermedad (agudas, otras cronicas, diabetes e hipertension), ya que en el analisis
descriptivo se identificO que algunas de las variables independientes relacionadas tenian un

comportamiento diferenciado, lo cual aporté mas evidencia al analisis de esta primera transicion.
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Tambien se realizd un andlisis descriptivo de la segunda transicion que corresponde al andlisis de
la edad al diagnostico de la segunda enfermedad y el tiempo que transcurre entre el diagnostico
de la primera y la segunda enfermedad. Considerando el curso de vida del individuo y su historia
de enfermedad, el siguiente andlisis profundiza en la tercera transicion que corresponde al tiempo
transcurrido entre el diagndstico de la segunda a la tercera enfermedad. En esta tercera transicion
ademas de integrar al analisis las variables incluidas en la primera transicion fue posible integrar
algunos factores relacionados con la propia historia de las enfermedades, como la edad a la que
se dio la primera transiciéon y el tipo de enfermedad, asi como la duracion de la segunda
transicion. Para dicho analisis también se realiz6 un modelo de riesgos proporcionales de Cox
con la finalidad de identificar los factores que influyeron en la probabilidad con la cual se dio
ésta transicion y que fue elegida con objeto de mostrar particularidades en la historia de
enfermedades.

5.1. Aplicacion del enfoque de curso de vida al proceso salud-enfermedad

Sabemos que estudios recientes sobre la salud han aportado evidencia acerca de que el
desarrollo de la salud y la enfermedad se da desde la gestacion e infancia, hasta la edad adulta y
define el estado de salud en edades avanzadas (Halfon y Hoschstein, 2002; Ben-Shlomo y Kuh,
2002; Kuh, Ben-Shlomo et al., 2003; Hetzman y Power; 2003), lo cual aporta elementos al

enfoque de curso de vida desde la epidemiologia.

Retomando el marco tedrico y conceptual del capitulo uno de esta tesis, el siguiente esquema
muestra como se operacionalizd conceptualmente el enfoque tedrico de curso de vida
(Elder,1985; 1999; Elder, Kirkpatrick y Crosnoe, 2003), integrando la perspectiva de desigualdad
acumulativa (Ferraro y Shippee, 2009) y determinantes sociales de la salud (Wilkinson y
Marmot, 2003), en el modelo epidemioldgico de acumulacion de riesgos para analizar el proceso

salud-enfermedad, especificamente para el anlisis de las transiciones de enfermedad.

Desde la perspectiva de la epidemiologia el proceso salud-enfermedad se considera como un
proceso vital humano en el que los aspectos bioldgicos, psicoldgicos y sociales estan en

constante relacion y cambio a lo largo de su vida, en el cual influyen el contexto social, medio
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ambiente y tiempo historico (Carmona, Rozo y Mogollén, 2005). Partiendo del concepto del
proceso salud-enfermedad la forma en la cual es posible analizarlo depende del interés del
investigador, y se tienen posibilidades de tener diferentes indicadores del estado de salud, uno de
ellos es el anélisis de historia de eventos de enfermedad que dan como resultado diferentes
transiciones que conforman determinadas trayectorias de salud-enfermedad. Para llevar a cabo el
analisis de historia de eventos se retoma el modelo de acumulacién de riesgos propuesto por Kuh
et al. (2003) donde se indica que a lo largo de la historia de vida de los individuos se acumulan
diferentes tipos de exposicion a episodios de enfermedad y accidentes, condiciones adversas del
medio ambiente, aspectos socioecondémicos y de la conducta; donde es importante considerar

numero, duracién y severidad de la exposicion.

Figura 5.1 Esquema conceptual con enfoque de curso de vida, desigualdad acumulativa y
determinantes sociales de la salud operado bajo el modelo de acumulacion de riesgos para
el analisis de las trayectorias y transiciones del proceso salud-enfermedad
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Fuente: Elaboracion propia.
Los riesgos o factores protectores que se combinan para conformar el modelo propuesto me
llevaron a apoyarme en el enfoque de los determinantes sociales de la salud propuestos por

Wilkinson y Marmot (2003), los cuales sustentan algunos de los factores que se integraran al
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modelo y que se muestran en las cajas de cada etapa que se visualiza: nacimiento, infancia,
adultez y vejez. Cabe mencionar que los factores integrados en el esquema no se examinan en su
totalidad por limitaciones de tiempo, por lo que se hace una seleccion de algunos de los més
relevantes, y se espera que en futuras investigaciones se integren otros con su correspondiente

justificacion conceptual y adaptacion segun el interés de la investigacion.

El esquema conceptual propuesto en la figura 5.1 sera la guia para desarrollar bajo una
metodologia cuantitativa el analisis de las transiciones de enfermedad, utilizando como
herramientas de andlisis los modelos de regresion de Cox, donde es posible integrar los factores

que influyen en la probabilidad de las transiciones.

5.2. Enfermedades declaradas en la encuesta

En la Encuesta de salud-enfermedad e historia de vida de Adultos Mayores Distrito Federal,
Delegacion lIztapalapa 2010 se incluyé una seccién denominada del Proceso de salud-
enfermedad a lo largo de la vida, en la cual se registr6 por autoreporte de los entrevistados los
eventos de enfermedad en el tiempo, el afio de diagnostico y afio de curacion o afio de
levantamiento de la encuesta cuando aun se padecia la enfermedad; ademas para cada evento de
enfermedad se registraron aspectos vinculados con la derechohabiencia a la seguridad social en
ese momento del evento, la atencion recibida, y el tratamiento recibido al diagnostico y al
momento de la encuesta, si es que actualmente aln la padecen,; el control actual en su caso, asi

como redes de apoyo y actividad laborar si la tenian®.

Como ya se menciono en el capitulo tres técnico-metodoldgico, para llevar a cabo el anélisis de
la historia de eventos de enfermedad en la poblacion encuestada, fue indispensable hacer un
catalogo para las enfermedades® diagnosticadas y registradas en la encuesta. La utilidad de haber
elaborado un catadlogo de enfermedades facilité el poder identificar los principales tipos de
enfermedad declaradas por la poblacién objetivo. Para la construccion del catadlogo se tomo

%% para mayor detalle se sugiere revisar el capitulo tres técnico-metodolégico y el cuestionario del Anexo 3.

% E| catalogo de los tipos de enfermedad fue elaborado con apoyo de la Médico Internista y pasante de la Maestria
en Epidemiologia por la UNAM Ma. Teresa Tiro Sanchez, que era personal de la Unidad de Investigacion
Epidemioldgica y en Servicios de Salud de Centro Médico Nacional Siglo XXI.
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como referencia el Manual de Clasificacion Internacional de Enfermedades CIE-10 (WHO,
2007) y la definicion de enfermedades crénicas y agudas, las cuales estan relacionadas con el
tiempo que dura el padecimiento. Es importante mencionar que derivado de la mayor frecuencia
en la declaracion de enfermedades como diabetes e hipertensién entre la poblacion encuestada,
asi como la relevancia y mayor prevalencia de estas enfermedades entre la poblacion mexicana,

se decidi6 considerar a estas enfermedades como categorias centrales de anélisis®.

El andlisis de la historia de eventos de enfermedad inicia con el examen del orden de las
enfermedades declaradas por la poblacion encuestada. Para asignar el orden de las enfermedades
se considerd principalmente la edad en la cual se diagnostico cada enfermedad. En varios casos
se encontraron, para una misma persona, mas de una enfermedad que habian sido diagnosticadas
el mismo afo, en tales casos fue necesario considerar el orden en que la persona encuestada

declard las enfermedades, y con ello evitar traslapes de eventos.

Los resultados de la encuesta muestran que se reportaron un maximo de 13 enfermedades
diagnosticadas®® y se encontraron 58 individuos que reportaron no tener diagndstico de
enfermedades hasta el momento de la encuesta, que corresponden al 8.3% de la poblacion total

encuestada.

En la figura 5.2 se puede visualizar, en nimeros absolutos y relativos respecto al total de la
poblacién encuestada, el grupo de personas que transitaron hacia una primera, segunda, tercera,
cuarta 0 mas enfermedades. Los datos contenidos en la figura son muy atiles, ya que nos indican
los casos potenciales para analizar en cada transicion. Se puede observar que el 91.7% de la
poblacién encuestada transito hacia una primera enfermedad, 65.1% hacia una segunda, 40.3%
hacia una tercera y solamente un 22.4% del total transitaron hacia una cuarta 0 mas

enfermedades.

%2 para mayor detalle respecto a la construccién del catalogo y el orden de las enfermedades se sugiere consultar el
capitulo tercero de la estrategia técnico-metodoldgica.

** De aqui en adelante cuando nos referimos a enfermedades de los encuestados éstas corresponden a aquellas
referidas por autoreporte y que fueron diagnosticadas.
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Figura 5.2. Diagrama de arbol de transiciones por orden de los eventos de enfermedad
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Fuente: Elaboracion propia con datos de la Encuesta de salud-enfermedad e historia de vida de Adultos Mayores
Distrito Federal, Delegacién Iztapalapa 2010.

El nimero de personas en cada transicion seran los casos de interés por analizar, y la suma
acumulada de las ramas del arbol sin la enfermedad uno, dos, tres y cuatro o0 mas, corresponde a
las personas que no reportaron una siguiente enfermedad, de tal manera que la interpretacion en
términos de transiciones es que el 8.3% de la poblacion encuestada no habia transitado hacia una
primera enfermedad hasta el momento de la encuesta, el 35% no habia transitado hacia una
segunda enfermedad, el 59.8% no habia transitado hacia una tercera y cerca de un 78% no habia

transitado hacia una cuarta.

En las graficas 5.4, 5.5y 5.6 y el cuadro 5.1 es posible identificar que la poblacion que transita
hacia un mayor nimero de enfermedades presenta una media y mediana de la edad al diagnostico
de la primera enfermedad menor que aquellos que tienen un menor nimero de enfermedades, lo
cual implica que aguellas personas con mas enfermedades iniciaron con los padecimientos desde
edades mas tempranas; ademas es posible ver en las graficas que la dispersion en las edades al
diagndstico, las cuales también tiende a disminuir conforme se transita a un mayor numero de

enfermedades, lo cual se observa en los extremos de las cajas.
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Edad al diagnéstico

Gréfica 5.4 Edad al diagnéstico de la poblacién
gue transit6 hacia una primera enfermedad

Gréfica 5.5 Edad al diagnéstico de la poblacién
que transit6 hasta una segunda enfermedad

Gréfica 5.6 Edad al diagnostico de la poblacién que
transito hasta una tercera enfermedad
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Fuente: Elaboracion propia con datos de la Encuesta de salud-enfermedad e historia de vida de Adultos Mayores Distrito Federal, Delegacion Iztapalapa 2010.

Cuadro 5.1. Medidas descriptivas de la edad al diagnostico de las primeras tres enfermedades por condicidn de transicion

Medidas

n
Media

Mediana

Deviacion estandar

Primera
enfermedad

639

45.1
48.0
17.7

Transicion segunda | Transicion tercera enfermedad
enfermedad

Primera Segunda Primera Segunda Tercera
enfermedad enfermedad | enfermedad enfermedad enfermedad
451 451 279 279 279

41.8 54.5 38.1 50.9 59.5

45.0 58.0 39.0 54.0 62.0

17.9 14.5 17.4 14.5 11.5

Fuente: Elaboracion propia con datos de la encuesta de salud-enfermedad e historia de vida de Adultos Mayores Distrito Federal, Delegacion Iztapalapa 2010
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No omito decir que en la grafica 5.5, que corresponde a las transicion de una primera a una
segunda enfermedad se observan valores extremos, y también en la grafica 5.6 que muestra la
transicion de una segunda a una tercera enfermedad y ello afecta a la media y desviacion
estandar de la edad al diagnostico en estas transiciones. En los siguientes apartados se hard con
mayor profundidad el andlisis de las transiciones hacia la primera enfermedad y en particular se

analizara la transicion de una segunda a una tercera enfermedad.

En cuanto al tipo de enfermedad que reportaron las personas que han padecido a lo largo de toda
su vida, como ya se menciono se realizo un trabajo de clasificacion por capitulo con la CIE-10
(Anexo 5). El total de enfermedades referidas por toda la poblacion encuestada fueron 1, 694; y
se reportd con mayor frecuencia hipertension (18.3%), diabetes (13.7%), otras enfermedades
digestivas (9.6%), otros tumores (4.7%), hernias (4.6%), artritis (2.7%), enfermedades del

corazon (2.6%), tumores malignos (0.9%), y otra enfermedad o procedimiento (42.9%).

No obstante la informacion detallada disponible, el cuadro 5.2 muestra en cuatro categorias
exhaustivas y excluyentes, que las enfermedades reportadas con mayor frecuencia fueron de tipo
cronico (diferente a diabetes o hipertension), seguida en importancia por las agudas, asi como la

hipertensién y diabetes.

Cuadro 5.2. Distribucion porcentual de la poblacién por tipo y orden de la enfermedad

Tipos de Enf. Enf. Enf. Enf. Enf. Enf. Enf. Enf. Enf. Enf. Enf. Enf. Enf. Suma
enfermedad 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 Acum
ulada
Sin 8.3 350 598 776 880 946 979 990 993 996 99.7 99.7 999
enfermedad
Hipertension 183 14.0 6.3 34 17 03 0.1 0.1 44.2
Diabetes 171 9.7 3.7 1.3 0.9 0.1 0.1 0.1 33.1
Agudas 251 175 130 6.6 3.9 1.3 .6 4 0.3 0.1 0.1 0.1 69.1
Otras 299 233 166 104 53 3.7 1.3 0.5 0.4 0.3 0.1 0 0 91.8
Cronicas*
No especificadas 1.3 0.6 0.7 0.7 0.3 3.6
Total 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100

Fuente: Elaboracién propia con datos de la Encuesta de salud-enfermedad e historia de vida de Adultos Mayores
Distrito Federal, Delegacion Iztapalapa 2010.

Nota:*en adelante la categoria de otras cronicas en el andlisis de las transiciones se refiere a otras
enfermedades crénicas diferentes a diabetes o hipertension.
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Evidentemente el total de la columna del cuadro 5.2, denominada suma acumulada, es superior al
100%, lo cual se explica por el hecho de que una misma persona pudo haber tenido varios
eventos de enfermedad aguda y otras cronica a lo largo de su vida, ya que para dichos tipos de
enfermedades es posible la curacién y en esa misma categoria estan contenidas todos los eventos
del mismo tipo. Sin embargo, es relevante mencionar que en el caso de diabetes e hipertension,
la suma acumulada de estas categorias en la ultima columna, corresponde a la proporcion de
personas con diagndstico de estas enfermedades o prevalencia por diagnostico encontrada en este
poblacion en 2010, ya que en el caso de la diabetes no es posible que las personas tengan mas de
una vez la enfermedad, y en muchos casos la hipertension es una enfermedad croénica , el 44.2%
de la poblacion declar6 que padece hipertension y el 33% diabetes, aunque el orden cronoldgico
del diagndstico de la misma sea diferente en cada individuo. Como referencia para tener un
parametro de comparacion de los resultados de estas dos enfermedades, utilizando la ENSANUT
2006 del D.F. se estimd una prevalencia de hipertension por diagnéstico médico de 43.6% y de
diabetes de 26.7% para la poblacion con 60 o mas afios (INSP, 2007). Las cifras obtenidas para
este grupo en lztapalapa se aproximan a los valores de dicha poblacion encuestada en
ENSANUT que es una muestra aleatoria representativa de la poblacién del D.F.

5.3. Analisis de la transicioén a la primera enfermedad

En esta seccidn se presenta el analisis de una de las transiciones mas relevantes, la transicion de
estar saludable a tener el primer evento de enfermedad declarado por las personas entrevistadas.
El cambio en la condicion del individuo de tener una vida saludable sin enfermedades al reporte
y diagndstico de por lo menos una de las enfermedades al transcurrir el tiempo, i.e. la transicién
a la primera enfermedad, marca el inicio de la historia de enfermedades. Esta primera
enfermedad va a influenciar al de las enfermedades reportadas y el proceso de salud-enfermedad
que se desarrolla a lo largo del curso de vida. Esta primera enfermedad como ya se vio en el
apartado anterior en su mayoria fue de tipo cronica, donde predominan los diagndsticos de

hipertensién y diabetes.
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5.3.1. Anadlisis descriptivo de la transicion hacia la primera enfermedad
5.3.1.1. Edad al diagnostico y duracion de la primera enfermedad

El diagrama de Lexis (figura 5.3) nos muestra la distribucion porcentual de poblacién con una
primera enfermedad por generacion nacida en 1945-1949 (60-64 afos), 1940-1944(65-69 afios),
1935-1939 (70-74 afios) y 1930-1934 (75-79 afos), y por grupo quinquenal de edad al
diagnostico de la primera enfermedad. Lo valioso del uso del diagrama de Lexis reside en que

nos permite registrar medidas de tiempo en un calendario (Pressat, 2000).

Figura 5.3. Diagrama de Lexis de la proporcion de poblacion por cohorte y grupos quinquenales de
edad al diagndstico de la primera enfermedad.
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Fuente: Elaboracién propia con datos de la encuesta de salud-enfermedad e historia de vida de Adultos Mayores
Distrito Federal, Delegacién Iztapalapa 2010.
Nota: no consideran los casos de personas sin enfermedades, que son 58 y nueve casos no especificados.
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Se puede observar en el diagrama que una mayor proporcion de poblacién de las generaciones
mas jovenes con edad entre 60-69 afios declaran que su enfermedad se diagnosticé a una edad
méas temprana, en comparacion con la poblacion de la generacién mas avanzada que declaro
edades mayores, es decir, la poblacién de mayor edad declard que su primera enfermedad fue a
edades mas tardias (Figura 5.3), efecto que se puede observar si se hace acumular el porcentaje

correspondiente a cada generacion

En el cuadro 5.3 se presentan algunas medidas descriptivas que corresponden al total de la
poblacién y confirman lo que se visualiza en el diagrama de Lexis. El valor de la edad mediana,
la media y las dispersion (desviacion estandar) de la edad al diagnodstico de la primera
enfermedad presenta una tendencia a incrementarse conforme aumenta la edad actual de la
poblacion, con excepcion del grupo en edad méas avanzada (75-79 afios). En el caso de los

hombres se presenta el mismo patron; pero en las mujeres no se observa una tendencia clara.

Cuadro 5.3. Medidas descriptivas de la edad al inicio de la primera enfermedad por sexo y grupos
guinguenales de edad actual.

SEX0 Grupos de N Edad Edad Mediana Media Desviacion
edad minima Maxima estandar
Hombre 60-64 71 0 61 45.0 39.8 17.0
65-69 77 5 69 48.0 45.0 16.9
70-74 82 4 73 53.5 49.4 17.1
75-79 67 8 78 56.0 52.0 18.9
Total 297 0 78 50.0 46.6 18.0
Mujer 60-64 88 0 60 45.5 41.2 15.4
65-69 88 3 68 45.0 43.3 16.3
70-74 82 1 72 51.0 48.0 18.0
75-79 84 0 78 44.0 43.2 19.3
Total 342 0 78 46.5 43.9 17.4
Total 60-64 159 0 61 45.0 40.6 16.1
65-69 165 3 69 47.0 44.1 16.5
70-74 164 1 73 53.0 48.7 17.5
75-79 151 0 78 50.0 47.1 19.6
Total 639 0 78 48.0 45.1 17.7

Fuente: Elaboracion propia con datos de la Encuesta de salud-enfermedad e historia de vida de Adultos Mayores
Distrito Federal, Delegacién Iztapalapa 2010.

En relacion a las tendencias observadas en la edad al diagnostico de la primera enfermedad,
sobre todo en el caso de los hombres; se ha documentado que existe un efecto de la memoria que
suele aparecer en las encuestas retrospectivas, el cual consiste en que las personas tienden a traer

los eventos hacia edades o fechas mas recientes 0 mas lejanas, a dicho efectos de recordatorio del
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“timing” se les denomina “telescoping backward or forward” (Ayhan vy Isiksal, 2004); pero la
presencia de dicho efecto en la poblacion estudiada, solo se podrian confirmar si se contara con
un expediente clinico completo desde el nacimiento con el seguimiento de los diferentes
diagndsticos de enfermedades de las personas entrevistadas, y con dicha informacion se podria
contrastar la informacion retrospectiva que fue declarada con la registrada en los archivos
clinicos, desgraciadamente dicha informacion no estd disponible para nuestra poblacion. Un
hallazgo reciente podria apoyar y explicar desde aspectos clinicos dichos efectos en la memoria,
se trata de un estudio de envejecimiento en la Clinica Mayo de Minnesota USA (Petersen et al,
2010) sobre el deterioro cognitivo leve (IMC) en poblacion con edades de 70-89 afios, se
evaluaron 4 aspectos del (IMC): la memoria, funciones ejecucion, leguaje y habilidades visuales
y espaciales. Se concluyé que al parecer los hombres van sufriendo un deterioro cognitivo leve
paulatinamente, reflejado en una disminucion de la memoria y posiblemente esto ocurre desde
edades mas tempranas; y en el caso de las mujeres el deterioro se da en edades mas avanzadas

pero de manera mas abrupta, manifestandose directamente en demencias.

No obstante, la explicacion mas plausible para la poblacion estudiada de la Ciudad de México,
como ya se menciono en apartados anteriores, es que exista un fendmeno de diagnostico a edades
tardias, que se acentla en los hombres, principalmente en los casos de enfermedades como
hipertension, diabetes y otras crdnicas, ya que no existe una cultura de prevencion y por ende la
posibilidad de conocer que se tiene algun padecimiento. Esto es mas evidente en el caso de los
hombres por las diferencias de género que se han observado y documentado en los estudios sobre
salud y género desde hace varias décadas, relacionadas con el menor uso de los servicios de
salud por parte de los varones (Cardaci, 2004). Ademéas otros resultados obtenidos de
ENSANUT 2006 apoyan ésta explicacion, ya que se tiene como antecedente para poblacion con
60 afios 0 mas del DF que sélo el 32.5% de esta poblacién se realizé una prueba (prevencién)
para diagndstico de hipertension (mujeres 37% y hombres 26.3%); y para diabetes fue de 43.5%
(47.2% mujeres y 38% hombres); por lo que, tales datos indican que los hombres acuden en
menor medida a realizarse pruebas preventivas (INSP, 2007).

Una explicacion complementaria de que los individuos declaren edades més recientes en los

diagnosticos de sus enfermedades, seria que la poblacion de hombres en edades mas avanzadas,
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que fue posible entrevistar, son un grupo con mayor selectividad que han logrado una
compresion de la morbilidad, es decir que las enfermedades efectivamente se le han presentado
en edades mas avanzadas, por ello les han sido diagnosticadas en edades més tardias (Lépez-
Moreno et al, 1998). Pero algo que no se debe perder de vista es que dicha selectividad evita
tener datos sobre la poblacion que no fue posible entrevistar, lo cual podria provocar una
apariencia de mejor salud de los que si fueron entrevistados, como lo menciona Ferraro y
Shippee (2009) en su enfoque de desigualdad acumulativa, lo cual hay que tomar en cuenta en

todo el analisis.

Es muy importante considerar que para el anélisis de esta tesis trabajaremos bajo el criterio de
que la explicacion méas plausible de la tendencia observada en el registro de las edades al
diagndstico de la enfermedad fue mas tardio, aunado a una posible selectividad de la poblacion

masculina.

En esta primera transicion es de especial relevancia conocer de qué tipo fue la primera
enfermedad a la que transitaron los individuos, asi como su edad al diagndstico. La gréfica 5.7
nos muestra que existen diferencias significativas por sexo para el tipo de enfermedad reportada
por los encuestados. Dentro de los resultados mas relevantes se puede observar que los hombres
en mayor proporcion declaran que no les han sido diagnosticadas enfermedades (11.7%) en
comparacion con las mujeres (5.3), y las mujeres en mayor proporcién (33.5%) en comparacion

con los hombres (26.7%) declaran haber sido diagnosticadas con enfermedades crénicas.

En cuanto a la edad al diagnostico (Grafica 5.8) evidentemente enfermedades como la
hipertension y la diabetes tienen un patrén caracteristico de presentarse en edades adultas, pero
en el caso de la hipertension esta presenta una alta dispersion, a diferencia de la diabetes, aunque
se observan algunos valores extremos, que para los modelos estadisticos seran omitidos, dado
que seguramente se trata de una de diabetes tipo 1** porque la edad reportada al diagndstico es

temprana.

* En la encuesta no se pregunté sobre el tipo de diabetes diagnosticada, sin embargo, de acuerdo con los
antecedentes conocidos la diabetes tipo | se caracteriza por desarrollarse y manifestarse en edades muy tempranas.
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Graéfica 5.7. Distribucion porcentual del diagnoéstico de la primera enfermedad por sexo y tipo de
enfermedad*.

100
Otras Crénicas
26.7
335 30.2
80 —— ————— ———— —
7 Agudas
M Diabetes

M Hipertensién

B Sin enfermedad

Hombre Mujer Total

Fuente: Elaboracidn propia con datos de la Encuesta de salud-enfermedad e historia de vida de Adultos Mayores
Distrito Federal, Delegacion lztapalapa 2010. *Diferencias por sexo p<0.05

Gréfica 5.8. Diagrama de cajas de la edad al diagnéstico de la primera enfermedad por tipo de

enfermedad.
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Fuente: Elaboracién propia con datos de la Encuesta de salud-enfermedad e historia de vida de Adultos Mayores
Distrito Federal, Delegacion lIztapalapa 2010. *Diferencias por sexo p<0.05
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La grafica 5.9 muestra la distribucion acumulada de la edad al diagnéstico por tipo de la primera
enfermedad, donde se puede observar que las enfermedades agudas y otras crénicas tienen un
comportamiento relativamente lineal, lo cual indica un crecimiento uniforme, es decir, constante
conforme aumentan la edad al diagnéstico. En el caso de la diabetes y la hipertension su
distribucion tiene un comportamiento similar, parecido a una funcion cubica, pero en el caso de
la diabetes su distribucion esta desplazada hacia edades mas avanzadas, en comparacion con la
hipertension, lo cual indica que el diagndstico de diabetes, en la poblacion estudiada se

incremento en forma acelerada a partir de los 30 afios y se dispara a partir de los 50 afios.

Gréfica 5.9 Proporcién acumulada de poblacién con diagnoéstico en la primera enfermedad por
grupos quingquenales de edad al inicio y segun tipos de enfermedad.
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Fuente: Elaboracién propia con datos de la Encuesta de salud-enfermedad e historia de vida de Adultos Mayores
Distrito Federal, Delegacién Iztapalapa 2010. Nota:*diferencias por tipo de la primera enfermedad p<0.001
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Cuadro 5.4. Medidas descriptivas de la edad al diagnostico y duracién de la primera
enfermedad por sexo y tipo de la primera enfermedad

Edad al diagnostico Duracion
Sexo Tipo de N Mediana Media Deviacion Mediana Media Deviacion
Enfermedad estandar estandar
Hombre Hipertension 57 55 55.1 11.9 12 15.5 11.1
Diabetes 61 53 52.2 10.9 15 17.0 11.3
Agudas 86 37 38.6 19.8 0 0.1 0.2
Otras 86 48 12
Cronicas 45.3 19.3 17.3 16.7
Total 290 50 46.7 17.8 7 11.8 13.8
Mujer Hipertension 71 48 47.9 13.4 20 20.7 13.2
Diabetes 58 54 53.0 9.8 13 14.8 10.6
Agudas 90 39 37.4 18.1 0 0.1 0.3
Otras 117 43 41.9 19.3 20 23.4 20.4
Cronicas
Total 336 47 43.9 17.4 10 15.1 17.1
Total Hipertension 128 53 51.1 13.2 17 18.4 12.6
Diabetes 119 53 52.6 10.3 14 15.9 11.0
Agudas 176 39 38.0 18.9 0 0.1 0.3
Clfs A A8 433 19.4 = 20.8 19.1
Cronicas
Total 626 48 45.2 17.6 8 13.6 15.7

Fuente: Elaboracion propia con datos de la Encuesta de salud-enfermedad e historia de vida de Adultos Mayores
Distrito Federal, Delegacién Iztapalapa 2010.

El cuadro 5.4 nos muestra las medidas descriptivas principales de la edad al diagndstico y las
duraciones por tipo de la primera enfermedad. Podemos observar como existen diferencias por
sexo, derivado evidentemente de la edad al diagndstico que fue reportada®. Las principales
diferencias se encuentran en la hipertensién y en otras enfermedades crénicas, en el caso de las
mujeres la hipertension se diagnostico en promedio a edades méas tempranas y por ello también
presenta unan mediana de duracién significativamente mayor (5 afios mas) que los hombres; y
las otras enfermedades crénicas presentaron un patrén similar. Llama la atencién la diabetes en
el caso de los hombres, ya que en promedio la edad al inicio es similar pero su duracion es

relativamente superior que en las mujeres.

% |a duracion de la enfermedad hasta el momento de la encuesta fue calculada considerando la edad o afio histérico
al diagnostico y curacion en el caso de las enfermedades agudas y algunas croénicas, y para el caso de la diabetes y la
hipertensién, el afio de la encuesta.
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5.3.1.2. Relacion entre la edad al diagnostico de la primera enfermedad y variables

seleccionadas

Retomando el marco tedrico de curso de vida, desigualdad acumulativa, los determinantes
sociales de la salud, los antecedentes sobre el contexto historico, transicion epidemioldgica, asi
como los resultados descriptivos del capitulo cuatro, este apartado tiene como proposito
identificar la relacion entre la edad al diagnostico de la primera enfermedad con algunas
variables seleccionadas. El cuadro 5.5 recopila informacién de tablas de contingencia e indica la
asociacion con pruebas de Ji-cuadrada por grandes grupos de edad al inicio de la enfermedad y el
tipo de ésta. Las variables seleccionadas para este analisis descriptivo tienen su justificacion
principalmente en las hipotesis que me interesa probar, las cuales se sustentan en el marco
tedrico de curso de vida y la operacionalizacion realizada considerando el modelo de
acumulacién de riesgos retomado desde la epidemioldgica (Ben-Shlomo y Kuh, 2002), todo lo
cual fue considerado en el esquema conceptual con enfoque de curso de vida aplicado al andlisis
del proceso salud-enfermedad (figura 5.1) que se encuentra en el primer apartado de este
capitulo. Enseguida se encuentra la justificacion de los grupos de variables:

Justificacién de variables seleccionadas

El analisis descriptivo de la edad en la que fue diagnosticada la primera enfermedad declarada
por los individuos se realizd retomando el esquema conceptual con enfoque de curso de vida
aplicado al andlisis del proceso salud-enfermedad (figura 5.1). Se conformaron grupos de
variables independientes para explorar la relacion con la edad al diagndstico de la enfermedad.
Se trata de cuatro grupos de variables, algunas de las cuales consideran tiempos en que inicio y/o
la duracidn de la exposicidn para construir algunas de ellas: demogréaficas; condiciones adversas

en la nifiez, autocuidado de la salud y carga hereditaria.

Inicialmente el grupo de variables demogréaficas estd compuesto por las variables de sexo,
generacién o grandes grupos de edad, que capta el efecto de historico de las cohortes de
individuos; la migracion a la Ciudad de México como un “turning point” en la vida de los

individuos que modifica el curso de vida de las personas, a través, de la exposicion a otros
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ambientes, contexto y cultura donde se desarrolla el individuo; asi como las variables de

ocupacion principal a lo largo de la vida.

Como ya se ha venido apuntando a lo largo del capitulo cuatro y en apartados anteriores de este
capitulo cinco, de acuerdo con varios estudios de salud las diferencias biologicas y de género
influyen en la mayor mortalidad de los varones en edades mas tempranas, ain en las primeras
edades de la vida (Luna, 1997) y en menor uso de los servicios de salud (Cardaci, 2004). Por su
parte las mujeres que sobreviven lo hacen en peores condiciones de salud, lo cual se manifiesta
principalmente en discapacidad (Ham, 2001); situaciones de dependencia y limitaciones para
realizar sus actividades béasicas e instrumentales de la vida diaria, derivadas principalmente a

padecimientos de enfermedades crénicas (Doblhammer, Hoffmann et al, 2009).

Sobre la generacion o cohorte a la que pertenecen los encuestados, retomando el marco tedrico
de curso de vida (Elder, 1998), la relevancia de la inclusién de esta variable al analisis es por el
hecho de que algunos de ellos pertenecen a una cohorte mas joven y otros a una de mayor edad,
con diferencia de una década, entre las generaciones de 1930-1940 y 1940-1950, que al momento
de la entrevista tenian entre 70-79 afios y 60-69 afios cumplidos. Dicho periodo historico
contempla eventos relevantes que han sido determinantes y que han impactado el desarrollo
econodmico y social de México y su Ciudad Central como la segunda guerra mundial, la reforma
agraria (Warman, 2003), el modelo de sustitucién de importaciones y el llamado milagro
economico (Garza, 1985), el cual generdé una mayor posibilidad de oportunidades, acceso a
infraestructura de salud, trabajo, y educacién para la etapa de nifiez y juventud para las cohortes
que nacieron en la Ciudad de México y los que migraron buscando nuevas oportunidades, ya que
muchos de ellos tuvieron la oportunidad de migrar a la Ciudad de México.

El fenébmeno de la migracion del campo a la ciudad que se generé como resultado de la
industrializacion de la Ciudad Central y de una oferta creciente de empleo, propicié que gran
parte de las generaciones de personas entrevistadas dejaran su lugar de origen y vinieran a
establecerse en forma definitiva a la Ciudad de México (Garza, 1985); dicho fendmeno a escala
poblacional es un evento crucial a nivel individual con posibilidad de cambiar la trayectoria de

vida de las personas y con efectos en el proceso de salud-enfermedad de los individuos. El
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cambio de residencia a la Ciudad de México (CM) posibilitd, como se comento en el parrafo
anterior, la disponibilidad de infraestructura de salud y educacién. No obstante, los aspectos
favorables que se pueden analizar, también hay aspectos desfavorables que mencionan Rivera,
Barquera et al. (2004), en México y Latinoamérica, relacionados con un proceso de transicion
nutricional, que pudo haberse potencializado con la migracion a la ciudad. EI proceso de
transicion nutricional propuesto originalmente por Popkin (1997, 2004) plantea que hay una
tendencia a mantener una dieta alta en grasas saturadas y carbohidratos refinados, asi como una
vida sedentaria en los paises de mayores recursos, donde dichos patrones culturales de paises
ricos son adoptados por poblaciones con alta prevalencia de desnutricion durante su infancia y
gestacion; lo cual se traduce en un incremento en la prevalencia de obesidad en edades adultas,
que forma parte del denominado sindrome metabdlico, compuesto por niveles elevados de
circunferencia de cintura (obesidad), glucosa (diabetes), presion arterial (hipertension), colesterol
(hipercolesterolemia) y triglicéridos por arriba del estandar considerado adecuado (Grundy et al,
2006).

La ocupacion principal que realizan las personas se ha identificado como un factor que influye
en el proceso de salud-enfermedad, ya que la actividad realizada implica la exposicion a riesgos
o factores protectores, segun sea el tipo, por el hecho de pasar una gran parte del tiempo
manejando substancias peligrosas, una actividad fisica mas intensa que repercute en algun
6rgano del cuerpo o mayor sedentarismo acorde con el tipo de actividad realizada (McCulloch y
Kivett, 1998). Desde el concepto de determinantes sociales de la salud, el tipo de actividad
posiciona a la persona en la sociedad, lo cual implica que hay un gradiente social o como le
Illama el propio Marmot un Status Syndrom. La evidencia muestra en paises europeos que
cuando las personas tienen pocas oportunidades de usar sus habilidades, poca autoridad para
tomar decisiones y en general poco control en su trabajo hay un mayor riesgo de enfermedades
cardiovasculares y dolores lumbares (Wilkinson y Marmot; 2003). Un estudio sobre curso de
vida y salud realizado por Hetzman, Power (2001), con datos de la British Cohort de 1958,
integré la condicion de ocupacion (capacitacion y actividad manual o no manual) en dos
momentos: infancia (datos de los padres) y adultez (personales), como una aproximacion de la
clase social, y encuentra para este factor en la infancia, que a mejor estatus social mejor

autoreporte de salud en edad adulta.
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Un segundo grupo de variables mostraron la precariedad en la nifiez aproximada a través de las
condiciones economicas y condicion de hambre; y sobre las condiciones en ésta etapa de la nifiez
existen varias investigaciones recientes que mencionan la relevancia de dicha etapa para entender
cémo se desarrolla la salud y la enfermedad, que son retomadas por Halfon y Hoschstein (2002)
y Ben-Shlomo y Kuh (2002), y de hecho algunas investigaciones consideran a esta etapa como
protagonista tanto en modelos de acumulacién de riesgos (Hetzman, Power et al., 2001; Hetzman
y Power; 2004 ) como en periodos criticos (Brenes-Camacho, 2008) donde se considera a este
periodo como posible origen a dafios permanentes e irreversibles, asi como de enfermedades en

etapas adultas.

Uno de los aspectos més relevantes del marco tedrico de curso de vida aplicado a un modelo de
acumulacion de riesgos propuesto desde la epidemiologia es la exposicion a factores protectores
0 de riesgos con base en su duracion e intensidad (Hetzman y Power; 2003). Por lo que un tercer
grupo de variables integradas a los modelos de transicion hacia la primera enfermedad fueron las
denominadas de autocuidado de la salud, dicho concepto surge en la década de los setenta y
contempla “la adopcion de estilos de vida saludables, lo que implica que el individuo contribuya
a su propia salud evitando los factores de riesgo, adoptando comportamientos de salud positivos
y vigilandose a si mismo” (Kickbusch, 1996). Entre las practicas para el autocuidado se
encuentran: alimentacion adecuada a las necesidades, medidas higiénicas, ejercicio y actividad
fisica, habilidad para controlar y reducir el consumo de medicamentos, tabaco y alcohol en
exceso, seguimiento para prescripciones de salud, comportamientos seguros, recreacion
adaptaciones favorables a los cambios en el contexto y practicas de autocuidado en los procesos
morbidos, entre otros (OMS, 1986). De esta manera el autocuidado se constituye como una
estrategia importante para la proteccion de la salud, prevencion de la enfermedad y para alcanzar

bienestar en general (Tobdn, 2003).

La literatura sobre determinantes sociales de la salud muestra que el ejercicio regular protege
contra enfermedades cardiacas, obesidad, reduce el inicio de diabetes y la depresion; respecto a
los cuidados y disponibilidad de alimentos, la escases y poca variedad es causa de desnutricién y
deficiencias nutricionales que propician enfermedades cardiovasculares, diabetes, cancer,

obesidad y otras degenerativas (Wilkinson y Marmot, 2003).
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El consumo de tabaco es uno de los principales factores de riesgo para la salud y que se han
asociado con una variedad de enfermedades como hipertension, cardiopatias coronarias
(Marmot, 2005), accidentes cerebro vascular CVA, Enfermedad obstructiva crénica (EPOC)
(Ebrahim S, Taylor F. et al; 2011); por ello es que se integra como practica de riesgo en las
estrategias de promocion de la salud (OMS, 2001; Tobén, 2003). En cuanto al consumo de
alcohol, la relacion mas encontrada es entre un consumo moderado de alcohol y la disminucion
de riesgos de problemas coronarios, sin embargo en el caso de las mujeres el efecto protector es
bajo y también se han encontrado efectos dafiinos, ademéas de eventos fatales en los varones
(Corrao, Rubbiati et al, 2000).

El cuarto grupo de variables se refiere a la carga hereditaria, relacionada con la predisposicién
genética, la cual se asocia principalmente con malformaciones genéticas al nacimiento, y
conforme se ha avanzado en el estudio de algunas enfermedades cronicas se han encontrado
hallazgos relacionados con riesgos genéticos detectados a traves de la historia familiar de
enfermedades cronicas (WHO, 2010). Por ejemplo entre los factores asociados con el sindrome
metabdlico (diabetes, hipertension, hipercolesterolemia y triglicéridos elevados) se identifican la
obesidad, resistencia a la insulina, inactividad fisica, desequilibrios hormonales, la
predisposicion genética y étnica (Grundy et al, 2006), en algunos tipos de cancer como el de
mama, la leucemia y melanomas cutaneos; asi como el artritis, la predisposicion genética a través
de la historia familiar también se ha identificado como un factor de riesgo. Un estudio realizado
en poblacion del norte de México se encontrd que el tener familiares en primer grado con
diabetes mellitus tipo Il es un factor predictor de hiperinsulinemia (respuesta temprana de
insulina), la cual es un factor de riesgo de enfermedades cardiovasculares y diabetes tipo 1l
(Guerrero y Rodriguez, 2001).

Vale la pena mencionar que hubo muchas otras variables con las que se estuvo trabajando desde
el anlisis descriptivo hasta los modelos estadisticos, tomando en cuenta los antecedentes de
determinantes sociales de la salud, factores de riesgo y factores protectores, entre ellas: la
escolaridad, estado civil, el consumo de alcohol combinando tiempos e intensidad, accidentes o
eventos violentos segun gravedad del evento y sus secuelas; sin embargo desde el analisis

descriptivo no presentaron ninguna asociacion, por ello no se presentan en las tablas descriptivas
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y tampoco se integran en los resultados de los modelos. Una mencion especial merece la variable
de condicién de derechohabiencia, ya que se realizaron muchas pruebas por ser una variable de
sumo interés, desgraciadamente ésta variable a lo largo de todo el anélisis resulté con un efecto
contrario al esperado y dado que la variable dependiente de los modelos de Cox es la variable de
edad al diagndstico de las enfermedades la condicion de derechohabiencia estd altamente
correlacionado con ella, lo cual implica que se genera un problema de endogeneidad que se debe

manejar con otro tipo de modelos estadisticos.

5.3.1.3. Resultados descriptivos de la primera transicion

Los resultados principales de la asociacion entre la edad al diagnostico de la primera enfermedad
y su tipo con las variables seleccionadas se encuentran en el cuadro 5.5. Se confirma alguna de
las relaciones mencionadas en el apartado anterior y enseguida se comentan los resultados del

analisis descriptivo.

Las mujeres en comparacion con los hombres declaran que su primera enfermedad les fue
diagnosticada en edades mas tempranas y en su mayoria antes de los 50 afios; en cuanto al tipo
de la primera enfermedad, en proporcion significativamente mayor para las mujeres fue de tipo
cronico. Ademas resulta que la mayoria de los que no reportan haber tenido enfermedades hasta

el momento de la entrevista fueron los hombres.

El simple cruce de la categoria de generacion manejada como grandes grupos de edad al
momento de la entrevista, relacionada con la edad al diagndstico de la primera enfermedad,
también confirma lo observado en los cuadros y graficas de la seccidn anterior, ya que la
generacién de mayor edad 70-79 afios declara el diagnostico a edades mas tardias; por otro lado,
en cuanto al tipo de enfermedad declarada no existen diferencias significativas entre las dos

cohortes.

La variable de migracion que se construyd tomé referencia la fecha en afios en la cual llegaron a
la Ciudad de México (CM), para aquellas personas que tenian otro lugar de origen, es decir,

cuando se dio la migracién. Con la disponibilidad de las fechas fue posible conocer el periodo
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que llevaban habitando en la CM antes de que les fuera diagnosticada la primera enfermedad,
dado que es una forma de aproximarnos al tiempo de exposicion al medio ambiente de la CM,
donde dicha exposicion para las generaciones analizadas implico una movilidad social,

aumentando las oportunidades educativas, servicios de salud, transporte y trabajo.

Los resultados muestran una asociacion positiva a mayor periodo de vivir en la CM y la edad al
diagndstico de la primera enfermedad, ya que a menor edad al diagnéstico menor el periodo de
habitar en la CM. Aquellos que se declaran sin enfermedades son los que han habitado en CM
mayor numero de afios 0 son originarios de ésta. Para las enfermedades agudas y cronicas es
posible observar la siguiente tendencia: a una mayor proporcién de los que declaran este tipo de
enfermedad menor periodo de habitar en la CM. Respecto a la hipertensién no hay una tendencia
clara, pero en el caso de la diabetes la proporcion de diagnosticados en el periodo de 40-59 afios
de habitar en la CM es mayor en comparacion con los otros periodos de habitar en la CM. Los
cual puede significar que la vida en la CM si bien es un factor de proteccion a ciertas
enfermedades también en el caso de la diabetes por el tipo de alimentacion, la vida sedentaria o

el estilo de vida urbana puede propiciar esta enfermedad a mayor rango de habitar en ésta ciudad.

En la encuesta retrospectiva se pregunté sobre la ocupacion principal al momento del diagnéstico
de las enfermedades reportadas, y se trabajo bajo el supuesto que dicha actividad habia sido de
largo plazo, por lo que con dicha informacion se construyeron categorias segun el tipo de
actividad reportada y se dividieron en manual y no manual, por otra parte también se incluy6 una
tercera categoria para aquellas personas que en la mayor parte de su vida su actividad principal
fue en el hogar y no un trabajo extradoméstico. Los resultados presentan diferencias muy
marcadas entre los que no trabajaban y los que realizaban una actividad de tipo Manual o no
Manual. Donde estas Gltimas dos categorias en mayor proporcion su primera enfermedad aparece
en edades mas jovenes en comparacién con los que no trabajaban, también resulta relevante
observar que estas mismas dos categorias en mayor proporcion declararon como primera

enfermedad diabetes o hipertension.
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Cuadro 5.5. Proporcién de poblacién por grandes grupos de edad al inicio de la primera enfermedad y tipo segun variables seleccionadas

Grupos de edad al inicio de la Enf. 1

Tipo de la Enf. 1

Variables seleccionadas <30 afios 30-49 afios
Sexo**&

Hombre 17.6 24.7
Mujer 17.7 34.3
Generacion*

60-69 afios (1940-1950) 19.8 31.8
70-79 afios (1930-1940) 15.4 275
Situacién econémica en la nifiez (<10 afios)®

Buena a excelente 16.7 28.6
Regular 195 304
Mala 16.8 29.5
Situacion de hambre en la nifiez (<10 afios)

No 18.3 29.8
Si 16.8 29.7
Periodo de habitar en Ciudad de México antes de Enf. 1.***%&
0-19 afios 58.4 311
20-39 afios 144 52.8
40-59 afios 0.0 23.0
60-79 afios 0.0 0.0
Condicién de ocupacién al momento de la Enf. 1 ***&&&

No trabajaba o sin enf. 1 185 214
Manual 16.5 37.6
No Manual 18.1 38.6
Ejercicio fisico regular a lo largo de la vida

No ha realizado ejercicio 16.0 30.9
Sélo en el pasado 20.3 322
Actualmente 18.3 27.6
Cuidado de la alimentacign*&&%

No ha cuidado su alimentacion 16.5 30.3
Ha cuidado su Alimentacion 20.1 28.5
Consumo de tabaco previo a la Enf. 1***&&&

Otro caso 20.6 28.4
Consumo previo Enf. 1 12.0 321
Herencia de Diabetes®

No 15.9 30.4
Si 19.5 28.7
Herencia de Hipertension®&%

No 16.5 27.8
Si 19.0 31.7
Herencia otra Enf. Cronica*

No 154 30.2
Si 22.8 27.9

50-79 afos

46.1
42.7

38.7
50.3

44.0
42.4
45.7

455
42.7

10.6
30.8
67.8
69.2

434
45.9
434

47.3
415
429

429
47.3

38.4
56.0

42.7
46.2

45.1
435

44.6
44.2

Sin Enf.1

11.7
53

9.8
6.9

10.7
7.8
8.0

6.4
11.0

0.0
2.1
9.3
311

16.8

5.9
5.9
114

10.5
4.2

12.7
111
5.6

10.7
5.7

9.9
5.2

Agudas

25.8
25.1

255
25.4

23.8
24.7
26.4

255
25.6

411
27.8
17.7
14.6

24.9
24.9
30.5

26.5
322
22.2

25.9
25.1

25.4
26.0

24.4
26.6

25.9
25.0

25.6
25.4

Cronicas

26.7
335

29.7
30.8

36.9
34.1
25.6

324
27.4

39.9
335
24.3
22.3

29.0
31.8
29.3

33.1
26.3
29.3

324
26.4

28.9
32.0

35.2
24.9

32.9
26.9

28.2
34.3

Hipertension

17.1
19.8

16.2
21.0

17.9
20.4
17.5

20.1
16.0

10.1
20.6
23.0
17.5

15.1
23.8
17.1

15.8
18.6
20.9

17.9
19.7

19.5
16.9

17.0
20.1

12.6
25.6

19.1
17.4

Diabetes

18.6
16.2

18.8
15.9

10.7
12.9
224

15.7
19.9

8.9

16.0
25.7
14.6

14.2
19.5
23.2

18.8
16.9
16.2

13.4
24.7

13.4
251

12.2
228

17.9
16.8

17.2
17.8

Total

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
100

Fuente: Elaboracion propia con datos de la Encuesta de salud-enfermedad e historia de vida de Adultos Mayores Distrito Federal, Delegacion Iztapalapa 2010. Nota: La suma da el

100% por filas y las diferencias para grupos de edad al inicio de la enfermedad *p<0.05 **p<0.01 ***p<0.01 y para el tipo de enfermedad ¥p<0.05 %¥p<0.01 4%%p<0.001
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Como ya se menciono en esta investigacion se integran sélo dos aspectos de la etapa de la nifiez,
aunque en la encuesta es posible construir indicadores mas elaborados y hay mayor detalle de
esta etapa, el primer factor se refiere a la situacion econémica por autoreporte antes de los 10
afios de edad y la posible situacién de haber padecido hambre en ese mismo periodo. El analisis
del reporte de situacion econdmica en la nifiez se realizd para tres categorias mala, regular y de
buena a excelente. Su distribucion es muy similar y result6 no significativa por grupos de edad al
diagndstico de la primera enfermedad, sin embargo, por tipo de enfermedad si se identificaron
diferencias, de manera que los que reportaron una situacién mala reportan en mayor medida
como primera enfermedad diagnosticada a la diabetes, en comparacion con los que declararon

una mejor situacién econdmica para la misma enfermedad.

Como aproximacién al autocuidado de la salud se seleccionaron tres variables para conformar
este grupo: el ejercicio fisico regular, donde fue posible tener datos sobre dicha actividad en el
pasado, haciendo referencia a la juventud y también si actualmente la estaba realizando y con
qué regularidad; también se incluyeron los cuidados en la alimentacion, y dado que
practicamente casi todos los que declararon cuidarla iniciaron después del diagnostico de la
primera enfermedad (88%), s6lo se tomd en cuenta la condicion de cuidarla y no la duracion del
cuidado previo al diagndstico; y sobre el consumo de tabaco la variable construida toma en
cuenta el afio o edad de inicio del consumo, lo cual se contrasto con la edad al diagndstico de la
enfermedad y con ello fue posible definir la condicion de consumo de tabaco previo, durante y
posterior al diagnostico de la enfermedad. Vale la pena mencionar que en el caso de ésta ultima
variable consumo de tabaco, se prob6 la duracion e intensidad en el consumo, no obstante lo que

se presenta para el analisis de las enfermedades resulto la que mejor captaba las diferencias.

El resultado de la variable ejercicio regular no mostro diferencias significativas entre los grupos
de edad al diagndstico de la primera enfermedad, ni por el tipo de enfermedad. Pero se puede
observar que aquellos que declararon no tener diagnostico de enfermedades en una proporcion
mayor reportaron realizar ejercicio fisico actualmente. El cuidado en la alimentacion en este
analisis descriptivo resultd significativo pero presentd una tendencia contraria a la esperada, ya
que aquellos que al menos tenian una de las enfermedades son los que habian cuidado su
alimentacion, y por tipo de enfermedad resulté que se concentré una mayor proporcion entre

aquellos con diagndstico de diabetes, dichos resultados nos indican que hay una tendencia que
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sea una medida correctiva y no preventiva; sobre todo considerando que los datos de tiempo
entre ambas variables daban indicios de este resultado. La variable de consumo de tabaco previo
al diagndstico de la primera enfermedad se asocié con una mayor proporcion de diagndéstico de
la enfermedad en edades adultas y avanzadas, y con diagndstico de diabetes en comparacion con

aquellos que no tuvieron un consumo previo.

En cuanto al grupo de variables que caracterizan la carga hereditaria, éstas fueron construidas
considerando si alguno de los padres o hermanos (familiares en primer grado) padecié o
padecen: diabetes, hipertension u otra enfermedad crénica®. Como se esperaba la carga
hereditaria de diabetes se asocia con una mayor proporcién de personas que declararon como
primera enfermedad la diabetes; al igual que cuando hay una carga hereditaria de hipertension,
mayor proporcion de personas declararon que su primera enfermedad fue hipertension, en
comparacion con los que mencionaron no tener dicha carga; respecto al peso de otra enfermedad
cronica ésta condicion solo presenta diferencias asociadas con un diagnostico a edades mas

tempranas de la enfermedad y no con el tipo de ésta.

5.3.2. Modelo de riesgos proporcionales para la transicion hacia una primera enfermedad

La caracteristica principal de los modelos de acumulacion de riesgos es que hay diferentes
tiempos de exposicion a mdaltiples riesgos o factores protectores que se van acumulando o
combinando a lo largo del curso de vida de los individuos (Hetzman y Power; 2003), y se
dividen de a acuerdo con la propuesta de modelo de acumulaciéon en aquellos con efectos

independientes y correlacionados (Ben-Shlomo y Kuh, 2003).

Se mencioné en el capitulo tercero, dedicado a la estrategia técnico-metodologico, las
especificaciones del modelo de regresion de Cox definido para la variable dependiente del
tiempo en que ocurre un evento de interés, que en el caso particular de esta tesis corresponde al
tiempo en el cual fueron diagnosticadas las enfermedades y en términos del enfoque de curso de
vida corresponden al tiempo en que se da la transicion hacia la primera enfermedad. En este

apartado se integran los resultados de los modelos especificados para esta primera transicion a la

*® Se consideraron otras enfermedades como céncer, enfermedades pulmonares o demencias.
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enfermedad y en total se elaboraron cinco modelos de regresion de Cox como se observa en la
tabla 5.6.

La estrategia operativa para llegar a los modelos estadisticos finales de la transicion a la primera
enfermedad fue realizar inicialmente modelos de riesgos proporcionales individuales, los cuales
estaban constituidos por la variable dependiente del tiempo, la variable de estado que indica la
condicion de tener al menos una enfermedad o el tipo de ésta y cada una de las variables
explicativas correspondientes. Posteriormente se realizaron modelos por bloques o grupos de
variables para identificar la pérdida de significancia (P>0.05) en los pardmetros de algunas
variables, lo cual apoya la explicacion e interpretacion de los modelos y con los resultados

obtenidos se conformaron los modelos finales.

Cuadro 5.6. Especificacion de los modelos de Cox integrados en el analisis de la primera transicion
a la enfermedad

Tipo de Modelos de Cox  Unidad de analisis Variable dependiente Variable de estado

tiempo*

Transicion a la primera Toda la poblacion Meses del siglo Sin enfermedad=0
enfermedad encuestada Con enfermedad=1
Transicion a la primera Solo la poblacion con  Meses del siglo Con enfermedad=1
enfermedad para los al menos una

gue han tenido al menos enfermedad

una enfermedad

Transicion a la primera Toda la poblacion Meses del siglo Otro caso=0
enfermedad aguda encuestada Enf. 1 Aguda=1
Transicion a la primera Toda la poblacion Meses del siglo Otro caso=0
enfermedad croénica encuestada Enf.1 Otra cronica=1
Transicion a la primera Toda la poblacion Meses del siglo Otro caso=0
enfermedad encuestada Enf.1 hipertension=1
hipertension

Transicion a la primera Toda la poblacion Meses del siglo Otro caso=0
enfermedad diabetes encuestada Enf.1 diabetes=1

Fuente: Elaboracion propia

*Se refiere a la medida construida considerando el tiempo en afios desde el nacimiento del individuo hasta la edad
declarada como diagnostico de la primera enfermedad y bajo supuesto de que el evento ocurri6 a mitad del afio, para
mayor detalle al respecto se sugiere consultar el capitulo tercero técnico-metodologico.

En los modelos finales no se incluyeron covariables del tiempo, ya que se realizaron pruebas

para evaluar posible heterogeneidad no observada® (Klein y Moeschberger, 2003), por la

%" La heterogeneidad no observada se refiere a que en el modelo no se esta considerando dentro del modelo una
variable explicativa o que esta correlacionada con otras variables integradas al modelo, el software STATA contiene
un algoritmo especifico con las pruebas necesarias para evaluar esta posibilidad.
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posibilidad de no estar considerando factores genético o del medio ambiente que pudieran estar
influyendo en el modelo. Sin embargo, los test resultaron no significativos y por ello no se
integro heterogeneidad no observada en los modelos, la cual generalmente se corrige, cuando se
tiene presente dichos sesgos por variables omitidas, con modelos denominados “frailty models”

que integran términos aleatorios (Vaupel y Yashin, 1985).

5.3.2.1. Modelos de regresion de Cox individuales

El cuadro 5.7 nos muestra los grupos y la descripcion de variables integradas a los modelos, su
operacionalizacion, la tendencia esperada acorde con los antecedentes disponibles, asi como los
resultados en términos de razon de riesgos (Exp(p)) obtenidos para los modelos individuales.
Como se muestra a continuacion, la interpretacion de los resultados se hara en términos de la
probabilidad con la que los factores propician la presencia (diagnostico) de la primera

enfermedad, es decir, de no presentar una enfermedad a pasar a la primera enfermedad.

Del grupo de variables demogréficas, el sexo, generacion o grupo de edad, ocupacion y el tiempo
de habitar en la CM, en el modelo individual resultan significativas con la tendencia esperada.
En los modelos individuales de no tener enfermedad alguna a pasar a la primera enfermedad, las
mujeres presentan una mayor probabilidad de 31% de que aparezca la primera enfermedad en
comparacion con los hombres, asimismo, la primera enfermedad aparecié un 22% mas rapido
que en la poblacién mas joven entre 60-69 afios que en la de mayor edad de 60-79 afios. Segun la
condicion de ocupacion, los que reportaron tener una actividad manual resulté que aumentaba un
88% la probabilidad con la que les fue diagnosticada la primera enfermedad, en comparacién con
los que no tenian actividad economica en ese momento y los de ocupacién no manual aumentaba
la probabilidad en 74% en comparacion con los que no tenian actividad econdémica en ese

momento.
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Cuadro 5.7. Variables, tendencias y Exp(B) de los modelos de regresion de Cox para cada da una de las variables independientes (modelo
individual) con el total de individuos de la muestra para el tiempo al diagnéstico de la primera enfermedad.

Grupo de Variable Descripcién Operacionalizacién Tendencia Resultado Exp(B), modelo
variables esperada individual
Variable de Estado.l Identificador de la condicion de Sin enfermedad=0 y Con al menos
estado haber padecido al menos una unaenfermedad=1
enfermedad
Variable TiempoEnfermedad.1 Meses del siglo De 390-1326 meses del siglo
dependiente
Demograficas Mujer (hombre) Sexo Hombre=0y Mujer=1 + Mujer=1.315
Setentaomas (60-69 afios)  Grandes grupos de edad 60-69=0y 70-79=1 + 70-79afios=1.22
TrabajoyOcupacionEnf.1 Actividad realizada al momento No ha trabajado=0, Actividad + Act. Manual=1.880; Act. no
del diagnostico Enf.1 (No Manual=1; Actividad no Manual=2 Manual=1.74
trabajaba)
GrupAfiosCMENf.1 Grupo de afios habitando en la 0-19 afios=0, 20-39 afios=1, 40-59 + 20-39 afios=0 .318, 40-59
Ciudad de México afios=2, 60-79 afios=3. anos=0.148, 60-79
afos=0.060
Condiciones Hambre (No padecio) Condicion de padecer hambre No padeci6 hambre=0 y Si padecié + Modelo y parametro no
adversas en la antes de los 10 afios hambre=1 significativo
nifiez EconomicaNifiez Situacién econdmica en la nifiez, Buena a excelente=1; regular=2 y + Modelo y pardmetro no
antes de los 10 afios mala=3 significativo
Autocuidado EjercicioFisico (No ha Condicion de realizar ejercicio No ha realizado ejercicio=0, Sélo - S6lo en el pasado=0.941 y
de la salud realizado) fisico regular en el pasado y en el pasado=1y pasado y actual=2 Actualmente=0.0787
actual
Alimentacion (No) Condicion de  cuidar su No la ha cuidado=0 y Si la ha - Si la ha cuidado=1.208
alimentacion antes del cuidado=1
diagndstico
ConsumoTabacoAntesEnf. Consumo de tabaco antes de la No ha consumido o consumié + Consumo previo
1 (No ha consumido o primera enfermedad después de la enf. 1=0, Consumo enf.1=1.209
consumio después) previo Enf. 1=1
Carga DiabetesHerencia Padres o hermanos con Diabetes ~ Si=1 y No=0 + Si DH=1.1880
hereditaria HipertensionHerencia Padres o hermanos con Si=1y No=1 + Si HH=1.202
Hipertension
CronicasHerencia Padres o hermanos con otra enf.  Si=1y No=2 + Si CH=1.231

Crénica

Fuente: Elaboracidon propia con datos de la Encuesta de salud-enfermedad e historia de vida de Adultos Mayores Distrito Federal, Delegacion 1ztapalapa 2010.
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Respecto al periodo de habitar en la Ciudad de México (CM) antes de la primera enfermedad, se
observa una asociacion lineal entre los periodos y la edad al diagnostico, en tal caso, la
probabilidad en que les fuera diagnosticada la primera enfermedad fue 68% menor para los que
tenian habitando entre 20-39 afios en CM, de 86% menor para los que tenian 40-59 afios de
residencia y del 94% para los que tenian el mayor periodo donde se encuentran los originarios de
la CM, esto sucede en todos los casos en comparacion con los que tenian menor tiempo (0-19
afios) habitando en la CM antes del primer diagnostico, es decir, que los migrante recientes
tienen una mayor probabilidad de transitar de no enfermedad a la primera enfermedad.

Las condiciones adversas en la nifiez aproximadas a través de las variables de autopercepcion de
la situacion econdmica y la condicién de haber padecido hambre antes de los 10 afios, resultaron
no significativas en el modelo individual para el tiempo de la primera enfermedad. Sin embargo,
los resultados obtenidos por tipo de enfermedad en el cuadro 5.5 es posible que sean

significativas, como confirmaremos mas adelante.

En el grupo de variable de autocuidado de la salud las tres variables que resultan significativas en
los modelos individuales son: el ejercicio fisico regular, el cuidado en la alimentacion y el
consumo de tabaco antes de la primera enfermedad. De acuerdo con los resultados aquellos que
realizaron ejercicio fisico regular sélo en el pasado tuvieron 6% menos probabilidad en presentar
la primera enfermedad en comparacion con los que declararon no haber realizado ejercicio fisico
regular. Pero aquellos que realizaban ejercicio fisico regular en el pasado y todavia lo seguian
realizando en el momento de la encuesta presentaron 99% menos probabilidad de presentar la
primera enfermedad en comparacion con los que no lo han realizado. En cuanto a los cuidados
en la alimentacion, de forma consistente con los resultados en el analisis descriptivo, esta
variable resulto significativa en el modelo pero con la tendencia contraria a la esperada, ya que
presentd un 20% mas probabilidad en que tuvieran la primera enfermedad los que declararon que
cuidaban su alimentacion. La explicacion a este resultado, se relaciona con una cuestion cultural,
ya que la poblacién reacciona ante la enfermedad con héabitos correctivos pero no preventivos.
Sobre el consumo de tabaco en los modelos individuales el resultado obtenido muestra que
aquellos que consumian tabaco antes del diagndstico de la primera enfermedad tuvieron 20%

mayor probabilidad en el diagndstico en comparacion con los que no lo tenian.
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El grupo de variables relacionadas con la carga hereditaria de diabetes, hipertension u otra de
tipo cronico, las tres resultaron significativas; donde la que corresponde a los antecedentes
familiares de padres o hermanos que padezcan diabetes resultan con un 19% maés probabilidad en
que tengan una primera enfermedad en comparacion con aquellos que no tienen antecedentes; los
de carga hereditaria de hipertension 20% mas probabilidad y los de carga hereditaria de otra
enfermedad cronica 23%, es decir, parece que la carga hereditaria, cualquiera que esta sea de

estos tres tipos tiene un efecto sobre la probabilidad en la que se presenta la primera enfermedad.

5.3.2.2. Modelos de regresion de Cox multivariados

Como ya se menciond, en la segunda etapa se realizaron varias pruebas integrando grupos de
variables, con objeto de poder identificar pérdida de significancia en algunas de ellas cuando se
integraban otro grupo de variables. Los resultados fueron que las variables del grupo de
autocuidado de la salud: ejercicio regular y cuidado de la alimentacion perdieron significancia
cuando se integraron las variables sociodemogréaficas al modelo; y en el caso de la carga
hereditaria de diabetes deja de ser significativa cuando se integran las de carga hereditaria de

hipertensidn u otra enfermedad cronica, y también las variables sociodemogréficas.

En esta tercera etapa se construyo el modelo multivariado completo, en el cual s6lo se considerd
las variables con al menos un parametro significativo en los modelos individuales. En forma
analoga a la construccién del modelo que incluye a toda la poblacion, se construyeron los otros
cinco modelos especificados en el cuadro 5.6 uno integrando la variable de tipo de enfermedad y
posteriormente se calculé un modelo para cada tipo de enfermedad para la poblacion con al
menos una enfermedad y con observaciones censuradas. En todos los casos los modelos resultan
significativas p<0.001 considerando las pruebas Score y para la Deviance usando los cambios en

términos de maxima verosimilitud.

Enseguida se da un resumen de los resultados con la interpretacion de la tendencia y la razon de
riesgos para los parametros significativos obtenidos en el modelo con el total de la poblacion y el
modelo para la poblacion con al menos una enfermedad. El detalle de los parametros, su
significancia y la razon de riesgos (hazard ratio) se encuentra en el cuadro del Anexo 6. En la

grafica 5.10 observamos el valor de la razon de riesgos correspondiente a los parametros
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significativos del modelo de regresion de Cox que se interpreta como la proporcién de cambio en

relacion con las categorias de referencia de las variables que resultaron significativas.

A continuacion se presenta el analisis del modelo que considera a todos los individuos de la
muestra, es decir, aquellos que han reportado alguna vez una enfermedad a lo largo de su vida o
que no reportaron enfermedad hasta la fecha de la entrevista. Es asi como se estima que las
mujeres tienen 87% mayor probabilidad de pasar a la primera enfermedad comparado con los
hombres, manteniendo el resto de los factores constantes, lo cual se explica por la mayor
proporcién de varones que componen el grupo de personas que declararon no tener

enfermedades al momento de la encuesta.

En el modelo que examina la transicion a la primera enfermedad entre los que reportaron por lo
menos una enfermedad en su vida, la tendencia se repite: la probabilidad de que el subgrupo de
la poblacion que tuvo al menos una enfermedad transiten a la primera es 40% mayor entre las
mujeres que entre los hombres, controlando por las variables que consideramos influyen en

nuestro marco conceptual y que fueron significativas.

El grupo de edad o generaciéon de edad méas avanzada entre 70-79 afios tuvo un resultado muy
parecido en ambos modelos, con alrededor de 70% mayor probabilidad en el diagnéstico de la
primera enfermedad para los de edades mas avanzadas en comparacion con la generacion méas
joven con 60-69 afios. Este resultado indica que a pesar de que en el andlisis descriptivo aparecia
una tendencia a que la poblacion de edad mas avanzada reportara el diagnostico de la primera
enfermedad a edades mas recientes a la fecha de la encuesta, al integrar otros factores, el

comportamiento de la variable es el esperado.

En el caso de la variable de tiempo de habitar en la ciudad de México antes de la primera
enfermedad, se obtiene como resultado en términos de razones de riesgos un efecto lineal entre
los periodos y la edad al diagnostico, por lo que a mayor tiempo de estancia en la CM menor
probabilidad en transitar hacia el diagndstico de la primera enfermedad. El resultado es
practicamente muy similar en el modelo que incluye a todos los individuos de la muestra y los

resultados del modelo para individuos que han reportado al menos una enfermedad.
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Grafica 5.10 Razdn de Riesgos [Exp (B)] del modelo de regresion de Cox para el tiempo en afios del siglo de la primera enfermedad para el
total de individuos de la muestra y modelo con datos de la poblacién con diagnostico de al menos una enfermedad.
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de la salud
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Fuente: Elaboracion propia con datos de la Encuesta de salud-enfermedad e historia de vida de Adultos Mayores Distrito Federal, Delegacion Iztapalapa 2010.
Nota: s6lo se incluyen la razén de riesgos de las categorias que resultaron con parametros significativos en los modelos.
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Para el modelo que incluye todos los individuos de la muestra se observa que la probabilidad en
que les fue diagnosticada la primera enfermedad fue 72% menor para los que tenian habitando
entre 20-39 afios en CM, de 87% menor para los que tenian 40-59 afios y del 95% para los que
tenian el mayor periodo donde se encuentran los originarios de la CM, en todos los casos en
comparacion con los que tenian menor tiempo 0-19 afios habitando en la CM antes del primer
diagnostico. En el caso del modelo para los individuos con al menos una enfermedad los
resultados son muy similares aunque la magnitud de la ganancia en términos del descenso de la

probabilidad en el diagnostico es menor.

La condicion de ocupacion en la primera enfermedad, tanto para la categoria de manual y no
manual las probabilidades en que apareciera la enfermedad son significativos en el caso del
modelo para poblacion total de la muestra, y sélo la categoria de manual en el caso del modelo
con al menos una enfermedad. Para el modelo con el total de la muestra tanto para aquellos que
tenian un trabajo manual o no manual al momento del diagndstico de la enfermedad resultaron
con 67% y 72% mayor probabilidad de diagnéstico de la primera enfermedad en comparacion
con los que no tenian actividad econdémica. En el caso del modelo para poblacién con al menos
una enfermedad el resultado es que los que reportaron un trabajo manual tuvieron 29% mayor
probabilidad en el diagnéstico de la primera enfermedad en comparacion con los que no tenian

actividad econdémica al momento del diagndstico.

En relacion al autocuidado de la salud, s6lo el consumo de tabaco antes de la primera
enfermedad result6 significativo en el modelo con el total de la muestra, donde aquellos que si
consumian tabaco antes del diagnostico de la enfermedad presentaron 50% mayor probabilidad
en que les fuera diagnosticada la primera enfermedad en comparacion con los que no consumian.
En ambos modelos el ejercicio fisico regular resultd no significativo y la variable de cuidados en
la alimentacion no fue integrada a los modelos, ya que habia muy pocos casos en los cuales el

cuidado hubiera iniciado antes del diagndéstico de la enfermedad.

En cuanto a la carga hereditaria, la variable de herencia de diabetes, sélo result6 significativa en
el modelo para el total de la muestra arrojando un 32% mayor probabilidad en el diagndstico

cuando se tiene este antecedente, en comparacion con los que no reportan la condiciéon, y en el
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caso de la carga hereditaria de hipertension que resulta significativa en ambos modelos, con un
efecto en termino de razones de riesgos cercanas al 40% mayor probabilidad en presentar la
primera enfermedad en comparacion con los que no tenian dicho antecedente familiar en primer
grado. La variable de carga hereditaria de otra enfermedad crénica resultd no significativa en

ambos modelos.

El tipo de enfermedad es una variable que sélo se integré al segundo modelo donde se trabaja
con poblacion con al menos una enfermedad, ya que para el modelo que incluye a todos los
entrevistados con o sin alguna enfermedad diagnosticada, no tenia sentido integrarla
considerando que habia personas que no se les habia sido diagnosticada enfermedad. La variable
consta de 4 categorias donde la referencia que se tomd para contrastar fue la de enfermedad
aguda considerando que segun las curvas de edad al diagnostico de este tipo de enfermedad
comienza a edades mas tempranas. Las otras tres categorias de las variables resultaron
significativas; cuando la primera enfermedad es de tipo crénico se tiene 24% menor probabilidad
en el diagnostico que una de tipo agudo, para la hipertensién 36% menor la probabilidad y para
diabetes 33% menor probabilidad en el diagndstico en comparacion con el diagnostico de la

primera enfermedad aguda.

5.3.2.3. Modelos Cox por tipo de enfermedad

Como ya se menciond también se realizaron modelos de riesgos proporcionales por el tipo de la
primera enfermedad diagnosticada. Se realizaron cuatro modelos donde cada uno de ellos
considerd a la poblacion total de la muestra y el estado de interés era que el tipo de enfermedad
fuera aguda, hipertension, diabetes u otra enfermedad crdénica, como primera enfermedad, ya que
cada tipo es excluyente. Se incluyeron las mismas variables explicativas consideradas en los dos
modelos que se analizaron en el apartado anterior. La grafica 5.11 muestra los resultados de los
parametros significativos en términos de la razén de riesgos para los modelos por tipo de

enfermedad.

En el modelo para las enfermedades agudas soélo se tienen dos variables explicativas
significativas, la edad y el periodo de residencia en la Ciudad de México. La generacion de

mayor edad tuvo 40% mayor probabilidad en el diagnostico de que la primera enfermedad haya
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sido aguda respecto a la generacion mas joven. El periodo de residencia en la CM tiene una
relacion inversa con la probabilidad del diagnéstico, de tal manera que a mayor periodo de
estancia en CM menor probabilidad en tener un diagnostico de enfermedades agudas en la
primera enfermedad en comparacion con los que tenian el menor tiempo de habitar en la CM (0-

19 afios).

En el caso de los modelos para otras enfermedades de tipo cronico, hipertension o diabetes, las
variables que resultaron significativas fueron las del grupo de demograficas y carga hereditaria, y

en el caso del modelo de diabetes también el consumo de tabaco.

El modelo para otras enfermedades crdnicas presenta un patron muy similar al modelo para
enfermedades agudas, en cuanto a las variables significativas y las razones de riesgo de las
categorias, sin embargo, en este caso la variable de sexo es significativa resultando que las
mujeres tuvieron 68% mayor probabilidad en el diagndstico de otras enfermedades cronicas en

comparacion con los hombres.

El modelo especificado para la hipertensidn tiene cinco variables significativas: el sexo, la
generacion, el periodo de residencia en la CM, la ocupacion al momento del diagndstico y la
carga hereditaria de hipertension. ElI sexo tiene un efecto similar al modelo de otras
enfermedades crénicas, con 81% mayor probabilidad en el diagnostico para las mujeres en
comparacion con los hombres; para las generaciones mas avanzadas hubo 2.6 veces mayor
probabilidad en comparacion con los mas jovenes; y para el caso de los periodos de habitar en la
CM, solamente resultaron significativas las categorias con mayor periodo de estancia 40-59 afos
74% menor probabilidad y 60-79 afios con 90% menor probabilidad en comparacion con los de

menor periodo de estancia de 0-19 afios antes del diagnostico.
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Grafica 5.11 Razdn de Riesgos Exp (B) del modelo de regresion de Cox para el tiempo en meses del siglo de la primera enfermedad de tipo
aguda, otra cronica, hipertension o diabetes, con datos del total de individuos de la muestra.
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Fuente: Elaboracion propia con datos de la Encuesta de salud-enfermedad e historia de vida de Adultos Mayores Distrito Federal, Delegacion Iztapalapa 2010.
Nota: s6lo se incluyen la razén de riesgos de las categorias que resultaron con parametros significativos en los modelos (anexo 5).
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El modelo para la hipertension es el unico en el que resultan significativas la ocupacion y la
carga hereditaria de hipertension. La categoria de actividad manual al momento del diagnostico
resulté significativa aumentando la probabilidad en 2.2 veces en comparacion con los que no
tenian una actividad econdémica al momento del diagnostico, y la carga hereditaria de
hipertension incrementa la probabilidad 3.2 veces la a partir del diagndstico de hipertension
como primera enfermedad en comparacion con los que no tienen dicha carga, y esta variable fue

la que mayor peso en términos de razon de riesgos en todos los modelos.

En el caso del modelo para la diabetes como primera enfermedad de manera consistente con el
resto de los modelos la generacion y el periodo de habitar en la CM, resultaron variables
significativas, con un patron similar al encontrado en el modelo de otras enfermedades cronicas,
aunque con un efecto menor en la reduccion de la probabilidad a mayor periodo de residencia en
CM. Sobre la generacion se obtuvo un 71% mayor probabilidad en el diagnostico de diabetes
para la generacion de edad mas avanzada en comparacion con la mas joven, y la variable de
carga hereditaria de diabetes es la tercera variable con mayor efecto, presentando 2.3 veces
mayor probabilidad en el diagndstico para los que tienen esta condicién en comparacion con los
gue no tienen la carga. Por otro lado, para este modelo de diabetes, la variable que esta en el
limite de la significancia (P=0.05) fue la condicién de consumir tabaco antes del diagnostico,
aumentando la probabilidad en 60% de un diagnostico de diabetes respecto a los que no

consumian.

Vale la pena mencionar que las variables referentes a las condiciones adversas en la nifiez, asi

como el ejercicio fisico en ninguno de los modelos resultaron variables significativas.

Los modelos de regresion de riesgos proporcionales de Cox permiten graficar las funciones de
supervivencia y las de riesgo para cada uno de los modelos especificados anteriormente, éstas se
muestran en las graficas 5.12 a 5.23. Las funciones de riesgo y supervivencia para el modelo con
todos los individuos de la muestra y el modelo para la poblacion con al menos una enfermedad
diagnosticada (Gréaficas 5.12 a 5.15) muestran un patron similar, sin embargo si es posible
identificar diferencias en la funcion de riesgos para la poblacion con al menos una enfermedad,

ya que el riesgo para esta poblacion aumenta en forma muy répida a mayor edad.

176



Grafica 5.12. Funcion de supervivencia del modelo
con el total de individuos de la muestra para la
transicién a la primera enfermedad

Grafica 5.13. Funcion de riesgo del modelo con el total
de individuos de la muestra para la transicién a la
primera enfermedad
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Grafica 5.14. Funcion de supervivencia del modelo
con datos de personas con al menos una enfermedad
para la transicion a la primera enfermedad

Grafica 5.15. Funcion de riesgo del modelo con datos
de personas con al menos una enfermedad para la
transicién a la primera enfermedad
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Fuente: Elaboracion propia

En términos de la edad mediana® en la que se tiene més del 50% de riesgo en tener diagndstico
de una primera enfermedad para todos los individuos de la muestra en funcién de las variables

explicativas, es a los 46.7 afos; y segun los resultados del modelo para el grupo de poblacion con

% |a edad mediana a partir de la cual el riesgo es de 50% o més de ser diagnosticados de alguna enfermedad fue
calculada considerando la edad media de la poblacién al levantamiento de la encuesta 69.7 afios, que fue sustituido
en la formula calculada para obtener edad en meses del siglo y con ello se obtuvo la cifra en cada modelo, el dato de
meses del siglo se tomo en el punto en que la funcion de riesgos tenia un valor aproximadamente de 0.5.
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al menos una enfermedad, la edad mediana es a los 43.5 afos, donde se tiene mas del 50% del

riesgo de ser diagnosticado con al menos una enfermedad.

Grafica 5.16. Funcion de supervivencia del modelo con el
total de individuos de la muestra para la transicion a la
primera enfermedad aguda

Grafica 5.17. Funcion de riesgo del modelo con el total
de individuos de la muestra para la transicion a la
primera enfermedad aguda
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Grafica 5.18. Funcion de supervivencia del modelo con el
total de individuos de la muestra para la transicién a la
primera enf. Otra crdnica

Grafica 5.19. Funcién de riesgo del modelo con el total de
individuos de la muestra para la transicién a la primera
enf. Otra crénica
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Fuente: Elaboracion propia

En los modelos por tipo de enfermedad las funciones de riesgo (Gréficas 5.17, 5.19, 5.21, 5.23)
son diferentes en cuanto al incremento de los riesgos en el tiempo, sobre todo en el caso de la
diabetes, que es mas suavizada y se desplaza a edades méas avanzadas. El resto tienen un patrén
similar, sin embargo para la funcion de riesgos de enfermedades agudas se dispara en edades

avanzadas. En términos de edad mediana a la que el 50% de la poblacion es diagnosticada la
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primera enfermedad de tipo agudo fue 43.7 afios, otra enfermedad cronica a los 59.7 afios, el

diagnostico de hipertension como primera enfermedad a los 64.0 afios y de diabetes cerca de los

62.0 afnos.

Grafica 5.20. Funcion de supervivencia del modelo con el
total de individuos de la muestra transicion a la primera
enf. Diabetes

Survival Function at mean of covariates

Grafica 5.21. Funcion de riesgo del modelo con el total

de individuos de la muestra transicion a la primera enf.
Diabetes

Hazard Function at mean of covariates
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Grafica 5.22. Funcion de supervivencia del modelo con el
total de individuos de la muestra transicion a la primera
enf. Hipertension

Survival Function at mean of covariates
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Grafica 5.23. Funcion de riesgo del modelo con el total
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5.4.Antecedentes de la transicidon de la primera hacia una segunda
enfermedad

Como ya se menciond los individuos que transitaron hacia una primera enfermedad representan
el 91.7% (642 personas) de la poblacion encuestada. De éstos 65.1% (456 personas) transitaron a
una segunda enfermedad y 40.3% (282 personas) hacia una tercera enfermedad. Considerando la
proporcion tan alta de personas encuestadas que declara tener diagnostico de hipertension
(44.2%) o diabetes (33.1%) independientemente del orden en el cual les fue diagnosticada,
enseguida se presenta un diagrama de arbol con las transiciones méas importantes cuya entrada es

el diagnostico de diabetes o hipertension a partir de la primera enfermedad:

Figura 5.4. Diagrama de arbol de transiciones por orden y tipo de enfermedad

Diagrama de Arbol Primera enfermedad Segunda enfermedad
las Transiciones por

Tipo Enfermedad

={/ Hipertensién l n=30, 4.4%
n=120, 17.5%
[ ( Otra
1 |_Enfermedad n=44, 6.4%
~{ No, Segunda n=46, 6.7%
—— Diabetes n=19, 2.8%

n=246, 35.8%

n=126, 18.3%

e ( otra '
*{ Hipertension l— { Enfermedad n=58, 8.4%

‘{ No, Segunda n=49, 7.1%
7% Diabetes n=47, 6.8%
\
\
\ n=383, 55.8% | Hipertensién n=67, 9.8%
\

\ [ otra
\ Enfermedad ) )
\ { Otra n=269, 26.5%
\ n=441, 64.2% Enfermedad
\

E“ L~ No, Segunda n=87, 12.7%

n=58, 8.4%

( Sin
Enfermedades

Diagnéstico
Primera
Enfermedad
Diabetes o
Hipertension

Nota: 9 casos no especificados

Fuente: Elaboracion propia con datos de la Encuesta de salud-enfermedad e historia de vida de Adultos Mayores Distrito Federal,
Delegacion Iztapalapa 2010. Nota: los porcentajes son respecto al total de personas encuestadas, por lo que a suma de todos da el
100%.
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El diagrama de arbol muestra que en la transicion de la primera enfermedad el 35.8% de los
encuestados transitd hacia un diagndéstico de diabetes (17.5%) o hipertension (18.3%), ademas en
la transicion hacia la segunda enfermedad hay un 6.8% del total personas que transitan hacia un
diagndstico de diabetes y un 9.8% hipertensién, por lo que la suma de todas las ramas del arbol
da como resultado que un 52.4% de la poblacion tuvo como antecedente hasta la transicion a la
segunda enfermedad diagnostico de diabetes o hipertension y el resto de la poblacion tuvo una

trayectoria hasta la segunda enfermedad sin antecedentes de estas dos enfermedades.

Retomando resultados previos de la primera transicion respecto a la edad al diagnostico de la
primera enfermedad y los antecedentes sobre los tipos de enfermedad, es factible pensar que la
duracidn de la transicion de la primera enfermedad hacia la segunda tendra una estrecha relacién

con ambas condiciones, por ello en las siguientes gréficas visualizamos ambas distribuciones.

Los resultados de las gréaficas muestran una clara diferencia de la duracién de la transicion de la
primera a la segunda enfermedad segun la edad a la que se haya dado el diagnostico de la
primera enfermedad, la grafica 5.24 muestra un patrén en forma de cono caracterizado por una
relacion lineal e inversa, ya que a mayor edad al diagnéstico de la primera enfermedad, menor
duracidn de la transicién hacia una segunda enfermedad.

Grafica 5.24 Dispersion entre la edad al inicio de la primera enfermedad y la duracion de la
transicion de la primera a la segunda enfermedad diagnosticadas
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Fuente: Elaboracion propia con datos de la Encuesta de salud-enfermedad e historia de vida de Adultos Mayores Distrito Federal,
Delegacion Iztapalapa 2010. Nota: los datos corresponden a 451 personas que transitaron hacia una segunda enfermedad y se
encontraron 5 casos en los que n fue posible calcular las duraciones, ya que se tenia edad no especificada de diagnéstico
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La gréfica 5.25 por grandes grupos de edad al diagndstico (<50 media=18.15 y 50-79 afos
media=4.85) y la prueba de diferencia de medias de la duracion entre los dos grupos de edad al
diagndstico confirma lo que se visualiza en la gréfica 5.24 con una prueba t significativa
p<0.001, por lo que se puede concluir que la duracion de la transicion hacia una segunda

enfermedad esta asociada con la edad al inicio de la primera enfermedad.

En el caso de los tipos de la primera enfermedad (gréaficas 5.26) se observan claras diferencias
entre hipertension o diabetes y las enfermedades agudas y otras crénicas, para confirmarlo se
realizd un andlisis de varianza ANOVA donde se contrastaban las media de la duracion por tipo
de enfermedad uno a uno y la prueba resulté significativa p<0.001, por lo que la duracion
también esta asociada con el tipo de enfermedad. Vale la pena considerar en todos los casos que
existen valores extremos, que afecta directamente a las medias dado que son una medida muy

sensible a estos valores.

Gréfica 5.25. Diagrama de cajas de la duracién de Gréfica 5.26. Diagrama de cajas de la duracién de
la transicion al diagnéstico de una segunda la transicion al diagnostico de una segunda
enfermedad por grupos de edad al diagnéstico de enfermedad por tipo de la primera enfermedad.

la primera enfermedad.
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Fuente: Elaboracion propia con datos de la Encuesta de salud-enfermedad e historia de vida de Adultos Mayores Distrito Federal,
Delegacion Iztapalapa 2010. Nota: los datos corresponden a 451 personas que transitaron hacia una segunda enfermedad

Con las pruebas anteriores podemos decir que hay una relacién inversa entre la edad a la primera
enfermedad y la duracion en afios en los que se diagnoéstica la segunda, de tal manera que a
mayor edad al diagnostico de la primera enfermedad, el nimero de afios en que se diagnostique

una segunda enfermedad es menor. Por tipo de enfermedad es posible observar (Gréfica 5.26)
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que cuando la primera enfermedad es diabetes o hipertension la media y la mediana del nimero

de afios en que se da el diagndstico de una segunda enfermedad se reduce.

Estos resultados seran retomados para integrarlos en el anélisis de la transicion de la segunda a

una tercera enfermedad, como veremos mas adelante.

5.5. Analisis de la transicion de la segunda hacia una tercera enfermedad

Como parte del andlisis de las transiciones de enfermedad se tomé la decision de trabajar
profundamente una de las transiciones mas importantes, para ello se tom6 en cuenta los
siguientes criterios: considerar la condicion de tener enfermedades previas (esto enriquece el
andlisis en términos del conocimiento de morbilidad y co-morbilidad en los estudios de salud
poblacional) y otro aspecto indispensable para tomar la decision de cudl transicién trabajar fue
tener un numero suficiente de observaciones para llevar a cabo el andlisis, dado lo cual se
decidid analizar la transicion de la segunda a la tercera enfermedad, con la finalidad de explorar
queé factores hacen mas rapido o disminuyen la probabilidad de la transicion de una segunda a
una tercera enfermedad, incluyendo factores relacionados con las enfermedades previas, su tipo y

duraciones de transicion.

Como ya se menciono la poblacién que reporté el diagndstico de una segunda enfermedad fue de
456 individuos del total de los encuestados, que representaran 65% de la poblacion estudiada, de
éstos el 62% transitaron hacia una tercera enfermedad y se trata de 282 individuos que
representan el 40.3% de la poblacion encuestada, y el detalle puede revisarse en la figura 5.2
integrada al inicio del capitulo.

5.5.1. Analisis descriptivo de la transicion de la segunda hacia una tercera enfermedad

Iniciaré el andlisis de la transicién de la segunda a la tercera enfermedad tomando como base la
edad al diagnostico de la segunda y tercera enfermedad, en este analisis solo se consideran a los
individuos que tuvieron al menos una segunda enfermedad (456) para poder explorar los factores
que influyen en la probabilidad con la que se da el transito de una segunda hacia una tercera
enfermedad.
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En los diagramas de Lexis de las figuras 5.5 y 5.6, se puede apreciar como la edad al diagndstico
de la segunda y la tercera enfermedad se dio con mayor frecuencia en edades adultas,
visualizandose un incremento porcentual a partir de los 20 afios en la segunda enfermedad y los
35 afios para el diagnostico de la tercera. En la tercera enfermedad se observa que en los ultimos

10 afios previos a la encuesta una proporcion muy alta de personas reporta su diagndstico.

Figura 5.5. Diagrama de Lexis de la proporcién de poblacion por cohorte y grupos quinguenales de
edad al diagndstico de la segunda enfermedad.

EDAD AL
DIAGNOSTICO DE LA
2da ENF.
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70-74
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8.8 8.1 ~16.7| ~17.0 50-54

3.5 3.6 7.9 8.0 45-49
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6.2 2.7 4.4 7o 35-39
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0.9 /00| 09 09 " 10-14
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Fuente: Elaboracion propia con datos de la encuesta de salud-enfermedad e historia de vida de Adultos Mayores Distrito Federal,
Delegacion Iztapalapa 2010.
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Figura 5.6. Diagrama de Lexis de la proporcién de poblacion por cohorte y grupos quinguenales de
edad al diagndstico de la tercera enfermedad.
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Fuente: Elaboracion propia con datos de la encuesta de salud-enfermedad e historia de vida de Adultos Mayores Distrito Federal,
Delegacion Iztapalapa 2010.

La edad promedio al que se diagnostico la segunda enfermedad fue 54.6 y la tercera 59.6 afios, es
decir existe una diferencia de promedio de alrededor de 5 afios. En cuanto a la edad media de
inicio por grupo de edad el cuadro 5.8 confirma la tendencia observada en los diagramas de
Lexis, ya que es posible observar claramente que a mayor edad al momento de la encuesta, un
aumento en la edad media al inicio de la segunda y tercera enfermedad, resultando las diferencias
significativas entre las medias cuando se hace el anélisis de varianza ANOVA significativo entre
los grupos. Se realizaron también las pruebas para la edad inicio por sexo, pero no se encontraron

diferencias significativas.
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Cuadro 5.8. Medidas descriptivas de la edad al inicio de la segunda y tercera enfermedad por
grupos quinguenales de edad actual.

Grupos  Enfermedad 2 Enfermedad 3

de edad N Media  Des. estandar n Media Des. estandar
60-64 112 495 12.1 71 541 1.7

65-69 114 51.0 12.6 70 56.4 10.9

70-74 111 574 14.7 69 62.6 10.8

75-79 114 60.3 15.8 69 655 12.4

Total 451 54.6 145 279 59.6 115

Fuente: Elaboracion propia con datos de la encuesta de salud-enfermedad e historia de vida de Adultos Mayores
Distrito Federal, Delegacion Iztapalapa 2010. Nota: diferencia de medias significativa por grupos de edad p<0.01

5.5.2. Duracion de la transicion de la segunda a la tercera enfermedad y variables
seleccionadas

Retomando las cifras globales, como ya se menciono, la poblacién que reporté el diagnostico de

una segunda enfermedad fue de 456 individuos (65%) y los que reportaron una tercera

enfermedad fueron 282 (40.3%) del total de la poblacién encuestada. Por lo tanto, en cuanto a las

duraciones de la transicion trabajaré con aproximadamente 282 registros de datos que

corresponden al 62% de aquellos que se les diagndstico una segunda enfermedad, ya que el resto

no han sido diagnosticados con una tercera enfermedad y seran los casos censurados.

La grafica 5.27 muestra la relacion entre la edad al diagnostico de la segunda enfermedad y la
duracion de la transicion a la tercera enfermedad, lo cual permite identificar el mismo patron que
caracteriz0 a la transicion previa de la primera a la segunda enfermedad, donde a mayor edad al
diagndstico menor tiempo en transitar hacia una siguiente enfermedad, y con una menor
dispersion de las duraciones, ya que se observa una mayor concentracion de las duraciones en

periodos mas cortos en las edades adultas y avanzadas.

El cuadro 5.9 muestra la asociacion que existe con algunas variables seleccionadas y el grupo de
afios de duracion de la transicién de la segunda a la tercera enfermedad. En este cuadro se
integraron casi todas las variables que se manejaron en la primera transicion, pero se probaron
otras variables que no habian sido consideradas en el analisis de la primera transicion, ya que el
interés era contrastar otras hipotesis relacionadas con la historia de eventos de enfermedad
previos, que pueden afectar esta transicion. A continuacion se anotan los resultados de las

variables con asociacion significativa.
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Grafica 5.27. Relacion entre la edad al diagnostico de la segunda enfermedad y la duracion de la
transicion a la tercera enfermedad
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Fuente: Elaboracion propia con datos de la Encuesta de salud-enfermedad e historia de vida de Adultos Mayores Distrito Federal,
Delegacion Iztapalapa 2010. Nota: los datos corresponden a 279 personas que transitaron hacia una tercera enfermedad

Las variables de sexo y generacion resultaron no significativas en el andlisis descriptivo,
tampoco la situacion econémica en la nifiez y condicion de haber padecido hambre en esa etapa
de la vida, ya que entre las categorias de estas variables no hay diferencias entre las proporciones
que presenta la poblacion sin la tercera enfermedad asi como en los periodos de transicion al

diagnostico.

Los resultados de la variable del grupo de afios de residencia en la CM antes de la tercera
enfermedad, resulto significativa, donde se esperaba que a mayor nimero de afios en la CM una
tendencia a no presentar una tercera enfermedad o a que ésta se presente a un mayor namero de
afios a partir del diagnostico de la segunda, lo cual confirma el efecto positivo que la variable de
migracion ha tenido a lo largo de los analisis realizados de los eventos de enfermedad y el

tiempo en que son diagnosticados.
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Cuadro 5.9. Proporcién de poblacion por grandes grupos de afios de duraciéon de la segunda a la
tercera enfermedad segun variables seleccionadas

Duracion de la transicion entre la Enf. 2 ala 3

Variables seleccionadas

SinEnf.3  0-4 afios 50 mas afios  Total
Sexo
Hombre 40.9 31.8 27.3 100
Mujer 36.5 31.4 32.2 100
Generacion
60-69 afios (1940-1950) 38.4 31.4 30.1 100
70-79 afios (1930-1940) 38.4 31.7 29.9 100
Grupo de afios de habitar en la CM antes de la Enf. 3*
0-39 afios 16.8 45.3 37.9 100
40-59 afios 38.5 29.9 31.6 100
60-79 afos 50.6 25.3 24.1 100
Condicion de ocupacion al diagnéstico de la Enf. 3*
No trabajaba o sin enf. 3 51.6 24.0 24.3 100
Manual 0.0 53.2 46.8 100
No Manual 0.0 60.0 40.0 100
Situacion de hambre en la nifiez (<10 afios)
No 35.9 33.2 30.9 100
Si 41.9 29.3 28.8 100
Situacion econémica en la nifiez (<10 afios)
Mala 40.2 30.7 29.1 100
Regular 37.0 33.3 29.7 100
Buena a excelente 35.7 28.6 35.7 100
Ejercicio fisico regular a lo largo de la vida
No ha realizado ejercicio 36.2 33.0 30.9 100
Sélo en el pasado 36.8 29.9 33.3 100
Actualmente 41.8 30.5 21.7 100
Cuidado de la alimentacion antes de la Enf. 3*
No cuido su alimentacion 41.6 30.5 27.9 100
Cuida su Alimentacion 2.8 41.7 55.6 100
Consumo de tabaco previo a la Enf. 3
Otro caso 40.4 28.3 31.3 100
Consumo previo Enf. 3 34.9 36.6 28.5 100
Grupos edad diagnéstico primera enf. y duracién primera a segunda enf.*
< 50 afios 1ra Enf. y 0-4 afios duracién de 1 a 2 24.2 194 56.5 100
< 50 afios 1ra Enf. y 5 0 més afios duracionde 1a2 29.6 31.0 39.4 100
50-79 afios 1ra Enf. y 0-4 afios duraciénde 1 a 2 51.3 36.5 12.2 100
50-79 afios 1ra Enf. y 5 0 mas duraciénde 1 a 2 52.2 37.7 10.1 100
Diabetes o hipertensién hasta la segunda enf.
Con diagndstico 59.5 20.6 19.9 100
Sin diagndstico 60.8 20.4 18.8 100
Herencia de Diabetes
No 61.7 19.3 19.0 100.0
Si 58.0 21.9 20.1 100.0
Herencia de Hipertension
No 63.9 18.2 17.9 100
Si 55.1 23.4 21.5 100
Herencia otra Enf. Crénica*
No 62.9 19.2 17.9 100
Si 53.0 23.7 23.3 100

Fuente: Elaboracion propia con datos de la encuesta de salud-enfermedad e historia de vida de Adultos Mayores
Distrito Federal, Delegacién lIztapalapa 2010. Nota: La suma da el 100% por fila y las diferencias para grupos de
afios de duracidn de la transicion de la primera a la segunda enfermedad son *p<0.001.
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En cuanto a la ocupacion y el tipo de actividad realizada cuando les fue diagnosticada la tercera
enfermedad, puede observarse que en los casos en los cuales tenian una actividad tanto manual,
como no manual, una mayor proporcion de poblacion reportd un menor nimero de afios en que
se diagnostico la tercera enfermedad a diferencia de los que reportaron no tener actividad
economica, lo cual en este andlisis descriptivo es un comportamiento esperado, considerando que
las actividades no manuales implican menor actividad fisica o hasta sedentaria por tener poca
movilidad y en el caso de las actividades manuales dado que hay una mayor exposicion al riesgo
del medio ambiente, del uso de substancias y el desgaste de las actividades repetitivas, son
factores intermedios que ésta variable puede estar captando que propicia que la tercera

enfermedad aparezca en un menor nimero de afos.

Sobre las variables relacionadas con el cuidado de la salud, la actividad fisica y el consumo de
tabaco se observo que no presentaron diferencias significativas entre sus categorias, respecto a
los que no han sido diagnosticados con una tercera enfermedad y los periodos de diagnostico. El
cuidado en la alimentacion previos al diagndstico de la enfermedad presenta una asociacion
contraria a la esperada, lo cual ha sido un resultado consistente a lo largo de todo el analisis de
los eventos de enfermedad, ya que la mayoria que declararon cuidar su alimentacion presentaron
una tercera enfermedad, versus los que no la cuidan, ya que una mayor proporcion no transito
hacia la tercera. No obstante en cuanto a los afios en los que se dio el diagndstico se observa que
aquellos que cuidaron su alimentacion transitaron en un periodo mas largo en comparacion con

los que no la cuidan que es en menor cantidad de afios y esto un hallazgo importante.

En relacion con los eventos de enfermedades previos al diagnéstico de la tercera enfermedad, se
consider¢ indispensable para el analisis una sola variable que integrara el periodo y duracién con
la que se dio la primera enfermedad y se transit6 hacia la segunda, del apartado anterior sabemos
que existe una relacién inversa entre la edad a la primera enfermedad y el periodo en que se dio
el diagnostico de la segunda. De ello se toma la decision de construir la variable de Grupos edad
diagndstico primera enf. y duracion a la segunda enf., la cual tom6 como punto de corte para la
edad a la primera enfermedad 50 afios y para la duracion al diagnéstico de la segunda menos de 5

anos.
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Los resultados descriptivos nos indican que los individuos que tuvieron su primera enfermedad a
edades mas tempranas (<50 afios) en su mayoria transitaron hacia una tercera enfermedad, a
diferencia de los que declararon que el primer diagnostico fue a edades més tardias (50-79 afios),
ya que poco mas de la mitad no transité a la tercera. Ademas en cuanto a la duracion de la
transicion de la primera a la segunda enfermedad, se pudo observar que los que iniciaron a edad
mas temprana la primera enfermedad y en un menor periodo se les diagnosticé la segunda, tienen
un mayor periodo en que se diagnostique la tercera enfermedad; en cuanto a los que iniciaron a
edades mas tardias la primera enfermedad y transitaron a la segunda, al parecer la temporalidad
no presentd diferencias significativas y tienen como caracteristica que éstas presentan un menor
periodo en que se diagnostique una tercera enfermedad. Por estos resultados podemos identificar
tres tipos de patrones tomando como referencia la edad al primer diagnoéstico, el periodo del
segundo diagndstico y el periodo del tercer diagnostico, los cuales seran confirmados con los

resultados de los modelos de riesgos proporcionales.

En cuanto al tipo de padecimiento previo a la tercera enfermedad aquellos que fueron
diagnosticados con diabetes o hipertension como primera o segunda enfermedad presentaron una
distribucion muy parecida con aquellos que no padecieron estas enfermedades, donde la mayoria
no han sido diagnosticados con una tercera enfermedad, y los que si han sido diagnosticados no

presentan diferencias significativas entre los periodos.

En cuanto a la carga hereditaria que en la primera transicion resulto significativa, para el analisis
descriptivo de esta tercera transicion, sélo la carga hereditaria de otra enfermedad cronica resulto
significativa en cuanto a una mayor proporcion de individuos que transitaron hacia una tercera
enfermedad, y por periodo de diagndstico en comparacion con los que no tienen dicha carga

hereditaria.

Ademas se probaron otras variables relacionadas con los padecimientos como la condicion de
estar en tratamiento y tener controlados sus padecimientos cronicos gque tuvieran previamente a
esta tercera transicion, sin embargo, dado que casi el total de los casos respondio
afirmativamente a dichas condiciones las diferencias no resultaron significativas y por ello no se

incluyeron en los cuadros y tampoco en los modelos.
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5.5.3. Modelo multivariado de los factores que afectan el transito de la segunda a la
tercera enfermedad

Se menciond en el capitulo tercero en la estrategia técnico-metodoldgica las especificaciones del

modelo de regresion de Cox definido para el tiempo en que se transitd de una segunda a una

tercera enfermedad. En este apartado se retoman los resultados del cuadro 5.9 como apoyo para

la seleccién de las variables a probar en los modelos individuales y posteriormente seleccionar

aquellas que se integran a los modelos finales que corresponden a la tercera transicion.

Cuadro 5.10. Especificacion del modelo de Cox para el andlisis de la transicion de la segunda a la
tercera enfermedad

Tipo de Modelos de Unidad de anélisis  Variable del tiempo  Variable de estado
Cox

Transicibn  de la La poblaciéon con al Duracién entre la Sin enfermedad 3=0
segunda a la tercera menos una segunda segunda y la tercera Con enfermedad 3=1
enfermedad enfermedad enfermedad en meses

del siglo

Fuente: Elaboracion propia

La estrategia operativa para llegar al modelo final de la transicion a la tercera enfermedad fue
analoga al anlisis de la primera transicion, donde inicialmente se realizaron modelos de riesgos
proporcionales individuales, los cuales estaban constituidos por la variable dependiente del
tiempo, la variable de estado que indica la condicion de tener al menos una tercera enfermedad y
la variable explicativa correspondiente; posteriormente se realizaron modelos por bloques o
grupos de variables para identificar pérdida de significancia en los parametros de algunas
variables, lo cual apoya la explicacién e interpretacion de los modelos y para finalizar se

construyo el modelo final.

El cuadro 5.11 nos muestra la descripcion y operacionalizacion de las variables integradas y el
resultado obtenido de los parametros en los modelos individuales realizados para la duracion de
la transicién de la segunda a la tercera enfermedad. Vale la pena resaltar, como ya habiamos
mencionado, que algunas de las variables fueron calculadas considerando el “timing” de edad
(calendario) en la que se dio el diagnostico de la tercera enfermedad, la ocupacion, los grupos de
afios de residir en la CM vy los cuidados en la alimentacion, ello para probar las hipotesis de
interés y sus efectos en la probabilidad de la transiciéon. De todo el grupo de variables para las

cuales se corri6 el modelo individual sélo cuatro de ellas resultaron con parametros
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significativos. Consistente con los resultados obtenidos en el descriptivo del cuadro 5.10, con
excepcion de la variable de diagnostico de diabetes o hipertension hasta la segunda enfermedad

que resultd significativa pero con una tendencia contraria a la esperada.

Los resultados del modelo final se encuentran en la grafica 5.28 se pueden observar las razones
de riesgo obtenidas para cada categoria de variables. Enseguida se dan las interpretaciones

correspondientes en términos de razones de riesgos.

La variable de ocupacidn en el caso de la enfermedad 3, si bien mantienen la tendencia esperada,
tomando en cuenta que el contraste manejado en la variable es con la poblacion que no tenia una
actividad econdmica cuando se da el diagnéstico o que no tuvo la enfermedad 3, aquellos que
tenian una actividad no manual presentan una probabilidad de transicion 2.5 veces mayor y 2.1

veces mas los de actividades manuales en comparacion con los activos.

En cuanto al tiempo de permanencia habitando en la Ciudad de México a mayor nimero de afios
una disminucion de la probabilidad de la transicion hacia la tercera enfermedad. La variable se
dividio en tres categorias, las cuales agrupaban numero de afios de habitar en la CM de menor a
mayor. De tal manera que aquellos con 40-59 afios de habitar en CM presentan poco méas de 38%
de menor probabilidad en la transicion a la tercera enfermedad y los que tenian entre 60-79 afios
cerca de un 44% menos probabilidad en la transicion en comparacion con los que tenian de 0-39

afnos de habitar en CM.
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Cuadro 5.11. Variables, tendencias y razén de riesgos Exp(B) del modelo individual para la duracion de la segunda a tercera enfermedad.

Grupo de . N . N Tendcia. A
variables Variable Descripcion Operacionalizacion esperada Exp(p), modelo individual
Identificador de la condici6n
Variable de de haber transitado de una | Sin enfermedad 3=0 y Con transicion de 2 a 3
Estado2a3 _
estado segunda a una tercera | enfermedades=1
enfermedad
Varlabl.e TiempoEnfermedad_2a3 Meses del siglo Discreta de 0-759
dependiente
Mujer (hombre) Sexo Hombre=0 y Mujer=1 + Modelo y parametro no significativo
Setentaomas (60-69 afios) | Grandes grupos de edad 60-69=0y 70-79=1 + Modelo y parametro no significativo
OcupacionEnf.3 (No Q%tgéﬂ?g deﬁeal:jzi:d?wésti:c: No ha trabajado=0, Actividad Manual=1; + Actividad Manual=2.025; Actividad no
Demogréficas trabaja y otros casos) Enf3 9 Actividad no Manual=2 Manual=2.469
~ Afios de vivir en la Ciudad
SGQrZEOAS?OSCMEnf'B (- de México antes de la tercera | 0-39 afios=1, 40-59 afios=2 y 60-79 afios=3 + 40-59 af0s=0.592 y 60-79 afios=0.518
enfermedad
Condiciones Hambre (No padecid) Caniclon g pa~decer EoR No padecié hambre=0 y Si padeci6 hambre=1 + Modelo y pardmetro no significativo
antes de los 10 afios
EOVRIEES G (1) Situacion econémica antes de
nifiez SituacioneconomicaNifiez 0s 10 afios Mala=1, Regular=2 y Buena a excelente=3 + Modelo y parametro no significativo
L Condicion de realizar ejercicio - e Q5 _
Ejer_CICIOFISICO (No ha fisico regular en el pasado y No ha reallz_a\do ejercicio=0, Solo en el pasado=1y | Modelo y par&metro no significativo
realizado) actual actualmente=2
. . Condicion de cuidar su
Autocuidado CuidadoAlimentaEnt.3 alimentacion antes de la enf. | Otro caso=0y Si la ha cuidado=1 - Si la ha cuidado=1.462
(Otro caso)
de la salud 3
ConsumoTabacoAntesEnf | Consumo de tabaco antes de la | Otro caso (No consumi6 o después) =0, Consumo + Modelo v pardmetro no sianificativo
.3 (Otro caso) tercera enfermedad previo Enf. 3=1 yP 9
ProblemasAlcohol (sin | Condicion de haber tenido | No ha tenido problemas=0 y Si ha tenido . T
- + Modelo y parametro no significativo
problemas) problemas con el alcohol problemas=1
DiabetesHerencia E?gt;(zes ©  lEEss e Si=1y No=0 + Modelo y pardmetro no significativo
Carga . . . Padres 0 hrnos con . _ . TP
hereditaria HipertensionHerencia Hipertension Si=1y No=1 + Modelo y parametro no significativo
CronicasHerencia Z?g::za © lIies Cul Eih Si=1y No=2 + Modelo y parametro no significativo
. - Grandes grupos de edad al | -< 50 afios 1ra Enf. y 0-4 afios dur. 1 a 2=1 -50-79 afios 1ra Enf. y 0-4 afios dur. 1 a 2=2.31
\_/arlables _de EdadErlf.l_DuraC|onl~a2 diagnostico de la enf. 1 y | -< 50 afios 1ra Enf. y 5 0 mas afios dur. 1 a 2=2 - 50-79 afios 1ra Enf. y 5° méas afios dur. 1 a
tiempo y tipo | (<50 afios y 0-4 afios +

de enfermedad

duracion)

grupo de afios de dur.
Transicionenf.1a?2

-50-79 afios 1ra Enf. y 0-4 afios dur. 1 a 2=3
-50-79 afios 1ra Enf. y 5 afios 0 méas dur. 1 a 2=4

2=3.09-< 50 afios 1ra Enf. y 5 0 mas afios dur.
1a2=2.03

Fuente: Elaboracion propia con datos de la encuesta de salud-enfermedad e historia de vida de Adultos Mayores Distrito Federal, Delegacion lIztapalapa 2010.
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Gréfica 5.28 Razon de Riesgos Exp (B) del modelo de regresion de Cox con individuos que
reportaron al menos una segunda enfermedad, para el tiempo en meses del siglo de la transicion de

la seqgunda a la tercera enfermedad®.
4.5

4.28

4.0
3.5 -
3.18
3.0 +
2.5 +
2.0
15 4
1.0 -
.62 56
| . .
0.0

Manual ( No No manual ( No 40-59 afiosen CM | 60-79 afios en CM I 1ra transicion 1ra transicion 1ra transicion

trabajaba o sin enf.3)trabajaba o sin enf.3) (0-39 afios) (0-39 afios) emprana (<50 afios)| tardia(>50afios)y | tardia(>50 afios) y
y 2da larga (5 o mas|2da corta (0-4 afios)| 2da larga (50 més
afios) afos)
Ocupacién Enf. 3 Afios de habitar en CM hasta Enf. 3 Edad Enf. 1 y duracién de Enf. 1aEnf. 2

Fuente: Elaboracion propia con datos de la encuesta de salud-enfermedad e historia de vida de Adultos Mayores
Distrito Federal, Delegacién Iztapalapa 2010. *Variables significativas con p<0.05.

La variable de cuidados en la alimentacion antes de la tercera enfermedad, de manera consistente
con todo el anadlisis y con los datos descriptivos realizados previamente encontramos una
tendencia inversa a la esperada, aunque en este caso perdio significancia en el modelo (p=0.59),
y retomando dichos resultados los cuales hemos mencionado se explican por el hecho de que casi
el total de la poblacién que mantiene cuidados en la alimentacion es porque ya tenia por lo
menos una enfermedad. Por lo que en este caso seguimos confirmando dichos resultados
obteniendo para este modelo de transicion que la poblacion que declard cuidar su alimentacion
antes de conocer el diagnostico de la tercera enfermedad transitd hacia ésta con 42% mayor

probabilidad en comparacion con los que no la cuidaron.

La variable que integra la edad al inicio de la primera enfermedad y la duracién de la transicién
de la primera a la segunda enfermedad, esta conformada por cuatro categorias que combinan un
inicio temprano y tardio de primera enfermedad con una duracién corta y larga de la transicion.

El orden con la cual fue construida y contrastada la variable es considerando la categoria con la
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mayor ventaja como un inicio temprano de la enfermedad y una corta duracion, la cual se tomé
como referencia para realizar el contraste de las otras categorias en el modelo individual. Los
resultados del modelo indican que el grupo de personas que iniciaron la primera enfermedad en
edad més temprana (<50 afios) y cuya duracién de la transicion de la enfermedad uno a la dos fue
de 5 0 més afios tienen poco mas de dos veces mayor probabilidad de transitar a una tercera
enfermedad en comparacion con aquellos que iniciaron en edad méas temprana (<50 afos) pero
transitaron en un corto plazo (0-4 afios) hacia una tercera enfermedad; en el caso de los que
iniciaron la primera enfermedad a mayor edad (50-79 afios) y tuvieron una transicion corta la
probabilidad aumenta hasta 3.2 veces; y finalmente a los que les fue diagnosticada una mayor
edad pero tuvieron una transicion de 5 afios 0 mas hacia la segunda aumenta 4.3 veces la
probabilidad de transicién en comparacion con la categoria de referencia, dichos resultados
muestran que a mayor edad de la primera transicion y a mayor periodo de transicién a la segunda

enfermedad mayor probabilidad en la transicion a una tercera.

En este modelo del tiempo de la transicién hacia una tercera enfermedad la funcion de
supervivencia presenta un patrén muy distinto en comparacion con la primera transicion, ya que
tiene un comportamiento decreciente similar a una funcién logistica, lo cual implica que la
minoria de los que transitan a una tercera enfermedad lo hacen en un corto tiempo, ya que se
estima que aproximadamente la mitad de la poblacién se le diagndstica una tercera enfermedad
es a partir de los 9 afios.

La funcion de riesgo mantiene un patron similar en cuanto al incremento de los riesgos en el
tiempo conforme se desplaza a edades més avanzadas (Gréficas 5.29 y 5.30). En términos de la
mediana del tiempo en la que se tiene méas del 50% de riesgo de que una de las personas sea
diagnosticada con una tercera enfermedad fue de aproximadamente 10 meses del diagnéstico de

la segunda enfermedad.
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Gréfica 5.29. Funcion de supervivencia modelo de personas con al menos dos enfermedades
para la transicion de la segunda a la tercera enfermedad

Survival Function at mean of covariates

Cum Survival

0.47

029

0.0

T T T T T T T T T T T T
S0 100 150 200 250 300 350 400 450 500 550 600

o

Tiempo en meses del siglo de la duracion de la transicion alatercera
enfermedad

Fuente: Elaboracion propia con datos de la encuesta de salud-enfermedad e historia de vida de Adultos Mayores
Distrito Federal, Delegacién Iztapalapa 2010.

Gréfica 5.30. Funcidn de riesgos modelo de personas con al menos dos enfermedades para la
transicion de la segunda a la tercera enfermedad

Hazard Function at mean of covariates
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Tiempo en meses del siglo de la duracion de la transicion a latercera
enfermedad

Fuente: Elaboracion propia con datos de la encuesta de salud-enfermedad e historia de vida de Adultos Mayores
Distrito Federal, Delegacién Iztapalapa 2010.

Como se pudo observar, el capitulo cinco se centrd en torno a la construccién y resultados de los
modelos de riesgos proporcionales de Cox cuyo proposito fue aportar la evidencia para el

analisis de las principales transiciones de enfermedad. El analisis de dividio en dos grades
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vertientes, el primero dirigido a la transicion al diagndéstico de la primera enfermedad, ya que es
la transicion mas importante y que marca el resto del curso de vida del individuo. Es asi como se
construyeron seis modelos: el primero integrando a todos los individuos de la muestra, el
segundo para individuos con al menos una enfermedad diagnosticada, es decir, su transicién de
no enfermedad a la primera enfermedad entre los individuos que alguna vez tuvieron una
enfermedad; y posteriormente se elaboraron cuatro modelos independientes segun diagnostico de
la primera enfermedad aguda, otra crénica, diabetes e hipertension con todos los individuos de la
muestra. En una segunda vertiente se realizar el anélisis de una transicion particular que pudiera
mostrar antecedentes de historias de enfermedades previas, la transicion de pasar de una primera
enfermedad a una segunda y de una segunda enfermedad a una tercera utilizando el modelo de

Cox.

Todos los modelos realizados integraron variables explicativas que se dividieron en los
siguientes grupos: demograficas (sexo, edad, ocupacion principal y migracion a la CM),
condiciones de precariedad en la nifiez (autoreporte de la situacion econémica y hambre en la
nifiez), autocuidado de la salud (ejercicio regular, cuidado en la alimentacion, consumo de tabaco
y problemas con el alcohol), derechohabiencia al momento del diagnostico y tipo de enfermedad
diagnosticada; y para el caso de la tercera transicion se integré una variable de control con
categorias que representaban diagndsticos tempranos y tardios de la primera enfermedad, y

segunda transicion corta o larga.

Los resultados obtenidos con los modelos sustentan algunas de las hipdtesis planteadas para la
tesis en términos de la influencia de las variables explicativas sobre la probabilidad de los

diagnosticos de las enfermedades.
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CAPITULO 6. ESTADO DE SALUD ACTUAL

Introduccion

Desde la perspectiva de curso de vida, el estado de salud de un individuo es el resultado de una
multiplicidad de factores que acttan en conjunto y cuyo efecto es acumulativo desde las etapas
mas tempranas de la vida, y es influenciando por el contexto social e historico de los individuos a
lo largo de su trayectoria de vida. En tal caso el proposito de este capitulo es aportar mas
evidencia empirica que permita probar lo que parece formar parte del sentido comdn de los
individuos, sobre qué lleva a tener un determinado estado de salud en las edades avanzadas, ya
que se tiene toda una historia eventos de toda indole por la cual se ha transitado y que a través
del enfoque de curso de vida se van tejiendo las dimensiones tedricas y conceptos necesarios,
que permiten operacionalizar factores que pueden mostrar sus efectos acumulativos sobre el

estado de salud.

En el capitulo anterior se trabajaron las transiciones en el proceso de salud-enfermedad a lo largo
del curso de vida, lo cual forma parte de la historia de salud-enfermedad de este grupo de
poblacién, por lo que este capitulo se tienen dos propositos, el primero es el de identificar cudl
era el estado de salud al momento de la encuesta de la poblacion entrevistada y el segundo
buscar la asociacion de situaciones y eventos ocurridos a lo largo de la trayectoria de vida y su

efecto en el estado de salud actual.

El primer apartado dedicado al estado de salud actual fue analizado desde el enfoque de
autopercepcion de la salud y transicion de salud con respecto al afio anterior que reportaron las
personas entrevistadas; el autoreporte de pérdida sensorial, especificamente el déficit visual y
auditivo; asi como de la funcionalidad fisica, evaluada a través del reporte de dificultades en la
realizacion de las Actividades Basicas (ABVD) e Instrumentales de la Vida Diaria (AIVD),
actividades que se han identificado como indicadores de severidad del impacto de enfermedades

y accidentes padecidos a lo largo de la trayectoria de vida.

El segundo apartado sobre la asociacion de situaciones y eventos ocurridos a lo largo del curso

de vida y su efecto en el estado de salud actual, se trabajo bajo la premisa de probar las hipotesis
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de que las situacion de precariedad en la nifiez, la historia de enfermedades y accidentes en la
trayectoria de vida tienen un efecto adverso en la salud actual; y en el caso del autocuidado de la
salud a lo largo de la trayectoria de vida se tenia la hipotesis de que las précticas de autocuidado
son factores protectores que tienen efectos positivos en la salud actual. El indicador elegido para
probar las hipétesis fueron el reporte de tener al menos una dificultad para realizar alguna ABVD
y una AIVD. Con la finalidad de probar las hipétesis se realizaron dos modelos logisticos donde
es incluian las variables antes mencionadas, asi como algunas otras de control como el sexo, la
edad y pérdida sensorial. La hipétesis de precariedad en la nifiez no pudo ser probada, la de
autocuidado de la salud fue probada parcialmente a traves del ejercicio fisico regular, y las

relacionadas con la historia de enfermedades y accidentes fueron confirmadas.

6.1. Estado de salud actual

Si bien la organizacion mundial de la salud ha publicado desde hace décadas y hay un acuerdo
sobre la definicion de salud como “el completo bienestar fisico, mental y social, y no so6lo la
ausencia de enfermedad” (WHO, 2011); sin embargo, no existe un acuerdo en cuanto al método
para evaluar el estado de salud (Cox, Fitzpatrick et al, 1992), por lo que existen una diversidad
de aproximaciones con objeto de evaluarla, desde la forma mas sencilla a través de la
autopercepcion del individuo(Beaman, 2004; OPS, 2005); la evaluacion de la funcionalidad
fisica a través de los indicadores méas conocidos como Katz (Katz et al, 1963) y Lawton (Lawton
y Brody, 1969), los test para evaluacién de la funcion cognitiva y las demencias como el MMSE
de Folstein (Folstein, Folstein y McHugh, 1975), hasta la generacion de indicadores muy
sofisticados en los cuales se integran varias dimensiones de la salud y lo denominan como
evaluacion de la calidad de vida relacionada con la salud, dentro de los cuales los més conocidos
son la SF-36 y IQOLA (Ware, 2000).
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6.1.1. Autopercepcion del estado de salud actual

La autoevaluacion de salud fisica es una medida sencilla que se ha demostrado se aproxima al
estado de salud de la poblacién que pueden ser corroboradas mediante evaluaciones fisicas y
mentales (Benanm, 2004), por lo que se considera como un indicador confiable que se aproxima
al estado de salud real, ya que se ha encontrado que aquellos que reportan un estado de salud
bueno efectivamente tienen un mejor estado de salud y muestran mayor resiliencia®® (OPS,
2005). También se ha encontrado asociacion entre el autoreporte de un peor estado de salud con
el padecimiento de enfermedades cronicas (Wong, Peléez y Palloni, 2005) y con un mayor riesgo
de mortalidad cuando la autoevaluacion de la salud es mala (Idler y Benyamini, 1997). Ademas
el autoreporte de salud es considerada como un parametro que encierra una percepcién integral
de las personas sobre su salud y es un indicador complementario de otras evaluaciones que
contemplan una mayor cantidad de dimensiones relacionadas con la salud, de hecho hay
instrumentos validados que miden calidad de vida que consideran esta autoevaluacion dentro de

la preguntas que conforman los instrumentos (Cox et al, 1992).

Se tiene como antecedente que la encuesta de Salud, Bienestar y Envejecimiento realizada en la
Ciudad de México en el 2000 (SABE 2000), consider6 varias medidas de salud, dentro de las
cuales esta la autopercepcién del estado de salud, obteniendo como resultado que la mitad de la
poblacion con 60 0 mas afios reportd una salud regular (50.2%); el 30.5% muy buena y buena; y
el 19.3% un mal estado de salud; y respecto a las diferencias por sexo y edad, en el estudio se
encuentran diferencias modestas en relacion a que las mujeres en una mayor proporcion declaran

su estado de salud como malo, y se en mayor medida después de los 75 afios (OPS, 2005).

Los resultados obtenidos en la poblacion encuestada en lIztapalapa 2010 (Cuadro 6.1) muestran
que en su mayoria la poblacion percibe su salud como regular (55%), sin embargo alrededor del
25% declard una mala salud, y un 20% un estado de salud de bueno a excelente. La diferencias

por sexo resultaron significativas y desfavorables a las mujeres, ya que ellas reportaron en una

% Capacidad de sobreponerse a situaciones adversas, proceso dindmico de adaptacién positiva para enfrentar la
adversidad y opuesto al concepto basico de vulnerabilidad
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mayor proporcion su salud como mala, con una diferencias de poco mas de nueve puntos
porcentuales por arriba de los hombres; y por grupos de edad se observan diferencias modestas
conforme aumenta la edad, ya que se muestra una tendencia a declarar una peor salud a mayor
edad, en el caso de las mujeres a partir de los 65 afos y en el caso de los hombres a partir de los

75 anos.

Cuadro 6.1. Distribucion de poblacién por autopercepcion del estado de salud general
segun sexo y grupos quinquenales de edad*

Autopercepcion del Grupos de edad Total
Estado de Salud 60-64 65-69 70-74 75-79

Total

Mala 17.8 20.6 19.8 22.8 20.2
Regular 53.9 52.8 55.9 57.4 54,9
Buena a excelente 26.1 24.4 22.6 19.1 23.2
Hombres

Mala 14.0 15.3 14.1 18.9 15.4
Regular 51.2 57.6 63.0 59.5 57.9
Buena a excelente 34.9 27.1 22.8 21.6 26.7
Mujeres

Mala 21.3 25.3 25.9 26.1 24.6
Regular 56.4 48.4 48.2 55.7 52.2
Buena a excelente 22.3 26.3 25.9 18.2 23.2

Fuente: Elaboracion propia con datos de la Encuesta de salud-enfermedad e historia de vida de Adultos Mayores
Distrito Federal, Delegacion Iztapalapa 2010. *Diferencias significativas p<0.05

La autopercepcion de la transicion del estado de salud es otra medida que acompafia a la
evaluacion del estado de salud actual de la poblacion y también es un parametro que se integra
en varios instrumentos de calidad de vida relacionada con la salud (Cox et al, 1992). En la
encuesta aplicada en lztapalapa 2010 se integré una pregunta relacionada con la transicién de

salud tomando como referencia un afio previo a la encuesta®.

Las graficas 6.1 y 6.2 muestran los cambios en comparacion con el ultimo afio en cuanto a la
percepciéon de salud que reportaron hombres y mujeres, donde se puede observar que hay
patrones bien definidos en relacion al autoreporte del estado de salud actual, los cuales son

similares por sexo, pero con diferencias en los niveles de cada uno.

“ La pregunta fue: Comparando su salud con la del afio pasado ¢su salud ahora es: Mucho mejor?, Mejor?, Mas o
menos igual?, Algo peor?, Mucho peor?

202



Grafica 6.1. Distribucion del autoreporte de la transicion de salud notificada por los varones
encuestados segun autopercepcion de estado de salud general*
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Fuente: Elaboracion propia con datos de la Encuesta de salud-enfermedad e historia de vida de Adultos Mayores
Distrito Federal, Delegacién Iztapalapa 2010.

Gréfica 6.2. Distribucion del autoreporte de la transicion de salud notificada por las mujeres
encuestadas segun autopercepcion de estado de salud general™
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Fuente: Elaboracioén propia con datos de la Encuesta de salud-enfermedad e historia de vida de Adultos Mayores
Distrito Federal, Delegacion lztapalapa 2010. *Diferencias significativas por autopercepcion de salud actual para
hombres y mujeres p<0.001.

Las personas que declararon una autopercepcion mala del estado de salud, en su mayoria
transitaron en el Gltimo afio hacia una mas mala salud que denotamos como algo pero o mucho
peor, el cual fue un cambio mucho mas drastico en proporcién en el caso de los hombres. Entre
los que reportaron un estado de salud regular y de bueno a excelente, en su mayoria mencionaron
que se habian mantenido mas o menos igual en relacion al afio anterior; sin embargo en el caso
de las mujeres se observa que entre aquellas que declaran mejor estado de salud actual (bueno a

excelente) reportan una transicion hacia mejor y mucho mejor salud en comparacioén con los
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hombres, lo cual da indicios que las mujeres que manifiestan un mejor estado de salud lograron

mejorarlo en mayor medida que los hombres en el Gltimo afio.

6.1.2. Pérdida sensorial: vision y audicion

El deterioro de la capacidad sensorial es una de las principales dificultades que se ha identificado
que conforme avanza la edad la frecuencia de presentar deterioro aumenta, se manifiesta
principalmente en la dificultad visual desde leve hasta grave y la pérdida de la audicion, ambas
dificultades se han relacionado con la pérdida de autoestima, aislamiento, efectos adversos en la
calidad de vida y en la realizacion de las Actividades de la Vida Diaria (OPS, 2005; Formiga et
al, 2006).

Los resultados de la encuesta SABE de la Ciudad de México en 2000 muestran que las
dificultades visuales en la poblacion con 50 0 mas afios son reportadas con bastante frecuencia,
ya que una de cada tres personas declara tener dificultad para ver de lejos y una de cada cuatro
declara un déficit grave para ver de lejos, es un problema de salud que aumenta con la edad y en

mayor medida a las mujeres (OPS, 2005)

El cuadro 6.2 muestra que en la poblacion encuestada en lztapalapa 2010 uno de cada tres
reporto dificultades visuales, y especificamente dificultades graves dentro de las que se considera
la ceguera o s6lo ver sombras un 7.6% de la poblacion. Se observa claramente que las
dificultades visuales aumentan con la edad y no hay diferencias entre hombres y mujeres. Llama
la atencion que a partir de los 75 afios, aquellos que reportan ceguera o s6lo ver sombras
disminuya su proporcion, cifra que podria explicarse por el hecho de que la poblacién con dicha
condicion pudo haber fallecido antes de la encuesta o no fue encontrada en su domicilio.

Se tiene como antecedente, de acuerdo con resultados de SABE del 2000, un 46,7% de la
poblacién de 60 o més en la Ciudad de México reportd tener una audicion regular o mala, con un

aumento evidente a partir de los 75 afios y con mayor frecuencia entre los hombres.
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Cuadro 6.2. Distribucion de la poblacion por condicion de pérdida de la vision segin sexo y
grupos quinguenales de edad*

Pérdida de la visién Grupos de edad Total
60-64 65-69 70-74 75-79

Total*

Sin dificultades 78.7 67.0 60.7 64.6 67.8

Dificultad visual 17.2 24.0 27.2 30.4 24.6

Es ciego o so6lo ve 4.0 8.9 12.1 5.0 7.6

sombras

Hombres

Sin dificultades 78.0 69.4 63.6 65.8 69.2

Dificultad visual 15.9 22.4 27.3 28.8 23.5

Es ciego o solo ve 6.1 8.2 9.1 5.5 7.3

sombras

Mujeres*

Sin dificultades 79.3 64.9 57.6 63.6 66.6

Dificultad visual 18.5 25.5 27.1 31.8 25.6

Es ciego o solo ve 2.2 9.6 15.3 4.5 7.8

sombras

Fuente: Elaboracion propia con datos de la Encuesta de salud-enfermedad e historia de vida de Adultos Mayores
Distrito Federal, Delegacién Iztapalapa 2010. *Diferencias significativas por grupos de edad p<0.01.
Nota: el 100% es por columnas

Cuadro 6.3. Distribucién de poblacion por condicion de pérdida de audicion seguin sexo y
grupos quinquenales de edad*

Pérdida de Grupos de edad Total
Audicién 60-64 65-69 70-74 75-79

Total

Sin dificultades 90.8 88.8 85.0 79.5 86.2
Pérdida auditiva 9.2 11.2 15.0 20.5 13.8
Hombres

Sin dificultades 87.8 88.2 83.0 80.8 85.1
Pérdida auditiva 12.2 11.8 17.0 19.2 14.9
Mujeres

Sin dificultades 93.5 89.4 87.1 78.4 87.2
Pérdida auditiva 6.5 10.6 12.9 21.6 12.8

Fuente: Elaboracion propia con datos de la Encuesta de salud-enfermedad e historia de vida de Adultos Mayores
Distrito Federal, Delegacién Iztapalapa 2010. *Diferencias significativas por grupos de edad p<0.05.

Nota: el 100% es por columnas

En la encuesta de lIztapalapa en 2010, las preguntas en relacion con el déficit de audicion no
profundizaron en cuanto al grado de peérdida de audicion, ya que la pregunta solo se referia a la
dificultad para oir, por lo que los resultados no son estrictamente comparables con los
mencionados como antecedentes; no obstante los resultados de esta encuesta muestran que la
poblacién que reconocié tener pérdida auditiva fue cerca de un 14%, moderadamente superior en
el caso de los varones y con un claro aumento a partir de los 70 afios para los hombres y de los

75 en las mujeres.
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6.1.3. Accidentes: Caidas y fracturas

Se ha documentado en varios estudios que las caidas son uno de los accidentes que se reportan
con mayor frecuencia en edades avanzadas, en muchos casos provocan lesiones y fracturas,
sobretodo fracturas de cadera que dejan secuelas en la salud, con mayor frecuencia lo reportan
las mujeres y es un factor que propicia la dependencia en la funcionalidad fisica de los
individuos en edades avanzadas (Manrique-Espinoza et al, 2011; Stel, Pluijm, y Lips, 2004;
Norton et al, 2000).

Los resultados de SABE para la Ciudad de México en el 2000 fueron que la poblacién con 60 o
maés afios reportan que alrededor de una de cada tres personas sufrid una caida y con mayor
frecuencia se da en las mujeres y en aquellos con edades méas avanzadas; los datos sobre caidas

se referian al Gltimo afio a partir de la entrevista.

El cuadro 6.4 contiene la frecuencia con la que fueron declarados los accidentes en la encuesta
de Iztapalapa. Los tipos de accidentes mostrados son categoria que integran los eventos que
fueron reportados con mayor frecuencia en la encuesta. Los accidentes declarados con mayor
frecuencia fueron las caidas (con o sin fracturas) con una frecuencia de poco mas del 25% de los
individuos, dentro de las caidas las que tuvieron como resultado una fractura tuvieron una
frecuencia importante (8.3%) por ello se decidi6 mostrarlo en la tabla. Los accidentes
automovilisticos fueron mas frecuentes en el caso de los hombres y aumenta conforme avanza la
edad. No resultaron diferencias estadisticamente significativas por sexo y grupos de edad, no
obstante si es posible observar diferencias modestas, en cuanto una mayor proporcion de caidas
reportadas por las mujeres y de accidentes de trabajo*! y automovilisticos en el caso de los

hombres.

*1 En esta categoria se considerd el sitio en el cual ocurrié el accidente, en el lugar de trabajo o en el trayecto hacia o
del lugar de trabajo.

206



Cuadro 6.4. Proporcion* de poblacion por condicién de haber reportado al menos un
accidente, por tipo de accidentes segun sexo y grupos quinquenales de edad.

Tipo de accidente Grupos de edad Total

60-64 65-69 70-74 75-79
Total
Caidas 13.3 18.8 15.7 21.6 17.3
Caidas con Fracturas 7.8 8.8 8.4 8.0 8.3
Accidentes de auto 5.6 9.4 8.4 11.7 8.7
Accidentes de trabajo 6.7 7.2 5.1 4.9 6.0
Otro tipo de accidente 7.2 8.8 10.1 111 9.3
Hombres
Caidas 11.6 22.1 10.8 16.2 15.0
Caidas con Fracturas 12.8 8.1 10.8 6.8 9.7
Accidentes de auto 9.3 11.6 10.8 18.9 12.4
Accidentes de trabajo 10.5 14.0 7.5 10.8 10.6
Otro tipo de accidente 8.1 9.3 14.0 10.8 10.6
Mujeres
Caidas 14.9 15.8 21.2 26.1 19.3
Caidas con Fracturas 3.2 9.5 5.9 9.1 6.9
Accidentes de auto 2.1 7.4 5.9 5.7 5.2
Accidentes de trabajo 3.2 1.1 2.4 0.0 1.7
Otro tipo de accidente 6.4 8.4 5.9 114 8.0

Fuente: Elaboracion propia con datos de la Encuesta de salud-enfermedad e historia de vida de Adultos Mayores
Distrito Federal, Delegacion Iztapalapa 2010. *Las sumas por columnas o filas no suma 100%, ya que las categorias
de accidentes no son excluyentes y corresponden a haber reportado al menos un evento.

Nota: los eventos de accidentes mostrados en la tabla fueron reportados como ocurridos en afios previos y hasta
antes del momento de la encuesta, es decir no se asigné un periodo de referencia, y en la encuesta es posible saber
en qué afio o edad de la persona ocurrid cada evento.

6.1.4. Funcionalidad fisica ABVD y AlIVD

La funcionalidad fisica es un aspecto que se integran en muchos instrumentos estandarizados
para evaluar calidad de vida relacionada con la salud, cuya aproximacién se hace evaluando
cudles son las dificultades o limitaciones funcionales que una persona tiene en sus Actividades
de la Vida Diaria (AVD). El concepto de actividades de la vida diaria surgi6 hace varias décadas
y €S un aspecto que toma mucha relevancia en edades avanzadas, sobre todo a partir de los 50
afios, considerando que con el transcurrir del tiempo hay un desgaste del cuerpo fisico, eventos
de enfermedad y accidentes que provocan que los individuos requieran ayuda de otras personas
para realizar sus actividades cotidianas y en algunos casos no puedan realizarlas (Sadana et al,
2000).

Las AVD se definen como aquellas actividades necesarias para el autocuidado, asi como del
entorno familiar y social préoximo, son consideradas como un factor critico para la salud y el

bienestar de los individuos; su evaluacion mide la capacidad de competencia del sujeto en la
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realizacion de una serie de tareas necesarias para tener una vida independiente y relativamente

autonoma (Yanguas et al, 1998).

Las preguntas para captar si los individuos realizan sus Actividades de la Vida Diaria
generalmente se integran en las encuestas nacionales de salud, asi como en instrumentos
validados de calidad de vida y se dividen en: Actividades Bésicas (Katz et al, 1963) y
Actividades Instrumentales de la Vida Diaria (Lawton y Brody, 1969), y las preguntas se
relacionan con la dificultad para realizarlas, si requieren de apoyo de otra persona o

definitivamente no pueden realizarlas:

Actividades Bésicas de la Vida Diaria (ABVD): bafiarse, vestirse, moverse dentro de la casa, ir

al bafio, alimentarse por si mismo.

Actividades Instrumentales de la Vida Diaria (AIVD): hacer las compras, caminar algunas

cuadras, usar el teléfono, manejo de dinero y administracién de su medicamento.

Para México Palloni y colaboradores (2002) a partir del autoinforme de las limitaciones en las
Actividades Basicas de la Vida Diaria (ABVD) encontraron con datos de la Encuesta Nacional
de Salud y Envejecimiento en México (ENASEM) 2001 que un 10% de la poblacion con 60 o
mas afios tenia dificultad para realizar al menos una ABVD, entre las personas con 60-74 afios
alrededor de un 16% y entre los de 75 y més afios 21% de individuos tenian esta caracteristica; se

observé una disminucién de la funcionalidad conforme aumenta la edad.

En la Ciudad de México Distrito Federal la Encuesta Salud, Bienestar y Envejecimiento (SABE)
2000, se tiene que 14.8% de los hombres y 19.1% de las mujeres con 60 afios 0 mas tienen al
menos una dificultad en ABVD, y en el caso de las AIVD se tiene que 15.9% para hombres y
33.1% para las mujeres con al menos una dificultad (Wong, Pelaez y Palloni; 2005). Por lo que
es evidente que las mujeres presentaban una proporcion significativamente mayor de dificultades

que los hombres.
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En el cuadro 6.5 se puede observar que en mayor medida los encuestados reportan tener
dificultades en actividades instrumentales como caminar una cuadra, usar por si mismo el
teléfono, administrar sus médicamente y su dinero, asi como preparar una comida caliente si

fuera necesario.

Cuadro 6.5. Frecuencias absolutas de poblacion con dificultad para realizar alguna ABVD
0 AIVD por tipo de actividad, segun sexo y grupos quinquenales de edad.

Tipos de actividad con dificultad para realizarla  Sexo Grupos de edad Total
Hombre = Mujer 60-64 65-69 70-74 75-79

Actividades Béasicas de la Vida Diaria (ABVD)

Dificultad para entrar o salir de la cama y 8 12 8 2 5 10 20
trasladarse al sillon*

Dificultad para desplazarse en el hogar* 8 10 3 2 3 10 18
Dificultad para vestirse por si mismo** 12 11 g 1 5 14 23
Dificultad para bafiarse por si mismo** 10 11 2 2 4 13 21
Dificultad para lavarse su cara, los dientes, 9 8 2 1 4 10 17
etc.**

Dificultad para comer por si mismo* 9 9 2 3 4 9 18
Dificultad para usar el bafio o sanitario** 8 9 1 1 4 11 17
Actividades Instrumentales de la Vida Diaria(AlVD)

Dificultad para caminar una cuadra por si 23 35 4 14 12 28 58
mismo**

Dificultad para preparar una comida caliente** 24 22 3 9 8 26 46
Dificultad para usar el teléfono por si mismo** 24 33 4 11 13 29 57
Dificultad para administrarse los medicamentos 16 20 2 6 7 21 36
por si mismo**

Dificultad para manejar su dinero** 20 25 4 7 7 27 45

Fuente: Elaboracion propia con datos de la Encuesta de salud-enfermedad e historia de vida de Adultos Mayores
Distrito Federal, Delegacién Iztapalapa 2010.

Las mujeres reportan en mayor medida tener dificultades para realizar actividades basicas como
las instrumentales. Conforme aumenta la edad una mayor cantidad de individuos reportan tener
dificultades en sus actividades basicas como desplazarse, vestirse, bafiarse, tener higiene, comer,
asi como usar el bafio por si mismas; y también dificultad en las actividades instrumentales,
sobre todo se observa en la poblacion que a partir de los 75 afios las dificultades se reportan con
mayor frecuencia. Los resultados son consistentes con la literatura que ha encontrado que las
mujeres en el caso de las AIVD y las personas en edades méas avanzadas tienen peor
funcionalidad fisica, mayor discapacidad y mayores dificultades para realizar AVD (Ham, 1999;
Palloni, Soldo y Wong, 2002).
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Vale la pena considerar que las dificultades para realizar las AVD no son excluyentes y no
necesariamente implica que si se tiene una, se debe tener alguna otra. Por ello enseguida para
tener una medida resumen de dificultades y poder agrupar a la poblacion para facilitar el analisis
consideramos a aquellos que tiene al menos una dificultad para la realizacion de ABVD y/o al

menos una dificultad para realizar AIVD.

La grafica 6.3 muestra que cerca del 5% de la poblacién tiene dificultades en sus ABVD, cifra
que esta por debajo de lo esperado, en comparacion con la encuesta SABE 2000, la cual registr6
el 14.3%. En relacion con las AIVD, poco méas del 12% mencion6 que tenia dificultades para
realizar al menos una de las actividades instrumentales y en el caso de las mujeres alrededor del
16%. Las diferencias encontradas en comparacion con la encuesta SABE podrian explicarse,
ademas de las diferencias en la representatividad de las encuestas, por el hecho de que un estado
de salud con mayor dependencia o dificultad para realizar actividades puede ocasionar que los
AM cambien de residencia con alguna hija(o) u otra persona que haga funciones de cuidadores,
sobre todo considerando que durante el levantamiento de la encuesta se registr6 una gran
movilidad de la poblacion que no pudo ser encuestada, por lo que es posible que se tenga un
sesgo a que las personas que fue posible encuestar tengan un mejor estado de salud fisica en
comparacion con las que no fue posible encuestar.

Gréfica 6.3 Distribucion de poblacion con dificultad en una o mas actividades bésicas (ABVD) e
instrumentales de la vida diaria (AIVD) por sexo* y por grupos quinquenales de edad**.
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210



6.2. Funcionalidad fisica y curso de vida

Considerando que el eje central de esta tesis es el marco teodrico de curso de vida, (Elder, 1998;
Halfon y Hoschstein, 2002; Ben-Sholomon y Khun, 2002), y que éste plantea que el desarrollo
de la salud inicia desde el vientre materno y la nifiez, hasta la edad adulta; y dado que la
evidencia muestra que las desventajas tienden a concentrarse en los mismos grupos de poblacion
desde las etapas mas tempranas de la vida (Wilkinson y Marmot, 2003) y sus efectos en la salud
son acumulativos el (Ferraro y Shippee, 2009). En este apartado se pretende explorar la relacion
entre el estado de salud al momento de la encuesta y la situacion de precariedad en la nifiez, el
autocuidado de la salud, asi como con las enfermedades y accidentes padecidos a lo largo del
curso de vida. Donde la primera asociacion buscada es que una situacién desfavorable o mas
precaria en la nifiez afecta la salud de la poblacién en edades avanzadas, considerando como
aproximacion el autoinforme de situacion econémica mala en la nifiez y la condicion de haber
padecido hambre; la segunda asociacion buscada pretende probar que las préacticas de
autocuidado de la salud a lo largo de la vida, donde se analizaran dos aspectos fundamentales el
ejercicio fisico y el cuidado en la alimentacion son factores protectores; ademas de incluir en el
andlisis él consumo de tabaco y alcohol también dentro de las practicas de autocuidado; la
tercera hipétesis relacionada con las enfermedades diagnosticadas va en el sentido de que a
mayor numero de enfermedades efectos adversos en la funcionalidad y finalmente en cuanto a
los accidentes se espera que el haber tenido accidentes a lo largo del curso de vida que hayan

dejado secuelas como fracturas también tengan un efecto negativo sobre la funcionalidad fisica.

Como medida del estado de salud actual se decidié tomar el estado de funcionalidad fisica al
momento de la encuesta, el cual se mide a través de las dificultades en la realizacion de las
Actividades de la Vida Diaria. La relevancia que tiene esta aproximacion al estado de salud, es
que es un indicador de salud que se aproxima a la severidad con que han impactado los distintos
eventos de enfermedad y accidentes en las personas (Sadana et al, 2000), por lo que ademas de
integrar factores que se sabe tienen un efecto directo en la funcionalidad fisica la intensién sera
integrar al analisis aspectos de la trayectoria de vida de los individuos como la situacion

econdmica en la nifiez y las practicas de autocuidado de la salud como factores proximos.
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Una revision sistematica realizada por Doblhammer, Hoffmann y colaboradores (2009) del
instituto Max Plank de Alemania, en relacion a los factores asociados a las dificultades en la
funcionalidad fisica, medidas a través de las actividades bésicas de la vida diaria, mencionan que
la discapacidad fisica tiene una estrecha relacion con las enfermedades cronicas; sin embargo el
eje de su analisis estuvo centrada en los factores préximos como la condicion de obesidad, y el
consumo de tabaco, como factores distales integraron a la escolaridad y el estados civil, asi como
factores de control el sexo y la edad. Encuentran que las dificultades en la funcionalidad se
incrementan exponencialmente con la edad, las personas unidas tienen menos probabilidad de
experimentar discapacidad en comparacion con las no unidas, el fumar es un factor de riesgo, y
no existe claridad en cuanto al efecto de la obesidad en la discapacidad fisica. Ademas
mencionan que el ejercicio regular y los cuidados en la alimentacion se han identificado como

factores protectores.

Es importante considerar en el analisis, como se menciond en los apartados anteriores, que la
pérdida de la capacidad sensorial, manifestada en las dificultades en la vision y la audicion (OPS,
2005; Formiga et al, 2006); asi como las caidas y las fracturas (Manrique-Espinoza et al, 2011;
Stel, Pluijm, y Lips, 2004; Norton et al, 2000) son factores que se han identificado impactan en
la funcionalidad fisica de los individuos. Ademé&s en varios estudios las dificultades en la
realizacion de las AVD se asocian con una mayor probabilidad de padecer enfermedades
cronicas, mayor morbilidad (Palloni, Soldo y Wong, 2002) y mortalidad (Millan-Calenti et al,
2010), como predictor del riesgo de caer en discapacidad y de los cambios en la misma (Grundy
y Glaser, 2000). Otras investigaciones el autoreporte de las dificultades en la AVD también se
usan para construir indicadores de dependencia funcional (Puga, 2005, Eurostat, 2003) y con ello
poder estimar la necesidad de futura de cuidados de largo plazo que requerira una determinada
poblacién (OECD, 2006).

El estudios de Palloni, Soldo y Wong (2002) sobre la salud de la poblacion adulta mayor
mexicana encontraron que algunos aspectos de la salud como la pérdida de la funcién fisica en la

edad adulta se asocia a padecimientos graves en la nifiez como: polio, fiebre reumatica,
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tuberculosis, fiebre tifoidea, un fuerte golpe en la cabeza que provoco un desmayo. Por otro lado
Ruiz y Ham(2007) con datos de ENASEM 2001, también exploraron algunos de los factores del
curso de vida de los individuos, aproximandose a través de las condiciones sociales y de salud
experimentadas en la infancia y su influencia durante la vida adulta a partir de los 50 afios en
padecimiento como hipertension, enfermedades respiratorias, enfermedades del corazén, embolia
cerebral, artritis o reumatismo y diabetes; donde los hallazgos de los autores muestran que existe
una asociado con las condiciones sociales y de salud de la infancia, las cuales actian de manera
conjunta con el estilo de vida en la etapa adulta, pero las asociaciones con diferentes
enfermedades son diferenciales por género en la vida adulta y la mayor escolaridad de los padres,
y la medida del estatus socioeconémico que se tuvo durante la infancia reduce la probabilidad de

sufrir alguna enfermedad en la vida adulta.

Las variables dentro del cuadr6 6.6 que fueron construidas con el enfoque de curso de vida son
las de: situacién econdémica y hambre en la nifiez, que en conjunto las denomino como
condiciones de precariedad en la nifiez; ejercicio fisico regular a lo largo de la vida, ya que se
refieren también a la actividad cuando se era joven; los cuidados en la alimentacién, que se
preguntan afios desde que la realizan; consumo de tabaco en el pasado, para captar la relacion
entre aquellos que ya no fuman; y los problemas de alcohol a lo largo de la vida; que en conjunto
son el grupo de variables de autocuidado de la salud; ademas se integran otro grupo de variables
que se han identificado estan relacionadas con la funcionalidad fisica como todos los tipos de
accidentes que pudieron haber ocurrido en cualquier momento de la vida y la historia de
enfermedades diagnosticadas en cuanto al numero, que también son variables con enfoque de

curso de vida .

Los resultados muestran que las dificultades en la realizacion de al menos una ABVD tienen una
asociacion estadisticamente significativa y con mayor frecuencia las reportan la poblacion de
mayor edad, no realiz6 actividad fisica regular a lo largo de la vida, la que presentan dificultades
visuales leves y graves, dificultades en la audicion, haber tenido algin tipo de accidente que
derivo en fractura a lo largo de la vida, tener diagnéstico de diabetes y ha mayor nimero de

enfermedades diagnosticadas a largo de la vida (Cuadro 6.5).

213



Cuadro 6.6 Distribucion porcentual de la condicion de haber reportado dificultades en la
realizacion de ABVD y AIVD segun variables seleccionadas.

Variables ABVD AIVD
Sin Con Sin Con Total
dificultades  dificultades dificultades  dificultades
Total 95.1 4.9 87.2 12.8 100
Sexo &
Hombre 95.5 4.5 90.2 9.8 100
Mujer 94.8 5.2 84.5 15.5 100
Grupos edad*&
60-69 Afios 98.1 1.9 92.8 7.2 100
70-79 Afos 92.0 8.0 81.4 18.6 100
Viudez &
Otro caso 95.8 4.2 90.7 9.3 100
Si 93.6 6.4 78.7 21.3 100
Situacién econémica hifiez
Buena a excelente 96.5 3.5 92.9 7.1 100
Regular 94.9 5.1 88.3 11.7 100
Mala 94.9 5.1 85.3 14.7 100
Situacién de hambre en la nifiez
Si 96.1 3.9 88.8 11.2 100
No 93.7 6.3 85.0 15.0 100
Ejercicio Fisico regular *&
No ha realizado ejercicio 91.6 8.4 79.2 20.8 100
Sélo en el pasado 95.8 4.2 84.9 15.1 100
So6lo actualmente 98.6 14 94.9 5.1 100
En el pasado y actualmente 98.2 1.8 96.3 3.7 100
Cuidado en alimentacién *&
No 96.7 3.3 89.5 10.5 100
Si 925 75 83.2 16.8 100
Consumo de tabaco en el pasado
Nunca ha fumado 95.1 49 87.2 12.8 100
Si 95.5 45 87.8 12.2 100
Consumo de tabaco en el presente 100
Nunca ha fumado o ya no 94.6 5.4 86.8 13.2 100
fuma
Si fuma actualmente 97.7 2.3 89.5 105 100
Problemas consumo de alcohol &
No 95.1 4.9 86.5 135 100
Si 96.5 3.5 96.5 35 100
Déficit Visual *&
Ninguno 96.6 3.4 91.6 8.4 100
Déficit visual leve 91.7 8.3 76.9 23.1 100
Ciego o solo ve sombras 92.3 7.7 78.8 21.2 100
Dificultad Audicién *&
No 95.8 4.2 88.7 11.3 100
Accidentes a lo largo de la vida
No 94.1 5.9 85.3 14.7 100
Si al menos uno 95.9 4.1 88.7 11.3 100
Accidentes Automovilisticos
No 95.5 45 87.3 12.7 100
Si al menos uno 91.8 8.2 86.9 13.1 100
Accidentes de Trabajo
No 95.1 4.9 87.3 12.7 100
Si al menos uno 95.2 4.8 85.7 14.3
Si 90.5 9.5 76.6 23.4 100

Fuente: Elaboracién propia con datos de la Encuesta de salud-enfermedad e historia de vida de Adultos Mayores
Distrito Federal, Delegacion Iztapalapa 2010. Nota: *Significancia para ABVD p<0.05; &Significancia para AIVD
p<0.05
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Cuadro 6.6 Distribucion porcentual...continuacion

Variables ABVD AIVD

Sin Al menos una Sin Al menos una Total

dificultades dificultad dificultades dificultad
Caidas
No 95.0 5.0 87.3 12.7 100
Si, al menos una 95.9 4.1 86.8 13.2 100
Caidas con Fracturas *&
No 95.6 4.4 88.3 11.7 100
Si, al menos una 89.7 10.3 75.9 24.1 100
Otro tipo de accidente
No 95.3 4.7 87.5 125 100
Si, al menos una 93.8 6.2 84.6 15.4 100
Diabetes *&
Sin Diagnéstico 96.4 3.6 90.1 9.9 100
Con Diagndstico 92.6 7.4 81.4 18.6 100
Hipertensién &
Sin Diagndstico 95.9 4.1 90.5 9.5 100
Con Diagndstico 94.2 5.8 83.2 16.8 100
Enfermedades diagnosticadas *&

Sin enfermedades 100 0.0 98.3 1.7 100
la4d 95.5 45 87.8 12.2 100
5 0 méas 89.3 10.7 76.2 23.8 100

Fuente: Elaboracion propia con datos de la Encuesta de salud-enfermedad e historia de vida de Adultos Mayores
Distrito Federal, Delegacion Iztapalapa 2010. Nota: *Significancia para ABVD p<0.05; &Significancia para AIVD
p<0.05

Es posible observar que las ABVD tienen una asociacion significativa en las mismas variables
que aquellos que reportan dificultades en AIVD, pero estas Ultimas presentan también asociacion
con otras variables como el sexo, la condicién de haber tenido problemas con el alcohol, la
viudez, o tener diagndstico de hipertension. De tal manera que ademas de las variables que
mencionamos anteriormente las dificultades en las AIVD también las reportan en mayor medida
las mujeres, aquellos que tuvieron problemas con el alcohol, las que eran viudas(os) y la

poblacién con hipertension.

Las variables demogréficas de sexo y edad, que de manera recurrente han resultado significativas
en otros estudios, resulta en este analisis descriptivo que las mujeres sélo reportan en mayor
medida dificultades en la realizacion de actividades instrumentales en comparacion con los
varones; y en el caso de las actividades basicas no se observan diferencias. En cuanto a la edad
es muy claro que la poblacion con mayor edad (70-79 afios) tiene en mayor medida dificultades
funcionales. Sobre la variable demografica de estado civil, especificamente operacionalizada

como la viudez, resulta asociada solamente con las dificultades en las actividades instrumentales.

215



Las variables de precariedad en la nifiez en este andlisis descriptivo no tuvieron asociacion
estadisticamente significativa entre una peor situacion econdémica en la nifiez y un reporte de
haber padecido hambre en la nifiez con las dificultades de realizar AVD. No obstante se observa
una frecuencia ligeramente mayor de dificultades en las ABVD y AIVD para los casos en que

hay una peor condicidén econémica y una condicion de haber padecido hambre.

En cuanto al autocuidado de la salud, llama la atencién la asociacion lineal entre la dificultad
para realizar las ABVD y AIVD con la variable de ejercicio fisico regular, ya que muestra que
hay una tendencia a que disminuya la proporcion de personas con dificultades si hacen ejercicio
regular actualmente y es menor cuando han hecho ejercicio también en el pasado; asi que la
mayor proporcion de personas con al menos una dificultad, tanto en actividades basicas como en
las instrumentales, son aquellas que mencionan no haber realizado actividad fisica regular a lo

largo de su vida.

El cuidado en la alimentacion es otra variable del grupo de autocuidado de la salud, y los
resultados indican que existe una asociacion con sentido contrario al esperado, ya que un
autoreporte de cuidados en la alimentacién la obtuvieron en mayor medida aquellos individuos
que presentan dificultades para realizar actividades de la vida diaria. EI cuadro 5.5 muestra la
asociacion inversa a la esperada y solo resulta significativa para las actividades instrumentales de
la vida diaria. Al explorar otras variables relacionadas con los cuidados en la alimentacion, como
los motivos por los cuales la cuidan, resulta que la mayoria de las personas lo hacen por
recomendacion médica o por sus enfermedades (88%), lo cual nos indica que los cuidados de la
alimentacion tiene una carga correctiva y no preventiva; es decir, las acciones de cuidado en la
alimentacion se llevan a cabo cuando las personas ya tienen problemas de salud, sobre todo
considerando que la minoria respondidé que lo hacian para estar mas saludables o para evitar

enfermedades.

En relacion al consumo de tabaco en el pasado o actualmente y haber tenido problemas con el

consumo de alcohol, s6lo esta Gltima variable tiene un resultado significativo e inverso al
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esperado, ya que las personas que tuvieron dificultades en mayor medida no han tenido

problemas con el consumo de alcohol.

Sobre las variables que se ha comprobado en otros estudios tienen asociacién con la dificultad
para realizar AVD, se confirma en este analisis descriptivo que las personas con pérdida
sensorial, ya sea dificultad visual o en la audicion tienen en mayor proporcion reportan tener
dificultades para la realizacion de las AVD, tanto bésicas como instrumentales; aunque en el
caso de las actividades instrumentales la proporcién es drasticamente mayor, en alrededor de

diez puntos porcentuales por arriba de aquellos que no reportan pérdida sensorial.

Sobre los diferentes tipos de accidentes que directamente se ha comprobado de afectan la
funcionalidad fisica, las personas que declararon haber tenido una caida que provocd una
fractura, a cualquier edad, en mayor medida presentan dificultades tanto bdsicas como

instrumentales de la vida diaria.

En cuanto a las enfermedades cronicas y su asociacién con la funcionalidad fisica, es muy claro
que las personas con diagnostico de diabetes o hipertensién en mayor medida reportan
dificultades en la realizacién de sus actividades instrumentales; y en el caso de las personas con
diabetes también tienen proporcion modestamente mayor de dificultades en las actividades
bésicas.

El ntimero de enfermedades diagnosticadas*? a lo largo del curso de vida no es una variable que
como tal fue construida, en la literatura se haya encontrado asociada con la funcionalidad, al
menos no en la revision bibliogréafica realizada, aunque si se mencionan el impacto de las
enfermedades en la funcionalidad fisica (Sadana et al, 2000); no obstante, esta variable que
recopila la historia de padecimientos y por lo tanto acumulacion de efectos en el cuerpo fisico,

resulta muy relevante que haya presentado una asociacion lineal a mayor numero de

*? Esta variable se construyé considerando el nimero de enfermedades reportadas por los individuos a lo largo de
toda su vida, las cuales pudieron ser agudas o cronicas y pudieron haberse recuperado de las mismas
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enfermedades una mayor proporcion de personas con dificultades tanto en actividades basicas

como instrumentales de la vida diaria.

6.2.1. Riesgo del deterioro de la funcionalidad fisica

Con la finalidad de probar mediante un modelo multivariado las hipdtesis anteriores relacionadas
con el efecto en la funcionalidad fisica debido a una situacion precaria en la nifiez y los efectos
positivos de los habitos de autocuidado de la salud, se realizaron dos modelos logisticos, uno con

variable dependiente de al menos una dificultad para realizar ABVD y otro AIVD (Cuadro 5.6).

El cuadro 5.6 muestra los resultados de los dos modelos logisticos calculados para buscar el
efecto de las variables independientes®, previamente exploradas en el analisis descriptivo del
apartado anterior, con las variables dependiente de interés que son el tener dificultad en la
realizacion de al menos una ABVD y una AIVD. EIl cuadro muestra el resultado de los
pardmetros Beta (B), las razones de momios (Odds ratios) con su respectivo intervalo de
confianza y el ajuste de los modelos. En los resultados ambos modelos se observa que tienen un
ajuste adecuado dado que los resultados da la prueba Hosmer and Lemeshow Test resultan no
significativos, por lo tanto no se rechaza la hipotesis nula que ambos modelos tiene un ajuste
adecuado con las variables independientes integradas a los modelos. Respecto a los parametros
B3, en ambos modelos las variables de grupos de edad; actividad fisica regular en el pasado, caida
con fracturas, otro tipo de accidente, el diagndstico de diabetes y nimero de enfermedades,
tuvieron significancia estadistica P<0.05. Ademaés para el caso de las AIVD, el modelo también
resultaron significativas las variables de déficit visual (tres categorias)*, y viudez. Las razones
de momios (Odds ratios) de las variables seleccionadas en el modelo con variable dependiente de
al menos una dificultad en alguna ABVD y AIVD se muestran las grafica 5.4. Enseguida se
interpreta el sentido de los parametros y el efecto en términos de significancia estadistica por

grupos de variables incluidas en los modelos.

* Las variables independientes para el modelo fueron construidas considerando los resultados del cuadro 5.5 del
analisis descriptivo y buscando tener en cada celda al menos 5 observaciones, por ello se recodificaron las variables
de diagnostico de enfermedades y se agruparon en otros tipos de accidentes (trabajo, automovilisticos y otros tipos).
* Para esta variable el contraste elegido en el modelo fue en comparacién con los que no reportaban déficit visual.
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Cuadro 6.7. Resultado de los modelos de regresion logistica

Grupos de Variables en el Modelo Dificultad en la realizacion de al menos una actividad de la vida diaria (AVD)
variables ABVD: Sin dificultad=0 Con 1 0 mas=1 AIVD:Sin dificultad=0 Con 1 0 méas=1
B Sig. Exp(B) 95% C.l.for EXP(B) B Sig. Exp(B) 95% C.l.for EXP(B)
Inferior Superior Inferior ~ Superior
Demograficas  Mujer (Hombre) -.396 427 673 .253 1.787 174 .611 1.190 .609 2.327
70-79 afios (60-69 afios) 1.486  .001* 4.417 1.797 10.858 .887 .001* 2.428 1.429 4.125
Viudez (No) -.180 672 .835 .363 1.923 .584 .029* 1.794 1.063 3.028
Precariedad  Padecio Hambre Nifiez (No)  .469 231 1.598 742 3.444 220 392 1.247 753 2.065
en la nifiez
Autocuidado Ejercicio reg. pasado (No) -.991 .046* 371 .140 .982 -.686 .027* .504 274 .926
de la salud Fumd en el Pasado (No) -.884 .108 413 141 1.214 -.025 .945 975 AT75 2.000
Fuma Actualmente (No) -1.305 .066 271 .068 1.088 152 .698 1.164 540 2.512
Problemas de Alcohol (No) .142 .858 1.152 243 5.476 -1.196 116 .303 .068 1.345
Perdida Sin Déficit Visual 424 .004
sensorial Be;m: visual leve (Sin .463 .288 1.589 .676 3.736 .857 .003* 2.356 1.340 4.140
éfici
(D:iﬁ‘gqi) ve sombras (Sin .645 .296 1.905 .568 6.390 .924 .026* 2.520 1.119 5.672
eTICI
Dificul)tad audicién 576 241 1.779 .679 4.666 .262 436 1.299 672 2.511
Accidentes Caida(s) (No) -.249 .642 .780 273 2.229 .036 914 1.036 541 1.986
Fractura(s) (No) 1.044  .047* 2.839 1.015 7.940 .950 .014* 2.586 1.215 5.504
Otro Accidente (No) .990 .021* 2.692 1.162 6.237 622 .036* 1.862 1.041 3.330
Enfermedades Con Diabetes (No) 784 .044* 2.191 1.020 4.707 .784 .002* 2.191 1.326 3.620
Con Hipertension(No) -.147 721 .863 .386 1.932 .290 274 1.336 794 2.248
5 0 més enf. (0-4 enf.) 1.258 .009* 3.520 1.370 9.046 182 .018* 2.185 1.145 4.171
Constante -4.366  .000 .013 -3.834 .000 .022
Ajuste del modelo n=675, RZ\=0.19, Hosmer y Lemeshow (P=0.792), n=674, R%,, =0.22, Hosmer y Lemeshow (P=0.370),
Omnibus (p<0.001) Omnibus (p<0.001)

Fuente: Elaboracion propia *significancia p<0.05 Nota: entre paréntesis se encuentra la categoria de referencia con la que se debe interpretar
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Dentro del grupo se encuentran las variables sociodemograficas el sexo, la generacion (grupos de
edad), y la condicion de viudez, donde las categorias de referencia fueron los hombres, las
personas con 60-69 afios y los no viudos (Unidos, separados y solteros). Considerando los
antecedentes en dichas variables el sentido esperado de los pardmetros fue negativo tanto para las
mujeres, los de mayor edad (70-79 afios) y los que tenian una condicién de viudez, en este ultimo
caso bajo la premisa de que la pérdida de la pareja tiene un efecto directo en la salud mental y
emocional que impacta hasta la dimension de la funcion fisica, debido a que hay una pérdida de
roles familiares (cambio en la estructura y dindmica de la familia), y también en los roles
sociales (Kalish, 1983). Los resultados en ambos modelos fueron no significativos para la
variable de sexo, lo cual se explica en parte porque al haber integrado otras variables al modelo
su efecto fue diluido y su pardmetro perdi6é significancia. En relacion con la variable de
generacion o grupo de edad, los resultados fueron significativos para el parametro obtenido en
ambos modelos un incremento en el riesgo de la pérdida de funcionalidad, pero es muy
importante mencionar que el caso de las dificultades para realizar las ABVD esta variables
resulto tener el mayor efecto adverso aumentando en méas de cuatro veces el riesgo. Respecto a la
condicion de viudez, esta variables resultd significativa sélo para el modelo de las AIVD, en el
sentido esperado, ya que el ser viudo tiene un efecto adverso en la dificultad para realizar

actividades instrumentales.

La primera hipdtesis relacionada con los efectos negativos sobre la funcionalidad fisica de
situacién de precariedad en la nifiez aproximada a traves de la variable haber padecido hambre en
la nifiez*, no se confirma, al menos no para las variables de resultado elegidas de las ABVD y
AIVD. Sin embargo, no es posible descartar sus efectos sobre la salud de los individuos en
edades avanzadas, ya que en otros tipos de analisis en los cuales se usen otras medidas mas
sensibles para evaluar la salud o algunos tipos de enfermedades, tal vez es posible confirmar los

efectos adversos.

* Se decidi¢ incluir Gnicamente al modelo la variable de condicién de hambre en la nifiez, aunque se hicieron
pruebas con la variable de autoreporte de actividad econémica; ya que la distribucién de ambas variables era similar
y se tenia el antecedente de tener asociacion significativa en el andlisis descriptivo.
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La hipétesis del efecto de la practica de autocuidados de la salud se confirma parcialmente, ya
que solo en el caso de la practica de ejercicio fisico regular en el pasado resulté con parametros
estadisticamente significativo y con efecto protector que disminuyen la posibilidad de tener
dificultades en actividades béasicas e instrumentales de la vida diaria, manteniendo contante el
resto de las variables. Respecto a los cuidados en la alimentacion, el introducir esta variable al
modelo no mejora su ajuste, aunque el parametro resultante muestra ser significativo, pero con
efecto contrario al esperado, esta tendencia inversa es consistente con el analisis descriptivo y
muestra nuevamente que su practica es correctiva y no preventiva, por ello se decidi6 no incluirla
en los modelos finales. En cuanto a las practicas de riesgo que forman parte del autocuidado de
la salud como son el consumo de tabaco en el pasado y al momento de la encuesta, asi como los
problemas de alcohol, en ambos modelos los parametros de las variables resultaron ser no
significativas, lo cual fue consistente con el analisis descriptivo. Nuevamente es muy importante
considerar que aunque en este analisis no fue posible probar las hipotesis, no se deben descartar,
ya gue si bien con este indicador de salud no fue posible confirmarlas se requiere un analisis mas
detallado de las practicas, explorar y construir nuevas variables y relacionarlas con diferentes
aspectos de la salud, asi como probar su asociacién con otras medidas méas sensibles para
identificar las areas en las cuales sus efectos positivos pueden ser potencializados a lo largo del

curso de vida y hasta edades avanzadas.

Sobre las variables del grupo de pérdida sensorial, se esperaba que las variables de déficit de
audicion y el visual resultaran con un efecto adverso sobre la funcionalidad fisica, sin embargo el
parametro de la variable de déficit de audicion resulto no significativo en ambos modelos, ya que
pierde significancia al integrar las variables de generacion en el modelo de ABVD vy la variables
de déficit visual en el de actividades instrumentales. En el caso del déficit visual, su parametro
resultd significativo en el modelo para las AIVD, y dado que es una variable ordinal y sus dos
categorias de déficit fueron contrastadas con la categoria de los individuos sin déficit, los
resultados muestran que su efecto aumenta la propension de presentar dificultades al padecer

mayor deficit visual.

*® Al modelo se integré inicamente la variable de ejercicio fisico en el pasado con la finalidad de no contaminar y
evitar la autocorrelacion con la variable dependiente al integrar la practica de ejercicio al momento de la encuesta.
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Sobre la hipdtesis del impacto de los accidentes en la funcionalidad fisica, las variables del grupo
de accidentes dentro de las que se consideraron las caidas, los accidentes derivados en fracturas,
y otro tipo de accidentes (automovilisticos, de trabajo y otros), donde el efecto esperado era
adverso en la funcionalidad para todos los casos en los cuales se tuvo un accidentes. Las caidas
sin presentar fracturas no resultaron con efectos significativas en los modelos; sin embargo en el
caso de haber tenido alguna fractura, la variables resultaron tener un parametro significativo
aumentando la posibilidad de presentar dificultades en la realizacion de las actividades bésicas e
instrumentales; y en el caso de otros tipos de accidentes, estos resultaron tener efecto adverso
solo para las AIVD. En tal caso para los accidentes con secuelas como las fracturas ocurridas en
cualquier momento de la vida se confirma que tienen un efecto adverso manifestado en la

dificultad para realizar AVD.

El grupo de variables conformado por enfermedades como la diabetes, la hipertension, y la
variables que integra la historia del namero de enfermedades autoreportadas; se esperaba que al
tener diagnostico de diabetes o hipertension que son dos de las enfermedades cronicas con mayor
prevalencia en esta poblacién tuvieran efectos adversos en la funcionalidad, y de igual manera se
esperaba que el tener un mayor numero de enfermedades afectard negativamente en la
realizacion de las actividades de la vida diaria. Llama la atencion que el tener diagndstico de
hipertension no resulte significativa, ya que en el modelo de ABVD no tiene efecto aun
integrandola como Unica variables, y en el caso del modelo de AIVD inicialmente resulta
significativa pero la pierde cuando se integra la variable de generacion (grupo de edad). El tener
diagnostico de diabetes resulta significativo en ambos modelos y con un efecto adverso en la
funcionalidad. Finalmente el autoreporte de haber sido diagnosticado a lo largo de la vida con
cinco o mas enfermedades resulta significativo en ambos modelo, pero con el segundo mayor
efecto adverso sobre la ABVD, con lo cual se confirma la hipdtesis de que a un mayor numero
de enfermedades diagnosticadas a lo largo del curso de vida hay efectos adversos en la

funcionalidad fisica.
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Gréfica 6.4. Razén de momios (Exp(B)) de variables independientes del modelo de regresion logistica con variable dependiente de que un
individuo tenga al menos una dificultad para realizar una Actividad Bésica de la Vida Diaria (ABVD) y Actividad Instrumentales de la

Vida Diaria (AlVD)

bo.02 i |
Constante 1 0.01
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Fuente: calculos propios con datos de la Encuesta de salud-enfermedad e historia de vida de Adultos Mayores Distrito Federal, Delegacion Iztapalapa 2010.
*parametros significativos ABVD, P<0.01; & significativos AIVD, P<0.05
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En la grafica 6.4 es posible observar la razén de momios de las variables integradas a los
modelos de las ABVD y AIVD, con los marcadores en cada variable que indican cuando la
variable resulto significativa en cada modelo. Es muy claro en la gréafica que para el caso de las
dificultades en la realizacién de las ABVD el tener una edad méas avanzada y diagndstico de
cinco o mas enfermedades aumenta el riesgo en una razon de 4.4 para la edad y 3.5 veces mas
para el niumero de enfermedades. Como resultado positivo también se puede identificar en la
grafica que el haber realizado ejercicio regular en el pasado disminuye la posibilidad de presentar
dificultades tanto basicas como instrumentales en un 63% para las actividades bésicas y en un
50% para las actividades instrumentales, lo cual es una noticia relevante y que sustenta el
implementar politicas que propicien su practica; la interpretacion de los efectos se realizd

considerando contantes el resto de los pardmetros del cada modelo.
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CAPITULO 7. CONCLUSIONES Y REFLEXIONES FINALES

El estudio de la salud a través del enfoque de curso de vida continta siendo de amplios desafios
tedrico-metodoldgicos. En este trabajo se analizan las condiciones de salud de la poblacion con
60 a 79 afios de edad en la Ciudad de México, con un marco tedrico de curso de vida, para el
cual se emplea una metodologia cuantitativa, que se sostiene en un cuestionario disefiado a la
medida para cumplir los objetivos planteados. Este esfuerzo representé un gran reto de
integracion en el aspecto tedrico, metodoldgico, logistico, técnico y analitico, con el cual se

tienen los siguientes hallazgos mas relevantes:

La perspectiva del curso de vida propuesto desde la sociologia permitid, en este estudio, tener
herramientas conceptuales para estudiar las transiciones del proceso de salud-enfermedad. Sin
embargo, fue necesario articular algunas otras aproximaciones que resultaron ser
complementarias, se trata del enfoque de desigualdad acumulativa y el marco conceptual de
determinantes sociales de la salud que fueron de gran utilidad para operacionalizar factores
importantes en el analisis. A partir de la revision y articulacion de estas tres orientaciones
tedricas, elaboré un esquema conceptual, con la finalidad de plasmar los elementos tedrico-
conceptuales, asi como los factores de interés para este estudio que queria analizar y explorar en
cuanto a sus relaciones con la historia de eventos de enfermedad. Vale la pena mencionar que los
factores integrados y las etapas del curso de vida consideradas (antes de nacimiento, infancia,
adultez y vejez), no son exhaustivas, fue mas bien una propuesta Util para esta tesis, que puede y
debe ser mejorada considerando mas elementos del curso de vida que no necesariamente se
deben separar en etapas, sino que sea los mas dinamico posible a lo largo del curso de vida de los
individuos, que puede operarse, dado que en la mayoria de las areas exploradas en la encuesta se
tienen fechas de ocurrencia de eventos. Sobre los indicadores de salud que se incluye en el
esquema, acorde con los objetivos de las tesis se trabajo con los eventos de enfermedad, sin

embargo el analisis puede realizarse con otros indicadores de salud para trabajos posteriores.

Sobre los antecedentes del enfoque de curso de vida integrado a los estudios epidemioldgicos, la
bibliografia recolectada mostr6 que desde hace varias décadas se han venido realizando

esfuerzos encaminados a clarificar las relaciones entre diferentes factores que influyen e
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interacttan a lo largo del curso de vida para dar como resultado una determinada enfermedad, las
cuales en su mayoria son cronico-degenerativas. Recientemente en la Ultima década se tienen
propuestas conceptuales de modelos desde la epidemiologia para abordar el desarrollo de la
salud y la enfermedad con enfoque de curso de vida, tal es el caso del modelo de acumulacion de
riesgos elegido para operacionalizar y construir el analisis de las transiciones de enfermedad que
realicé. Si bien es cierto que ya existen algunos avances en el uso de este enfoque, ésta tesis de
doctorado es una contribucion més que aporta evidencia para continuar trabajando sobre los
estudios epidemiologicos y en general en ciencias de la salud bajo el enfoque de curso de vida.
Considero que es un terreno virgen por explorar usando esta perspectiva tedrica y conceptual, ya

sea con analisis cuantitativos o cualitativos.

En esta tesis se tomo la decisién de hacer un analisis cuantitativo. EI primer desafio técnico-
metodoldgico fue la carencia de fuentes de informacion con los datos necesarios para llevar a
cabo andlisis de historia de eventos de enfermedad y su interrelacion con otros fendmenos de la
trayectoria de vida. Considerando dichas limitaciones la decision fue recopilar informacion
mediante una encuesta en la delegacion lztapalapa de la Ciudad de México. En términos
estrictamente epidemioldgicos se trata de un disefio experimental de cohorte, observacional,
analitico con enfoque longitudinal retrospectivo. Para cumplir con los objetivos, disefiamos la
Encuesta de salud-enfermedad e historia de vida de Adultos Mayores Distrito Federal,
Delegacion Iztapalapa 2010%". Se trata de una encuesta retrospectiva cuyo eje central que dio
sentido a todo el instrumento fue el mapeo de los eventos de enfermedad, accidentes y eventos
violentos, disefiado con la finalidad de construir y poder analizar las historias de eventos de
enfermedad y su interrelacion con otros factores. El cuestionario tomé como base el cuestionario
retrospectivo del estudio English Longitudinal Study of Ageing (ELSA) Wave Three: Life History
Interview 2007*® Asimismo el disefio de la encuesta tomé elementos adicionales derivados de la

revision, de por lo menos una decena de encuestas mexicanas y de habla hispana, ademas de las

*'El levantamiento de la encuesta fue posible gracias a los fondos otorgados por El Colegio de México y la Unidad
de Investigacion Epidemioldgica y en Servicios de Salud, este tltimo fue un apoyo financiero gestionado por el Dr.
Ricardo Pérez Cuevas, jefe de dicha unidad en esa fecha.

*ELSA es uno de los proyectos longitudinales mas ambiciosos en relacion al estudio del proceso de envejecimiento
y la trayectoria de vida de los individuos. En 2007 se realizé el levantamiento del cuestionario de historia de vida, el
cual es uno de los disefios retrospectivos mas innovadores hasta el momento (ESDS, 2012).
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cuatro entrevistas a profundidad que realice con el propdsito de identificar algunos temas
importantes para el analisis, éstas Ultimas fueron muy utiles pues aportaron elementos que no

habia contemplado.

Como ya se mencion0 uno de los criterios méas importantes para la seleccion de los individuos a
encuestar fue la edad, al respecto se tomo la decision de recopilar informacién de personas con
60-79 afos, y dejar fuera del analisis a los de 80 o mas afios, buscando evitar sesgos de memoria
y la selectividad que traen consigo, ya que a partir de esa edad se ha observado un deterioro
critico del estado de salud y la funcionalidad fisica. Sin embargo, la exclusién de este grupo de
poblacidn, trae consigo limitaciones al estudio, al no tener disponible informacion muy valiosa
que pudiera estar afectando el analisis de historia de eventos y la influencia de algunos factores
sobre los mismos por contextos vividos en las primeras dos décadas del siglo XX.

Respecto a la muestra de individuos para captar la informacion, el tamafio de la muestra fue por
conveniencia®, y cuotas segin grupos de poblacién considerando las caracteristicas de sexo,
generacion y condicién de derechohabiencia (16 grupos), y cuya seleccion fue tomando como
marco muestral a individuos que pertenecen al Estudio Mexicano de Cohorte para Enfermedades
Crénicas en una Poblacién Metropolitana®. Nuestro segundo desafio metodolégico y logistico
fue asegurar el levantamiento de 700 cuestionarios completos, lo cual implicoé aumentar las
cuotas fijadas considerando varios aspectos: la mayor probabilidad de muerte masculina a edades
avanzadas, ya que la informacion con gque se contaba era de personas vivas durante el periodo
2002 a 2004, la tasa de pérdidas de individuos al seguimiento, la proporcion de no respuesta, las
viviendas deshabitadas, la no ubicadas y la poblacion ausenté. La seleccion fue en dos etapas, la
primera fueron los AGEB y la segunda los individuos. Los resultados obtenidos mostraron que la

poblacién seleccionadas en su mayoria la que no pudo ser entrevistada fue porque ya no habitaba

*° E| objetivo considerando el tiempo y disponibilidad de recursos fue alcanzar 700 entrevistas completas.

% E| Estudio Mexicano de Cohorte para Enfermedades Cronicas en una Poblacién Metropolitana, es una encuesta
longitudinal disefiada con metodologia prospectiva conformado por 150 000 personas de 35 0 mas afios que fueron
reclutadas de 1998 a 2004 en las Delegaciones Coyoacan e lIztapalapa del Distrito Federal. Los objetivos de dicho
estudio comprenden la toma de muestras de sangre y un cuestionario disefiado para captar principalmente los efectos
del tabaco en el estado de salud de la poblacion (Tapia et al, 2006). Los responsables del estudio es la Direccién
General de Epidemiologia de la Secretaria de Salud.
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en la vivienda donde se tenia registrada, lo cual deja un antecedente de una alta movilidad de la
poblacion en esa delegacion de la CM, aspecto indispensable que se debe tomar en cuenta
cuando se pretende seguir una cohorte e implica tomar estrategias alternas para asegurar un

seguimiento de la poblacion seleccionada y disminuir las pérdidas.

Otro aspecto que tuvo un impacto en las cuotas de cuestionarios completos obtenidos fue
considerar como criterio para la conformacion de los grupos, la condicion de derechohabiencia
de la poblacion con base en los datos del cuestionario basal, ya que la dindmica de la
derechohabiencia a la seguridad social depende completamente de la insercion al mercado

laboral formal®*

, el tener una pensién o el derecho a la afiliaciébn por tener un hijo(a)
asegurado(as) que pague cuotas a alguna institucion de seguridad social. Bajo dicha dindmica
permanecer con vigencia de derechos en la seguridad social es inestable a largo plazo,
considerando el contexto laboral. Sin embargo en la poblacién de edad avanzadas, las
instituciones de seguridad social han identificado que existe una seleccion adversa, reflejada un
aseguramiento de una mayor cantidad de poblacion en edades avanzadas y con enfermedades
cronicas de alto costo. Este fendmeno tuvo impacto en las cuotas planeadas de la muestra de la
poblacién abierta, ya que al ir a buscar a poblacion que en afios anteriores no tenia seguridad
social segun el cuestionario basal, en la revisita mucha de esa poblacion ya contaba con la
derechohabiencia. Se recomienda que cuando se requiera integrar estd variable como
diferenciacion de los grupos de analisis 0 que tenga una representatividad a nivel poblacional,
considerar una mayor disponibilidad de tiempo y por ende de recursos para poder cumplir con el
objetivo; dejando como ultima opcion hacer levantamientos de informacion en unidades de
salud, a menos que esa sea la poblacion objetivo, debido a los sesgos de seleccion en la
poblacion usuaria de los servicios de salud. Otra alternativa de levantamiento seria un
seguimiento prospectivo o a través de registros administrativos, sin embargo, hasta el momento
el sistema mexicano de seguridad social con varias instituciones que otorgan los servicios, no
cuenta con un sistema unificado y actualizado que permita dar seguimientos a las dinamicas

individuales con base en registros administrativos.

3! Con derecho a recibir los beneficios de la seguridad social principalmente atencién médica y cotizar para el fondo
de retiro y la posibilidad de recibir una pension.
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Durante el levantamiento de la informacion una de las inquietudes frecuentes con la mayoria de
las personas entrevistadas, era que buscaban informacion sobre los programas vigentes en el D.F.
para los Adultos Mayores y temas relacionados con salud. Por ello se desarrolld un diptico
informativo con datos de los centros del INAPAM, unidades de salud y centros de apoyo social
en la Delegacion lztapalapa, el cual se entreg6 al finalizar la entrevista, sin ningin tipo de
coercion o solicitud a cambio de la misma, durante el levantamiento formal. Esta experiencia me
Ileva a recomendar de manera insistente el compromiso ético que se tiene de retribuir en parte a
la poblacion el apoyo que otorgan al compartir su informacion y dar la entrevista, lo cual es un

aporte invaluable a la investigacion en todas las areas del conocimiento.

En general hubo muy buena aceptacion de la encuesta por las personas mayores, se lograron 696
cuestionarios completos, 5 incompletos, se tuvo una cantidad minima de entrevistas no aceptadas
17 y 66 personas fallecidas, y el resto de los seleccionados no encontrados fue por movilidad

residencial.

Las caracteristicas méas sobresalientes de la poblacion encuestada son que mas de la mitad fue
poblacién de origen rural que emigré hacia la Ciudad de México, en su mayoria con poca 0 sin
escolaridad y una situacion precaria en la nifiez; en cuanto a la actividad econémica la ocupacién
principal a lo largo de la vida declarada, en su mayoria fue ser empleado(a) u obrero(a), y la
ocupacién al momento de la encuesta en su mayoria fue el hogar, aunque alrededor del 33%
mencionaron que trabajaban actualmente. Dentro de las principales fuentes de ingresos
reportadas se encuentran las trasferencias institucionales, en su mayoria la pension alimentaria
para Adultos Mayores del Gobierno del D.F (51%), ayuda de familiares (37%), pension de la
seguridad social (29%) y el trabajo (34%).

Poco mas de la mitad (56%) de los entrevistados al momento de la encuesta tenia derecho a
recibir atencién medica en instituciones de seguridad social, la mayoria atendidos por el IMSS.
Cerca del 80% recibio algun tipo de atencién en el ultimo afio, en promedio se reportaron 6.6

consultas, las cuales aumentan en promedio en el caso de la poblacién con derechohabiencia, las
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mujeres y a mayor edad. La condicion de no tener derechohabiencia a la seguridad social esta
asociada con menor numero de visitas para recibir atencién médica, dejar de atender sus

problemas de salud y dejar de tomar sus medicamentos debido a problemas de dinero.

Respecto al autocuidado de la salud se encontré que casi el 40% de la poblacion no ha realizado
gjercicio fisico con regularidad, en su mayoria son mujeres, y los hombres en mayor medida
realizan ejercicio regular actualmente. Sobre el cuidado en la alimentacion s6lo el 34% menciono
que la cuidan, sin embargo, en su mayoria los motivos por lo que lo hacen es por recomendacién
médica y por las enfermedades que padecen (85%). El consumo de tabaco actual es cercano al
20% y en su mayoria se trata de hombres (80%), sin embargo el consumo a lo largo de la historia
de vida aumenta a un 42% de la poblacién, en el caso de los hombres fue de 68%. En cuanto al
consumo de alcohol, la bateria de preguntas relacionadas con los problemas en el consumo del

alcohol muestran que para los hombres fue de 24% y las mujeres el 3.6%.

Respecto a la historia de enfermedades el nimero de eventos maximo de diagnosticos de
enfermedades registradas en la encuesta fue 13 y de accidentes o eventos violentos cuatro. Por
otro lado, hubo 58 individuos que declararon no haber tenido diagnéstico de enfermedades.
Sobre la calidad en el registro de los eventos de enfermedad, accidentes o eventos violentos en el
tiempo, los cuales fueron registrados en afios calendario o edad al diagndstico, el analisis de la
edad al diagnostico de la primera transicion a la enfermedad mostré la posible presencia del
efecto “backward telescoping” en la poblacion masculina, ya que a mayor edad, la edad mediana
a la primera enfermedad fue mayor. Sin embargo, no fue posible concluir que este efecto esté
apareciendo, y se deba a un efecto de la memoria, ya que los estudios de género y salud en
México muestran que el uso de los servicios de salud es menos utilizado por los hombres, motivo
por lo que pudiera estarse retrasando la edad al diagndstico de las enfermedades. Una segunda
explicacion, puede ser la posible selectividad de la poblacién encuestada, que puede estar
captando poblacion masculina con mejores condiciones de salud, axioma considerado en el
enfoque de desigualdad acumulativa. A partir de lo anterior es posible recomendar en materia de
politicas para las instituciones de salud, la necesidad de homogeneizar y analizar los expedientes

clinicos electronicos, lo cual resultaria en un avance extraordinario para poder construir las
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historias de enfermedades con mayor certeza en fechas de diagnostico y numero de

enfermedades, ademas de otros aspectos clinicos relevantes para los analisis de las historias.

A partir de un catdlogo de enfermedades que desarrollamos con base en el manual de
clasificacion internacional de enfermedades CIE-10°?, finalmente se trabajé con cuatro
categorias enfermedades agudas, hipertension (44.2%), diabetes (33%) y otras enfermedades
cronicas. Si bien el andlisis de las transiciones usando estas cuatro categorias de tipo de
enfermedad facilitd el analisis de la historia de eventos, la especificacién del modelo estadistico
y su interpretacion, también conlleva limitaciones, ya que se pierde la especificidad de la
experiencia de transicién hacia una enfermedad particular y los factores que influyen en una
determinada transicion, pero se corren los riesgos de tener muy pocos casos en transiciones muy
particulares. Otra limitacion del andlisis derivada de las cuatro categorias definidas, es que no es
posible hacer andlisis de transiciones hacia secuelas y complicaciones de las enfermedades

cronicas, tarea pendiente de trabajar y que la fuente de informacion permitiria estudiar.

El segundo reto consistio en realizar la estandarizacion de las edades de diagndstico, asi como
considerar el orden en la declaracion de las enfermedades. El anélisis de las transiciones hacia la
primera enfermedad y por tipos de enfermedad tuvieron como variable dependiente el tiempo en
meses de siglo al diagnostico y variables explicativas que se dividieron en los siguientes grupos:
demograficas (sexo, edad, ocupacion principal y migracion a la CM), condiciones de precariedad
en la nifiez (autoreporte de la situacion econémica y hambre antes de los diez afios), autocuidado
de la salud (ejercicio regular, cuidado en la alimentacion, consumo de tabaco y problemas con el
alcohol), derechohabiencia al momento del diagnoéstico y tipo de enfermedad diagnosticada; y
para el caso de la tercera transicion se integr0 una variable de control con categorias que
representaban diagnésticos tempranos y tardios de la primera enfermedad, y segunda transicion

corta o larga.

2 E| catalogo de los tipos de enfermedad fue elaborado gracias al apoyo de la Médico Internista y pasante de la
Maestria en Epidemiologia por la UNAM Ma. Teresa Tiro Sanchez, personal de la Unidad de Investigacién
Epidemioldgica y en Servicios de Salud de Centro Médico Nacional Siglo XX del Instituto Mexicano del Seguro
Sacial, en esa fecha. Se puede consultar las enfermedades registradas clasificadas por capitulo CIE-10 en el Anexo
5.
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Los resultados sustentan algunas de las hipotesis planteadas para la tesis con base en los
resultados obtenidos en los modelos de riesgos proporcionales de Cox, en términos de la
influencia de las variables explicativas sobre la probabilidad de los diagnosticos de las
enfermedades (Cuadro 6.1). A partir de un andlisis detallado acorde con las hipétesis que se tenia
interés en probar, se llegd a los hallazgos mas relevantes con los modelos de Cox finales. Al
respecto, una de las hipotesis planteadas se relaciond con el nivel de escolaridad, asi como el
acceso Yy uso de los servicios de salud aproximada a través de la condicién de derechohabiencia a
la seguridad social.

La hipdtesis relacionada con la escolaridad se referia que a mayor escolaridad se esperaba un
efecto favorable (menor probabilidad) en la transicion a la enfermedad, no obstante al trabajar
con la variable de nivel de escolaridad, dado que la mayoria de la poblacion entrevistada tenia
caracteristicas muy homogéneas en relacion con esta condicion, la mayoria contaban con algun
grado de primaria, y dado que desde el analisis descriptivo no se presentaron diferencias
significativas relacionadas con el diagnéstico de enfermedades, fue una variable que no se
incluy6 en los modelos finales. Considerando lo anterior podriamos decir que para esta
poblacidn, la hipotesis nula sobre el no efecto significativo de la escolaridad en las transiciones
no puede ser rechazada, explicado por lo homogéneo que es la poblacion entrevistada respecto a

esta caracteristica.

Sobre el acceso y uso de los servicios de salud aproximado a través de la condicién de
derechohabiencia a la seguridad social y tratamiento de la enfermedad, aspecto considerado en
los objetivos y en una de las hipétesis no fue posible probar sus efectos, al menos en la forma en
la que se realizé el analisis de las transiciones, por los siguientes motivos: en parrafos anteriores
se menciono lo dinamico de la entrada y salida en la derechohabiencia a la seguridad social, la
cual depende de la permanencia en el mercado laborar formal de la persona entrevistada o de
algun familiar en primer grado. Dicha dinamica en la encuesta sélo se capt6 parcialmente, ya que
esta condicion se registro en relacion con cada evento de la enfermedad diagnosticado que
reportaron los entrevistados, lo cual se reflejé en términos estadisticos en una alta correlacion

entre la condicion de derechohabiencia, variables no observables y el tiempo en el diagnéstico de
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las enfermedades, generando un problema de endogeneidad, que requiere otro tratamiento
estadistico, por lo que esta variable no se integrd a los modelos. Al respecto se sugiere trabajar la
relacion entre servicios de salud y transiciones en el proceso de salud-enfermedades con otros
tipos de modelos estadisticos, y con otros indicadores del estado de salud, para probar la
hipédtesis, ya que con el andlisis realizado no fue posible probarla y por lo tanto no debe ser
rechazada. La variable de tratamiento de la enfermedad que fue considerada en el analisis de la
tercera transicion, no resulto significativa desde el analisis descriptivo y no fu integrada en los
modelos finales.

La hipdtesis relacionada con las condiciones adversas en la nifiez, al menos con las variables de
aproximacion elegidas (autoreporte de la situacién econémica y condicion de padecer hambre
antes de los diez afios de edad), no pudo ser probada, ya que en ningin caso las variables
resultaron significativas; no obstante, la hipotesis no puede ser desechada, ya que la literatura
sustenta lo relevante de dicha etapa, por lo que se sugiere estudiar su relacion con otros

indicadores en salud y otros indicadores de precariedad mas sensibles.

Muchos estudios han documentado las diferencias bioldgicas y de género en relacion con el
estado de salud. Una de las hipoétesis planteadas se refiere a transiciones desfavorables para las
mujeres en comparacion con los hombres. Segun los resultados obtenidos para este grupo de
poblacion que encuestamos, el efecto de ser mujer es desfavorable ya que es un factor que
aumenta la probabilidad con la que se presenta la primera enfermedad, sin embargo en el analisis
por tipo de enfermedad muestra que es significativo sélo cuando la primera enfermedad es
cronica o hipertension. Sobre la tercera transicion de enfermedad el efecto del sexo no resulta
significativo. En tal caso podemos decir que el ser mujer aumenta la probabilidad de transitar
hacia una primera enfermedad de tipo cronico y en especial a hipertension, sin embargo dado que
la evidencia es diferenciada al analizar otras transiciones, no podremos concluir en general que el
ser mujer aumenta la probabilidad con la que se presentan las enfermedades y vale la pena seguir

investigando esta situacion.
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La hipotesis sobre el efecto de la migracion rural-urbana aproximada a través del tiempo de
habitar en la Ciudad de México (CM) antes de cada transicion, fue la variable que a lo largo de
todo el andlisis de las transiciones mantuvo un efecto positivo disminuyendo la probabilidad de
transitar hacia una primera y una tercera enfermedad a mayor tiempos de habitar en la CM. Si
bien el resultado es el esperado, es un punto de partida para continuar profundizando en los
vinculos entre migracion y salud, poco explorados hasta el momento, sobre todo considerando
que la migracion propicia una movilidad social, oportunidades y acceso a servicios educativos y
de salud, lo cual tiene efectos en el desarrollo de la salud y la enfermedad.

Otra de las hipétesis fue sobre la condicion de actividad aproximada a través de los tipos de
ocupacion econémica manual y no manual, esperando que tuviera efectos diferenciados en las
transiciones de enfermedad, y considerando los resultados obtenidos en los modelos, la hip6tesis
se confirma, ya que las actividades manuales y no manuales aumentan el riesgo de transitar hacia
la primera y tercera transicion, lo cual se manifiesta en que se den con mayor probabilidad la
primera enfermedad y una tercera. Un resultado interesante y consistente con la literatura de los
determinantes sociales de la salud coincide con el efecto de la ocupacién en las enfermedades
cardiovasculares, ya que en el modelo de la primera transicion hacia hipertension se confirma la
relacion con el gradiente social, ya que el efecto significativo que aumenta la probabilidad de la
transicion solo se present6 en las actividades manuales en comparacion con las actividades del

hogar.

Las hipdtesis sobre las practicas de autocuidado de la salud y los resultados obtenidos con objeto
de probarlas fueron reveladoras y aportan elementos para seguir estudiando con detalle la
relacion que tienen con el proceso de salud-enfermedad. El autocuidado de la salud tuvo cuatro
variables de aproximacion, dos de ellas relacionadas con acciones de cuidado o habitos
protectores (ejercicio regular y cuidados de la alimentacién) y dos con habitos de riesgo

(consumo de tabaco y problemas de alcohol).

El ejercicio regular en los modelos individuales resulté con efectos significativos y positivos

disminuyendo la probabilidad de transitar hacia la enfermedad, sin embargo al introducir otras
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variables su significancia se diluyo; el resultado amerita mayor estudio, ya que el hecho de haber
captado estd variable por autoreporte con referencia a dos etapas de la trayectoria de vida
(juventud y al momento de la encuesta) s6lo aporta informacién parcial, por ello se recomienda
continuar trabajando sobre las relaciones entre el ejercicio regular y el proceso salud-
enfermedad. Respecto a los cuidados en la alimentacion, esta variable refleja mucho de la cultura
mexicana, ya que se detectd como una practica correctiva y no preventiva, resultando en todos
los casos con una tendencia contraria a la esperada, es decir aumentando el riesgo de transitar a
la enfermedad por lo que se decidi6 no incluirse en los modelos finales; dichos resultados tienen
una explicacién ldgica, en cuanto a que en su gran mayoria el cuidado es posterior al diagnostico
de enfermedad y por recomendacion médica. Sin embargo, es muy importante considerar que los
resultados sobre los cuidados en la alimentacién no sustentan el rechazar la hipotesis, por lo que
se sugiere continuar trabajando sobre la relacion con las transiciones de salud, sobre todo en

transiciones posteriores, tiempos de cuidado y comorbilidades.

La hipdtesis relacionada con los hébitos de riesgo se confirmé parcialmente: el habito de fumar
antes del diagnostico de la primera enfermedad resulto significativo, aumentando la probabilidad
de transitar hacia una primera enfermedad y en particular hacia un diagndstico de diabetes como
primera enfermedad, lo cual es consistente con antecedentes documentados. No obstante llama la
atencion que no haya resultado significativa para el diagnostico de hipertension como primera
enfermedad, lo cual amerita seguir profundizando en las relaciones con los tiempos de
diagnosticos de hipertension independientemente del orden del diagndstico, sobre todo
considerando que tanto la diabetes como la hipertension son de alta prevalencia en la poblacion
estudiada y en general en la poblacion mexicana. ElI exceso en el consumo de alcohol
aproximado a través de los problemas por el consumo, en todos los casos resulto no significativo,
sin embargo, un estudio reciente Britton, Marmot y Shipley (2010) recomienda que para llegar a
conclusiones certeras se recomienda hacer varias mediciones, por lo que en este caso tampoco se

recomienda desechar la hipdtesis planteada.
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Cuadro 7.1 Resultados de los modelos de riesgos proporcionales (signo de los parametros) en las transiciones de salud

Hipotesis: Descripcion variables de Probabilidad de la transicion hacia la primera enfermedad 3ra transicion
Las transiciones son ...... aproximacion Total de la | Poblacién | Agudas* | Cronicas* | Hipertension* | Diabetes* Poblacion con
poblacion enferma dos 0 mas enf.
menos desfavorables en los
hombres que en las mujeres. | Sexo + + + +
diferentes seglin condiciones | Autoreporte de la situacion
de vida adversas en la nifiez | econémica y condicion de
padecer hambre en la nifiez
favorables a mayor tiempo | Grupo de afios de habitar
de habitar en la Ciudad de | enlaCM - - - - - - -
México (migracién)
diferentes segun tipo de | Tipos de  ocupacion
ocupacion econdémica manual, no manual vs | 4+ + + +
actividades del hogar
favorables cuando se | Ejercicio regular
o ey | Gl e
alimentacion
desfavorables cuando se ha | Consumo de tabaco antes
tenido el habito de fumar y | del diagnostico " +
excesivo  consumo  de
alcohol
Variables de control
Efecto de la Generacion Mas edad (70-79 afios) + + + + + +
Carga hereditaria Her. Hipertension + + +
Her. Diabetes + +
Patron: duracion de la | 1ra transicién temprana y
primera y segunda transicion | 2da transicion corta
lra transicion temprana y +
2da transicion larga
1ra transicion tardia y 2da +
transicion corta
1ra transicion tardia y 2da +
transicion larga

Fuente: Elaboracion propia *Total de los individuos en la muestra (con o sin experiencia de enfermedades)
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Se integraron al analisis otras variables como la generacion, la carga hereditaria de diabetes,
hipertensién y otras enfermedades cronicas a los modelos de transicion hacia la primera
enfermedad, y en el modelo de transicion hacia la tercera enfermedad ademas se considero la
probabilidad de la transicion hacia la primera y segunda enfermedad.

Las variables de carga hereditaria de diabetes e hipertension como variables de control fueron
pertinentes, si bien no se tuvo una hipotesis en particular relacionada con ellas, los antecedentes
epidemioldgicos y médicos han documentado evidencia sobre dicha carga hereditaria de
familiares en primer grado con diabetes o hipertension y el diagndstico de las enfermedades. Al
respecto se confirma que la carga hereditaria de diabetes aumenté la probabilidad del diagnéstico
de diabetes y la carga hereditaria de hipertension incrementd la probabilidad del diagnéstico de
hipertension. No obstante, que los resultados son los esperados, habria que considerar en estos
resultados el hecho de que al estar trabajando con diagnosticos de enfermedades, es posible que
el conocimiento de la carga hereditaria propicie los chequeos meédicos, y no se estén captando las
personas no diagnosticadas (subregistros) que no tienen la carga, al respecto los resultados se
deben tomar con cuidado, ya que para tener mayor certeza del efecto se debieran tomar

biomarcadores de hemoglobina e hipertension arterial.

La mayoria de los estudios sobre el envejecimiento de la poblacion coinciden en considerar a la
edad en forma recurrente, a priori, como un factor de riesgo del deterioro por el desgaste que
implica el transcurso del tiempo, sin embargo cada vez mas estudios y las recomendaciones de la
OMS van dirigidas a mantener un envejecimiento activo y saludable. La evidencia encontrada en
la tesis sobre los efectos de la edad es diferenciada, si bien en todos los modelos hacia la primera
transicion la edad resulto significativa aumentando la probabilidad de la transicion, en el modelo
dedicado a la tercera transicion el efecto de la edad se diluye y pierde significancia, sobre todo al
integrar las variables de duracién de la primera y segunda transicion, tema que trataremos

enseguida.

Sobre los antecedentes de transiciones de enfermedad previas, se integré al modelo de la tercera

transicion una variable con cuatro categorias considerando la duracion de la primera transicion y
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la segunda. De tal manera que se tienen cuatro categoria divididas en: a) 1ra transicion temprana
y segunda corta (<50 afios y 2da en 0-4 afios; 13.7% casos), b) 1ra transicion temprana y segunda
larga (<50 afios y 2da 5 0 més afios; 45.5% casos), ¢) lra transicion tardia y segunda corta (<50
afios y 2da en 0-4 afios; 25.5% casos), b) 1ra transicion tardia y segunda larga (<50 afios y 2da 5
0 mas afios; 15.3% casos). Con el andlisis descriptivo se identificaron tres patrones de transicion
de acuerdo a las duraciones hasta la tercera transicion, los individuos en la categorias a) y b) en
su mayoria (+70%) transitan hacia una tercera enfermedad, aunque los diferencia la duracion, ya
que los integrantes de la categoria a) transitaron en mayor tiempo, que los de la categoria b). Las
personas de la categoria c) y d) presentaron un patrén similar con aproximadamente la mitad de
individuos transitando a una tercera enfermedad y en su mayoria con una transicion corta hacia

una tercera.

En el modelo multivariado de la tercera transicion esta variable tuvo mucho poder explicativo,
dado que su efecto en razones de riesgos fue de los mas altos, la variable de contraste elegida
dado los patrones antes mencionados fue la opcion a), que representa la transicion més larga
hacia una tercera enfermedad y por ello fue elegida. Los resultados del modelo muestran que el
orden de las categorias tiene una asociacion positiva con un aumento de la probabilidad con que
se da la tercera transicion, y dado que las categorias con mayor probabilidad son las de primera
transicion tardia, podriamos decir que en este caso pareciera tratarse de un desplazamiento de la
presencia de la primera enfermedad en este grupo hacia edades mayores; al respecto se debe
profundizar en cuéles son las caracteristicas que acompafian a los individuos que presentan estos
tipos de transiciones, para llegar a conclusiones mas detalladas que puedan aportar

recomendaciones de politicas de atencion, explorando sus relaciones con los servicios de salud.

El dltimo capitulo se dedicé al estado de salud actual de los encuestados, si bien en el capitulo
cinco se trabajo sobre las transiciones en el proceso de salud-enfermedad en este capitulo se
buscé seleccionar indicadores robustos que representaran el estado de salud actual, la dimension
seleccionada fue la limitacion funcional; se encontrd que el 5% de la poblacion tiene al menos

una dificultad para realizar sus actividades basicas (ABVD) y 12% actividades instrumentales
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(AIVD), son una proporcién pequefia de los encuestados y en su mayoria se trata de mujeres e

individuos con edades mas avanzadas.

Se plantearon dos hipétesis de trabajo que fueron contrastadas a traves del uso de dos modelos
logisticos cuya variable dependiente fue el reporte de al menos una limitacion funcional ABVD y
AIVD. La primera hipotesis se relacionaba con un mayor numero de enfermedades a lo largo del
curso de vida con efecto desfavorable en el estado de salud, propiciando limitaciones
funcionales, y una segunda hipotesis sobre el efecto de los eventos de accidentes o eventos
violentos ocurridos a lo largo del curso de vida que propicien deterioro funcional en las etapas
avanzadas. También se consideraron las hipotesis previamente trabajadas en los modelos de
transicion como los efectos adversos de la precariedad en la nifiez, y los efectos positivos del
autocuidado a través de las variables de ejercicio fisico y el autocuidado de la salud, el consumo
de tabaco y problemas de alcohol; ademas de las variables de control como la edad y el sexo, la
viudez; y el grupo de variables de pérdida sensorial (dificultad visual y auditiva); asi como la

presencia de enfermedades crénicas como diabetes o hipertension.

Sobre la historia de enfermedades la variable agrupada de nimero de enfermedades arroja que
las personas con cinco o mas enfermedades diagnosticadas aumentan sus posibilidades de
padecer limitaciones funcionales, tanto basicas como instrumentales, en comparacion con los que
han tenido un menor nimero; siendo esta variable la segunda en magnitud que incrementa la

posibilidad en términos de razones de momios.

Sobre la historia de accidentes ocurridos a lo largo del curso de vida, los accidentes fueron
divididos en tres variables segun el tipo: caidas, fracturas y otros accidentes (automovilisticos, de
trabajo u otros casos). Los resultados muestran que el haber tenido una fractura u otros
accidentes, independientemente de cuando ocurrid, aumentan la posibilidad de presentar
limitaciones funcionales, y en el caso de las fracturas su efecto fue mayor para las actividades
instrumentales. Si bien la mortalidad por accidentes es elevada desde hace décadas y no se ha
logrado un descenso importante, lo cierto es que cuando se logra sobrevivir a accidentes el

impacto de estos deteriora en gran medida la calidad de vida y un aspecto importante es la
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funcionalidad fisica. En el caso de las fracturas que son mas frecuentes en edades avanzadas, sin
duda debieran integrarse estrategias de prevencion en las consultas habituales en las instituciones

de salud, aun considerando que los entornos no son favorables para la prevencion.

Las pérdidas sensoriales son frecuentes en la poblacion estudiada y se asocian con
complicaciones de enfermedades como la diabetes. El déficit visual o ceguera presente en
aproximadamente 32% de los encuestados, tuvo un efecto significativo, aumentando la
posibilidad de tener limitaciones para realizar las actividades instrumentales de la vida diaria; y

respecto al déficit auditivo (14%) los efectos no fueron significativos en los modelos.

Las practicas de autocuidado de la salud tienen efectos diferenciados y con influencia
conservadora. Sobre los cuidados en la alimentacion en forma similar al resto de los analisis
realizados en la tesis, el efecto fue inverso al esperado y por ello no se integré a los anélisis Estos
hallazgos ameritan un estudio dirigido a explorar estas practicas correctivas y sus vinculos
culturales y desarrollo de habitos, con objeto de que se puedan desarrollar programas efectivos,
que si bien actualmente son una prioridad por los problemas de sobrepeso y obesidad, en México
dados los contextos, este tema es un terreno fértil sobre el que se debe trabajar. En el caso del
ejercicio fisico regular que si bien no influye en las transiciones de enfermedad, los hallazgos
indican que la préactica de ejercicio regular en el pasado es un factor que disminuye la posibilidad
de tener limitaciones en la funcionalidad fisica, lo cual aporta mas evidencia para seguir
implementando estrategias en los servicios de salud dirigidas a la practica de ejercicio regular
con enfoque de curso de vida. EI consumo de tabaco y problemas de alcohol no resultaron
significativas en ambos modelos, y como se habia mencionado previamente se requiere explorar
otras aproximaciones y otros indicadores del estado de salud para contar con mas evidencia que

sustente el no considerar las hipotesis en futuros analisis con un mayor grado de certeza.

Sobre las variables demogréaficas de control como el sexo y grupo de edad en los modelos
logisticos, se encuentra que a mayor edad aumenta el riesgo de dificultades funcionales, lo cual
es consistente con lo esperado y encontrado en otros estudios. Sin embargo en cuanto al sexo,

contrario a lo esperado la variable no resulto significativa, lo cual es un hallazgo relevante, ya
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que en varios estudios los resultados mas frecuentes muestran que el ser mujer tiene un efecto
adverso en el estado de salud, lo cual puede explicarse por el hecho de incorporar variables
relacionadas con el autocuidado de la salud y otras del curso de vida, que integran en forma
inherente las diferencias de género, el sexo con su diferencia biologica pierde significancia.
Sobre la condicion de viudez que se esperara tuviera un efecto adverso en la funcionalidad fisica,
esta hipdtesis sélo se confirma para el caso de las actividades instrumentales de la vida y no para
las actividades bésicas, en este caso vale la pena explorar la relacion con los posibles estados de
depresién asociados a la pérdida de la pareja que posiblemente puedan estd afectando la

realizacion de este tipo de actividades.

Los estudios sobre curso de vida y salud estan en etapas tempranas, aunque ya existen centros de
investigacién en algunos paises desarrollados dedicados a su estudio, no obstante, quedan varios
afios y décadas por trabajar el enfoque, con diferentes aproximaciones, indicadores del estado de
salud y metodologias de analisis cuantitativas y cualitativas, para recabar mas evidencia que nos
lleve a entender mejor el proceso del desarrollo de la salud y la enfermedad en poblaciones

humanas.

El presente trabajo de investigacion buscé contribuir a un mejor desarrollo metodoldgico en los
estudios sobre poblacion y salud, asi como de la epidemiologia, en la medida en que una teoria
que yo interpreto como actual, dinamica y multidimensional resulté pertinente en el analisis
sobre el proceso de salud-enfermedad de la poblacion, a la cual fue posible adaptar una
metodologia cuantitativa usando un instrumento adecuado y herramientas estadisticas para
analizar las transiciones del proceso salud-enfermedad. Para ello el analisis se apoy6 en un
insumo indispensable que fue el calendario de historia de eventos de enfermedades, el cual
resulta ser un antecedente mas en los estudios de poblacion que es posible evaluar y mejorar para
futuros estudios longitudinales retrospectivos. No omito decir que como todo estudio cientifico,
se tienen ventajas y desventajas metodoldgicas: las principales ventajas residen en lo basto de la
informacidn obtenida, que permiten realizar estudios de cohorte a nivel poblacional a un costo

relativamente bajo, en comparacion con los estudios prospectivos; y dentro de las principales
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desventajas se encuentran los sesgos de memoria y la selectividad de la poblacion estudiada, asi

como el manejo de los periodos de tiempo en el registro de los eventos a estudiar.

En cuanto al andlisis de las transiciones realizado, este s6lo es una parte del rompecabezas que es
posible explorar con la informacion retrospectiva con enfoque de curso de vida que se recopild.
Ademas de la tarea, que queda pendiente por analizar, sobre otras transiciones hacia eventos de
enfermedad especificos como diabetes e hipertension, secuelas y complicaciones, donde
béasicamente son andlisis de eventos. Entre las principales recomendaciones para futuras
investigaciones se puede mencionar el analisis de trayectorias en el proceso de salud-enfermedad
de la poblacidn, cuyo insumo principal son los resultados del anélisis de las transiciones para la
construccion de tipologias. Otra vertiente por investigar, son los estados morbidos con el uso de
técnicas estadisticas desarrolladas muy recientemente denominadas Multi-estados (Multistates),
asi como de riesgos en competencia, las cuales permiten analizar varias condiciones (estados) en
un mismo periodo de tiempo, aunque se debe mencionar que esto constituye una limitacion

técnica que tienen los modelos de riesgos proporcionales.

Finalmente la experiencia en la supervision de campo y en la aproximacion piloto dejo claro que
es importante acompanar estos ejercicios estadisticos y sociodemogréaficos de una aproximacion
cualitativa a través de la observacion o entrevistas a profundidad que den una serie de
explicaciones sobre aspectos emocionales, familiares y econdmicos de las transiciones en el
proceso salud-enfermedad sobretodo de ciertas enfermedades como la diabetes, neoplasias y

otras enfermedades de tipo mental.
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GLOSARIO DE TERMINOS DE PROMOCION DE LA SALUD

Términos

Definicion

Autocuidado de la salud

Determinantes de la salud

Diagnostico (clinico)

Enfermedad

Enfermedad aguda

Enfermedad crénica

Estado de salud

Estilo de vida

Evento de enfermedad

Factor de riesgo

Su definicion contempla “la adopcion de estilos de vida
saludables, lo que implica que el individuo contribuya a
su propia salud evitando los factores de riesgo, adoptando
comportamientos de salud positivos y vigilandose a si
mismo” (Kickbusch I., 1996).

Conjunto de factores personales, sociales, econémicos y
ambientales que determinan el estado de salud de los
individuos o poblaciones.

Proceso mediante el cual un personal médico o de salud
determina algun estado patoldgico o no, con base signos
y sintomas referidos por el paciente.

Se refiere a anormalidades en la estructura y
funcionamiento de los érganos y sistemas que componen
el cuerpo humano. Dichas anormalidades son
identificadas y clasificadas segin un determinado
diagndstico médico.

Se caracterizan por ser de corta duracion y tres resultados
posibles: curacién, se vuelven cronicas o la muerte del
individuo. Ejemplos de este tipo son las infecciones y los
traumatismos que requieren cirugias o son heridas
expuestas.

Se caracterizan por ser de larga duracion y de progresion
lenta. Los ejemplos mas conocidos son la diabetes,
hipertension, cancer, artritis, etc.

Descripcion y/o medida de la salud de un individuo o
poblacidn en un momento concreto en el tiempo, segln
ciertas normas identificables, habitualmente con
referencia a indicadores de salud.

El estilo de vida es una forma de vida que se basa en
patrones de comportamiento identificables, determinados
por la interaccion entre las caracteristicas personales
individuales, las interacciones sociales y las condiciones
de vida socioecondmicas y ambientales.

Un suceso diagnosticado por algin personal de salud,
como la enfermedad que ocurri6 en un determinado
periodo de tiempo.

Un factor de riesgo es algin habito personal o una
exposicion ambiental que se asocia con un aumento de la
probabilidad de que se produzca una enfermedad.
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Términos Definicion

Indicador de salud Un indicador de salud es una caracteristica de un
individuo, poblacion o entorno susceptible de medicion
(directa o indirectamente) y que puede utilizarse para
describir uno 0 mas aspectos de la salud de un individuo o
poblacion (calidad, cantidad y tiempo). Los indicadores
de salud que pueden incluir mediciones sobre falta de
salud o enfermedad, se usan mé&s comdnmente para medir
los resultados de salud, o aspectos positivos de salud
(como la calidad de vida, las habilidades de vida, o las
expectativas de salud).

Proceso Salud-enfermedad  Concepto que desde la perspectiva epidemioldgica se
identifica como un proceso vital humano en el que los
aspectos bioldgicos, psicoldgicos y sociales estan en
constante relacion y cambio a lo largo de su vida, en el
cual influyen el contexto social, medio ambiente y tiempo
histérico (Carmona, Rozo y Mogollén, 2005).

Resultado en salud Un cambio en el estado de salud de un individuo, grupo o
poblacion atribuible a una intervencion o serie de
intervenciones planificadas, independientemente de que
la intervencidn tenga o no por objetivo modificar el
estado de salud.

Salud La OMS desde 1948 define a la salud como “el completo
bienestar fisico, mental y social, y no sélo la ausencia de
enfermedad”.

Fuentes: Promocion de la Salud Glosario (OMS, 1998), Encyclopedia of Public Health (Kirch,
2008) y otras mas citadas en cada caso
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ANEXO 1 Indicadores sociodemograficos historicos...

Indicadores sociodemogréficos historicos seleccionados de México, Distrito Federal y Delegacion Iztapalapa por décadas 1930-2010.

Indicadores Historicos DECADAS
1930 1940 1950 1960 1970 1980 1990 2000 2005 2010

REPUBLICA MEXICANA
Estructura por grandes grupos 16,552,72 19,653,552 25,791,017 34,923,129 48,225,238 66,846,833 81,249,645 97,483,412 103,263,38 112 322

de edad 2 8 757

0-14 afios 6 489 850 8096 145 10 754 468 15452 107 22 286 680 28,726,174 31146 504 33050 963 31,650,104

15-59 afios 9187 678 10546 870 13569 524 17417734 23229 320 35,366,290 44622718 56581494 60,463,729

60 0 mas afios 872 101 1005 803 1419 685 1939 745 2709 238 2,764,269 4988 158 7090 873 8,338,835

Hombres 8,119,004 9,695,787 12,696,935 17,415,320 24,065,614 33,039,307 39,893,969 47,592,253 50,249,955 54,855,231
Mujeres 8,433,718 9,957,765 13,094,082 17,507,809 24,159,624 33,807,526 41,355,676 49,891,159 53,013,433 57,481,307
indice de masculinidad 96.3 97.4 97 99.5 99.6 96.5 97.1 95 94.8

indice de dependencia 72.9 79.2 82.3 91.7 99.7 4.7 66.4 64.4 66

Tasa Bruta de Mortalidad 26.7 23.3 16.2 115 10.1 6.5 5.1 4.3 4.8

Tasa de Mortalidad Infantil 156.3 138.6 132 90.3 76.8 53.1 36.2 24.9 17.6

(TMI)

Tasa de Mortalidad Materna N.D. 54 28 19 14 9.5 5.4 4.2 N.D.

Tasa Global de Fecundidad N.D. N.D. N.D. 6.8 6.8 4.4 3.4 24 2.7

(TGF)

Poblacién con Seguridad Social N.D. N.D. N.D. N.D. 11 120 000 29179000 46877 000 59,231,330 48,452,418

IMSS N.D. N.D. N.D. N.D. 9 773 000 24 125 000 38575 140 46,533,924 32,087,547

Otras (ISSSTE,PEMEX, N.D. N.D. N.D. N.D. 1347000 5540 000 8 301 860 12 697 406 16 364 871
ISSFM,SEDENA)

Ninguna N.D. N.D. N.D. N.D. N.D. N.D. N.D. N.D. 51,402,597

DISTRITO FEDERAL

Sexo 1,229,576 1,757,530 3,050,442 4,870,876 6,874,165 8,831,079 8,235,744 8,605,239 8,720,916 8,851,080
Hombres 559,372 807,575 1,418,341 2,328,860 3,319,038 4,234,602 3,939,911 4,110,485 4,171,683 4,233,783
Mujeres 670,204 949,955 1,632,101 2,542,016 3,555,127 4,596,477 4,295,833 4,494,754 4,549,233 4,617,297
Estructura por grandes grupos

de edad

0-14 afios 403,939 605,639 1,096,101 1,997,267 2,850,644 3,270,395 2,508,999 2,245,014 2,040,621

15-59 afios 792,331 1,101,000 1,850,914 2,702,743 3,785,457 5,209,246 5,302,901 5,727,870 5,559,000

65 0 mas afios 32,255 50,198 97,982 157,176 238,064 347,581 394,930 600,000 859,438

Tasa Bruta de Mortalidad 27.7 24.2 155 10.2 9.5 5.6 5.4 5] 51

Tasa de Mortalidad Infantil 152.8 196.3 130.2 85.1 74.7 37 24.2 16.3 13.8

(TMI)

Tasa de Mortalidad Materna N.D. 475 18.7 10.2 4.9 4.6 5 6.3 N.D.

Tasa Global de Fecundidad N.D. N.D. N.D. 5.2 5.3 3.6 2.2 1.8 1.8

(TGF)

Fuente: Elaboracion propia con datos de Indicadores Sociodemograficos de México 1930-2000 (INEGI, 2001a); Estadisticas Historicas de México 2009, (INEGI, 2009); y Censo de Pablacion y
Vivienda 2010: Tabulados del Cuestionario Basico.
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ANEXO 1. Continuacion. Indicadores sociodemograficos historicos seleccionados...

Indicadores Historicos DECADAS

1930 1940 1950 1960 1970 1980 1990 2000 2005 2010
DISTRITO FEDERAL
Derechohabiencia a Sequridad Social N.D. N.D. N.D. N.D. N.D. N.D. N.D. 4,413,972 4,675,210 5,644,901
IMSS N.D. N.D. N.D. N.D. N.D. N.D. N.D. 3,147,605 3,034,181 3,036,963
Otras (ISSSTE, PEMEX, ISSFM, N.D. N.D. N.D. N.D. N.D. N.D. N.D. 1,266,367 1,641,029 1,095,313
SEDENA)
Ninguna N.D. N.D. N.D. N.D. N.D. N.D. N.D. 3,953,017 3,719,053 2,971,074
Poblacién con 5 afios 0 mas que habla 13 12 170 65 1,447 21,815 339 713 401
exclusivamente dialectos indigenas
Inmigrantes (Poblacién que nacié en 624,227 820,894 1,385,037 1,913,718 2,269,117 2,423,436 1,988,841 1,827,644 187,363
otra entidad)
Saldo Neto Migratorio 589,455 67,759 1,303,343 171,866 1,695,494 641,309 -1,159,935 -332,000 -303,836
Escolaridad _ _ _ _ _ _ _ _ _ _
% Poblacion con 15 afios (6 afios 27.0 21.4 18.3 14.2 10.0 5.9 6.1 5.0 4.6

desde 1950) y mas segln condicion de
Analfabetismo

Hombres 7.6 59 33.8 38 2.8 15 4.9 4.2 4.0
Mujeres 19.4 155 66.2 104 7.2 4.4 7.3 5.8 5.2
Primaria incompleta N.D. 291,415 462,324 998,204 1,149,927 966,790 1,518,867 1,301,921 1,104,124
Primaria completa o secundaria N.D. 486,419 799,178 677,832 1,190,074 1,348,562 1,798,189 1,647,477 1,485,640
incompleta

Secundaria completa post primaria N.D. N.D. 254,023 669,158 1,160,359 2,603,981 1,050,938 1,350,063 1,429,856
Estudios posteriores a secundaria N.D. N.D. N.D. N.D. N.D. N.D. 2,259,242 2,806,934 3,154,167
Actividad Econdmica

Total de poblacién 15 o mas 824,586 1,151,198 2,141,115 3,198,709 4,520,374 6,173,145 6,217,435 6,674,674 6,915,928
Poblacidén 15 afios 0 mas ocupada 385,641 610,115 1,085,082 1,704,743 2,080,430 3,230,759 2,884,807 3,582,781 3,786,575
Poblacién  ocupada por  Sector

econémico

Primario 42,465 38,322 51,006 46,516 49,164 203,225 19,145 20,600 N.D.
Secundario 94,361 180,061 363,275 677,146 819,780 1,188,388 778,444 757,856 N.D.
Terciario 140,969 360,212 580,080 998,148 1,274,826 629,836 1,971,646 2,688,297 N.D.

Fuente: Elaboracion propia con datos de Indicadores Sociodemograficos de México 1930-2000 (INEGI, 2001a); Estadisticas Historicas de México 2009, (INEGI, 2009); y Censo de Poblacion y
Vivienda 2010: Tabulados del Cuestionario Bésico.
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Continuacion. Indicadores sociodemograificos historicos seleccionados...

Indicadores Historicos DECADAS
1930 1940 1950 1960 1970 1980 1990 2000 2005 2010

DISTRITO FEDERAL
Poblacién por Situacién en el trabajo

Empleado u obrero N.D. 407,501 850,016 1,423,759 1,676,646 2,083,939 2,228,168 2,614,203 N.D.

Trabajador por su cuenta N.D. 150,801 209,848 292,480 196,865 330,567 463,657 712,853 N.D.

Patrén o empresario N.D. 15,446 18,022 28,976 150,861 148,457 83,537 101,475 N.D.

Trabajador familiar no remunerado  N.D. 4,847 18,861 2,735 48,222 116,837 13,913 46,707 N.D.

No especificado N.D. 31,520 N.D. N.D. N.D. N.D. 57,135 81,885 N.D.

Caracteristicas de las vivienda

Total de viviendas particulares N.D. N.D. 626,262 902,083 1,219,419 1,747,102 1,789,171 2,103,752 2,215,451 2,453,031
habitadas

Con piso de tierra N.D. N.D. N.D. 71,094 49,007 37,916 25,245 22,425 24,361
Con drenaje. N.D. N.D. N.D. 662,558 957,685 1,485,286 1,677,692 2,065,217 2,183,288 2,362,017
Con excusado, sanitario o letrina. N.D. N.D. N.D. N.D. N.D. N.D. 1,637,554 1,921,547 2,162,120 2,362,481
Con energia eléctrica. N.D. N.D. N.D. N.D. 1,154,602 1,700,836 1,775,845 2,034,398 2,184,909 2,375,582
Con agua entubada N.D. N.D. 583,178 680,902 1,166,421 1,628,415 1,722,850 2,038,157 2,152,009 2,312,839
IZTAPALAPA

Sexo 21,917 25,393 76,621 254,355 522,095 1,262,354 1,490,499 1,773,343 1,820,888 1,815,786
Hombres 11,217 12,667 37,733 125,306 259,822 622,628 730,466 864,239 885,049 880998
Mujeres 10,700 12,726 38,888 129,049 262,273 639,726 760,033 909,104 935,839 934788
Estructura por grandes grupos de edad

0-14 afios 8,528 10,229 31,778 116,327 243,170 537,780 516,413 527,292 483,821 456,915
15-59 afios 13,389 13,718 41,017 126,692 257,969 677,130 899,752 1,124,246 1,168,267 1,1911,72
60 0 mas afos N.D. 1,446 3,666 10,676 20,956 46,650 71,284 106,141 137,333 167,699

Fuente: Elaboracién propia con datos de Indicadores Sociodemograficos de México 1930-2000 (INEGI, 2001); Estadisticas Historicas de México 2009, (INEGI, 2009); y Censo de Poblacion y Vivienda
2010: Tabulados del Cuestionario Basico.
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ANEXO 2 Cronologia de eventos histéricos de México

Cronologia de eventos histdricos de México, la Ciudad de México y Delegacion Iztapalapa durante el siglo XX y primera década del siglo XXI.

ON EPIDEMIOLOGICA

10N

DECADAS REFORMAS ESTRUCTURALES, DE LEY y EVENTOS HISTORICOS RELEVANTES TRANSI INSTITUCIONES DE SALUD Y POLITICAS DE SALUD Fi 1COS Y
MEXICO IZTAPALAPA
- - ) B ’ » ) o ’ Se crea la delegacion Iztapalapa cuando se expide la Ley de Organizacion Politica y
1900-1909 Ultima etapa del Porfiriato Instituto Bacterioldgico Nacional Hospital General de México Alta mortalidad y 70% de la poblacion habitaba en zonas rurales (<2500 habitantes) e ol et pae
Alta mortalidad y principales causas de muerte por - b
Inicia el movimiento revolucionarios 1910),Plan de Ayala (1911) exige el £ reconocida la Asociacion Mexicana de la Cruz Roja por decreto presidencial — )
v cionar ) enfermedades infeccionas Inicia la delacMyla Alta derivada de los ” ) )
1910-1919 reparto de tierras. La Constitucion de 1917 contempla el reparto de tierras (1910) o satzact ) Poblacion de la Ciudad Central es Reubicada en los alrededores de Iztapalapa
‘ ) . movimientos armados y el contexto epidemiolégico de la época.
en el articulo 27. - Se constituye el Departamento de Salubridad Pblica(1917 )
En el censo de 1921 se registra un decremento en el volumen de la poblacion, derivado de las
las muertes ocasionadas por movimiento armado de la revolucion, el incremento de la Surge el Departamento del Distrito Federal (DDF) en 1928 e Iztapalapa se constituye como
19201929 Fin del movimiento revolucionario (1921) y la depresién de 1929 Instituto de Higiene antes de Bacteriologia s muertes ocasionadas por movimient > volucion, el  [Puree el D it (ooR) #tapalap: ftuy
migracién hacia el pais vecino por el mismo conflicto y la disminucion de los nacimientos, asf | Delegacion
como la mortalidad por 6n de infecciosas y parasitari
Primera Ley Federal del Trabajo(1931); Primer Codigo Agrario (1934); Inicia el descenso de la Mortalidad. La politicas es pronatalistas, hay incentivos a la
Primera Ley General de Poblacién encaminada al repoblamiento ) . inmi de con la repatriacion de ue habian dejado el pafs por
1930-1939 v P M Secretaria de Asistencia Piblica(1937 ) ‘ v g ) pais
de la dinamica (1936); petrolera el conflicto armado
(1938) N N
Epidemias de Influenza,
Paludismo, fiebre tifoidea, entre otras infecciosas y ) ) ) )
arasitarias -Fusion del Departamento de Salubridad Publica y la Secretaria de Asistencia Piblica
para formar la Secretaria de Salubridad y Asistencia actualmente denominada
Secetraria de Salud (SSA).
-Se creo El Instituto de Salubridad y Enfermedades Tropicales actualmente Instituto |Migracion del campo a la Ciudad Central y a los porincipales polos insdustriales como D ) ) '
) N onmecade “ X . Llegada de poblacién del interior de la republica a Iztapalapa. Primeras colonias populares
1940-1949 Nacional de Diagnéstico y Referencias Epidemioldgica Monterey y Jalisco; Surge el primer programa para trabajadores temporales "Bracero" para de la CM ubicadas en Iztapalapa
Modelo de" 6n de " Ley General de “Instituto Méxicano del Seguro Social (IMSS) (1943) poblacién migrante de México a Estados Unidos palap:
Poblacién (1947) con la politica de pomover a “Hospital Infantil de México “Federico Gémez” (1943),
natalidad y disminucién de la mortalidad. Instituto de Cardiologia(1944) y
Instituto Nacional de Nutricion “Salvador Zubirén” (1946).
1950.195 Inicia el incremento de los flujos migratorios a EUA y cerca de 42% dela poblacién del pais | Erosion de campos fértiles debido a la desecacion del Canal de la Viga. Surgen las primeras
habita en localidades urbanas Colonias Populares, Escuadrén 201 y Héroes de Churubusco.
) ) B I Instituto de Seguridad y S Social de los trabajadores del Estad
1960-1969 Se registran un descenso importante de las enfermedades “ES:S’:)TI;;O') uto e Seguridady serviclos Soctal de los trabajacores GeTEStado ) o mayores tasas de i "explosion o La més alta concentracién de zonas populares
feccionas e inicia la transicién hacia una i e S o T r
Nueva Ley General de Poblacién(1974) que proponia reducir el crecimiento | mayor de enfermedades cronicas " . - _|Emetprimer afio de la década se da la expropiacion por decreto presidencial de tierras es de
° ° ! ! Se implementa las politicas de poblacion encaminadas al control del tamafio de la poblacion, |la zona llamada “chinamperias”, hoy s la Central e Abastos.
1970-1979 de la poblacién y distribucion de métodos de planifiaccion familiar. Se crea el Programa IMSS-Coplamar, actualmente IMSS_Oportunidades (1979) mprem X ¢ n " . i - . L
ConAPOo7S) se incentiva la baja de la fecundidad. Inicia el descenso de la fecundidad Tiene lugar el surgimiento de nuevas colonias populares y a partir de esté década la
delegacion es la més poblada del pais
“Registro de vigilancia La La delegacion cuenta con la mayor concentracion de colonias populares. Existen rezagos
N . o principales causas de muerte son enfermedades cronicas | Puesta en marcha del programa social y de salud Progresa actualmente como la regularizacién de la tenencia de la tierra, Ia red de agua potable, el sistema de
1980-1989 Privatizacién de la Banca, inician las crisis econémicas recurrentes . : ! NENDR ) - ) : o -
-Surgen los primeros casos del Sindrome de Inmuno Oportunidades Migracién masiva de mexicanos a Estados Unidos, incremento acelerado de os flujos drenaje, pavimentacién, y la necesidad de un mayor presupuesto para enfrentar las
Deficiencia Adquirida (VIH-SIDA) migratorios demoras, tienen como respuesta la invasién de predios en Iztapalapa
Reforma de pensiones del IMSS hacia sistemas de capitalizacion individual ) ) ) - o )
1990-1999 (1297, P P! Brote epidémico de sarampion (1990) Se consolida el crecimiento urbano y es la Delegacién més poblada del pais
L I de muerte son Diabetes, B lida la baja de | Ia b h 2 [
Ley de los derechos de as Personas Adultas Mayores(2002) y surge el enfermedadesizauemicas el Corazn entre otas Se pone en marcha el Sistema Nacional de Proteccion Social en Salud con el ranscion demografica endierentes regiones del pals. £ .. flen a fecundad més bajay a Grupos de vecinos se rgarizan para mpedira consirucclén de nuevas unidades
2 2 i i i ica en di i is. E1 D.F. ti 2 impedi i
2000-2009 INPAM; Reforma de Salud, se crea el Sistema de Proteccién Social en Salud, o P by € P 2y pos ganzan para mp

Ilamado "Seguro Popular". (2004). Reforma de pensiones del ISSSTE (2007)

hipertensibas
-Brote de Influenza HIN1

programa denominado "Seguro Popular” (2004)

mayor proporcién de poblacién envejecida, por lo que sus niveles de han ido

aumentando.

. La ion tiene el mayor indice delictivo

Fuentes:

Warman, Arturo (2003), “La reforma agraria mexicana: una vision de largo plazo”

Gustavo (1985), El proceso de industrializacion en la ciudad de México, 1821-1970
Mendoza G. Ma. y G. Tapia C (2010). “Situacion Demografica de México 1910-2010”
Kretschmer R. (2000), “La medicina institucional en México: una perspectiva historica”
ICESI (2005), Iztapalapa: referentes de identidad social

Gudifio, C. Ma. Rosa (2009), Campafias de salud y educacion higiénica en México, 1925-1960 : del papel a la pantalla grande

Cruz Roja Mexicana

(2011), Historia

248



ANEXO 3 Resultados analisis de conglomerados para seleccion de la muestra

FINAL CLUSTER CENTERS

Claster
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Indice 69.34 107.97 29.01 42.08 176.19 94.48 56.57 14850 12433 81.82
Envejecimiento
Grado de 3 4 3 2 4 4 3 4 4 4
Marginacion 2005
ANOVA
Claster Error F Sig.
Mean Square df Mean Square df
IndiceMay  14575.582 9 16.092 188 905.754 .000
GMU_05 3.755 9 .286 188 13.148 .000

The F tests should be used only for descriptive purposes because the clusters have been chosen to maximize the differences
among cases in different clusters. The observed significance levels are not corrected for this and thus cannot be interpreted

as tests of the hypothesis that the cluster means are equal.
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ANEXO 4 Cuestionario retrospectivo

-1

B @

CUESTIONARIO PROCESO DE SALUD ENFERMEDAD E HISTORIA DE VIDA DE
ADULTOS MAYORES. DISTRITO FEDERAL

ABRIL-MAYO 2010

Listado |__|__|__|__| Folio |_|__|__|__|
CARATULA
Mombre entrevistadofa): Sexo: Hombre....1 Mujer....2
Derechohabiencia: Si__| Mo || Edad [__ | |- |1
Cireccian:
Mimero del entrevistador: ||
~ Fecha de la entrevista
Dia Mes Afo
] 11 l | ] ]
AGEBR MAMZAMA VINIEMDA Hora de inicio de la entrevista:
I I — I I | I I LI N X I
Hora de término de la entrevista:
Referencia del domicilio:
| N I
TiDO de entrevista: CDleE‘[a | | Incompleta | |
Apla?_ada
Wisita 1 | | Fecha: | | 1] | | Hora: | | Il | |
Visita 2 | | Fecha:| | I | | Hora: | | || | |
Visita 3 | | Fecha: | | I | | Hora: | | || | |

Buenos dias, el cuestionario que le voy a aplicar forma parte de un estudio dirigido a identificar
su situacion de salud y enfermedad a lo largo de su vida. La informacion que usted nos
proporcione servira para un estudio de las condiciones de salud de la poblacion que
actualmente es adulta mayor y la que sera en los proximos anos. La informacion que usted me
diga es totalmente confidencial y sus datos personales nadie los conocera. De antemano
agradecemos el apoyo que nos brinda al responder estas preguntas. Su participacion es
voluntaria, en cualquier momento puede detener la entrevista o no contestar alguna pregunta.

;Podemos seguir con la encuesta?

Firma de la entrevistador{a) que certifica de que la entrevista fue aceptada
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SECCION 1. DATOS BASICOS Y SITUACION EN LA NIFEZ
Le voy a preguntar sobre algunos datos importantes como donde nacid y si fue a la escuela

Fecha de nacimiento

Miwvel y grado escolar

1. :En qué dia mes y ano nacic usted?

Dia Mes i Afio
| 1l [F__| 1| |
d d/!/ m m/{ a a a a

Mo Contesta . DEVERE0GD
1.1. Entonces ;Gué edad tiene usted?

Edad || | ]

Mo Sabe 888

Mo Comtesta............ el
Alfabetismo

2. iSabe leer y escribir un recado?

I

3. ;Cual es el Glfimo ano y grado que aprobo
en la escuela?

NIVEL

Minguno .0

PIMTIAMNE e - |

Secundarnia ... .2

Carrera 18cnica o comercial

con secundara terminada

Preparatoria o Bachillerato. ...

Carrera 18cnica o comercial

con preparatona terminada.. ...

NIVEL

I

GRADD

I
EDAD

|

Mo cu:untesl;a e
GRADC |__ |

i Que edad tenia cuando dejo deira
[terming] la escuela?

Edad |__|___|

3.1,

Mo Contesta

hora le woy preguntar scbre su nifiez (antes de los 10 afios), las caracteristicas de la vivienda donde usted vivia en esa
oca y las personas con las que usted vivia.
Techo Pisao
4.  Antes de cumplir 10 anos ;De qué material 5. (Antes de cumplir 10 afios) ;La vivienda
era la mayor parte del techo de su vivienda? donde usted vivia tenia piso de:
Material de desecho.. ] Ti a
: f ierra
Lamna de cartén.... 2 Camenin o frma?
Lamna de asbesio o metalica.. 3 = i
Temado con Vigueria, 1@, ... ..................d Mosaico, madera u otro matsria
Losa de concreio o viguetas con [ I Mo Recuerda T I
boved®a. ... Mo Contesta. .
Otro material
Mo Recuerda. . .
Mo ComtEsta.
Sanitaric Marerial con el gue cocinaban
6. (Antes de cumplir 10 afios) ;La vivienda 7. (Antes de cumplir 10 afios) ;Lo qué mas
donde usted habitaba tenia. sanitario, hoyo usaban para cocinar era.__?
negro o letrina?
Gas 2A
= 1 Electrcidad. ... 2z
No - 1 LRG0 eeeeetie e 3 |
................................................. 2 Carben 4
Mo recusrda.. ..o T Padrdlen A
Mo Contesta.. B Dro material. L
Mo Recuserda. T
Mo Contesta.. .o
Luz sléctrica Cuarros para dormir
8. (Antes de cumplir 10 afios) ; Tenian luz 3. (Antes de cumplir 10 afios) ;Cuantos cuartos
eléctrica en su vivienda? de su vivienda usaban para dormir sin contar
pasillos?
Si 21
Mo o | Cuartos para dormir | | | I
Mo Recuerda 7 Mo Recusrda...................
s ——————— MoConbests....................... S8
Total de cuartos en la vivienda Parentesco Integrantes de hogar
10. (Antes de cumplir 10 afios) ;Cuantos 11. (Antes de cumplir 10 afios) ;jguiénes de estas
cuartos tenia en total la vivienda contando la personas vivian normalmente en su vivienda?
cocina, pero sin contar pasillos ni bafios? Lea fas opriones y margue fodas fas gue responos
cuartos se refiere al espacio dividido con sfimativaments .
materiales duros.
Madre. ... L |
Total de Cuartos | [ | 01 | Padme e 1
Madrasira |
Mo Recuerda 7 Padrastro...........oooonn |
Mo Contesta.. ..o B0 Hermanas(as)
=T 1= PP 1
Abuela{c) ]
Dtros familiares................... 1
Dros no famares |
Mo recuerda |
Mo Conbesta. o -
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Mimero de integrantes Autopercepcion de situacidn econdmica
12. Entonces (Antes de cumplir 10 afos) 13. [Antes de cumplir 10 afos) ; Como considera
;Cuantas persona vivian normalments en que era su situacion econcmica en esa epoca
su vivienda? Ewealente? .
Muy buena® ... 2
Personas | | 1 || Buena? o 2 I
Regular? . 4 |
Mo Recuerda... .. TT Mala® I 5
Mo Contesta ..o BE Mo Qecuer a. T
Mo Contesta. .. B
Seguridad alimentaria Inseguridad alimentaria
14. (Antes de cumplir 10 afnos); Hubo dias en 15. ;Usted diria que padecieron hambre en esa
que no tenian que comer? etapa de su wida?
B 1
Si 21 -
Mo 2
B 2 PASE 18 -
Mo Recuerda............c..oooe
Werda e 7Pase1s | l—! Mo Cortacia 5 e
Contesta .3 PASE 16 ST

Padres Causa de muerie Edad a la muerte Composicion del hogar
16. ;Actualments vive 17. ;De qué murio | 18. ;Qué edad tenia | 19. ;A causa de la muerte de su padre o madre:
=11 su: usted cuando Lea I35 apoiones § repsie Soio 03
Blocooccocanoe.] Pahis 0 midie o 20 muric su: Fus a vlvir 3 casa de algon familar que no vivia
- Espocificar
L - . normalments con usted?.... S
Mo Sabe.....BFPassamade ol | mosspe. ... 8 o o Fue adoptado o orilado :-:'-:dr:s DErEINEE
Mo Comesin..d Pask amadre e 20 | o comesta...._9 Mo coni=zt 59 que no eran famillares?. . . 2
Shquit vivienda con i3 ra'nlla que1e1|s BN 858
momenta?..... . 3

m (= 1 -
Mo Contesla..

in

Padre? | |

Madre?

Ahora platicaremos sobre las

SECCION 2. PRIMERA Y ULTIMA UMION

uniones ¢ matrimanios que ha tenido a lo largo de su vida

Estado civil actual

Edad al termino de la Gitima unicn

Solero (a)? ..
Casadolal? ..

Wiwe en union libre? (...

20. gActualmente usted es:

1pazE s 27
2 FALE A 22

.............. A PaAZEA 22

Diworciadoda)
Separadoia)? 1
Viudoia]? .G

21. pPAogue

I Edad |_|___|
Afo |||
Mo Sabe. ... ...
Mo ContEsia. o
__I__1

matrimonio o union?

edad o en gue ano terming su ultime

Edad de inicio de Ta altima unicn

Humers de uniones

Mo CONTESIEL e

24, iEnque ano o a que edad Ud. comenzo este 23, Antes de su unton o matnimanio actual ;Tuvo
matrimenio o unicn (Oltima unicn)? usted otra unidn o matrimonio?

= 1

Edad |__ || Mo 2
Mo Sabe. .. T FAEE —

AfO | | l | Mo ContEsia. e azr

Mo Sabe. _BEES 23.1. Sin contar la unién actual (Ultima unian)

Mo Contesia 0000 :Cuantas veces estuvo usted unido o

o Contesta............. Eazadnd

Uniones | | | 1

')
(=)
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Edad a la primera unicn

Edad al termino de la primera union

24. ;En qué ano o a que edad comenzo su
primer matrimonic ¢ union?

Edad |__ | |

Afo || 1|

Mo Sabe. SN 1}
Mo Contesta..... B 121

25. iEn que ano o a qué edad terming este [a)
matrimonic junion)?

Edad |___[__ |

Ao |__ | |

MoSabe. ...
Mo Contesta... ...

Termino de la primera union

Condicion de haber tenido hijos{as)

26. ;Este primer matrimonio {union) termino

27. ;Hatenido hijos o hijas qué nacieron vivos?

por:
o o 1 = PP 1
WOrCio T n
- . - Mo 2 BECCION 3
eparacion’?
jiupl;ezf ; Ll Mo Recuerda.........oeeeeennnnns .7 SECCION 3 ||
) Mo Contesta. .. B SEGTION 3
Mo Contesta.....coooecveececeeeee 8
Fecundidad Hijos {as) vivos actualments
28. En tofal ;cuantos hijos e hijas que nacieron 29. iCuantos de sus hijas e hijos estan vivos
vives ha tenido usted? actualmente? revisar
I—i_u::s[as,} I I I —__ Hijos(as) | 1
Mo Contesta ...l ] Mo Sshe 88
Mo Contesta ... el
Hijos{as] fallecidas
30. De las hijas e hijos que nacieron vivos
ieuantos han muerto?
Hijos{as) |___|_ | 1
MNingumno ... oo
Mo Sabe . BE
Mo Contesta ... a8
SECCION 3. SALUD REPRODUCTIVA
Ahaora le haré algunas preguntas sobre su uso de métodos anticoncepiivos para evitar el embarazo
Uso de métodos anticonceptives Tipo de métedos anticonceptivos
31. ;Alguna vez usted o su pareja usarcn algun 32, ;Que metodos usaron con mayor frecuencia?
metodo para evitar el embarazo? Lea y margue solo una opoidn
Fastilas PO | |
e 1 Inysccones 02
- | | Dispositvo, DIU o aparato .03
No - FARE &1 Preservativos o condones masculinos 1

Mo Conbesta. .o B PARE 41

Ritme o calendario, absfnencia pericdic

Retiro o coito interrempide. .. D&
Swulos, Jaleas, espumas..... RN )
O ion femenina 03
ion Maszuling o Vassctomia.. ... 0B
MoConfesta.........oo.ooooiiiiiiniiniiiieeieeee 29

FILTRO SECCION S0LO PARA MUJERES. HOMBRES PASE A SECCION 4

Ahora quisiera preguntarle sobre el nimero de embarazos que ha tenido, la atencion que recibio durante los partos y

algunas cirugias gue pudo haber tenido.

Mimero de embarazos

Numero de Aborios

33 ;Cuantos embarazos tuvo en total?

Embarazos | | |
ML, .o 0D PASE 33
Mo Contesta ..o 88 PASE 39

34. ;Cuantos de ellos terminaron en aborto?
Abortas |
D0 PASE 38

.82 PASE 38§
BB PASE 38

Minguno...

Mo Sabe...
Mo Contesta ...
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BAbortos inducidos Atencién al parto
35. ;Cuantos de los abortos fueron 36. ;Cuantos de sus partos fueron atendidos
voluntarios? por:
e . Mumero de partos atendidos por
Abortos voluntarios ||| I Medico o enfermera........... ]
MNingunao L ) - T ] I
Mo Sabe == Usted MISME. i )
Mo Contesia .o ag _ - e
Ddra persona................ E | 1
TOTAL [ | I
Partos por cesarea Complicaciones del parto
s 38. Para las mujeres con al menos un parto
ar. 4-':"',3"'“:'.;5 de sus partos fueron por ;Durante alguno de sus parto o después del
Cesared: nacimiento de alguno de sus hijos({as), tuvo
[ | I I complicaciones coma ...
- i - Lea las opoionss y marque fas que responda
NG, ... 0D sfirmativamente
Mo Contesta = presion aita o preclampsia? 1
contracciones o dolores de pario con I
Secuelas en su salud duracion de 12 horas omas? .2 | |
33. ;Debido a los partos que ha tenido, tiene remormagia vaginal abundante
algun problema de su salud o alguna parte despuds del parin? 3 | |
de su cuerpo quedd afectado? - P g I
| | iebre alta y secrecicn vagina | |
. ) | ~ = ol a 4
Si, especificar r con mal olonfebre puerperal® .
;D = 3 convulsiones o ataques que no hayan —!
NDE;:;;'_;;_; """"""""""""""""""""""""" o sido causados porfiebre?. 5 | |
R Orira compheacion. ... B
Minguna complicacdn. e T
Mo Contesta. ... B
Tipos de parto Edad a la menarca
40. ;Cual de sus partos considera fue el mas 41, iWue edad tenia cuando e bajo Ta regla por
dificil o con mas complicaciones en su primera vez?
salud?
I |
Orden del parte...__ | | Edad | | I
Minguno........ .88 —
MoContesta oo Mo Coniesta. ..o =
Edad a la ultima menstruacicn
42 Aproximadamente ;Gue edad tenia cuando
tuvo su dltima regla?®
Edad |__|___| ]
Mo Contesia ]

SECCION 4. CARACTERISTICAS DEMOGRAFICAS PARA LOS RESIDENTES DE LA VIVIENDA E HIJOS[{AS) NO

RESIDEMTES EM LA VIVIENDA

Ahora vamos a platicar sobre las personas gque habitan en esta vivienda.
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Personas en la vivienda Gasto comun
43 ;Cuantas persocnas viven normalments 44. ;Todas las persocnas gue viven en su
en su vivienda, contando a los ninos vivienda comparten un mismo gasto para
chiquitos y los ancianos? Cusnfs comer?
tambigén & loz empleados domésficos gue -
duermen agui. =l 1
Residentes | | | Mo Contesta. . ..o B
Wive sole......................01 PASE 48
Mo Contesta................... B0 PASE 45
-5-




SG¢C

RESIDENTES EN LA VIVIENDA: Ahora le hare algunas preguntas sobre [as personas que viven con usted.

Personas con 12 afios o mas
MNamibie T Edad Farenleiso fill. hadar Esccdandad Eslado Civil Aclividad Hijoda) resid Camig Madive de cambio

Mo |45 45.1. 45.2, 45.1. 45.4, 45.5, 45,8, 457, 45.8. 454, 45.10.

Rag. | Digame parfavoral AES hombrao | LQue adad tkene | Qs paraniesoo FLTRO: ACual as al ultima 4Cual ax al 4Lagamanapasada FLTRO: 458 ving a 4Cuales Tueron ks modives por
'IU'I'L'.IE da |d'-'-_ pErsenas | majer? (e |7 liene (HOMBRE] cofl | PRECUNTA el ¥ afio que aslads civil de | (HOMBRE)] 7 FREZUNTA wivir fiella) | los que s cambid T Regkle
que viven habitalmerne usled? CUANDD (HOMBRE] aprund | (HOMBRE|? S0U0 PAR A con usted o | hastadod apciones, en arden da
an asta vivienda, ademas | Homire 1 HO TODO S on laescuela? Lea los opolones HLIO3(AS) EX usted s Impairtancia
da usted Mijar T |Mossbe A | Chepuge 0 | COMPARTIM Mivel Soles (4171 LAVIEHDA, | camiis g

Hipia) 3 P i g | camdermyz 2 | TroERiR 1 | ("RIG. 453 vivir con Enfummisd o o secidnis dal-
o . " GASTO PRRA | MU S ik Bt [ e RSP ULSTA 62, | ¥
o Corteata. & | No Corteda 68 E:m:?’m'n E‘ s Brark 1 |Uriaikre? 3 p-;n:-r:-lr:ﬂg o | e sm flella) Ertrevitad: &1 hijea) 02
Sueomia) (g | (PG 44 Seourdam 2 | Civemcamdedd)® 4 | Buson rabajo LT 5 il s cirbiaag gl
th' % | RESPUMESTA Z [ chdar & | Eseshudarts & LA, VIEEMDA A e it ey
Hﬁl‘!.'.tc\ll‘al aF |9 9. FPREG C-J::rrrlﬂ':rﬂ:ublﬂ:;ﬂ ¢ \'E’ .P'a 5 Secedion a g PREE A48 WD A vivif @n Enirerriiact. . 03 ).
Yememiens @ | scundriber 3 mcma g | Querncen dal hogar. 5 | ey hijoya) e 1| Do scondmicas aet
rrarnia oo | RESPUESTAA i ; " | B e parsona oon INOMBRE) Ervealah O& [ ]
Ol parknts 1o |PASEA 485 |Frepantodac iracion Pec L = L e fue i
it s sl S - p———r— Fackilrato 4 pira tiALARF g | slempre ha wMr consu Divorclo, separacion o virdes
Priy l."l'.q'l!ﬁﬂ'i o & U | Caren bena o s trakeag 7 | vivide con Finial 2 | Entevistac 07 e ]
’ los MIEMDE | povgral con prepa usled 7 PR——
gastos para | Tevirads 5 o Coarigsla o Mo e ¥
COMEl o0 | fynewal & 8 1 Corbmsta 5 | Emvevsist. 09 hjpdal. 12
mmﬁ Frofesicral y WG FLEDA O
g q | P T fri 4 [T T TR | |
1) 7 | o ik i
[y erdeada &
1 i deata 5 Bk, RO D AR sttt
i Corbesta, 9 HIVEL GRADD

101 [ Entrevistado(a)

102 | I L.l | I - [ L L LI [ | .

103 || I T - | [ | || I - || | | | | | | [ |/

104 S N N Ll I 1 L L L [ [ |

103 - L Ll [ I - | L L [_| [

106 Ll A Ll Ll N I - Ll Ll LI I I |

o7 |l I T [ 1| L N - L || || || A
108 L I - L N - L [ | [ L1 I
109 - I - L [ - L || || || [ |/

M

1o S N N Ll I L L L [ |

1 O N O N - I I 1 I L L L L1 W 1 |

112 |l I [ 1| | N - L Ll Ll || I I |

113 [ I T L[| [ I . | L L [_| [ |

114 Ll A Ll Ll N I - Ll Ll LI I

115 [ L Ll [ I . | L L [_| [ I I




HIJOS NO RESIDENTES EN LA VIVIENDA: Ahora vamos a platicar sobre sus hijas e hijos (adoptivos o de crianza) que no viven con usted

Personas con 12 afos o mas

Mombsre S Edad Rasilencia Contac Escolaridad | Estado Civil |  Siluacién Bethidad | Hilola] resid Cambio Moliva decambi
Mo, 46 Drigamepor favor 46.1. 46.2. 46.3. d46.4. 46.5. 46.5. 46.7. 46.8. 46.9. 46.10. 46.11.
Reg alnombre desus | JEshombre |2 Qué edad L Ddnde vive En el dllime | JCudleseldltime | Cudlesel |gUsked JLa semana FLTRO: 48e vino a A Cudbes fueron los motives
M| a8] qua no o maur? tiena actualmania afha, joon nivaly aflo qua astado cwil | considara masada PREGUNTA SOLD | wiwir por los que se cambid T
Vivan con usted | ROMIRE) 7 (NOMBRE) 7 qué HOMBRE) aprobd en | da que la (ROMBRE ) 7 PARA HUCEAS] | (NOMERE) Regalm hasta dos apciones,
Hombe 1 lecusncia |18 escusla? HOMBRE)? | siluacidn ) EH Mi3MA con usted o | en arden de importancia
Incluye Fijos{as) My 2 M v usbed o & Mivel eoondmica | Led /8 opoiones :?rl‘c,:::!flqsa ushed sa
adoplvos ¥ de criarza o g Mo Babe @8 | edfido o e cdnyuge g 0| Camrdon 1 [ da (NOMBRE) JBHEBFI'LEBT.ﬁ camiid a vivir | Enformedad o accidente dol:
s Conbata tuvieron Frivana 1| eta ik 2 [ g 1), 8% HuDEEE] |90 filela)al |Enrevistade o Fieda) 02
M Corlesta G50 | MBma kealidad contacto an | SEGLREHE 2| Cwracd Trabajé 1 milsmo
Sin hijos{as) uera da b o eslerda. 2| 10 | Cameralgcrican Separadt 3 | gy ne o | Sitenia rabap Eléc“ﬁgma adificio? Nocwldad de culdado s dal:
I8 viviands. 0 PASE pel S, B9 el oon Solter,.4 [t | perone ek Eracsiado, 03 Mol 04
viviends... E Difsectsloian, | ellma e | TER S 3 | Vo g |uwpenarz | o | EDeRCI0 PASE B 4T
A EECCION § et i kA DO COTTe Fremratra o i - :.‘:T;.—. : Fusen 50 hija) Su Hjpda) 8 vine Proli b as aeondaieas dal
oo Eachilerte 4 ua%:ﬂ" Tl | Trakaje | noMBRE) Wl 4 el Entravisiado....05 hjoia). 08
3 qusden (HOMIRE F | Camerabécricac v |Eseshdans 4 | gamore ha vivido "'m"“;; Divoreh, sipamein o viuder
L1
M, _mﬁeﬂ:ﬂl o prepa R Ty Habaa & ﬁ,” dedona oy @ asa vivenda = Eraviada,, 07 ol 08
i 1 | Temirnda d Mo Coriesta 5 | SV SRIPOGr 5 Lo
Estacios Linidos. Sararal Mormmal [ ) D e et (o gdr a7 * Ughed g2 Mr: " Baf e palar 5ol
o |3 | Fromsional y lritain Pacs ificio wircons bl [ o, "
Ciro pas u.:.l-;:r H Pk A 7 para trabwgar 6 | Bl 1 et e L
Trivwstra 5 | Mo osabe & :;:D‘I:-lsﬁnrm edfico
Qo caso Wary Fo cbisda 9 T Irabid 7 o R malva 1
frecisrci 6 Mo Corteda B | pg b
o Sake m}:-;alr,_a & Cartee No Conteata )
Frly Cinrbasta P P erleada, B
1 Corieaa & e
HIVEL GRADD SECCIN G
20 I I L | N I L | | || L 1.1
202 I I L | N I L | | || L 1.1
203 I I L | N I L | | || L ¥ 1
204 I I L | N I L | | || L ¥ 1
208 L Ll Ll Y O I L Ll . |l | |
208 L Ll Ll Y O I L Ll . |l | |
207 L Ll Ll Y O I L Ll [ |l [ | I
e L Ll Ll Y O I L Ll [ |l | |
2 Y I L . I Ll . . L L 1.1
210 Y I L . I Ll . . L L 1.1
211 I I L | N I L | | || L 1.1
22 I I L | N I L | | || L 1.1
213 I I L | N I L | | || L ¥ 1
214 I I L | N I L | | || L ¥ 1
218 L L Ll Ll Y O I L Ll . |l | |

'
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SECCION 5. HISTORIA DE MIGRACION. .

Ahora le haré algunas preguntas sobre el lugar donde nacié, cuando llego a la Ciudad de México, si es que es
de provincia y los posibles viajes que pudo haber hecho a Estados Unidos.

Lugar de origen

Es

tado de la R.M donde nacio

47. ;Lalecalidad donde usted nacio era:

ancho, pusblo
o comunidad rera!?. L 1
Cabecera municps
Capial de un estado?..
de México?

48

Es

. :En que estade de [a Republica Mexicana o
pais fue donde nacio?

tado o pais,

Mo Contesta...................... a4

Ano de llegada a C.M.

Delegacion de la Ciudad de México

49, ;A que edad o en que ano llego a vivir por
primera vez a la Ciudad de Mexico?

0.

LA que delegacion o municipio lego por
primera vez?

Edad l | Registrar solo wna opoidan I
. Delegacidn de OF
Afo || Municipic de Edo. Méx.
Mo Recuerda T R —— o
Mo Comipsta e Mo conbesta.................... B 2
Anos de vivir en la localidad Migracicn EUA
31. ;Cuantos anos ha vivido en este domicilio? 32. i5in contar vacacicones o visitas cortas,
.. alguna vez ha trabajade o vivido en Estados
Anos || Unidos?
Siempre ha vivido agqui.......... o7 fP P s 1 |
Menos de un 3Ac................ 00 Ma 2 sECCION &
Mo Contesta.................... . 0 sECcCKONE
Edad a la primera migracion a EUA Edad del ultimo retorno a EUA
33. Piense por favor en la primera estadia en 54. Ahora me voy a referir a la Gltima vez que
EUA, ;Aproximadamente en qué afo o qué regresd de EU, después de que vivid alla,
edad tenia usted cuando se fue por primera ;Aproximadamente en qué afic o qué edad
wvez a E.L? tenia cuando usted regresa?
Edad |___|__| Edad || |
Afo 1| Ao L1
T -~ Mo Recwenda......................
Ne Recuerda ety Mo Contesta......l
MNoContesta..................... E2BE
Anos en Estados Unidos Numero de viajes a Estados Unidos
353, iEn total cuantos anos ha trabajado o 36. iEn total como cuantos viajes, por trabajo o
vivido en EUAT para vivir un tiempo, hizo a EUA?
Anos [ | L Viajes |__ [ | 1
Mo Recuerda Mo Recue [
Mo Contesta MoContesta...................... 09

SECCION 6. ACTIVIDAD ECOMOMICA A LO LARGO DE LA VIDA
Enseguida le haré algunas preguntas sobre la principal actividad que ha desarrollado a lo largo de su vida, ya
sea en un trabajo dentro o fuera de casa o guehaceres del hogar.

Trabajo

Trabajo sin pago

37. iUsted ha trabajado alguna wez en su vida,
por un pago o salario, por su cuenta o
aungue haya sido sin pago?

[

Na, nunca ha trabajado
Mo Comtesta. ... g

58,

E=1

Aungque ya me dijo que nunca ha trabajado
JAlguna vez trabajé o ayudd en un negocio,
granja o predio familiar sin recibir pago

alguno, lave ropa  ajena. gquehaceres

domesticos, ventas por catalogo, etc.?
............................................ A
.............................................. 2 FALE &9
Conmtesta Brazsen

Edad a la que empezo a trabajar

Trabajo principal

59. :En que ano o a gque edad comenzo usted
su primer trabajo (actividad que realizaba
sin pagao)?

Edad|___|__|

Ao || [ ||

Mo Recuerda
Mo Contesta

50. De los trabajos que ha tenido sCual es el

nombre del oficio, profesian, puesto o cargo
que ha sido su ocupacion o actividad
principal a lo largo de su vida?
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Fosicion en [a ccupacion [trabajo principal]

Exposicion a Hiesgos

61. En ese trabajo principal. la mayor parte del
tiempo ;usted ha sido o era...?

Trabaador porsucuenta?. .01
(no contrata a trabajadores)

Asalariado (empleado u

ochrers)®
Patrén o empresana?
(conirata trabajadores)

Tralaadona) familiar sin pago.............
Mo Contesta

L= LY

62. iEn este trabajo principal usted estaba

expuesto a alghn riesgo? ;de qué tipo?
Lea slqunas opciones en ¢aso NECSSano ¥ margue
fas que mencions

Sonidos muy fuertes de maquinana............... .M

Manejar solventes (pinturas. gasoling, ete.)........ oz
Pesticidas (para cuidado de los cultivos) ... .03
Manejar yeso. cemenios, cal... ... 04
Productos quimicos............... ....05
Altas o muy bajas temperatura.. ...l (i}
Humo, polvo, pelusa comstante. ... o7

Luz insuficientes para realizar su frabajo. .....08
Lugares muy pequefcs y sofocantes. ... .oe

Lugares altos come edificios o grandes
Cibras plblicas comeo puentes, cameteras, eic. 10

Crire especificar =11
Mingun riesge de trabajo. . 12
Mo sabe BB
Mo cOmtEsta. . ... BB

Seguridad en su trabajo

Tipa de equipo de Seguridad

63. ;Usted usaba algun equipo de seguridad o
ropa especial en este trabajo principal?

Si A

B 2 PASE &5
Mo Recuerda. ... .7 PASE &5
Mo Contesta. ... _HPASE &S

Bd. ;GQue usaba?
Lea slgunas c?pcl'u:-ne-: £ CRE0 NECSSAND ¥ Margues
Ias gue mencions

tapones para proteger oidos? ... .01
CASCOT o2
lentes de proteccion? ... ik}
tapa bocas o mascara? .04
guantes? . 08
botas especiales? . Ri:]
ropa especial ™ L o7
DA BOUIED DB

Ningun equipo.

Mo Sabe. ... ...0a
Mo Contesta. ... Ba
Anos en la ocupacion principal Ccupacion actual
65. iPor cuantos anios ha tenido o tuvo ese B, Actualmente ; Cual es su ocupacion

trabajo principal?

Afos |__ | |

Mo Sabe 88
Mo Recuerda. ... JOT i
Mo Contesia .Ba

principal?
Lea slqunas opciones en ¢aso NECSSano ¥ Marcar
=00 UNS oEcion

Hogar..oeececeeeeeen D1 PABE 88
Estudiante......... .02 paasen
Desempleado..... 03 PazE e
Persona con limitaciones

fisicas para trabajar........oooooo 04 PasE &8
Profesional. ... (11
TECIIED. e 08
Maestrodrelacicnado con la educacidn. ..

DIPETENID.

AMPESEMDE .. .09

Wentas de comercio.. ... 10
Servicios persenales. ... 11

Servicio domestico. ... 12
Servicios{uniformados)........ 13

Crirce .14
MoContesta. ..o, BE

Posicion en la ccupacion

Horas de trabajo

BT. En su trabajo actual, la mayor parte del
tiempo ;usted es...?

Tralaador por su cuenta?. ..
(no contrata a trabajadores)

Aszlanado (empieado u
ohrero)®
Patrén o empresana?
(conirata trabajadores)
Tralaadona) familiar sin pago.............4
Mo Contesta ...

63. ;Cuantas horas trabaja (incluyendo las
horas de comida) en un dia normal?

Horas yminutos || 1 |
Mo Sabe.. ... BEEE
Mo Contesta........o...oo. G909

-
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Ahora le voy a preguntar sobre actividades que no se refieren a su trabajo , si es que trabaja, pudo haber

realizado sin page dentre o fuera de su hogar

Cuidado de ofras personas

Lakrores del hogar

B3, ;Cuantos anos ha dedicado a cuidar o
atender sin pago, de marera exclusiva a
nifos, ancianos, enfermos o
discapacitados? (bariarios, cambizrios,

trasladarios)
Mosabe............. ]
Mo Contesta.......... e B

70. ;Cuantos anos de su vida ha dedicado a
realizar los quehaceres de su hopar?
(lzvar, planchar, preparar i senar alimentos,

bamrer)
L Anos | | | 11
MUNSE. oo
Slempre a7
Mosabe g8
Mo Contesta. . 80

Apoyo en Iabnre's-;:.l;.l. hu-gar

Tiempo que recibe ayuda

71. Actualmente ;Algunals) personais) le viene

72 ;Desde hace cuantos anos tene quien le

a ayudar en los quehaceres de su hogar? ayude?
Si 2 A
PO e 2 BECCION T L1 o nos | 11
Mo sakbe. . B zECCION 7 :IDE;EI:I-:
e COMESE e B BEGEIONT Wo Contesta. oo

SECCION 7. PENSION

Ahora le voy a preguntar sobre la pension que puede o podria tener usted o su conyuge

T3 ¢Usted recibe algin tipo de pension? FILTRO: SOLTERO{A) O VIUDO{A), PREG. 20
RESPUESTA 106 PASE A TS
4. Recibe algun tipo de pension su I
.2 PaBETA | cﬁnyuge“.f‘ : F ?
e PAZETS T 1
Ma...... ... PRIETE
Mo Contesta............. 0 PABETE
TdA
EN| 733 Ti3 T34 {Raciba su 742 T3 Tdd
¢ Recibe usted una Qus adag | S0 Suanto s | paulsn e ohorga conyugs una Gus sdad |40F cuanto es LTulén e
penelin por...7? bé’nlgmamm la penslon? la panaldn a pansiin por.._7 1;-";‘:35:“ la pansldn? otorga la
ampezd a :.1.1-:._- wmanis ustad? smpazo a Bl ol masie panslan?
Les /a5 opoiones reclnir I3 —————— :EE—»ETE R 2 Les /a5 opoicnes raclblr 13 oy IE‘JEETE - 2
TR pansign? Ha SEMEXN...... 3 Shevern.n. penaland He SEMEN..... 3
Mo.....2 e sabe g | Obm A Mo.......2 wosase s | ST | omo 4
KHC.... ..E Ho Costesln 98 | Contesta. SHED iespaciicari MC......9 Mo Conlesta 00 | Cortesks IGO0 iespactlicari
Julbdacion | L L 31 Ll JulFlacion | | 31 L
Invalidez | | I 3 L Invalidez | | 3| 1L
Viudez | L1 | s L Windez ]| £ [
Seguro Frivada Seguro Privaga
{aseguradors| Hl NN [aseguradora) | | 35| 1l
Otro seguro
5.  ;Cuenta usted con un seguro de retiro privado o espera recibir una (otra) pension?
& M
[ TP 2 1
Mo contesta.......... o
SECCION 8. CALIDAD DE VIDA RELACIONADA COM LA SALUD
Enseguida le hare algunas preguntas sobre COMO SE HA SENTIDO DE SALUD EN EL ULTIMC MES
Autopercepcion de salud Transicion de salud
T6. En general ;usted diria que su salud es: 77. Comparando su salud con la del ano pasado
Lez las opciones ) margue 5000 uns & su salud ahora es:
Exmcelente?. ..o 1 Led lzs opoiones ¥ marque solc una
Muybuwena? 2 Mucho mejor?. . 1
Buena?... 3 Mejor? -2
AT e 4 - Was o menos igual? 3 1
Mala¥ . &lgo peor? 4
MoSabe 8 Mucho peor? . 5
Mo Contesta - g Mo Sabe?...... .8
No Contesta? 2
Las siguientes actividades se refieren a actividades que usted pedria hacer en un dia normal
Limitacion actividades moderadas Limitacion subir escaleras
T8. ;Su estado de salud actual le limita para 79. El subir varios pisos por la escalera ;le
hacer actividades moderadas como mover perjudica la salud mucho, un poco o en
una mesa, barrer, trapear o lavar? nada?
Lea lzs opoiones y marque solo una Les las opciones y margue 5000 una
Si, le limita mucho ... 1 54, le limita mucho. ... 1
Si, le limita un poco .2 L Zi, le limita un poco .............. 2
Mo, mo le limita en absoluto. ... 3 — Wo, Mo le limita en absciuio 3 I
Mo Sabe 8 MoSabe..........coiveiiee 8
Mo Contesta - o Mo Contesta. ...l @

10 -
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Hacer menos actividades | | Limitaciones en actividades |

DURAMNTE EL DLTIMO MES wusted ha tenido alguno de los siguientes problemas con el frabajo u otras actividades diarias
normales A CAUSA DE SU SALUD Flsicaz

BD. A causa de su salud fisica ;Ha logrado 31. A causa de su salud fisica zHa tenido
hacer menos de lo que le hubiera gustado en limitaciones en algln tipo de trabajo u otras
su frabajo u ofras actividades diarias? actividades [quehaceres del hogar)?
Si U | I B e 1 I
BT e 2 Mo U 2
Mo Sabe JORR USSR - | Mo Sabe........ocociecec B
Mo contesta g g Mocontesta............. B

DURANTE EL ULTIMO MES usted ha tenido alguno de los siguientes problemas con el trabajo u otras actividades diarias
normales A CAUSA DE ALGUN PROBLEMA EMOCICNAL (como sentirse deprimido o ansiosa]?

82. A causa de su salud emocicnal ;Ha logrado 83. A causa de su salud emocional ;Ha tenido
hacer menos de lo que le hubiera gustado en limitaciones en algln tipe de trabajo u otras
su trabajo u ofras actividades diarias? actividades [quehaceres del hogar)?

Si I 5 1 |

MO

Mo Sabe B

Mo contesia MNocontesta. ... B

Dolor Limitacion por dolor

Bd. ;Cuéntu daolor fisico ha tenido usted en el 85, Durante el ultimo mes ;Cuanto el dolor le ha
uktimo mes? dificultado su trabajo nomal (en los

Lea lzs opoiones ¥ marque solo una quehaceres domésticos, incluyendo el

MO ... 1 PazE 28 trabajo fuera de casa)?

MY POTO e 2 Lez ias gpciones y manque S6i0 una

Poco....... 3 Siempre A

Moderado. . .4 - Casl slampre -2 |

Sewero...... 5 YMuchas vecss 3

Muy seveno. ... i Algunas veces - 4

MoSabe 2 pazc e Casinunca............. 5

Mo Contesta - O resES=s MUNES. e i

MoSabe........cocoiveiiiiniennes g
MoContesta. ...l @

Las siguientes preguntas se refieren a como se ha sentido usted EN EL ULTIMO MES. Por favor para cada pregunta indigue
la respuesta mas cercana a como se ha sentido usted.

[y — \ S f3 &n cads Casl Muchas | Algunas | Casl Ho Mo Con-
R (S5 OPEIGNES ff MIMGUE |3 [SSPUBSIE SN £33 0330 | Slampre slempra | veces vBCES runca | M | sape | testa
86. ;Cuanto tiempo durante el dliimo mes se ha 1 o 3 4 5 a a o
sentido tranguile(a) yo serenofa)? B - -
&7. ;Cuanto tiempo durante el Gliimo mes se ha 1 - 3 4 5 g - o

sentido con mucha energia?

88. ;Cuanto tiempo durante el dliimo mes se ha
sentido descorazonado{a) yo melancolico{a) 1
[nostalgico, triste)?

ra
(5]

4 ] a

[E5)
i

SECCION 9. PROCESO SALUD-ENFERMEDAD A LO LARGO DE LA VIDA
Ahora le voy a preguntar sobre las enfermedades, accidentes y eventos violentos que ha padecido a lo largo de
toda su vida.

Enfermedades en |a nifiez Fadecimientos en la nifiez

89. (Antes de cumplir 10 arfos) ;Twvo Ud. Un 30. (Antes de cumplir 10 arfos) :Tuve usted
problema serio de salud o algin accidente alguna de las siguientes enfermedades o
que afectd sus actividades normales por un accidentes?

mes o0 mas? , : . ,
Lez las opciones y regisire la respuesta en cads caso

Si l 5i...1 Mo....2 Mo Sabe..8 No Contesta...3

P 2 ALE § | | T!Jl:-erc. SIS, ... L |

Mo SEBE. oo B PasE g _ Fiebre reumatica S -

Mo Contesta. ..o PABE 81 T I ||
Elebre fifpidea. ... 1 |
Golpe sero en 3 cabeza
Oue sedesmayd...........ooeiiee. .. 1 ||
Fraciura o= huesos A —|
Oiro . | |

Antecedentes familiares Atencion medica

91. ;Algunos de sus padres ¢ hermanos padecio 92. ;Alguna vez en su vida le ha atendido un

o padece:__ 7 doctor o personal médico?

Lea las opciones y regisfre I3 respuests en cada caso

5i....1 No...2 No Sabe..8 No Contesta...d Bl

Diabetes. .. .o L1 |HNe 2. !

Hipertension {presian aita) R 1

Ohesidad. ... P, [ 1 |

Arirtis.... e [ | |

Cancer en la matriz. .. A I I

Cancer de mama A

Cancer de prostata........... e !

CRID CAMGET oo —l |

fizheimer. .. L 1

Chrademencia. ... . | |

Tnra enferrmedad I |

-11 -
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Secuelas en la salud

Si..

o
Ez ¢

Cicultad para usar sUs plemas..

Cimcultad para usar 5Us Drazos o

Mianas (30N Usando prodesis) ... FE
Cifcuttad para olr a0n usanda .p:-anl:-:- aud I: Wl

DFcultad para hablar O Comer. ...
Tiena ofra limitagian

FILTRD: 51 LA PERSOHA NO MENCIOND MNINGUN
PADECIMIENTD, ACCIDENTE O EVENTO VIDLENTD PASE
A 1131

111.0Debide a los padecimientos que me ha

mencicnado ;tiene usted: 7

Lea las5 opciones i regisire I respusesis en cada caso

-1 MNo.._.2 Mo Sabe...8 No Contesta.._%
-
L]

iuliad wisual, a0n usando lemes..
Ciegoja) o 50k ve 5ombias, adn usang -:-I BMies.. |

Necesidades especiales

112 ;Mecesita alguna atencion o aparato especial
para tratar. confrolar o mejorar su(s)
padecimiento{s]?

L= PPN 1

Mo 2 PASE 1131

Mosabe . B PASE 1120

Mo Ceontesta. ... . D PASE 1131

113.;Usted necesita...?
Le= /a5 opciones y regisire 3 respuestis en cada caso

Mo Cont E=.a

...2 sig. Categoria o114.1
.2 sig. Categoria o114

113.1 ;Usted usa...?

Mo Contesta.

a.  Cwigeno l |
b. Pafales l |
c. Dialsis l |
d. Protesis 1 .
e. Marcapasos | _
f. Aparato de awdcicn I l I |
g- Andadera o bordon | | | |
h. Lentes | | | [
i Ot L L

ACTIVIDADES DE LA VIDA DIARIA: BASICAS E INSTRUMENTALES

S0MD [Ausgus

yiw Daadds astacra o

; afin dwrvaces). .. ... 1 Sif. act. , .
114.1 Debido a problemas de salud... Con #yuaa 114.2 ; Desde hace cuintos afios
. . 02 UNE pemsona.. .2 P 1142 : ifi ?
Lea la5 opsiones y manque la respuesta en cada caso Nz :-:.9.;.9 . f3,:u 114.2 empezo a tener esta dificultad:
Mo conieeta. .8 Blg. act.
a. gPara caminar una cuadra, lo hace....? | | [ |
b. gParasubir o bajar escaleras lo hace...? | | [
c. iPara entrar o salir de la cama, y trasladarse al
sillén, lo hace. .. ? _ | | |
d. ;Parair de un lade a ofro dentro de su casa, lo
hace...? | | | |
e. iPara vestirse, incluyendo ponerse caleetines y
zapatos, lo haze...? _ 1 |
f. iParabanarse en una tina o regadera, lo hace...? _ | | |
g. ¢Paralavarse la cara, los dientes, peinarse, o
afeitarse, etc.; lo hace...? _ 11|
h. gPara comer [cortar la comida, extender la
mantequilla, etc). lo hage...7? _ | 1
i. gParair al bafio (excusado) lo hace...? (atn
cwando ufiice barras de apoyo para ponerse en
curclillas | I |
j. iPara utilizar el teléfono, usted lo hace...? | | | |
k. §ituviera que preparar una comida caliente,
;usted podria hacerlo...? | | [ |
I §ituviera que hacer las compras o ir al mandado,
;usted podria hacerlo...? _ | |
m. En el caso de necesitar medicamentos, ¢para
administrarselos lo hace...? _ | | |
n. ;Para manejar su propio dinero, lo hace...? | | | |
Incontinencia Guedarse solo durante el dia
115, AUltimamente ha tenido perdida invoeluniaria de 116, I-_,Uite—ti puede quedarse salo durante el dia¥
orina, que no le da tiempo para llegar al bano? Si todo el dia..
5 21 I 5i poco .|E-rr|::-:
Mo 2
Mo Contesta. g
14 -




Quedarse sclo durante la noche

5i toda la noche l
Siparte de la noche............. 2
Mo 3
MO COMTESTA. ..o 2]

117. i Usted puede quedarse solo durante la noche?

SECCION 10. SERVICIOS DE SALUD

Ahora le hare algunas preguntas sobre los servicios de salud a los que tiene derecho, los gastos que han
tenido que hacer para atenderse o sino no ha podido hacerlo.

Condicién de derechohabiencia

Origen de los servicios

264

INSTITUCION 118_;En cuales de las siguientes 119_; Recibe esos servicios o prestaciones
instituciones tiene derecho a pOrqUe es:
Lea lzs opoiones ¥ regisire la respussis recibir atencion meédica? TrabajadorT . r
B GadE SEs0 - AMiads por cuenta propla? .. 3
SSARRRREEEEEE -1 Jubliags o panslonado?.. -3
Mo 2 PASE 10, O 120 Conyuge de aseguradoT.. o
Mo sabe. ... 3 PARE M0, O 120 Eaore o madre del as=g.1r3-:b. 5
Mo Contesta.. 8 Paze sie 0120 g:reﬂ-:lar de algin p'ogr.,nn &
L T
Mo s3be.. . 8
Mo contesta. -9
IMES |
ISESTE |
PENMEX. Defensa o Marina |
Seguro de gasios madicos mayores
[COMN ASEGURADORAS) |
Seguro Popu'ar |
Chre especificar |
Numero de veces que recibio atencion Hospitalizacion
120_; Cuantas veces en el ultimo ano usted 121.En el ultimo ano ;Cuantas veces y en total
recibid cualguier tipo de atencién médica, ya cuantos dias estuvo internadofa) en un
sea por enfermedad, lesion, accidente, para hospital? Veces
prevenir enfermedad o por hospitalizacion?
1
Weees ||| I 1 || Veces 1 Dias | |
3 FALE 124 Mo estuvo hospitafzado. ... oo Dias
........ PALE 124 Mo sabe
Mo Contesta........... .09 PasE 124 Mo Contesta. - I
Cubrio gastos en salud Fuente de recursos pa.ra gast-:rs en salud
122.En el dltimo afio ;Guien pago principalmente 123.En el ultimo ano, ademas de los recursos de
por los gaitns- medicos que tuve gque hacer? los miembros de su hogar, para cubrir los
Lea a5 opciones y margue soio wna gastos de la atencion medica y de
[ P o1 hospitalizacion de Ud. ; el hogar utiliza
[P — o2 dinero proveniente de ...
_ T Lez las opoionss y regisire la respuesta en cads
MIEtoiB). O3 caso : :
—
BUMRIMBER. oo m 1 8.1 Mo.._.2 Mo Saba. 8 Mo Contesta.. 3
HEMEN0E ..o DS _ |
Cfros panentss.. . ......_.JE Fhommos (cuenta bancana, fandas)? .. . l—
OraE pErsenas -7 préstamos de parienies o amigos |
Eniresistane o COMYUgE..... .03 FASE 124 TUS NG 50N Miemoros o hogar? —
- a3 wania de propiedades, muehles
Mo tueo gastos. . ..............03 PABE 124 . - I
Mosabe ... FESPASE134 @ animaes « . - 1
Mo contesta OO PASE 124 empefio de bienesT . | |
un crédito bancario? .. e |
Aplazamiento o no atencion Atencion Enl’ermedal:l Ienre
124.En el ultimo afia. per problemas de diners 125. ;A quign o a donde acudiria si Ud. Tuviera
ituvo que
un problema menor de salud {como
Lea lzs opciones y regisire lz respuesis en ca0a caso resfriada)?
Bi .41 MNo___.2 Mo Sabe. 8 Mo Contesta. ® IS ':..,..
IS5STE 02
Centro de Salud (S54) 03 1
dejar de atender sus problemas . Ctre senvicio plbice o
de salud? | I 1 | MEdice privago.. ... 05
A CuranderoiHierberaHuessro.......... 06
deiar da - al . Farmacia. - o7
ejar . 2 .-:-rra.. algunals; _ Se automedica (espontaneac) il
medicinas debidoe a3 su costo¥ . l I | o .G
Minguno A0
Mo Conbesta.. .. e
-15 -




Atencion Enfermedad Seria

Asistir sclo a solicitar atencion

126. ;A quien o a dénde acudiria si Ud. tuviera un
problema serio de salud [como ataque al

127. ;Usted puede |pu—dria! actualmente asistir
solo a solicitar atencion medica o a
consulta, si lo necesita?

corazon)?
= PPN 1 sECCION 11
IMEE. (1} No 2
ISSSTE ... 0z Mosabe B sECCION 11 I
Centro de Salud [S5A) I__|__ | | MoContesta. .. 0 BECCION 11
Obro servicio publico.........
Medico privado .05
Curandero/Hierbero/Huesero L
Farmacia T
Se automédica (espontansa) ]
O .09
Mingune. ...l .0
MoContesta ... aa
Motivo de no poder asistir solo
128. ;Por que no podria asistir solo...? En taxi,
autobds, otro servicio publico o caminando
Marque hasfa dos opoiones gue mencions
Por problemas de salud 1 (-
Mo tens quien lo acompanie .2
Tiens m ;:D de salir s-:-ll:ln ............ 3 |
Tiene que pedr permiso
al conyuge o famiares — 4
Mo tiene ingresos propios.._. -5
Mo sabe como pedr atencion i
CHro medive. .. T
SECCION 11. AUTOCUIDADO DE LA SALUD (PREVENCICN)
Ahora le preguntaré sobre los cambios en su dieta, ejercicio fisico y cuidados preventives
Autorreporte de peso Autorreporte de talla
129.;Cuanto pesa? 130, i Cuanto mide sin zapatos?
| | | | | | Metros v centimetros
Mo Sabe Mo Sabe.................. a8
Mo Confesfa... ... Mo Conbesta. ... DD
Cambios en la dieta y temporalidad Tiempo de cuidado en la alimentacion
131.;Usted ha cambiado su alimentacion, sigue 132 ;Desde hace cuantos anos cuida su
una dieta o desde hace tiempo cuida lo que alimentacion o lleva una dieta?
come? .
, Anos |___| |
2 PARE124 L1 Menos dewmano ... oo 1
.0 PAZE 134 Siempre ... a7
Mo Sabe. .. .88
Mo Contesta........... oo
Motivos de cambio Ejercicio fisico v temporalidad
133 ; Por que ha cuidado su alimentacian? 134, En promedio durante el dltimo afio ;Ha
Visroue hasts dos . _— hecho ejercicio o trabajo fi5_i{:-|:- pesado tres
iarques NAsia 005 GRIGNESs que MEencians veces por semana o mas? (incluye varias
Recomendacion madica. ... 1 actividades como hacer deportes o labores
Por sus enfermedades. ... .2 caseras pesadas que requieran jalar muebles)
E:E :;Lt:: r?g*rsegliddzdb?: """""""" _ :31 || | Leslas opciones y margue soio una |
Fara bajar de peso 5 Si........ e A -
Para subir de peso.... ] (- 50, pero menos de 3 vecss por semana. .2
Ortro motivo. ... T 3
Mo Sabe g
Mo Contesta ]
Regularidad en el ejercicio fisico
135 iCuande uwsted era joven salia a caminar,
correr o practicaba algan deporte en forma
regular...?
Lea lz5 opciones y manque solo una
- . LI
Si, 3 dias o mas a la semana 21
Si, menos de 3 veces por semana .2
Si,Deverencuando......................... 3
IO et e &
Mo Sabe -
Mo Contesia g
-16 -
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Pruebas de prevencion Respuesta Lugar de la prusba

136.En los dltimos dos anos ;ha tenido las siguientes 136.1. ;Donde le hicieron la wlima

pruebas o procedimientos medicos? S PR prueka o procedimiento?

o . —_— ) _ B 281 SEA (centro de salud] ..

&3 125 opciones y regisie 3 respuesis en cada saso ABE e oz

R yrE FRussEEn s Mo sabe.........E Sl SEETE D

Mo Contzsla.. 2 S1g. FEMEX Determatiarra . .. ...08

Lugar de Tratals. o

Campafias de salud .
FdEdico Frivado. ...

oo hegar.. .. =
P Contesta 55

Vacuna conira la INFLUENZA

Vacuna contra la NEUMOMNIA

Vacuna conira el TETANDS

Prueba para la tuberculosis

Analisis de sangre para el colesteral

Prueba para la diabetes

Prueba para la hipertensién arterial {presion alta)

T (e e e |o|w

cancer de prostata

[Hombres) prueba manual o analisis de sangre para

i. [Mujeres) prueba de Papanicolacu para cancer de la

matriz

j.  [Mujeres) Mastografia o radiografia para detectar
cancer de mama (seno)

CE LR

FILTRO: S0OL0O PARA HOMBRES: FREG. 137-140, MUJERES PASE 141

Prueka cancer de prostata

Primera prueba cancer de prostata

FILTRO: PARA LO5 HOMBRES GQUE EN LA
PREGUMNTA 136.h, DECLARARON S| RESPUESTA
1; PASE 138

138.  ;Hace cuantos afios le hicieron la
primera prueba manual o analisis de sangre
para cancer de prostata?

137. ;lLe han hecho la prueba manual o || ARos | [ I |
analisis de sangre para el cancer de prostata?
Si Mo S8, ... a5
Mo .2 BECCION 12 Mo Contesta. ..o ag
Mo Contesta............ 0 sEccoN 2
Operacion de prostata Edad a la operacion de prosiata
139.  ;Le han hecho alguna operacion {cirugia) 140, ;A gque edad le operaron de |a prostata?
para quitarle parte o toda la prostata?
RESPOMNDA Y PASE A SECCION 12
Si 1 | | |
[ TN 2 aECCION 12 | | Ed
a
Mo Contesta. .. B BECTION 12 o
Mo Contesta................. o]

FILTRO: SOLO PARA MUJERES: PREG. 141-130

Prueba de Papanicolaou Primer Papanicolacu
PARA LAS MUJERES QUE EM LA PREGUNTA 142, ] vqu_l'.l edad le hicieron la primera prueba
136.i, DECLARARON 5| RESPUESTA 1; PASE 142 de Papanicolaou para cancer de la matriz?
141. ;le han  heche la prueba del Edad | | |
. : o
5 F'apanl{'.ﬂlauupara{:.ancerd-ela_matrlz. 1 MoSabe............c..cceevveeveennn. BB .
Do eeeeeeeeeeete et ete et eee et teeeeaeanea 2 PASE 145 Mo Contesta. o 8
Mo Contesta.............. e B PASE 145
Operacion de la matriz Edad a la operacion de matriz
143. iLe han hecho alguna operacion (cirugia) 144, ;A que edad la operaron de la matriz?
para quitarle parte o toda su matriz?
Si A Edad |||
= 2 PABE 145 Mo Recwserda..................... a7
Mo Contesta. .o PASE 145 | | ™ocContests L1
Exploracion de mama Frueba de cancer de mama
145. ilUsted se examina los semos una vez al PARA LAS MUJERES GQUE EN LA PREGUNTA
mes para detectar bolitas, nudos o bultos? 136j. DECLARAROHN 51 RESPUESTA 1; PASE 147

Si 21 146. ;Le han hecho alguna Mamografia,
PO e 2 Mastografia o radiografia para detectar
A weces - cancer de mama (sena)? |
Mo Confesia g T 1

Mo o2 BECCION 12

Mo Contesta... 0 SECCHONZ
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Primera prueba de cancer de mama Operacion de mama
147. iA gue edad le hicieron la primera 148 zLe han hecho alguna cperacién (cirugia)
Mamografia, Mastografia o radiografia para para quitarle parte o todos sus senos
detectar cancer de mama [senc)? [pechos)?
o
Edad |_|___| || no 2 BECCION 12 | |
Mo Sabe 85 Mo Contesta.. D BECCION 12
Mo Contesta R
Edad a |la operacion de mama
149. iA qué edad la operaron de sus senos? si
ha tenido varias operaciones anotar la edad
de la primera.
Edad |__|__ ]
Mo Contesta e
SECCION 12. HABITOS DE RIESGO
Ahora quisiera preguntarie sobre alguncs habitos come fumar y tomar bebidas alcohdlicas
Condicien de fumador Edad al fumar la primera vez
160.  ;Ha fumado a lo large de su vida mas de 151.  ;0wueé edad tenia cuande comenzo a
100 cigarros? (No incluya puros o pipas) fumar?
Si A Edad L
B e 2 PALE 158 o !
Mo 3 . .8 PasE 188 I_l MoSabe....................................B8
Mo Contesta..o oo ) PASE 158 Mo Conbesta.............. a9
Consurmg actual Anos sin fumar
152.  ;Cuantos cigarros fuma actualmente en 153,  ;Hace cuantos anos dejo de fumar?
un dia? [Una cajetilla equivale a 20 cigarros]
Cigamos |___| PASE 155 1
|
Minguno, ya no fuma ..oo
Mo Sabe B8 PasE 16E
Mo Contesia 00 PasE 186
Motivos por Tos que dejo de Tumar Consumo en el pasado
154. iPor que dejo de fumar? 155, iEn el pasado Ud. fumaba con mayor
intensidad?
Por probiemas de salud 1
Se lo prohibiercn los médicos .2 PASE A
-3 156 L1 |
Intensidad en el Consumo en el pasado Anos del consumo mas infenso
1566 Cuando fumaba, ; cuantos cigarros 157. zCuantos anos durd fumando esa
fumaba usted en un dia? (Una cajetilla cantidad de cigarrillos?
equivale a 20 cigarros)
Cigarmos |___ | | 1| Afos]_ | 1
Mo Sabe B8 MNoSabe................cooeeeeveennn... BB
Mo Contesta oo MoContesta...............ll i)
Fumador pasiva Condicion de beber alcohol
153. i Convive habitualmente con algan 154 iActualmente consume alguna bebida
fumador? alechdlica como vino, cerveza, ron, pulgue,
ete.?
o r
L Mo 2 PaBE 181 (—
Mo sabe B pazE 18
MoContests............................ 0¢;;sE1‘6:
Frecuencia del consumo Consumo anterior
160. 4 Con gque frecuencia ha tomado bebidas 161. (En el pasado usted consumia (con
alcohdlicas? mayor frecuencia]) bebidas alcoholicas
Lea la5 opsiones y manue solo una [vino, cerveza, ron, pulgque, Mew Mix, Vifas,
ete]?
Mas de tres dias a I3 semana.. | l
Cios vecss 3 la semana.. U i‘“,:i N 1 !
Unawez 3 |3 SEMana.........ocooceevven.. 4 .2 ZECTION 13
breswecesaimes. i .3 BEGCION 12
navezal mes. ... . B aECcCRON 13
en algunas ocasiones.. ... T Mo Contesta.......oe B BECCION 12
............ B
18-




Frecuencia del consumeo en el pasado Intensidad en el consumao
162. i Con que frecuencia tomaba bebidas 163 iCuantas copas o botellas s& toma
alcoholicas? (tomaba) en un dia comin de los que
Lea las opsiones y margue solo una acostumbra (ka) beber? Copas
[ Y 1
Mas detres diasalasemana............. 2 | Copas [ | Litros | [
Dos weces alasemana. ... 3 .
Una wez a la semana........... 4 Una copao hasta 250 ml........... D02ECCHON 13 Litras
Dos o tres veces 3l mes - Mo sabe 2 BECCION 13
Mosabe............... = Mo Contesta. ..o O0aEccson1a | |
Mo Contesta...o B
Anos del consume mas intenso Intencion
164.  ;Cuantos anos ha durado o duro 185,  ;Alguna vez considero disminuir la
bebiendo con esa frecuencia? cantidad de bebidas alcohdlicas que
toma (tomaka)?
o
AROS [ No
| ||| Mosabe | |
Menos de afo. oo Mo Contesta. ...
Mo Sabe g8
Mo Contesta e
Critica Culpa
166&. sAlguna vez le ha molestado (o) que la 167. :%e sients o sintid Ud. alguna vez
gente lo critigue o criicara porgue toma mal o culpable porque toma (tomaba)?
[tomaba)?
= PPN
Mo
| Mo sabe | |
Mo Conbesta.. ..o
Cruda Ayuda para dejar de beber
168. ;Toma (tomaba) alguna bebida aleohdlica FILTRO: PARA LOS ENTREVISTADOS QUE
al levantarse por la mafana para calmar sus EM AL MENOS UNA DE LAS ULTIMAS
nervios o para deshacerse de la cruda? CUATRO PREGUNTAS 185, 166, 167 ¥ 168,
DECLARARDON 51, RESFUESTA 1.
PREGUNTE:
1689,  ;Ha buscado o busco ayuda
i 5 para dejar de beber?
Mo 2 e
Mo sabs ’ | Mo |
Mip ComESta. ..o Mosabe :
Mo Contesta. ...
-19-
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SECCION 13. REDES DE APOYO: AYUDA RECIBIDA

170, En los alimos tres meses, justed ha recibido algun fipo de cuidado personal, ayuda en los quehaceres del hogar, le dieron vales de despensa o dinero?
Slevirveeiieeen D NO W2 PASE T Mo Contesta..................... 5 PASE 1T1
171, EMs000 CRITCO
Mo, Reg. | Digame el nombre | 170.1. 170.2. 170.3. 170.4. 170.5. 1704, 170.7. 170.8. 1708, Bhora quiero que recuerde
de las personas que | jCudlesla | Cupndo | pCudntos |jCudles el |;Cadacusndo |pCadscudndo | Cadacuando |pCadacudndo | iCada cudndo ha al utimo apsadic artico
ke han dado algin | relacién que | sea obwio, | afics tiene | estado civil | (NOMBRE) loha | (NOMBRE) lcha |harecibidode |harecibidode |recibidode NOMBRE) |% ®akd que ha pasade,
fipo de ayuda. tienecon | o (NoMBRE)? |de levade o dado culdados | (NOMBRE) [NOMBRE) dinero o vale de ::u b W‘r_\i:rfii‘“'““u
usted pregunis [NOMERE)? |médco, estd | personales para |ayudaen despensaf hos pitalizacién
Sisefrale do slgune | (NOMBRE)? pendents deal | realizar sus quehacenss comida? D las parsonas qua me ha
parsan que rasids {Es Casada.....1 |58 loma s actividades domésticos [hana 1 mencionado u otras
gn sy vidende o un | Familian.......1 | hombre o Unidn libwe...2 | madicing ud hésicas coma | como prepanar Samnanal 2 parsonas (r @ inico de la
hija(a) dsl Aenigofs)... .2 | mugjer? Dhsamiada/ misma{a), sise | vesirse, baflarse, |comida caliente, Cincenal 3 tabin, anokar an regisko
antevislado (peging IEI:;M 3 Sepamda.. 3 | gente bien, u dare hacef compras, :ﬂgen i O G2y meponder hasta
By T) anotar ef e | Hombre. 1 Solera. 4 | oko cuidado medicamentos, | ede? Mo le dio RO L
nimero de registro |00, Mujer.... 2 Vida,..... 5 |smilar? 7 it o 1 | 71, £Qué tipo de apoyo
Ypasarala deomésica.....5 Charia I 1 |to cortesta. . apase 174 | ' I0FON 60 850
pregunta 170.5 Consere. g aa 1 | Dano 1 | Samanal 2 | Samanal 2 momenta?
CEm 7 ?aﬂal 2 | Semanal 2| Quincend 3 | Quincerd 3 1470.40. £ Cuanto es el Anatarhasta fres apobnes
Mo Cortesta & ncenal 3 | Cuincenal 3| Mengusl 4 | Mengual 4 & scibie cad
Mersual 4 | Mensual 4 |Dewvezen D vez en nerc quer & cada Uewwarala}al médies ... 1
[ ez e Oe vz en cuando 8 |ecuanda g |ver? Cuidada 2
cuAnda 5 | cuardo 5 |Hokdao & |Maledo 6 |Mowbe BREE | oy b ceres domesticos. 3
Mo e dio | Hole do F o |Mossbe..... B |Mosabe... 3 |Mocoresi HHH | comidac desparea...... 4
Mo eabe. ... 8 Mogabs .. ... @ Mo contetts . 5 Ho conbeita .5 Cinero o vales g
Mo corbesta, ., & | Mo comesta ., 8 Crraasn i
Mo s noceskitado apoya 7
Mo gabe........ccoeeieneenn B
Mo conbesda. ... 9
Pariada Pariads Pariada Pariade Pardade Manto Tipa de apoye
L L] - L) L L] L L) L - L) I |
L1 1. 1 L1 L1 1] || L1 || |1 L1 I A |
L1 L1 L] L1 | L] Ll L] Ll I |
L1 L1 L] L1 | L] Ll Ll Ll I |
L1 1] Ll | L1 i |l | Ll || LI I T 8 |
L1 Ll L L L L Ll L1 LI I R |
L L Ll L Ll Ll L L L] I R |
L L] - L) L L] L L) L - L) I |
L1 L1 L] L1 | L] Ll L] Ll I I A |




AYUDAQTORGADA

172, En logs i kimos tres meses, Justed le ha otorgado a akjuien algan tipe de cuidado personal, ayuda en los quehaceres del hogar, vales de despensa o dinero?
Shaanand Ne..ennd PASE 173 Ne contesta .........PASE 173
17 3. EME0DI0 CRITICO
No. Reg Digame &l nambre 1721, 1722, 172.3. 1724, 1725, 1728, 17ar. 1728, 1728, Anora quird - qua
delas personas a | jCudlesla |[Cusnde |iCuantos | Cubles e | Cadacusndo | pCadacudndo |(gCads cudndo | jCada cudndo | jCada cubndolehadade |recuerda el ullima
las que usted les | rodacion quo | 828 obulg] | afics tiene | estado civil | usted leha usted leha usted le ha ke ha dado dinaro o vale do desponsa | #9150k criico de saled
haotorgado algn | tiene con o (NGMBRE]? |de llevids @ dado cuidados |dadoayidaen |despensac  |aNOMBRE? e e Pemoneld) e
tipodeayuda  |usted pragunis (NOMERE)? |médico, estd | personales para quehaceres  |comidaa Sl | g
INOMBRE)? pendients desl | realizar sus domésticos (NOMERE)? L R cirugia u hasphaliz acién
5/ 5o frala de alouna {Es Camado.......1 |se tomo su actividades COMG prapars Sermanal 2
porsona quo reside | Famiiar... 1 | hombreo Unidn libre..2 | madicing ol (ella) | bisicas como | comida calients, CINCOna... ... 3 Delas parsonas que me
&n sy wvisnds oun |Mistosiah. 2 | mujer? Duomiadal 3 | ramoja) sise  |vestrse, hacer compras, Memeal 4 ha mencianada u oiras
) Wadm o Sepamda De vez en persanas i al iich defa
hijo(a) del oake 2 Eoten 4 | BEntelien,u bafiarse, darle  (ek.a annda. .. Babéa, ankar rgisira
entravistado (paging | Lo | Hamiee. 1 Vigda, . § |00 cuidado El (NOMERE)? Mo e dio BPASETS | 001,00, responderhasta
£ y 7) anotar el Sctrino) 5 | VURT--2 similar & medicamentos, Mo saba BRASETS | 1724)
nimero de egIsro ( pyioay 6 [NOMERE)? . a Diado y |Noconesta.... 9 pasE 173 173 p0ué tipo de
rpa.sa,l’ah Vecimala)....7 {Mﬂ“BRE}? Elﬂﬂl‘.'l..........1 Sa'nand ': amwust&dd'gm
[aria 1 Cana 1 Cuincenal 3 e s 4 & dinem que megibe cada Analer hasdy Beg opciones
Samanal 2 Seriianal 3 Mansual 4 i Ver?
Cuincenal i R [ — 3 | Dmvez en :_m s Usvaroa) al médea, .1
Merrdl 4 | Mereus i |owndo.....5 |58 T — Cudady o 2
De vezen Do vez en Mo le dia g |Meleda e o Cushaceras doméeficos_ 3
cuanda 8 cuanda g | Mo sabe a ha salte 8 MR Comida o despensa 4
Ho e da B | mo e dia 5 |Mocomasta. .. 8 Mo comesta... 4 Dinera avales L
Mosabe. ... 8 |Moeabs. ... @ Croesp B
Mo comtestd .. 8 | o comests & Haha dada anayn 7
Hogabe......cocovcevren
Ho contesta g
Feriodo Feriodo Feriodo Feriodo Putcd Maonks Tipo deapoyo
L1 11 L1 L1 L1111 L1 L1 L1 L1 L1 N I A
LI L1 L1 L1 L L1 L1 L1 L1 I I T
LI L1 L1 L1 L LI LI L1 L1 N I
| LI LI L1 L LI LI LI Ll N I
Ll Ll Ll L1 L Ll Ll Ll | N I
Ll Ll I L Ll Ll | Ll O
- .| .| . L L L | | I N O O |
L 11| L | L | L 11 | | L | L | L | L1 T 1 I |
L1 L1 L1 L1 || L1 L1 L1 L1 I I
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SECCION 14. ENTORNOC SOCIAL Y CONVIVENCIA

Ahora quisiera preguntarle sobre la relacion que tiene con sus familiares, amigos y vecinos.

Grupos AM

Contacto con Familiares

174, i Es woluntaric o pertenece a algun grupo
religioso, de la tercera edad, del INAP &M,
efc.?

173, ,-_,Ci:-n qgue frecuencia ve a sus familiares
Mas Cercanas que no viven con usted?

271

Msarque hasfa dos opciones | | Diarig 1_.PaZE 177
Grupo de INAPAN. ... 1 Por lo menos 1 vez por semana. ... 2 PASETT |
Cire grupo de la tercers edad. ... 2 I | Cada 15 dias 3 PARENTT
Grupo religioso 3 Cadames............... 4 pasE 177
Oiro grupo 4 Menor frecusncia
Mo pertensce 3 ninguno 5 Mo los we o
Mo Contesta .4 Mo Contesta.............oooooiin ]
Motivos no contacto familiares Satisfaccion relacion familiares
176 ;i Por que ha dejado de ver a sus familiares? 177.;:Que tan satisfecho esta con la
Por la distanca geografica comunicacién que tiene con sus familiares?
Por dferencias famiiares
5in razon aparsnie Satisfecho. .. 1
Por cuesticnes de salud - | | Mas o menos satisfecho 2 |
Porcuesticnes de dnero.............. 5 Mada Satisfecho......... 3
Cire motive................. i Mo Contesta...................
Mo tiene familiares............. T PALE 178
N Contesia O PasE 178
Contacto con amistades Motives no contacto amistades
178. i Con qué frecuencia ve o tiene contacto por T79. ;For qué ha dejado de ver a sus amistades™
teléfono o por corres con sus amistades?
(B L TP 1 PABE 180 For la distancia geografica............. 1
Por o menos 1 wez por semana 2 PABE 18D Por diferencias...... 2z
Cada 15 dias.........oi, 3 pazEan Sin razém aparents..... 3
Cada mes 4 PasE 180 Ll Por c_EitDEEE die salud 4 |
Menor frecuenca.. ...l 5 fa mumencn SUs amigos.. ... 5 FASE1E
Mo tene amigos ... 6 PasE 184 Oiro motivo B
Mo Coniesia B PasE 181 Mo Conbesta.. .o 8 pasE 181
Satisfaccion relacion amistades Tamafo de la RED subjetivo
180_; Gue tan satisfecho esta con la 181.En caso de tener alguna situacion urgente
comunicacion que tiene con sus amistades? {de cualquier tipo), ;con cuantos familiares,
amistades o vecinos podria contar para que
Satsfecho le ayuden?
Mas o menos satsfzcho
Mads Satsfzcho L Personas || b
Mo Contesia Hinguna oo
WNOCOMTESTA. ... Pl
SECCION 15. CARACTERISTICAS DE LA VIVIENDA ACTUAL
Le voy a preguntar sobre algunas de las caracteristicas de su vivienda
Paredes Techo
182, ¢ De gué material es la mayor parte de las 183. ;D& qué material es |la mayor parte del
paredes o muros de su vivienda? techo de su vivienda?
Material de desscho... A Material de desecho..
Larmna de carton.. L2 _,a'mna de carton..
Lamina de asbesio o metalica............ 3 L1 Lamina de asbesto o metaica -
Madera.. . R Teja
Ladrille, tabigue, biock, piedra, Losa de concrets o .llguet,a-s con
cantera , cemenio o conereto................0 powvedilla 5
Oitro material L Oiro matena’
MoContesta.. ..o B Mo Contesta.. 2
Pisos Cuartos para l:l-::armlr
184. i De que material es la mayor parte del 185. zCuantos cuartos se usan para dormir,
piso de la vivienda? sin contar pasillos?
g::znmum-re ........................................... . 1 | Cuzrtos dormitorio | L L
Mizsaico, madera u otro material 3
MoContesta...ooonnn @ Mo Confesta.. oo o8
Cuartos Totales Disponibilidad de agua entubada
186. i Cuantos cuartos tiene en tofal esta 187. £ Tiene agua entubada:
vivienda contando la cocina? (no cuenis Lez fas opcionss y margue scio una
pasillos ni banos) . -
! ! dentro de la wivenda?. ]
Cuartos totales 1 I ,:L,I:-'-EF:EEIED;I::-;? LE’C.‘ . |
e una lave pibfca o Hid a"'e"-‘ 3
Mo Comtasta. .. Ba de obra wwienda o lugar?.... .4
iMoo tens agua entubada® ... ... .0 FasE1=8
Mo Contesta........................ DPazE18s
Dotacion de agua Excusado
188. ;Cuantos dias a la semana le llega el agua? 189, i Tiene excusado, retrete, sanitario,
Caaro. . eemremine e | letrina u hoyo negro?
Cada herc=r dgia..... 2
[\OE. VECES DO SEmana. . B | Si. -
2 4 o -
ey “ L1 |Ne Zrasear |
Mo ConlEsa. B - -
22




Uso exclusivo Tipo de excusade o sanitaric
1890. iEste servicio sanitaric lo comparten con 191. :El servicio sanitario:
otra vivienda? Lez ias opcionss y margue 5060 Lna
tiene descarga directa 3l agua®........1
. | | = echan agua con cubeta?._ .2 | |
Mo Contesta......B no 52 le pueds echar agua?. 3
Mo Contesta.........o.ooooeen, B
Drenaje Combustible
192, i Esta vivienda tiene drenaje o desague 193, El combustible que mas usan para
conectado a: cocinar es:
Les las opciones y margue soio una Les las opciones y margue 5oi0 uns
La r=d publica? - Gas de oindro o fangque? .. 1
Lafosaséplica® ... 2 I Zas natural o de tuberia? 2 [
Una tuberia que va a dar l Elzctricidad?_.. 3 |
auna barranca o greta® 3 Lena? .. . A
Una tuberia gue va a dar 5
aunrig, lagoemar? 4 L’
Mo tene drenaje? 5 B
Tenencia de la vivienda
184. iEsta vivienda es : 195. ;Podria decirme si en este hogar cuentan
con:
Lea las opciones y margus solo una . . . ,
o ymarg Les 35 opciones y regisire |3 respuesfa en cads
propia y wotaimentz pagada®. .1 caEn
propia y (3 estan pagando?. ... 2 S5i.1 Mo_.2 MoContesta_ 9 |
de un familiar gue vive con usted? 2 | | Televisicn I
rentada o alguilada?... 4 " i o — |
recibids como prestaci 5 Wideccasetera o OVD | | |
regalada o donada®. ... i Estufade Gas.............ee. |
prestada? NPT 7 Refrigerador......... . |
obrd SRUACION T l |
ot o Lavadora de Ropa........ooeeeenn |
Mo Contesta - —
Homo de microondas.........o.ee | —
Automdwil o camioneta................ | |
Linea telefonica fija | |
Computadora | l |

SECCION 16. FUENTES DE INGRESOS DEL HOGAR
Ahora le voy a preguntar sobre su situacion econdmica y los programas de los que es beneficiariofa)

Situacion economica

Programas sociales

196, iUsted considera gque la situacion

197.  iUsted osu Sl PisE 138. ;Cuantos

econdmica de su hogar es___? cdnyuge recibe Moo 2 Sig. anos tiene
Lea I35 opsiones y mangue solo una apoyo de: e ;iﬂ;ﬁ.ndn el
ff.‘arfz" repmﬁf*z E':‘; contesta.. g Menos de un
Excelents........cooooee... 1 il SEpUBs Sig. i
Muy buena. 2 !
Buena 3 Dporiunidades | |
Jlar 4 Leche Liconsa
F‘:EE {Conasupa) | l
Mala. . 5 Comedores piblicos | |
Mo Contesta .............. o Pansisn alimentaria de
D.F (tarjeta de la tercara
edad 002 AM. Lapsz
Cbragar o 51 Vake) | |
Programa Angel (le
traen medicnas) | |
Otro | |
Fuentes de ingreso personales Fuentes de ingresos principales
198, ;Me podria mencionar cuales son sus FILTRO: §1 MEMCIONG SOLO UMA FUENTE
principales fuentes de ingresos PASE 201
personales?
Lea lz5 opciones y mangue fodas 125 que mencione 200. De las fue_nte; de irllgre'l;-:u personales
Trabajo (sweldo o salario) ... 01 L1 | E:Iii:i'lsall'gz‘n’cmnn iCuales son las dos
JUBlEcion o PENSEN. ... 02 — ’
Ayuda de famfares que [ Registrar ef codigo de [a fuenfe correspondients 1
wiven con ushed. L o3 11| pregunts 201
Ayuda de famdiares gue L1 -
M wiven con Wit 04 I I_I Frincipal......... — [ [ I
Alguiler, renta i ] — Secundaria. .
Interesas bancarios Y 3Nomos.... i} 1 - -
Transferencias Inst. {Oporiunidades, I Mo Sabe ... e
Apoyo DUF, oiros apoyos poblicos)........ o7 L Contest o
Ayuda de olira persona no familiar 0a — ME COMEsta s =
Ciira (especificar) .. LI
SinMgrESos 10 PaszE 201
Mo Confesia 20 pasE 201




SECCION 17. MALTRATO A LO LARGO DE LA VIDA
Ahora quisiera preguntarle sobre algunas situaciones dificiles que pudo haber vivido

SECCIOM 18. SITUACIONES MAS DIFICILES

Violencia intrafamiliar verbal violencia intrafamiliar fisica
204.  ;Cuando usted era nife o adolescente 202. ;Cuando usted era nino o adolescente
entre las persona con las que vivia en esa entre las personas que vivia en esa época,
epoca, se insultaban u ofendian® habia golpes?
Si = PR
PG 2 PASE 202 Mo 2 PABE 203
Mo Contesta......... ... 0PasEmM2 (- Mo Conbesta....... ... 0PFasEz (-
201.1. ;Guién insultaba a quién? 202.1.  ;GQuién insultaba a quién®
Su papa o padrastro a suUmama...... 1 S papa o padrasiro 3 su mama 1
Su mama o madrasira 3 su papa.__..2 S mama o madrastra @ sU EEnE... ... 2
Armbos se msultaban......L 3 Ambos s= golpeaban 3
Oire caso | | T L 4 | |
Mo recuwerda. ... Mo recuerda 7
Mo contesta Moconbesta. ... o
201.2. ;Esto ccurria 202.2. ;Esto ocurria
De vez en cuando?...............ccoe.... 1 || |[Devezencuando? ... 1 |
Seguide®. 2 SeguadoT. . 2
Violencia ninez y adolescencia Viclencia de pareja
203. iCuando usted era nifo o adolescente, 204. cBAlguno de sus novios{as), parejas o
sus papas o alguna otra persona esposola).
Les las apeiones y regisiee /5 respuests en cads cas0 Les las opciones y regisine la respuesia en cads cas0
Si...1 HNo...2 Mo Contesta...d I_l Si.1 Mo..2? MoContesta.. 9 I_I
le castigaban sin razan? . I | = insultaban o humillaban? I l l
le encerraban? o | = amenazaban? T |
le goipeakban fuere el L = BNCETADENT | L
le insultaban o humillaban - L1 = golpeaban? I L1
le prohibian ir a la escuela. .. - | | = obligaban a trabajar?. N | |
|z oofgaban & trabajar 1 | | = prohibian trabajar?. ... | | |
Bbuso sexual Ambiente del hogar
205. iAlguna persona le ha obligado a tener 206,  Actuwalmente ;Cual de las siguientes
relaciones sexuales a lo largo de su vida? frases describe mejor el ambiente habitual de
1 | su hogar?
Si O | Les las opclones y margue soio uwna
NG oo 5 I L1
Mo Confesta... .o B || | STEEe LT
I Desscuerdos ocasionales
L Disgustos frecusntes............
| | Fuertes confictos
| | Mo Conbesta............
Farticipacion en Tas decisiones
207. s En situaciones familiares, econdmicas
o cuestiones de su hogar se toma en cuenta
su opinion?
Mo oping S - A | |
Oping, pero no s toma en cuenta....2
& veces sefoma en cuentd.......oo.... 3
Siempre =& toma en cusnta
Mo Sabe ...
Mo Contesta

208. ;Cuales cree que han sido las situaciones mas dificiles que le ha tocado vivir a lo large de toda su vida?

" Edad|__ | _|oAfo|__|__ 1 1__ 1|
2 Edad|__ | _|oAfo|__]__ 1| _ 1|
- Edad|__ | |eAfo|_ | 1 | 1|
4 Edad|__ | _|ofAno|__|__ 1 1__1|
5 Edad|__ | _|oAno|__]__ 1| _ 1|

OBSERVACIONES DEL ENTREVISTADOR
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ANEXO 5. Clasificacion de enfermedades reportadas en las encuestas por capitulos CIE-10.

Capitulo | Codigos | Enfermedades catalogo CIE-10 Frecuen | %
cia

I A00-B99 | Ciertas enfermedades infecciosas y parasitarias 62 3.7

I C00-D48 | Neoplasias 95 5.6

i D50-D89 | Enfermedades de la sangre y de los 6rganos hematopoyéticos y 12 v
otros trastornos que afectan el mecanismo de la inmunidad

v E00-E90 | Enfermedades endocrinas, nutricionales y metabdlicas (Diabetes | 280 16.5
y otras)

\/ FO0-F99 | Trastornos mentales y del comportamiento 10 .6

Vi G00-G99 | Enfermedades del sistema nervioso 30 1.8

Vil HO00-H59 | Enfermedades del 0jo y sus anexos 76 4.5

VIl H60-H95 | Enfermedades del oido y de la apdfisis mastoides 28 1.7

IX 100-199 Enfermedades del sistema circulatorio (Hipertension y otras) 464 27.4

X J00-J99 Enfermedades del sistema respiratorio 53 3.1

XI K00-K93 | Enfermedades del aparato digestivo 211 125

X1l LO0-L99 | Enfermedades de la piel y el tejido subcutaneo 11 .6

X1l MO00-M99 | Enfermedades del sistema osteomuscular y del tejido conectivo 162 9.6

X1V N00-N99 | Enfermedades del aparato genitourinario 33 1.9

XVIII R0O0-R99 | Sintomas, signos y hallazgos anormales clinicos y de laboratorio, | 3 0.2
no clasificados en otra parte

XIX S00-T98 | Traumatismos, envenenamientos y algunas otras consecuencias 8 0.5
de causa externa

XX V01-Y98 | Causas extremas de morbilidad y de mortalidad 3 0.2
Procedimientos por catalogar con CIE-9 153 9.0

Total registros de eventos de enfermedad 1694 100

Fuente: calculos propios con datos de la Encuesta de salud-enfermedad e historia de vida de Adultos Mayores Distrito Federal, Delegacion Iztapalapa 2010.
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ANEXO 6. Modelos de Cox Primera transicién de enfermedad

Resultados de los pardmetros, significancia y razén de riesgos de modelos Cox para la transicion a la primera enfermedad

Modelos calculados para el total de individuos de la muestra
Modelo primera enfermedad para todos | Modelo primera enfermedad individuos
VARIABLES los individuos de lamuestra con almenos una enfermedad Modelo primera enf. Aguda Modelo primera enf. Crénica Modelo primera enf. Hipertension Modelo primera enf. Diabetes
B Sig. g‘:mm) B Sig. RR (hazard) (B Sig. RR (hazard) Sig. RR (hazard) (B Sig. RR (hazard) Sig. RR (hazard)
Mujer (Hombre) .627 .000 1.873 .332 .003 1.394 -.073 .730 .930 .521 .008 1.684 .594 .016 1.812 .296 .254 1.344
70-79 afios (60-69) .547 .000 1.728 .494 .000 1.639 .323 .047 1.381 .296 .049 1.344 .955 .000 2.600 .536 .010 1.709
.306 .331 .690 .011 .380 .133
EconomicaNifiez Buena a excelente
.055 .684 1.057 .116 .400 1.124 .232 .389 1.262 144 .515 1.155 .150 .627 1.161 .158 .683 1.172
Regular (buena a excelente)
Mala (buena a excelente) -.079 .553 .924 -.012 .927 .988 .180 .493 1.198 -.317 .154 728 -.122 .691 .886 .515 .159 1.673
.000 .000 .000 .000 .000 .000
0-19 afios en CM antes enf.1
-1.257 .000 .285 -1.156 .000 .315 -1.309 .000 .270 -1.315 .000 .268 -.590 .059 .554 -1.058 .002 .347
20-39 afios en CM antes enf.1
-2.078 .000 .125 -1.814 .000 .163 -2.217 .000 .109 -2.154 .000 .116 -1.344 .000 .261 -1.316 .000 .268
40-59 afios en CM antes enf.1
-2.960 .000 .052 -2.703 .000 .067 -2.941 .000 .053 -2.834 .000 .059 -2.402 .000 .091 -2.359 .000 .095
60-79 afios en CM antes enf.1
No trabajaba Enf. 1 .000 .031 .333 437 .001 124
Trabajo Manual Enf.1 (No 511 .000 1.668 .254 .009 1.289 -.266 .167 .766 .215 .204 1.240 .781 .000 2.183 .378] .091] 1.459
trabajaba)
Trabajo No Manual Enf.1 (No .542 .000 1.720 .227 .116 1.255 -.055 .839 .946 .096 .716 1.101 .510 .125 1.665 .582 .067] 1.790
trabajaba)
Ejercicio Fisico Reg. Pasado (No .040 .670 1.041 -.048 .616 .953 .086 .636 1.089 -.052 .752 .950 .291 .169 1.338 -.305 177 737
realiz6)
.379 .000 1.460 .071 478 1.074 -.090 .635 .914 .160 .354 1.174 -.233 .322 792 461 .051 1.585
Consumo de tabaco antes Enf. 1
(No consumia)
.279 .002 1.322 .156 .089 1.169 .266 .119 1.305 -.216 174 .806 .078 .710 1.081 .821 .000 2.274
Herencia Diabetes (sin herencia)
Herencia Hipertension (sin .305 .001 1.356 .336 .000 1.399 .059 737 1.060 .176 .267 1.192 1.170 .000 3.223 -.118 .566/ .889)
herencia)
Herencia Otra Cronica (sin .100 .249 1.105 .084 .338 1.088 .004 .983 1.004 .265 .077 1.304 -.160 .430 .852 .118 .557 1.125
herencia)
Enf. 1 Aguda .001
Enf. 1 Crénica (Aguda) -0.27739358 .010{ 0.7577562
.000!
Enf. 1 Hipertension (Aguda) -0.44483693, 0.64092878:
Enf. 1 Diabetes (Aguda) -0.40005291| 0.00141591| 0.67028458
-2Log. Likelihood 6715.0 6395.3 1825.4 2067.7 1223.8 1185.4
Eventos 626 618 173 202 125 118
Censurados 57 0 442 416 460 461
Total casos 683 618 615 618 585 579
Eliminados (missing y censurados) 18 24 24 27 57 63

Fuente: calculos propios con datos de la Encuesta de salud-enfermedad e historia de vida de Adultos Mayores Distrito Federal, Delegacion Iztapalapa 2010.
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