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Desde la perspectiva tedrica del curso de vidastldo de salud de un individuo es el
resultado de una multiplicidad de factores que actén conjunto y cuyo efecto es
acumulativo desde las etapas mas tempranas dagaayvées influenciando por el contexto
social e historico de los individuos a lo largo sle vida. El objetivo general de la
investigacion fue identificar las principales traimmes en el proceso de salud-
enfermedad a lo largo del curso de vida de la paltacon 60 a 79 afios, residente en la
delegacion lztapalapa del Distrito Federal. Tamisénbuscé identificar los factores
sociales, econdémicos, del cuidado de la salud;ams0d el acceso y uso de los servicios de
salud que influyen en el proceso. El marco teotisado fue el de curso de vida, se
retomo el enfoque de desigualdad acumulada y lkesrdmantes sociales de la salud, y se
propone un esquema conceptual. Se disefi0, levaattaljzo la encuesta retrospectiva
“Encuesta del Proceso de Salud-Enfermedad e Histigiad/ida de Adultos Mayores
Delegacion lztapalapa, 2010ton informacién de 700 personas sobre su histagia d
enfermedades y aspectos sociales, demograficoengeicos de su trayectoria de vida.
El método para analizar las transiciones (edadagindstico) de enfermedad fueron los
modelos de riesgos proporcionales de Cox. Propuedta&o-metodoldgica reciente en
los estudios sobre poblacion y salud, que integitiptes aspectos de la trayectoria de
vida, lo que permitira entender mejor el procedaldsarrollo de la salud y la enfermedad
en poblaciones humanas. Requiere mayor investigdeidelacion entre migracion y
salud, los habitos correctivos y no preventivosasrpracticas de autocuidado de la salud,
la situacion de precariedad en la nifiez y el usseddcios de salud.

Introduccién

En América Latina y el Caribe, México destaca pgregimentar un proceso de envejecimiento
demogréfico en fase avanzada, pero dicho cambiaceapafiado de nuevas necesidades que
atender a lo lago de la trayectoria de vida deinds/iduos, uno de los principales es el de

alcanzar y mantener la mejor calidad de vida pesipluna dimension fundamental es la salud.
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Por ello surgen nuevos retos analiticos para etlestiel proceso de envejecimiento y la salud de

la poblacion.

La salud ha sido una preocupacion en la vida desttmbs seres humanos desde tiempos remotos,
aunque formalmente el estudio de la salud en lakpi@nes inicio a principios del siglo XVIl, a
partir de esa época han surgido una gran cantielgcuchdigmas teoricos para estudiarla (Lopez-
Moreno et al, 1998), y aunque no hay un consenda eamunidad cientifica para medirla, los

esfuerzos por entender el proceso salud-enfernteatadido constantes.

Si bien es cierto que el estudio de la salud y néerenedad han tenido un desarrollo
impresionante desde las ciencias de la vida, pahtiente desde la medicina, la epidemiologia y
la biologia, los hallazgos recientes de multiplesudios han llevado a formar grupos
multidisciplinarios donde se integran también psigos, socidlogos, demodgrafos y estadisticos
con objeto de encontrar mas respuestas que llevememder el desarrollo de la salud y la

enfermedad en poblaciones humanas desde una s petegral.

El estudio presentado es un esfuerzo encaminadpoetasa evidencia empirica sobre las

transiciones en groceso salud-enfermedade un grupo de poblacién urbano marginal en la Cd.
de México, para ello articulé tres enfoques tedrida perspectiva del curso de vida que es la
base principal, la desigualdad acumulada y losreht@ntes sociales de la salud; para lo cual se
retoma un modelo epidemiolégico propuesto con werapectiva de curso de vida y se recopila
informacidn retrospectiva de un grupo de poblacdn 60-79 afios de la Delegacion lIztapalapa
de la Ciudad de México. La metodologia de anaéisicuantitativa y se usa principalmente el

analisis de supervivencia.

Marco tedérico sobre curso de vida
Respecto a los enfoques tedricos que abordan aspestoricos individuales y de grupo, que

permitirian aproximarse al fendmeno de interéssprelas transiciones de salud a lo largo de la

> Desde la perspectiva de la epidemiologia el prosekm-enfermedade considera como un proceso vital humano
en el que los aspectos bioldgicos, psicologicoscjases estan en constante relacion y cambio ar¢gmIde su vida,
en el cual influyen el contexto social, medio amteey tiempo histérico (Carmona, Rozo y Mogoll6803).



vida de los individuos, se encuentra el enfoqueuwlso de vida, el cual tuvo auge en la década de
los setentas (Blanco, 2011).

Los conceptos béasicos en la perspectiva del cueswidh son las trayectorias, transiciones y
“turning points” también conocidos como eventogiaigs o puntos de inflexion. A continuacion se

anotan los aspectos mas relevantes de cada conlosptoales fueron consultados y retomados de
los trabajos de Elder (1985; 1999) y Elder, Kirkigaty Crosnoe (2003).

Lastrayectoriasson los procesos que un individuo tiene con débewhas instituciones sociales, las
cuales pueden ser en el ambito familiar, labodhlcativo o salud, por mencionar solo algunas. Las
trayectorias son entendidas como carreras quenseovéormando a lo largo de la vida, y dado que

estas se dan en el tiempo pueden ir cambiandoetzidin e intensidad

Lastransicionesson los cambios de estado o condicién en un dietedam momento en el tiempo,
las cuales desvian o redirigen las trayectorideglandividuos o grupos; las distintas secuenaias d
transiciones son las que conforman las diferentagedtorias que un individuo puede ir

experimentando a lo largo de su vida.

Los “turning point$ también conocidos como eventos cruciales o pudéosflexion, los cuales
pueden ser objetivos y subjetivos, son eventosametes que cambian las trayectorias de vida de los
individuos, dichos eventos relevantes pueden serdhles o desfavorables segun la perspectiva
individual, pero lo mas importante es que hay camabilargo plazo derivado de dichos eventos.

Los conceptos anteriores descansan sobre cinaygios fundamentales del marco teorico de curso
de vida (Elder, Kirkpatrick y Crosnoe , 2003), gureseguida se anotan brevemente y que también
fueron consultados en el trabajo de Blanco (201WMontes de Oca, Ramirez, Saenz et al (2C&1)
principio de desarrollo a lo largo del tiempi| principio de libre albedrio (agency, El principde

tiempo y lugar, El principio del “timing” y El principio de “vidasinterconectadas” (linked lives).

Un enfoque teodrico reciente desde la perspectivéasieiencias sociales es el de Ferraro y

Shippee (2009) denominado desigualdad acumula@een(lative Inequalily esta propuesta



parte del marco tedrico de curso de vida, es camésy coherente con la aproximacion de dicho
enfoque, y se define como una teoria para estat@oceso de envejecimiento de la poblacion.
La perspectiva tedrica de desigualdad acumulatrepyesta por los autores contempla cinco

axiomas que enseguida se mencionan brevemente:

Axioma 1. Los sistemas sociales generan desigualdad, lokesis® manifiestan en el curso de
vida mediante procesos demograficos y del desarroll

Axioma 2: Las desventajas incrementan la exposicion al ogpgro las ventajas aumentan la
exposicion a oportunidades.

Axioma 3: Las trayectorias del curso de vida son delineadas lp acumulacion de riesgos,
disponibilidad de recursos y la decision humanaifao agency).

Axioma 4: La percepcién de las trayectorias de vida influandias siguientes trayectorias.
Axioma 5: La desigualdad acumulativa puede provocar una meuprematura, por lo que un
efecto de seleccion puede aparentar que hay uredsscde las desigualdades en las etapas

avanzadas.

Ferraro y Shippee (2009) se concentran en la a@pbicade su perspectiva tedrica a la
gerontologia, pero menciona que es posible encomivdelos de procesos bioldgicos asociados
con el envejecimiento, lo cual permite integraraesproximacion teérica a la biologia,

epidemiologia e inmunologia.

Determinantes sociales de la salud y curso de vida

Son recientes los esfuerzos por integrar formalenkendimension social a los estudios de salud y
uno de los mayores avances son el estudio sobegrbiaantes Sociales de la Salud propuestos
principalmente por Wilkinson y Marmot (2003; 2006%ta propuesta ha sido respaldad por la
OMS (2008), y desde 2006 existe una comision dddi@trabajar sobre los mismos en este
organismo. La definicion que la Comision sobre Deerminantes Sociales de la Salud da al
concepto es que: “Los determinantes sociales deallad son las circunstancias en que las

personas nacen, crecen, viven, trabajan y envejewsuaido el sistema de salud” (OMS, 2012).



El eje conceptual principal en los estudios de determinantes sociales de la salud es el
denominado Gradiente Social (Wilkinson y MarmotQ20el cual se refiere a las circunstancias
sociales y economicas que se manifiestan en lal sédulos individuos; de tal manera que
circunstancias econdémicas y sociales deficientagrgedesventajas que se reflejan en el estado
de salud, ademas que dichos efectos son acumulaégalecir, cuando una persona vive mayor
tiempo en condiciones de desventaja, los efectosuesalud seran mayores y tendra menor
posibilidad de tener una vejez sana. De esta matararco conceptual de los determinantes
sociales de la salud considera que las desverstaggales a lo largo de la vida tienen un efecto
negativo y acumulativo sobre el status de saludodeindividuos, ademéas que la evidencia
muestra que las desventajas tienden a concengard@s mismos grupos de poblaciéon y sus

efectos en la salud son acumulativos.

Curso de vida y epidemiologia

La propuesta de integrar el enfoque de curso da wsidos estudios epidemiolégiépses
relativamente reciente, data de la ultima décadisiglm XX (Ben-Shlomo y Kuh, 2002). No
obstante, la epidemiologia entendida como la céeque estudia la salud y la enfermedad en las
poblaciones humanas, ha venido encontrando hallazge en conjunto conforman un
rompecabezas que aporta evidencia de los multfplgeres que interacttan a lo largo de la
historia de vida de la persona y que influyen emedarrollo de la salud y la enfermedad.
Considerando la rigueza de la investigacion epidiEmica Halfon y Hoschstein (2002)
retomaron una gran variedad de estudios sobre salucl objeto de conformar un marco de

referencia con una perspectiva de curso de vide, gee sobresale lo siguiente:

e La salud es una consecuencia de multiples detenteimaperando en conjunto factores
genéticos, bioldgicos, de la conducta, socialesl gontexto econémico, que cambian con
el desarrollo de la persona.

» El desarrollo de la salud es un proceso adaptativopuesto de mdultiples transiciones
entre dichos contextos y los sistemas de caraegulatorio que define la funcién

humana.

® La epidemiologia ha estudiado histéricamente elcgso de salud-enfermedad en poblaciones humaras y
epidemiologia moderna amplia su estudio a lo®fastcausales que originan la enfermedad (Rothn@regland,
1998).



» Diferentes trayectorias de salud son el productoridegos acumulados, factores
protectores y otras influencias que son programablgserior de los sistemas de caracter
regulatorio durante periodos criticos y sensibles.

« La fecha en la que ocurren eventos cruciales (nin la secuencia bioldgica,
psicolégica, cultural, eventos historicos y expaeias, influencian la salud individual y

de las poblaciones.

Esquema conceptual para el andlisis del proceso sdienfermedad desde un enfoque del

curso de vida

El siguiente esquema (Figura 1) pretende mostnawocge aterrizd conceptualmente el enfoque
tedrico de curso de vida desarrollado, retomando donceptos tedricos de los apartados
anteriores. El esquema destaca como eje de inérgsocesosalud-enfermedadel cual se
considera como un proceso vital humano en el gseakpectos bioldgicos, psicolégicos y
sociales estan en constante relacion y cambidaado de su vida, en el cual influyen el contexto
social, medio ambiente y tiempo historico (CarmdReazo y Mogollon, 2005). Al interior de
cada ventana se registran solo algunos eventasdpdgual manera es posible integrar otros que

sean de interés para probar su relacion con ld yajue tenga el sustento tedrico necesario.

Inicialmente el grupo de variables demograficasiestcompuesto por las variables de sexo,
generacion o grandes grupos de edad, que captéectb ele histérico de las cohortes de
individuos; la migracién a la Ciudad de México commo “turning point” en la vida de los
individuos que modifica el curso de vida de lasspeas, a través, de la exposicion a otros
ambientes, contexto y cultura donde se desarréllanddviduo; asi como las variables de

ocupacion principal a lo largo de la vida.



Figura 1. Esquema conceptual con enfoque de curse dida, desigualdad acumulativa y
determinantes sociales de la salud, operado bajo mlodelo de acumulacion de riesgos para
el andlisis de las trayectorias y transiciones defoceso salud-enfermedad
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De acuerdo con varios estudios de salud las ddexerbiologicas y de género influyen en la
mayor mortalidad de los varones en edades mas aeamrain en las primeras edades de la vida
(Luna, 1997) y en menor uso de los servicios deds@lardaci, 2004). Por su parte las mujeres
gue sobreviven lo hacen en peores condicionesldd, da cual se manifiesta principalmente en
discapacidad (Ham, 2001); situaciones de deperaegcilimitaciones para realizar sus
actividades basicas e instrumentales de la vid@adiderivadas principalmente a padecimientos
de enfermedades crénicas (Doblhammer, Hoffmanh 2089)

Sobre la generacion o cohorte a la que pertenesegncuestados, retomando el marco tedrico de
curso de vida (Elder, 1998), la relevancia de @usion de esta variable al andlisis es por el
hecho de que algunos de ellos pertenecen a unateahas joven y otros a una de mayor edad,
con diferencia de una década, entre las generactm&930-1940 y 1940-1950, que al momento

de la entrevista tenian entre 70-79 afos y 60-G% afumplidos. Dicho periodo historico



contempla eventos relevantes que han sido detamtesa que han impactado el desarrollo
econOmico y social de México y su Ciudad Centrah@da segunda guerra mundial, la reforma
agraria (Warman, 2003), el modelo de sustituciénirdportaciones y el llamado milagro
econOmico (Garza, 1985), el cual gener6 una magsibpidad de oportunidades, acceso a
infraestructura de salud, trabajo, y educacion fmetapa de nifiez y juventud para las cohortes
que nacieron en la Ciudad de México y los que migréduscando nuevas oportunidades, ya que
muchos de ellos tuvieron la oportunidad de migdar@iudad de México.

El fendmeno de la migracion del campo a la ciudad ge generé como resultado de la
industrializacién de la Ciudad Central y de unatafereciente de empleo, propicid que gran
parte de las generaciones de personas entrevistigflamn su lugar de origen y vinieran a
establecerse en forma definitiva a la Ciudad deidté¢Garza, 1985); dicho fendbmeno a escala
poblacional es un evento crucial a nivel individoah posibilidad de cambiar la trayectoria de

vida de las personas y con efectos en el procesaldd-enfermedad de los individuos.

El cambio de residencia a la Ciudad de México (@lBibilitd, como se comentd en el parrafo
anterior, la disponibilidad de infraestructura ddud y educacion. No obstante, los aspectos
favorables que se pueden analizar, también haytaspdesfavorables que mencionan Rivera,
Barquera et al. (2004), en México y Latinoamérredacionados con un proceso de transicion
nutricional, que pudo haberse potencializado commigracion a la ciudad. El proceso de
transicién nutricional propuesto originalmente Ropkin (1997, 2004) plantea que hay una
tendencia a mantener una dieta alta en grasasadasuy carbohidratos refinados, asi como una
vida sedentaria en los paises de mayores recutsnde dichos patrones culturales de paises
ricos son adoptados por poblaciones con alta peuE de desnutricion durante su infancia y
gestacion; lo cual se traduce en un increment@ gdvalencia de obesidad en edades adultas,
que forma parte del denominado sindrome metabdtompuesto por niveles elevados de
circunferencia de cintura (obesidad), glucosa @tied), presion arterial (hipertension), colesterol
(hipercolesterolemia) y triglicéridos por arribd detandar considerado adecuado (Grundy et al,
2006).



La ocupacion principal que realizan las persondsasdentificado como un factor que influye en
el proceso de salud-enfermedad, ya que la actividalizada implica la exposicion a riesgos o
factores protectores, segun sea el tipo, por éldhde pasar una gran parte del tiempo manejando
substancias peligrosas, una actividad fisica ntéssa que repercute en algun 6rgano del cuerpo
0 mayor sedentarismo acorde con el tipo de actividgalizada (McCulloch y Kivett, 1998).
Desde el concepto de determinantes sociales deldd, sl tipo de actividad posiciona a la
persona en la sociedad, lo cual implica que hagradiente social o como le llama el propio
Marmot un Status Syndrom. La evidencia muestraadsep europeos que cuando las personas
tienen pocas oportunidades de usar sus habilidades, autoridad para tomar decisiones y en
general poco control en su trabajo hay un mayagdede enfermedades cardiovasculares y
dolores lumbares (Wilkinson y Marmot; 2003). Unuelsb sobre curso de vida y salud realizado
por Hetzman, Power (2001), con datos de la Bri@sinort de 1958, integr6 la condicion de
ocupacion (capacitacion y actividad manual o nouagren dos momentos: infancia (datos de
los padres) y adultez (personales), como una apemidn de la clase social, y encuentra para

este factor en la infancia, que a mejor estatusisoejor autoreporte de salud en edad adulta.

Un segundo grupo de variables mostraron la pretadien la nifiez aproximada a través de las
condiciones econdémicas y condicién de hambre; yeslals condiciones en ésta etapa de la nifiez
existen varias investigaciones recientes que meanita relevancia de dicha etapa para entender
como se desarrolla la salud y la enfermedad, gueetomadas por Halfon y Hoschstein (2002) y

Ben-Shlomo y Kuh (2002), y de hecho algunas ingastones consideran a esta etapa como
protagonista tanto en modelos de acumulacion dgoge(Hetzman, Power et al., 2001; Hetzman

y Power; 2004 ) como en periodos criticos (Brenasi&cho, 2008) donde se considera a este
periodo como posible origen a dafios permanentag\eisibles, asi como de enfermedades en

etapas adultas.

Uno de los aspectos mas relevantes del marco ¢tedeicurso de vida aplicado a un modelo de
acumulacién de riesgos propuesto desde la epidegigoks la exposicion a factores protectores
o de riesgos con base en su duracion e intensititdran y Power; 2003). Por lo que un tercer
grupo de variables integradas a los modelos dsitién hacia la primera enfermedad fueron las

denominadas de autocuidado de la salud, dicho ptmsirge en la década de los setenta y



contempla “la adopcién de estilos de vida saludatteque implica que el individuo contribuya
a su propia salud evitando los factores de riesgoptando comportamientos de salud positivos y
vigilandose a si mismo” (Kickbusch, 1996). Entres lpracticas para el autocuidado se
encuentran: alimentacion adecuada a las necesjdagesdas higiénicas, ejercicio y actividad
fisica, habilidad para controlar y reducir el cansude medicamentos, tabaco y alcohol en
exceso, seguimiento para prescripciones de salod)pa@rtamientos seguros, recreacion
adaptaciones favorables a los cambios en el cantegtacticas de autocuidado en los procesos
morbidos, entre otros (OMS, 1986). De esta mankru@cuidado se constituye como una
estrategia importante para la proteccion de ladsgrevencion de la enfermedad y para alcanzar

bienestar en general (Tobdn, 2003).

La literatura sobre determinantes sociales de Il&d sauestra que el ejercicio regular protege

contra enfermedades cardiacas, obesidad, reduciiel de diabetes y la depresidn; respecto a
los cuidados y disponibilidad de alimentos, la sesay poca variedad es causa de desnutricion y
deficiencias nutricionales que propician enfermedadtardiovasculares, diabetes, céancer,

obesidad y otras degenerativas (Wilkinson y Marr2003).

El consumo de tabaco es uno de los principalesritde riesgo para la salud y que se han
asociado con una variedad de enfermedades comuaenig@n, cardiopatias coronarias (Marmot,
2005), accidentes cerebro vascular CVA, Enfermeatadructiva cronica (EPOC) (Ebrahim S,
Taylor F. et al; 2011); por ello es que se integreno practica de riesgo en las estrategias de
promocion de la salud (OMS, 2001; Tobon, 2003)c&anto al consumo de alcohol, la relacion
mas encontrada es entre un consumo moderado deoklgda disminucion de riesgos de
problemas coronarios, sin embargo en el caso dauges el efecto protector es bajo y también
se han encontrado efectos dafiinos, ademas de sVatales en los varones (Corrao, Rubbiati et
al, 2000).

El cuarto grupo de variables se refiere a la caegaditaria, relacionada con la predisposicion
genética, la cual se asocia principalmente con amaHciones genéticas al nacimiento, y
conforme se ha avanzado en el estudio de algurfasmexdades crénicas se han encontrado

hallazgos relacionados con riesgos genéticos aeiesta través de la historia familiar de
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enfermedades cronicas (WHO, 2010). Por ejempledaf factores asociados con el sindrome
metabdlico (diabetes, hipertension, hipercolestend vy triglicéridos elevados) se identifican la

obesidad, resistencia a la insulina, inactividatt#i, desequilibrios hormonales, la predisposicion
genética y étnica (Grundy et al, 2006), en alguipms de cancer como el de mama, la leucemia
y melanomas cutaneos; asi como el artritis, laigpedicion genética a través de la historia

familiar también se ha identificado como un faderriesgo. Un estudio realizado en poblacion
del norte de México se encontro que el tener faneiéi en primer grado con diabetes mellitus tipo
Il es un factor predictor de hiperinsulinemia (n&sgta temprana de insulina), la cual es un factor

de riesgo de enfermedades cardiovasculares y dgtpd 1l (Guerrero y Rodriguez, 2001).

Material y métodos

Fuente de informacion

Considerando la carencia de fuentes de informamddnlos datos longitudinales necesarios, se
realizé un estudio especifico para este estudmoterte, longitudinal retrospectivo, para cumplir
con los objetivos. Se disefig, recopilo y analizéeteuesta denominadancuesta de salud-
enfermedad e historia de vida de Adultos Mayorestrio Federal, Delegacion Iztapalapa
2010. El eje central que dio sentido a todo el instmimede la encuesta fue el mapeo de los
eventos de enfermedad, accidentes y eventos visledisefiado con la finalidad de construir y
poder analizar las historias de eventos de enfachgdsu interrelacion con otros factores. El
cuestionario tom6 como base el cuestionario retatsm del estudi&nglish Longitudinal Study

of Ageing (ELSA) Wave Three: Life History Intervi2007. Asimismo el disefio de la encuesta
tomé elementos adicionales derivados de la revigiérpor lo menos una decena de encuestas

mexicanas y de habla hispdnademas de las cuatro entrevistas a profundidadreplizamos

’ El levantamiento de la encuesta fue posible gsagias fondos otorgados por El Colegio de Méxitm Yynidad de
Investigacion Epidemioldgica y en Servicios de 8aaste Ultimo fue un apoyo financiero gestionasiogh Dr.
Ricardo Pérez Cuevas, jefe de dicha unidad ereeba f

8ELSA es uno de los proyectos longitudinales masiciogms en relacion al estudio del proceso de egimjento y
la trayectoria de vida de los individuos. En 2087 ealizé el levantamiento del cuestionario deohistde vida, el
cual es uno de los disefios retrospectivos mas atwres hasta el momento (ESDS, 2012).

° Encuesta Nacional de Salud y Envejecimiento en 8MEENASEM 2001 y 2003) (INEGI, 2001; INEGI 2003).
Salud Bienestar y Envejecimiento (SABE). Saludgnkstar del adulto mayor en la Ciudad de MéxicdZ@PS,
2004). Encuesta Demogréafica Retrospectiva Naci@88B: Historia de Vida Individual (EDER-1998). (CEKE,
1998). La Encuesta de Salud, Envejecimiento y daidih en Europa (Survey of Health, Ageing and Retént in
Europe, SHARE 2004)ersion espafiola (SHARE-PROJECT, 2004). EncuestioNal de Salud y Nutricién 2006.
ENSANUT (INSP, 2007). Encuesta Nacional de la DimamDemografica ENADID 2006. (INEGI, INSP y
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con el proposito de identificar algunos temas irtgpdes para el analisis, éstas Ultimas fueron

muy utiles pues aportaron elementos que no habizmoplado.

El cuestionario esta integrado por 18 seccionessguenuncian enseguida: Datos demograficos
basicos y situacion en la nifiez, Primera y dltinmdm o matrimonio, Salud reproductiva,
Caracteristica demogréficas de los residentes deikenda y los hijos(as) no residentes de la
vivienda, Historia de migracion, Actividad econémia lo largo de la vida, Pension, Calidad de
vida relacionada de la salud, Proceso-salud entlache lo largo de la vida (calendario),
Servicios de salud, Autocuidado de la salud, Hali® riesgo, Redes sociales de apoyo, Entorno
social y convivencia, Caracteristicas de la viveeadtual, Fuentes de ingreso, Maltrato a lo largo

de la vida, Situaciones mas dificiles.

El tamafo de la muestra fue por conveniencia, segtiempo y disponibilidad de recursos se
fij6 un objetivo de alcanzar 700 entrevistas cotgsepor lo que el tamafio definido como limite
de tamafio de la muestra inicial fue ajustada pondstor probabilidad de muerte masculina a
edades avanzadas, la tasa de pérdidas de indivialugeguimiento, la proporcion de no

respuesta, las viviendas deshabitadas, las nodasicg la poblacion ausenté, el tamafio de
muestra final fue de 1048 individuos entre 60-78saél momento de la encuesta. La seleccion
fue en dos etapas, la primera fueron los AGEBsetzunda los individuos. El marco de seleccion
fueron los individuos que pertenecen Edtudio Mexicano de Cohortpara Enfermedades

Crénicas en una Poblacién Metropolitdtha

CONAPO, 2006). Encuesta Nacional sobre Uso de Taegf®2. ENUT (INEGI, 2003). Encuesta Nacional sobre
Violencia en el Noviazgo ENVIN 2007. (INEGI, 200Bncuesta Nacional sobre Fecundidad y Salud ENFBS 1
(MEASURE DHS, 1987). Encuesta Nacional de OcupagiEmpleo ENOE-4 2006 (INEGI, 2006a).

19 E] Estudio Mexicano de Cohorte para Enfermedades @€esnen una Poblacién Metropolitanes una encuesta
longitudinal disefiada con metodologia prospectivaamado por 150 000 personas de 35 0 mas afofuigran
reclutadas de 1998 a 2004 en las Delegaciones Caiyaa |ztapalapa del Distrito Federal. Los objetide dicho
estudio comprenden la toma de muestras de sangreyestionario disefiado para captar principalmestefectos
del tabaco en el estado de salud de la poblaciépidTet al, 2006). Los responsables del estudia &reccidn
General de Epidemiologia de la Secretaria de Salud.
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Catalogo de eventos de enfermedad

Con los autoreportes de diagnosticos de los ermdestse construy0 un catalogo de
enfermedadé$ tomando como referencia la clasificacion Interoaal de enfermedades CIE-10
(WHO, 2007) la cual permite tener una estandamzagor capitulos, subcapitulos, hasta el
padecimiento o procedimiento con el nivel de detditseado. Posteriormente se recodificaron
los tipos de enfermedad y se conformaron cuatregoatas, las primeras dos categorias se
decidieron en relacion con la alta prevalencia presentaron en la encuesta la diabetes y la
hipertension; las siguientes dos categorias seownuoafon considerando la duracion de la

enfermedad, por lo que se dividieron en dos tifeénicas o Agudas (Kirch, 2008):

Enfermedad Agudasse caracterizan por ser de corta duracion y tessltados posibles:
curacion, se vuelven cronicas o la muerte del iddiv. Ejemplos de este tipo son las infecciones
y los traumatismos que requieren cirugias o sofddgerexpuestas. (Menos de un afio de

duracion)

Enfermedad Crénicasse caracterizan por ser de larga duracion y dgrgsmn lenta. Los
ejemplos mas conocidos son la diabetes, hipertenséncer, artritis, etc. (un afio o mas de

duracion)

Herramientas estadisticas

Modelos de supervivencia

El andlisis de historia de eventos como se denosmrestadistica, y analisis de supervivencia en
las aplicaciones actuariales y ciencias de la g&le@imbaum y Klein, 2005), en esencia se tratan
de analisis donde la variable de interés en modslaitiempo transcurrido hasta un sucegsd
analisis de las transiciones entre eventos o estadquede realizar a través del andlisis del
tiempo en el cual ocurren los cambios o la duradiéhos mismos, de esta manera el tiempo se

convierte en la variable de interés para realizanélisis de historia de eventos de enfermedades.

' El catélogo de los tipos de enfermedad fue elalmomaacias al apoyo de la Médico Internista y pasae la
Maestria en Epidemiologia por la UNAMa. Teresa Tiro Sanchez
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El modelo de riesgos proporcionales o Cox es untoslenas utilizados para el estudio de la
influencia de variables explicativas sobre el tiengie cambio hacia un determinado evento de
interés, o la probabilidad condicional de camb@trata de un modelo semiparamétrico ya que
no se ajusta el comportamiento del tiempo a unermdtada distribucion y es paramétrico ya

que el modelo de regresion esta definido. (Allisi®#84; Palmer, 1993).

Una ventaja muy importante respecto a otros metddamalisis, es que en los modelos de Cox
es posible controlar las observaciones censurddascuales pueden ser por la derecha
(individuos que no han presentado el evento), pa@duierda (cuando salen antes del periodo de
observacion) y por intervalos que se refiere as@sodidos durante el periodo de observacion
(Kleinbaum y Klein, 2005). En este estudio tenempa censura por la derecha y se trata de

individuos que no han tenido el evento de enferimhel@ainterés.

Se verificd el supuesto de riesgos proporcionalediamte el andlisis de los residuos (Kleinbaum
y Klein, 2005). También se realizaron pruebas pardicar la presencia de heterogeneidad no
observada debido a la posibilidad de no haber deremio factores genético o del medio
ambiente que pudieran estar influyendo en el mod#émominada heterogeneidad no
observad¥(Klein y Moeschberger, 2003), la cual generalmeseecorrige, cuando se tiene

presente dichos sesgos por variables omitidas humaelos denominados “frailty models” que

integran términos aleatorios (Vaupel y Yashin, 3985in embargo los test resultaron no
significativos y por ello en los modelos finales s® integraron covariables de tiempo a los
modelos.

Resultados

Entre los resultados mas sobresalientes de latigae®n tenemos que la informacion de la
Encuesta del Proceso de Salud-Enfermedad e Histtgi¥ida de Adultos Mayores Delegacion

Iztapalapa, 2010se recopilé con éxito. La duracion del cuestiondte de 57 minutos en

12 a heterogeneidad no observada se refiere a qu ®iwdelo no se esta considerando dentro del made
variable explicativa o que esté correlacionadaatoms variables integradas al modelo, el softwdi&TH contiene
un algoritmo especifico con las pruebas necespaesevaluar esta posibilidad.
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promedio, se obtuvieron 696 cuestionarios compl&ascompletos, 17 entrevistas no aceptadas

y 66 personas seleccionadas ya habian fallecido.

Més de la mitad de la poblacion encuestada fueriderorural que emigré hacia la Ciudad de
México, en su mayoria con poca o sin escolaridadaysituacion precaria en la nifiez; en cuanto
a la actividad econdmica, la ocupacion principdb dargo de la vida fue, en su mayoria, de
empleado(a) u obrero(a), y la ocupacion al momeetta encuesta en su mayoria fue el hogar,

aunque alrededor del 33% mencionaron que teniarabajo extradomeéstico en ese momento.

Dentro de las principales fuentes de ingresos maadas se encuentran las trasferencias
gubernamentales, principalmente el apoyo monetammcida com@ension alimentarigpara
adultos mayores con 70 afios y mas residentes @&el(d2%), la ayuda de familiares (37%),

pension de la seguridad social (29%) y el trab24é4).

Poco mas de la mitad (56%) de las personas ertadaistenia derecho a recibir atencion médica
en instituciones de seguridad social (SS), la mayatendidos por el IMSS. La condicién de no
tener derechohabiencia en las instituciones des&Sasociada con menor nimero de visitas a
recibir atencion médica, dejar de atender sus emdd de salud y dejar de tomar sus

medicamentos debido a problemas de dinero.

El 40% de la poblacién nunca ha realizado ejerdisico con regularidad, en su mayoria son
mujeres y los hombres en mayor medida realizarciejerregular actualmente; solo el 34%
menciond que cuida su alimentacién, pero lo hao@n rpcomendaciéon médica y por las

enfermedades que padecen (85%).

El consumo de tabaco al momento de la encuesteefwano al 20%, de los cuales el 80% eran
hombres; sin embargo, el consumo a lo largo daskara de vida fue de un 42%, y para los
hombres fue de 68%. Respecto al estado de salutblento de la encuesta, el 55% de la

poblacion percibid su salud como regular, 25% mah20% de bueno a excelente.
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Analisis descriptivo historia de eventos de enfernaad

El total de enfermedades referidas por toda lagmairh encuestada fueron 1 694; y se reportod
con mayor frecuencia hipertension (18.3%), diabé18s7%), otras enfermedades digestivas
(9.6%), otros tumores (4.7%), hernias (4.6%), @st(R.7%), enfermedades del corazén (2.6%),
tumores malignos (0.9%), y otra enfermedad o progedto (42.9%). No obstante la
informacién detallada disponible, de las cuatr@gatias construidas para el analisis exhaustivas
y excluyentes, las enfermedades reportadas con rnfagouencia fueron de tipo cronico
(diferente a diabetes o hipertension), seguida nepoitancia por las agudas, asi como la

hipertension y diabetes.

Los resultados de la encuesta muestran que setaeporun maximo de 13 enfermedades
diagnosticaddd y se encontraron 58 individuos que reportaron eoert diagnéstico de
enfermedades hasta el momento de la encuestaogesponden al 8.3% de la poblacién total
encuestada. En la figura 2 se puede observar q9&. 6 de la poblacion encuestada transito
hacia una primera enfermedad, 65.1% hacia una dagd0.3% hacia una tercera y solamente
un 22.4% del total transitaron hacia una cuartaéae emfermedades.

Figura 2.

Diagrama de Arbol Transiciones de Enfermedad n=157

n=282 22.4%

[ 4omas
40.3% enfermedades l
n=456 [ si, tercera l
:‘ enfermedad
65.1% ( No, mas
n=642 ( Si, segunda n=174 enfermedades l
enfermedad

n=125

91.7% 24.9%

P [ No, tercera l 17.8%
Y :r:'f:rr:;z::i }= n=186 enfermedad

26.5%

( No, segunda
enfermedad

Al menos una
enfermedad

No, ninguna
enfermedad

Fuente: Elaboracion propia con datos de la Encudstsalud-enfermedad e historia de vida de AdWagores
Distrito Federal, Delegacion Iztapalapa 2010.

" De aqui en adelante cuando nos referimos a enfexesdie los encuestados éstas corresponden aaaquell
referidas por autoreporte y que fueron diagnostisad
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Analisis de las transiciones de enfermedad

En las gréficad, 2 y 3y el cuadro 2s posible identificar que la poblacién que trianisacia un
mayor niumero de enfermedades presenta una medediama de la edad al diagnéstico de la
primera enfermedad menor que aquellos que tienemanor numero de enfermedades, lo cual
implica que aquellas personas con mas enfermedadgsron con los padecimientos desde
edades mas tempranas; ademas es posible ver grafass que la dispersion en las edades al
diagnéstico, las cuales también tiende a dismicomnforme se transita a un mayor nimero de

enfermedades, lo cual se observa en los extremias dajas.

Los resultados principales del analisis para eapllar asociacion entre la edad al diagndstico de
la primera enfermedad y las variables seleccionadancuentran en el cuadro 1a del anexo. Se

especificaron siete modelos de Cox (cuadro 3).

Cuadro 3. Especificacién de los modelos de Cox igi&ados en el andlisis 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 poblaciér Edad al diagnéstico en Mes( Sin enfermedad=0
enfermedad encuestada del siglo Con enfermedad=1
Transicion a la primera | Poblacion con Meses del siglo Con enfermedad=1
enfermedad enfermedad
Transicion a la primera | Toda la poblaciér] Edad al diagnéstico en Mese Otro caso=0
enfermedad aguda encuestada del siglo Enf. 1 Aguda=1
Transicion a la primera | Toda la poblaciéry Edad al diagnéstico en MesesOtro caso=0
enfermedad crénica encuestada del siglo Enf.1 crénica=1
Transicion a la primera | Toda la poblaciér] Edad al diagnéstico en Mese Otro caso=0
enfermedad hipertension encuestada del siglo Enf.1 hipertension=1
Transicion a la primera | Toda la poblaciéry Edad al diagnéstico en MesesOtro caso=0
enfermedad diabetes encuestada del siglo Enf.1 diabetes=1
Transicion de la segunda a Ig La poblacion con a Duracién entre la segunda y| Sin enfermedad 3=0
tercera enfermedad menos una segung tercera enfermedad en mes Con enfermedad 3=1
enfermedad del siglo

Fuente: Elaboracion propia

Enseguida se da un resumen de los resultados dotedpretacion de la tendencia y la razén de
riesgos para los parametros significativos obtenetoel modelo con el total de la poblaciéon y el
modelo para la poblacion con al menos una enferthd@aéaficas 4). El detalle de los
parametros, su significancia y la razén de rieggagard ratio) se encuentra en el cuadro 2a del

Anexo. En la grafica 4 observamos el valor de laOmade riesgos correspondiente a los
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parametros significativos del modelo de regresiérCdx que se interpreta como la proporciéon
de cambio en relacibn con las categorias de refievede las variables que resultaron

significativas.

Como ya se mencion6 también se realizaron modeogedgos proporcionales por el tipo de la
primera enfermedad diagnosticada (Gréfica 5). Skzegon cuatro modelos donde cada uno de
ellos consideré a la poblacion total de la muegtra estado de interés era que el tipo de
enfermedad fuera aguda, hipertension, diabetesral etfermedad cronica, como primera
enfermedad, ya que cada tipo es excluyente. Sayerdn las mismas variables explicativas
consideradas en los dos modelos que se analizarehapartado anterior. La grafica 5 muestra
los resultados de los pardmetros significativostégminos de la razén de riesgos para los
modelos por tipo de enfermedad.

En el modelo para las enfermedades agudas soloiesent dos variables explicativas

significativas, la edad y el periodo de resideraiala Ciudad de México. La generacion de
mayor edad tuvo 40% mayor probabilidad en el diatjod de que la primera enfermedad haya
sido aguda respecto a la generacién mas joveneliddo de residencia en la CM tiene una
relacion inversa con la probabilidad del diagnéstide tal manera que a mayor periodo de
estancia en CM menor probabilidad en tener un dstggo de enfermedades agudas en la
primera enfermedad en comparacion con los quertehimenor tiempo de habitar en la CM (0-

19 afios).

En el caso de los modelos para otras enfermedadépalcrénico, hipertension o diabetes, las
variables que resultaron significativas fuerondekgrupo de demograficas y carga hereditaria, y

en el caso del modelo de diabetes también el camsignabaco.

El modelo para otras enfermedades crénicas preseng@atron muy similar al modelo para

enfermedades agudas, en cuanto a las variabledicsiivas y las razones de riesgo de las
categorias, sin embargo, en este caso la variablsedo es significativa resultando que las
mujeres tuvieron 68% mayor probabilidad en el distjco de otras enfermedades cronicas en

comparacion con los hombres.
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Edad al diagnéstico

Gréfica 1. Edad al

enfermedad

diagnéstico de

la Gréfica 2. Edad al diagndstico de la poblacion Gréafica 3. Edad al diagnéstico de la poblacion que
poblacion que transitd hacia una primera que transité hasta una segunda enfermedad

transité hasta una tercera enfermedad

T
Edad diagndstico primera enferme

edad

o 0 CcOo

@ @MDMmOo I

T
Edad diagnéstico primera enfermedad

T
Edad diagnéstico tercera
enfermedad

T
Edad diagndstico segunda
enfermedad

T
Edad diagnéstico primera

T
Edad diagnéstico segunda enfermedad enfermedac!

Fuente: Elaboracion propia con datos de la Encukessalud-enfermedad e historia de vida de Aditagores Distrito Federal, Delegacion Iztapalapa®01

Cuadro 2. Medidas descriptivas de la edad al diagndstico de las primeras tsfermedades por condicién 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 14.5 115

Fuente: Elaboracién propia con datos de la encdessalud-enfermedad e historia de vida de Adbtagores Distrito Federal, Delegacién Iztapalapal201
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Gréfica 4. Raz6n de Riesgos [ExfB)] del modelo de regresién de Cox para el tiempo afios del siglo de la primera enfermedad para el
total de individuos de la muestra y modelo con dasode la poblacién con diagndstico de al menos unafermedad.

2.0
1.87
1.8 - 1.73 177
1.64 1.67
1.6 -
1.46
1.39 1.40
1.4 i . . 13 1.36
1.29 !
1.2
1.0 4
0.8 . ] ) 0.76
0.64 OE
06 - ' ]
0.2 - ! 13 : ] . ) L
0.05 0.07
0.0 - - [ ) ) _
Mujer 70-79 afios | 20-39 afios | 40-59 afios | 60-79 afios Trabajo Trabajo No |Consumode | Herencia Herencia [Enf.1Crénical Enf.1 Enf.1
(Hombre) (60-69) en CM (0-19 | en CM(0-19 | en CM (0-19 |Manual Enf.1 |Manual Enf.1|tabaco antes | Diabetes (sin| Hipertension| (Aguda) |Hipertension| Diabetes
afios) afos) afos) (No (No Enf. 1 {No herencia) |(sin herencia) (Aguda) (Aguda)
trabajaba) | trabajaba) | consumia)
Demograficas Autocuidado Carga Hereditaria Tipo de la primera enfermedad
de la salud
m Cony sin enfermedad @ Con enfermedad

Fuente: Elaboracion propia con datos de la Encudestalud-enfermedad e historia de vida de Aditagores Distrito Federal, Delegacion Iztapalapa®01
Nota: sélo se incluyen la razén de riesgos dedtegorias que resultaron con parametros significaen los modelos
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Gréfica 5. Razon de Riesgos ExB] del modelo de regresién de Cox para el tiempo eneses del siglo de la primera enfermedad de tipo
aguda, otra crénica, hipertensién o diabetes, coratbs del total de individuos de la muestra.

35
3.22
3.0
2.60
2.5
2.27
2.18 —
2.0
1.81
1.71
1.59

1.5 [ ]

1.0

0.5

0.35
0.27 027 01226 0.27
Ho'll 0.09 0.09
0. .
0.0 PR
Mujer (Hombre)|70-79 afios (60-| 20-39 afios en | 40-59 afios en | 60-79 afios en |Trabajo Manual| Consumo de Herencia Herencia
69) CM (0-19 afios) | CM(0-19 afios) | CM (0-19 afios) Enf.1 (No tabaco antes | Diabetes (sin | Hipertension
trabajaba) Enf. 1 (No herencia) (sin herencia)
consumia)
Demograficas Autocuidado de Carga Hereditaria
la salud
& 1lra. Enf. Agudas 1ra. Enf. Otra Crénica M 1ra. Enf. Hipertensién [@1ra. Enf. Diabetes

Fuente: Elaboracién propia con datos de la Encustalud-enfermedad e historia de vida de Aditagores Distrito Federal, Delegacion Iztapalapad201
Nota: sélo se incluyen la razén de riesgos dedtegorias que resultaron con parametros significagn los modelos (cuadro 32 del anexo).
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Grafica 6. Razon de Riesgos Expl() del modelo de regresion de Cox con individuos que
reportaron al menos una segunda enfermedad, para 8émpo en meses del siglo de la transicion
de la segunda a la tercera enfermedad*.

431 428
4.0 -
3.5 1
3.0 -
25 -
210 215
2.0 -
15 -
1.0 -
.62 56
N . .
0.0
Manual { No No manual ( No 40-59 afios en CM | 60-79 afios en CM 1ra transicion 1ra transicién 1ra transicion
trabajaba o sin enf.3)trabajaba o sin enf.3) (0-39 afios) (0-39 afios) emprana (<50 afios)| tardia(>50 afios) y | tardia(>50 afios) y

ly 2da larga (S o mds|2da corta (0-4 afos)| 2da larga (50 mas
afos) anos)

Ocupacién Enf. 3 Afios de habitar en CM hasta Enf. 3 ‘ Edad Enf. 1 y duracién de Enf. 1a Enf. 2

Fuente: Elaboracion propia con datos de la encuestalud-enfermedad e historia de vida de AdMtagores
Distrito Federal, Delegacidn Iztapalapa 2010. *dhkes significativas con p<0.05.

Los resultados sustentan algunas de las hipotiesitepdas en el estudio con los resultados

obtenidos en los modelos de riesgos proporciorddeSox, en términos de la influencia de

las variables explicativas sobre la probabilidadlae diagndsticos de las enfermedades
(Cuadro 7).

El ser mujer aumenta la probabilidad de tran$itaria una primera enfermedad de tipo
cronico y en especial a hipertension, pero no sa@woncluir en general que el ser
mujer aumenta la probabilidad con la que se ptasdas enfermedades, por lo que la
hipétesis se prueba en forma parcial;

La migracion rural-urbana operada a través delgeede habitar en la Ciudad de México
(CM) antes de cada diagndstico, tuvo un efectatiposijue disminuye la probabilidad de
transitar hacia una primera y una tercera enferthadaayor tiempo de habitar en la CM,;
La condicion de haber tenido una actividad mani@ing manual, en comparacion con
las personas que se dedicaban al hogar al momesitaialgndstico, aumento la
probabilidad de transitar hacia la primera y tex@afermedad,;

Sobre las préacticas de autocuidado de la saludrdgraron parcialmente: el consumo
de tabaco antes de los diagndsticos de enfermedadas efectos adversos sobre la

probabilidad de la transicion se confirmé cuandranera enfermedad es diabetes; la
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practica de ejercicio regular no pudo ser probgidabre el cuidado de la alimentacion,
la variable tuvo un comportamiento a lo largo d#otel analisis contrario al esperado,
explicado por las practicas correctivas y no prévas, por lo que la variable no se
incluyo6 en los modelos finales;

» La carga hereditaria (familiares en primer grado diagnoéstico) de diabetes aumento la
probabilidad del diagnostico de diabetes y la chegaditaria de hipertension incremento
la probabilidad del diagnostico de hipertension;

* La evidencia encontrada indica que si bien en tddesmodelos hacia la primera
transicion la edad result6 significativa aumentatadprobabilidad de la transicion, en el
modelo de la tercera transicion el efecto de ladestadiluye y pierde significancia al
integrar la duracion de transiciones previas comespecifica enseguida:

Con los datos de duracion de la transicion haciprimera y segunda enfermedad, se
formaron cuatro categorias: a) 1lra transicion tamgply segunda corta (<50 afios y 2da en O-
4 afos; 13.7% casos), b) 1ra transicién temprasegynda larga (<50 afios y 2da en 5 0 mas
afnos; 45.5% casos), ¢) lra transicion tardia yrsdgueorta (<50 afios y 2da en 0-4 afos;
25.5% casos), d) lra transicion tardia y segundm 1é6<50 afios y 2da en 5 0 mas afos;
15.3% casos). Se identificaron tres patrones asiti@n: los individuos en la categorias a) y

b) en su mayoria (+70%) transitaron hacia una tareefermedad, pero los integrantes de la
categoria a) transitaron en mayor tiempo, que Bdadcategoria b). Las personas de la
categoria c) y d) presentaron un patron similar pooo mas de la mitad de individuos

transitando a una tercera enfermedad y en su naagomi una transicion corta (grafica 6).

En el modelo multivariado de la tercera transiciésta variable tuvo mucho poder
explicativo, dado que su efecto en razones deasefige de los mas altos, la variable de
contraste elegida, dado los patrones antes menltenéue la opcidn a) que representa la
transicion méas larga hacia una tercera enfermddadresultados del modelo muestran que
el orden de las categorias tiene una asociacidtiyaoson un aumento de la probabilidad
con que se da la tercera transicion, y dado quecdésgorias con mayor efecto en la
probabilidad son las de primera transicion targiajria decir que en este caso pareciera
tratarse de un desplazamiento de la presencia piem@ra enfermedad en este grupo hacia
edades mayores, pero en forma mas rapida se daiafpsdsticos de una segunda y tercera

enfermedad.
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Cuadro 7. Resultados de los modelos de riesgos paspionales (signo de los parametros) en las trangoes de salud

Hipotesis: Descripcion variables de Probabilidad de la transicion hacia la primera enfemedad 3ra transicion
Las transiciones son ...... aproximacion Total de la | Poblacién | Agudas* | Crénicas* | Hipertensién* | Diabetes* Poblacion con
poblacién enferma dos 0 més enf.
menos desfavorables en Ips
; + + + +
hombres que en las mujeres.Sexo
diferentes segun condicionedAutoreporte de la situacion
de vida adversas en la nifiezeconémica y condicion dg
padecer hambre en la nifiez
favorables a mayor tiempoGrupo de afios de habitar
de habitar en la Ciudad deenla CM - - - - - - -
México (migracion)
diferentes segln tipo deTipos de ocupacion
ocupacién econémica manual, no manual vs+ + + +
actividades del hogar
favorables cuando seEjercicio regular
practicaron  acciones deCuidados en la
autocuidado de la salud alimentacion
desfavorables cuando se h&onsumo de tabaco antes
tenido el habito de fumar ydel diagnéstico + N
excesivo consumo de
alcohol
Variables de control
Efecto de la Generacion Mas edad (70-79 afios)| + + + + + +
Carga hereditaria Her. Hipertension + + +
Her. Diabetes + +
Patrén: duracion de lalra transicién temprana |y
primera y segunda transicign2da transicion corta
1ra transicion temprana |y +
2da transicion larga
1ra transicion tardia y 2da +
transicidn corta
1ra transicion tardia y 2da +
transicion larga

Fuente: Elaboracion propia *Total de los individeosla muestra (con o sin experiencia de enfernesjad
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Conclusiones y reflexiones finales

El presente trabajo de investigacion busco contribuir a un mejor alEsanetodologico en los
estudios sobre poblacion y salud, asi como de la epidemiologia, en tarmeadijue la teoria de
curso de vida, que yo interpreto como actual, dindmica y multidimensemddé pertinente en el
analisis sobre el proceso de salud-enfermedad de la poblacionya faec posible adaptar una
metodologia cuantitativa usando un instrumento adecuado y herramientasiesdgutisa analizar
las transiciones de enfermedad. El andlisis se apoyé en un insurspeirsdible que fue el
calendario de historia de eventos de enfermedades, el cual szsulta antecedente mas en los
estudios de poblacion y salud que es posible evaluar y mejorar paos festudios longitudinales
retrospectivos. No omito decir que todo estudio tienen ventajas y dgasanttodologicas: las
principales ventajas residen en lo basto de la informacién obtepielgnermiten realizar estudios
de cohorte a nivel poblacional a un costo relativamente bajo, en comparan los estudios
prospectivos; y dentro de las principales desventajas se encuestregstjos de memoria y la
selectividad de la poblacion estudiada, asi como el manejo de los pelgotiespo en el registro

de los eventos a estudiar.

Sobre la calidad en el registro de los eventos de enfermedatl tempo, los cuales fueron
registrados en afos calendario o edad al diagnéstico, el add@litasedad al diagndstico de la
primera transicion a la enfermedad mostré la posible presenaéed®m “backward telescoping”
(Ayhan vy Isiksal, 2004) en la poblacién masculina, ya que a mayor edadadl mediana a la
primera enfermedad fue mayor. Sin embargo, no es posible concluiesfjeeefecto esté
apareciendo, y se deba a un efecto de la memoria, ya qualkdis€sie género y salud en México
muestran que el uso de los servicios de salud es menos utilizado pomloses (Cardaci, 2004;
INSP, 2007), motivo por lo que pudiera estarse retrasando la edacgaldstico de las
enfermedades. Una segunda explicacion, puede ser la posiblevekdctle la poblacion
encuestada, que puede estar captando poblacion masculina con mejorasnesndie salud,

axioma considerado en el enfoque de desigualdad acumulativa (Ferraro y Shippee (2009).

Los hallazgos obtenidos en el estudio son relevantes y podria corssidayao punto de partida
para hacer andlisis posteriores mas detallados y profundos aghreos temas en particular;

destaca la relacion poco trabajada sobre migracion y salud; kalusos correctivos y no

25



preventivos en las practicas de aut
aproximaciones para algunas dime
relacion con los servicios de salud :
estudio; asi como realizar analisis

salud.

En cuanto al andlisis de las transici
posible explorar con la informacion
Ademas de la tarea, que queda pe
enfermedad especificos como di
basicamente son analisis de eve
investigaciones se puede menciona
de la poblacién, cuyo insumo princ
construccion de tipologias. Otra vel
técnicas estadisticas desarrolladas |
como de riesgos en competencia, |
mismo periodo de tiempo, aunque

gue tienen los modelos de riesgos p

Los estudios sobre curso de vida y
por trabajar el enfoque, con diferer
analisis cuantitativas y cualitativas,

proceso del desarrollo de la salud y



BIBLIOGRAFIA

Aguilar-Navarro SG, Reyes —Guerrero .
cognoscitivo en adultos mexicanos mayore

Allison, P.D. (1984)Event history analysjsS:

Ayhan H. and Semihsiksal (2004), “Memc
study”, QUALITY & QUANTITYVolume 38,

Barquera S, Campos-Nonato I, Hernands
Aguilar-Salinas CA. (2010), “Hypertensiol
Survey 2006” Salud Publica MexicdJo52 st

Ben-Sholomon y J. Khun (2002), “A life «
empirical challenges and interdisciplinary |
293.

Blanco Mercedes (2011), “El enfoque de
Poblacién Afo 5, Nimero 8. Enero-Junio,

Brenes G. (2008), "The effect of early life
estimates and projections”, A dissertation
Doctor of Philosophy (Sociology) at the Un

Cardaci, D., (2004)Salud, género y prograr
de Estudios del Género UNAM, Universid
de la Salud OMS. Pp.454.

Carmona M LD, Rozo R. CM y Mogollén P
su desarrollo histérico y socialRevista cien
Rosario. Bogota, Colombia. Pp.62-77. Disj

Consejo Nacional de Poblacién (CONAPO

Consejo Nacional de Poblacion (CONAP
México. Disponible en: http://www.conapo.

Corrao G., Rubbiati L., Bagnardi V., Zamt
meta-analysis"Addictiorn Society for the Stt

Coubés, M.L., Zavala de Cosio M.E. y Rel
XX: una perspectiva de historias de viole

Ebrahim S, Taylor F, Ward K, Beswick /
factores de riesgo para la prevencién pri
Reviews 2011 Issue 1. Art. No.: CD001561

Economic and Social Data Services UK
[Consultado: Mayo 2012] Disponible: http:/



Mayo 2012] Disponible: http://www.unc.ed

Elder Glen y Monica Kirkpatrick (2003), "
.Settersten Richard (editorjvitation to the
and Aging Series. Jon Hendricks; Series E

Elder, Glen, Monica Kirkpatrick y Robert
theory”, en Jeylan T. Mortimer y Michael J.

Ferraro K. 'y T. Shippee (2
Inequality Get Under the SkinThe Geror
Gerontological Society of America, Vol. 49

FPNU (2012),Programa de pais 2008-201
en: http://www.unfpa.org.mx/pyd_migraciol

Giraldo O. A,, Toro R. Y, Macias L. A ., Ve
estrategia para el fomento de estilos de vi
Colombia, Volumen 15, No.1ero - junio 20:

Gonzalez-Barranco J and Rios-Torres JM
Nutrition Reviews62(7 Pt 2):S134-S139.

Grundy S., Cleeman J., Daniels S., Dona
S., Spertus J., F. Costa (2006), "Diagnc
Association/National Heart, Lung, and Bl
Journal of the American Heart Associatjd

Guerrero-Romero F., Rodriguez-Moran M
respuesta temprana de insulina sujetos Hi
de Medicina de México. Vol. 137 No. 6
2001/gmO16c.pdf

Halfon N. and M. Hochstein (2002), “Life C
Policy, and ResearchThe Milbank Quarterl;

Ham C. R. (1999), “Seguridad o insegurid
retos (coora. Berenice Ramirez)", Papeles

Ham C. R. y B. Ramirez, (2011), “Segur
Kershenobich S. (Cordsgnvejecimiento v ¢
Medicina de México, Academia Mexicana
México. Pp. 95-102.

Ham Chande Roberto (2003), "Enfoques
Rebeca Wong (Editoraginvejecimiento en

Ham Chande, Roberto (2001), “Esperanz
Demograéficos y Urbanos, Vol.16, num. 3,



INEGI (2003), Encuesta Nacional de Saluc

INEGI (2006a), Encuesta Nacional
http://www.inegi.org.mx/est/contenidos/esy

INEGI, INSP y CONAPO, (2006), Encu
http://www.conapo.gob.mx/index.php?optic

Kickbusch I. 'El autocuidado en la promo
Washington DC: OPS, 1996.

Kirch Wilhelm (Edr) (2008), Encyclopedia c

Klein, J. P. y Moeschberger, M. L (2003
Second edition, p. 536.

Kleinbaum D. G. y M. Klein (2005), Survi
Health, New York, Springer. P. 590

Kretschmer R. (2000), “La medicina institu
B. L. (Coors.),Un siglo de ciencias de la s:
de Cultura Econdémica. México. pp. 119-1f

Kuh D., Ben-Shlomo Y., Lynch J, Hallq
Epidemiologi Health57 pp.778-783.

Lépez-Moreno S, Corcho-Berdugo A, L
morbilidad: un ejemplo de desarrollo tedri

Marmot M. and R. Wilkinson (Editors), (20
Press, P. 366.

Marmot, M. (2005), “Social determinants o
1104.

Martinez-Valverde A.(2003), “Conferencia
Allergology et Immunopatholog@a (3):166-7:

McCulloch, Jan, y Vira R. Kivett (1998),
Coward R. T. y Krout J. A. (editorshgeing il
Publishing Company.

Mendoza G. Ma. y G. Tapia C (2010), “Sit
México 2010México 2010. Pp. 11-24. http:

Mendoza Nufiez, Victor M. (2003), “Aspec
de pobreza”, en Salgado Nelly y Rebeca \
de vida INSP,pp. 57-80.

Montes de Oca, V., T. Ramirez, R. Saenz.
Aging: Health in Adults and Elderly Mexica



Rehabilitation Vol. 22, No. 8, pp:345-351.

OCDE (2006), Projecting OECD health ar
Department Working Papers No. 477, Pari

Olaiz G, Rojas R, Barquera S, Shamah T
(2003), Encuesta Nacional de Salud 200
Instituto Nacional de Salud Publica.

OoMS (2013), Topicos de $
http://www.who.int/features/factfiles/nonco

OMS (2012), Reduccién de la mort
http://www.who.int/mediacentre/factsheets

ONU (2001),La situacion del envejecimient

OPS (2005)Estado de Salud salud y biene
Disponible en: http://www.paho.org/Spanis

Organizacion Panamericana de Salud (2C
Disponible en: http://www.ssc.wisc.edu/sal

Palmer, A. L. (1993),"Modelo de regresion
PsicothemaVol. 5, no. 2, pp. 387-402.

Pelaez M. , Pallomi A. y M. Ferrer (2000),
Caribe”, Seminario Técnico, CEPAL, Serie

Popkin BM (1994). “The nutrition transitior
285-298.

Popkin BM(2002), “The shift in stages o
experiences”Public Health Nutrition 2002;5

Rivera JA, Barquera S, Campirano F, Can
transition in Mexico: Rapid increase of non
(5):93-103.

Rivera J, Barquera S, Gonzalez-Cossi6 T
Other Latin American Countries", Nutrition

Robertson C., Gandini S. and P. Boyle (1
Methodologies”jn Journal Clinic Epidemiol

Rothman K. y Greenland S. (1998)odern e
EUA.

Ruiz Teresita y Roberto Ham (2007), “Fac
de México, Vol. 49 No. 4, pp. 495-504.

CAalca~mAd~ NI S mvmm il T ) o ot s oo~ — 1



de Caldas Colom
http://promocionsalud.ucaldas.edu.co/dow

Vaupel J. W. y A. |. Yashin (1985), “Heter
Dynamics”, The American Statisticialugus

Ward K., Medina J., Mo M. and K. Cox (2
data”. National Center
http://www.esds.ac.uk/doc/5050%5Cmrdoc

WHO (World Health Organization)(2007).
Problems 10th Revision (CIE-10). Second

WHO (2011), Glosario, mc
http://www.who.int/hac/about/definitions/er

Wilkinson R, Marmot M, Eds. (2003Deterr
Mundial de la Salud, 29,
http://www.bvsde.paho.org/bvsacd/cd90/1(

Wong, Rebeca (2006), “Envejecimiento e
Wong R. (Eds.)Envejecimiento, pobreza y
pp.25-37.

Wong R, Espinoza M, Palloni A.(2007), “A
y envejecimiento”Salud publica de Méxigd/

Wong, Rebeca y M. Aysa Lastra (2001),
Demogréficos y Urbang&/0l.16, nim. 3, pp



ANEXOS

Cuadro 1a. Proporcion de poblacion por grandes grups de edad al inicio de la primera enfermedad y tpsegun variables seleccionadas

Grupos de edad al inicio de la Enf. 1 Tipo de la Enl
Variables seleccionadas <30 afio 3C-49 afiot 50-79 afio: Sin Enf.1 Agudas Cronicas Hipertension Diabete Total
Sexo**&
Hombre 17.6 24.7 46.1 11.7 25.8 26.7 17.1 18.6 100
Mujer 17.7 34.3 42.7 5.3 25.1 33.5 19.8 16.2 100
Generacion*
60-69 afios (1941950 19.¢ 31.¢ 38.7 9.8 25.5 29.1 16.2 18.¢ 10C
70-79 afios (1930-1940) 15.4 27.5 50.3 6.9 25.4 30.8 21.0 15.9 100
Situacion econdmica en la nifiez (<10 ai®
Buena a excelente 16.7 28.6 44.0 10.7 23.8 36.9 17.9 10.7 100
Regular 195 30.4 42.4 7.8 24.7 34.1 204 12.9 100
Mala 16.8 29.5 45.7 8.0 26.4 25.6 17.5 22.4 100
Situacién de hambre en la nifiez (<10 afic
No 18.: 29.¢ 45t 6.4 25t 32.¢ 20.1 15.7 10C
Si 16.8 29.7 42.7 11.0 25.6 27.4 16.0 19.9 100
Periodo de habitar en Ciudad de México antes de Enf **+ &%
0-19 afos 58.4 31.1 10.6 0.0 41.1 39.9 10.1 8.9 100
20-39 afios 14.4 52.8 30.8 21 27.8 335 20.6 16.0 100
40-59 afios 0.0 23.0 67.8 9.3 17.7 24.3 23.0 25.7 100
6C-79 afio 0.0 0.C 69.2 31.1 14.€ 22.2 17.t 14.€ 10C
Condicién de ocupacion al momento de la Enf. 1 *#<
No trabajaba o sin enf. 1 18.5 214 43.4 16.8 24.9 29.0 15.1 14.2 100
Manual 16.5 37.6 45.9 24.9 31.8 23.8 19.5 100
No Manual 18.1 38.6 43.4 30.5 29.3 17.1 23.2 100
Ejercicio fisicoregular a lo largo de la vide
No ha realizado ejercicio 16.0 30.9 47.3 5.9 26.5 33.1 15.8 18.8 100
Sélo en el pasa 20.2 32.2 41.t 5.9 32.2 26.% 18.€ 16.€ 10C
Actualmente 18.3 27.6 42.9 114 22.2 29.3 20.9 16.2 100
Cuidado de la alimentacion®**
No ha cuidado su alimentacion 16.5 30.3 42.9 10.5 25.9 324 17.9 134 100
Ha cuidado su Alimentacit 20.1 28.t 47.% 4.2 25.1 26.4 19.7 247 10C
Consumo de tabaco previo a la Enf. 1++%&
Otro caso 20.6 28.4 38.4 12.7 25.4 28.9 195 13.4 100
Consumo previo Enf. 1 12.0 32.1 56.0 26.0 32.0 16.9 25.1 100
Herencia de Diabete®*
No 15.9 30.4 42.7 11.1 24.4 35.2 17.0 12.2 100
Si 19.5 28.7 46.2 5.6 26.6 24.9 20.1 22.8 100
Herencia de Hipertensi6i®
No 16.5 27.8 451 10.7 25.9 329 12.6 17.9 100
Si 19.0 31.7 435 5.7 25.0 26.9 25.6 16.8 100
Herencia otra Enf. Crénica*
No 15.4 30.2 44.€ 9.9 25.€ 28.2 19.1 17.2 10C
Si 22.8 27.9 44.2 5.2 25.4 34.3 17.4 17.8 100

Fuente: Elaboracion propia con datos de la Encuestalud-enfermedad e historia de vida de Aditagores Distrito Federal, Delegacion Iztapalapa®2Mota: La suma da el
100% por filas y las diferencias para grupos delediinicio de la enfermedad *p<0.05 **p<0.01 ***p<01 y para el tipo de enfermedguk0.05%% p<0.01%44% p<0.001
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Cuadro 2a. Resultados de los parametros, significara y razon de riesgos de modelos Cox para la trangn 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 la muestra con almenos una enfermedad Modelo primera enf. Aguda Modelo primera enf. Créni@ Modelo primera enf. Hipertensién Modelo primera enf Diabetes
B Sig. ;’:w " B Sig. RR (hazard) |B Sig. RR (hazard) |B Sig. RR (hazard) |B Sig. RR (hazard) | Sig. RR (hazard)
Mujer (Hombre) .627] .00 1.87} .332 .003 1.394 -.073 .F30 {930 521 .008 41.68 .594 .01 1.812 .296 .254 1.344
70-79 afios (60-69) .547 .00 1.72 .494 .000 1.639 .323 .p47 381 .296 .049 41.34 .955 .00 2.600 .536 .01o 1.709
.3064 .33 .69 .011 330 .1B3
EconomicaNifiez Buena a excelente
.055 .684 1.05) 116 400 1.124 .232 .B89 262 1144 .515 5[.15 .150 .62 1.160 .188 .683 1.472
Regular (buena a excelente)
Mala (buena a excelente) -.079 .55 .92 -.012 927 .98 180 493 198 -{317 .154 .72  -.122 .69 886 515 159 1.673
.00Q .00 .00p .0go .000 .0po
0-19 afios en CM antes enf.1
-1.257 .00 .28 -1.196 .0po .315 -1.309 .poo 270 -1.315 0[.00 .268 -.59 .05p .584 -1.0p8 .002 .347
20-39 afios en CM antes enf.1
-2.079 .00 .12 -1.814 .0po 163 -2.217 .poo 109 -24.154 0[.00 116 -1.344 .000 .261 -1.316 .goo .268
40-59 afios en CM antes enf.1 [
-2.960 .00 .05 -2.7093 .0po .067 -2.941 .poo 053 -2.834 0[.00 .059 -2.40. .000 .091 -2.3p9 .goo .095
60-79 afios en CM antes enf.1
No trabajaba Enf. 1 .000 .03 .33B .437 .001 .1p4
Trabajo Manual Enf.1 (No 511 .00 1.66} 254 009 1.289 -.266 167 1766 215 .204 0L.24 .781 .00 2.183 .318 .091 1.459
trabajaba)
Trabajo No Manual Enf.1 (No .542) .00 1.72 247 116 1.265 -.055 839 1946 096 .716 11.10 514 12! 1.665 542 .067 1.790
trabajaba)
Ejercicio Fisico Reg. Pasado (No .0409 .67 1.04] -.048 .616 963 .Q86 .636 {089 -1052 752 0[.95 .29 .16 1.338 -.305 1y7 737
realizé)
.379 .00 1.46} 071 478 1.074 -.090 .35 {914 160 354 41.17 -.233 .32 .7T9R 441 .051 1.585
Consumo de tabaco antes Enf. 1
(No consumia)
.279 .00 1.32] 146 089 1.169 .266 119 305 1216 174 6| .80 .079 .71 1.0]1 .841 .0po 2.274
Herencia Diabetes (sin herencia)
Herencia Hipertension (sin .305 .00 1.35) 336 000 1.399 .959 .y37 060 1176 .267 21.19 1.170Q .00 3.223 -.118 566 .g89
herencia)
Herencia Otra Crénica (sin .100 .24 1.10} .044 .388 1.088 .004 .p83 004 1265 .077 401.30  -.16( .43 .85p 118 .5%7 1.125
herencia)
Enf. 1 Aguda .001)
Enf. 1 Crénica (Aguda) -0.2773935! .010 0.75775p2
.00Q
Enf. 1 Hipertensiéon (Aguda) -0.44483698 0.6409287
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 Encuestaldd-enfermedad e historia de vida de Adultogavtss Distrito Federal, Delegacion Iztapalapa 2010
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