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RESUMEN 
 

La multimorbilidad se reconoce, cada vez más, como un desafío importante para la salud 

pública. Sin embargo, el conocimiento que se tiene del tamaño y características de la 

población que sufre multimorbilidad es escaso en México. 

 

Objetivo 

Estimar la prevalencia de multimorbilidad y la asociación de diversos determinantes 

sociales de la salud con la multimorbilidad en personas ≥50 años, de contextos urbanos y 

rurales en México. 

 

Material y Métodos 

Análisis transversal de datos secundarios del Estudio Nacional de Salud y Envejecimiento 

en México (ENASEM) 2015. La multimorbilidad fue definida como la presencia de dos o 

más enfermedades crónicas. Se evaluó la prevalencia mediante el auto-reporte en una 

población de estudio de contexto rural 2,588 y urbano 10,700 personas ≥50 años de ambos 

sexos. Para el análisis se utilizó el marco de los Determinantes Sociales de la Salud (DSS) 

de la Organización Mundial de la Salud (OMS). Se realizaron modelos de regresión logística 

simples y ajustados para determinar la asociación de la multimorbilidad con los DDS. Se 

utilizó el análisis de componentes principales para establecer patrones de multimorbilidad. 

 

Resultados 

La prevalencia de multimorbilidad en población ≥50 años fue de 43.7% para el contexto 

rural y 41% para el urbano. Se encontró mayor prevalencia en mujeres, en personas de 

mayor edad, con escolaridad básica, con pareja, con cobertura de servicio médico, en 

personas que refirieron haber fumado siempre, que perciben su situación económica 

regular y que no trabajan. En los contextos rurales y urbanos, los determinantes sociales 

que se asociaron con la multimorbilidad fueron: sexo y edad. Se encontraron tres patrones 

de multimorbilidad para ambos contextos, diabetes e hipertensión, artritis y síntomas 

depresivos y embolia cerebral y ataque al corazón. 

 

Conclusiones 

La multimorbilidad en las poblaciones rurales y urbanas se asoció de manera diferente con 

los DSS, representando un desafío para los tomadores de decisiones, ya que, el contexto 
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en el que viven las personas, permite conocer las características y las necesidades de cada 

población, lo cual podría permitir la creación de políticas y acciones enfocadas en la 

disminución de la brecha de las desigualdades sociales en salud, así como el manejo de la 

multimorbilidad a partir de la combinación de las enfermedades. 

 

Palabras clave: multimorbilidad, determinantes sociales de la salud, enfermedades 

crónicas, rural y urbano, México 
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INTRODUCCIÓN 

 

La multimorbilidad se considera actualmente un problema de salud pública debido al 

impacto negativo en la población. Como tal, el objetivo de los estudios de multimorbilidad 

ha sido comprender cómo abordar la complejidad clínica. Sin embargo, hay que reconocer 

que la forma de enfermar de las personas está influenciada no solo por factores biológicos, 

sino también por los factores socioeconómicos, culturales, ambientales y de 

comportamiento; estos factores se denominan determinantes sociales de la salud (DSS). 

 

En México, se han realizado estudios de la prevalencia de multimorbilidad y sus patrones, 

pero pocos se han enfocado en el estudio de la interacción entre los DSS y la 

multimorbilidad. Por lo tanto, la pregunta que se espera responder en esta tesis es: ¿Cómo 

se asocian los DSS con la multimorbilidad en contextos urbanos y rurales? En este sentido, 

el objetivo de esta tesis es estimar la prevalencia de multimorbilidad en los contextos rurales 

y urbanos en México. Para ello se emplearon los datos del Estudio Nacional de Salud y 

Envejecimiento en México (ENASEM) 2015, el cual cuenta con datos de enfermedades 

crónicas a través del auto-reporte de personas ≥50 años. Para su análisis, en el presente 

trabajo se tomaron como referencia el marco de la Comisión de los Determinantes Sociales 

de la Salud (DSS) de la Organización Mundial de la Salud (OMS). 

 

Dado que las personas con multimorbilidad tienen mayor demanda de servicios de salud y 

mayores costos de atención a la salud, una mayor comprensión de los DSS, vista desde el 

punto de la multimorbilidad y cómo estos DSS se asocian con la multimorbilidad en la 

población mexicana ≥50 años en contextos rurales y urbanos, proporcionará información 

relevante que podría ser utilizada en la adecuación de las políticas públicas, tendientes a 

aumentar la esperanza de vida, la calidad de vida y la capacidad funcional de la población. 

 

Esta tesis está conformada por seis capítulos. El capítulo I.  Antecedentes, contiene 

información sobre envejecimiento poblacional y se describe estudios previos que se han 

realizado y reportan la prevalencia y los patrones de multimorbilidad en el mundo y en 

México, así como los DSS asociados con la multimorbilidad y el impacto de la 

multimorbilidad en la población. El capítulo II. denominado Planteamiento del Problema, 

incluye objetivos y justificación. Capítulo III. referido al Marco Conceptual, contiene temas 

como: multimorbilidad, DSS y sus modelos, así como el contexto rural y urbano en México. 
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El Capítulo IV. Abordaje metodológico, contiene el diseño y fuente de datos, la selección de 

la población de estudio, la definición operativa y operacionalización de variables y el análisis 

estadístico. Capítulo V. referente al Comportamiento de la multimorbilidad en contextos 

rurales y urbanos: el caso de México, muestra los resultados, incluye las características de 

la población de estudio, prevalencia de enfermedades crónicas y su relación con la 

multimorbilidad y los patrones de multimorbilidad, así como los DSS asociados con la 

multimorbilidad; y, por último, los capítulos VI y VII. Discusión y Conclusiones, 

respectivamente. 
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CAPÍTULO I. ANTECEDENTES 

 

1.1 ENVEJECIMIENTO POBLACIONAL  

 

La población a nivel mundial atraviesa por un proceso de envejecimiento, en el cual los 

grupos de edad avanzada crecen de manera acelerada, y conforme avanza este proceso, 

concentran una proporción cada vez mayor de la población total (Wong y González, 2011). 

A escala mundial, la proporción de personas mayores (de 60 años o más) aumentó de 9% 

en 1994 a 13% en 2017, y se espera que alcance 21% en 2050. Este grupo de población 

tiene una tasa de crecimiento anual de 3% (United Nations, 2017). Dentro de este grupo, el 

porcentaje de personas mayores de 80 años era de 14% en 2014, y se espera que ascienda 

a 19% en 2050. Por tanto, en 2050 habría 392 millones de personas mayores de 80 años, 

es decir, más de tres veces que en la actualidad. Además, 80% de todas las personas 

mayores vivirá en países de ingresos bajos y medianos (WHO, 2014). 

 

Como otros países, México transita por una constante y acelerada transición demográfica 

y epidemiológica. La configuración del actual escenario poblacional y sanitario se puede 

resumir en tres elementos clave que han operado de manera conjunta: el descenso de la 

fecundidad, la expansión de la morbilidad y la reducción de la mortalidad –debido 

principalmente al desplazamiento de las enfermedades infecto-contagiosas por las crónico-

degenerativas y a la compresión de muertes a edades avanzadas. Como consecuencia, la 

esperanza de vida ha ido en aumento a la par que el contingente de adultos mayores se 

incrementa, tanto de manera absoluta como proporcional (Agudelo et al., 2017).  

 

A inicios de 2019, 10.8% de la población total mexicana eran personas ≥ 60 años y se 

estima que este porcentaje aumente a 14.8% y 21% en los años 2030 y 2050, 

respectivamente (CONAPO, 2019). Para el año 2019, la esperanza de vida al nacimiento 

alcanzó los 75 años (CONAPO, 2019); sin embargo, esto podría tener un impacto negativo, 

debido al aumento en la prevalencia de las enfermedades crónicas no transmisibles. 
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1.2 PREVALENCIA DE MULTIMORBILIDAD  

 

El número de personas que padecen enfermedades crónicas está aumentando, lo cual está 

relacionado con el envejecimiento poblacional, así como con las dietas malsanas, la 

inactividad física, la exposición al humo de tabaco o el uso nocivo de alcohol (OMS, 2018). 

Según las Naciones Unidas se prevé que el total de muertes por enfermedades no 

transmisibles aumentará a 52 millones en 2030 y en los países de bajos y medianos 

ingresos serán responsables de casi cinco veces más muertes que las enfermedades 

transmisibles (United Nations, 2011). 

 

Una proporción sustancial y creciente de morbilidad y mortalidad debido a enfermedades 

crónicas ocurre en los adultos mayores; 23% de la carga global total de la enfermedad1, es 

atribuible a trastornos en personas de 60 años o más. La carga de la enfermedad por 

persona en este grupo de edad es mayor en los países de ingresos bajos y medios que en 

los países de altos ingresos; esto se explica por el aumento de la carga per cápita de 

enfermedades cardiovasculares, respiratorias crónicas y trastornos infecciosos en países 

de ingresos bajos y medios (Prince M et al., 2014). Aunado al rápido aumento del 

envejecimiento de la población, se observa como este fenómeno se relaciona con la 

epidemia actual y global de enfermedades crónicas. 

 

Los reportes de la prevalencia de la multimorbilidad son variables, registrándose entre 20 a 

30% en la población en general y entre 55 y 98% en adultos mayores (Marengoni et al., 

2011; Violan et al., 2014). La variación en la prevalencia se debe a diferentes motivos, 

algunos de ellos son: la fuente información que se empleó, la metodología que se aplicó, 

los grupos de edad, los diagnósticos que se consideraron y la población que se estudió 

(Britt, Harrison, Miller y Knox, 2008; Sinnige et al., 2013). Sin embargo, los resultados de 

los estudios coinciden en que la prevalencia de multimorbilidad se incrementa conforme 

aumenta la edad (van den Akker et al. 1998; Walker, 2007 Benjamin, 2010; Fortin et al. 

2012). Esto ha llevado a centrar el estudio de la multimorbilidad en personas adultas 

mayores, dando menos énfasis a estudios con personas jóvenes o de mediana edad, 

                                                           
1Es un concepto que describe la mortalidad y la morbilidad de las principales enfermedades, lesiones y factores 
de riesgo para la salud a nivel mundial, nacional y regional. 
http://www.globalforumhealth.org/filesupld/monitoring_financial_flows2/MFF04chap03.pdf 
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aunque el fenómeno se ha incrementado en la población a partir de los 50 años (Taylor et 

al., 2010; OMS, 2015). 

 

A pesar de la variabilidad de los estudios, en los países de ingresos altos la mayor 

prevalencia de multimorbilidad se da particularmente entre los 50 y los 60 años, y en la 

edad avanzada (OMS, 2015). Aproximadamente, la prevalencia de multimorbilidad en 

países de ingresos altos oscila entre 50 y 80% (Tabla 1). En la literatura a pesar de que 

existen pocos estudios que comparan la prevalencia de multimorbilidad en zonas rurales y 

urbanas en los países de ingresos altos, los que existen revelan que la multimorbilidad tiene 

mayor prevalencia en las áreas rurales que en las urbanas en población mayor de 18 años. 

Por ejemplo, en Portugal, en un estudio se reportó 77.5% de prevalencia de multimorbilidad 

en áreas rurales y 68.3% en áreas urbanas (Prazeres F y Santiago L, 2015). En España, la 

prevalencia fue 47.6% en áreas rurales y 46.6% en áreas urbanas (Foguet Q et al., 2014). 

 

Tabla 1. Prevalencia de multimorbilidad en países de ingresos altos 

Referencia Población Prevalencia 

Fortin et al., (2005) Mayores de 18 años 
Canadá 

98% en mayores de 65 años 

Walker (2007) Mayores de 20 años 
Población general 
Australia 

85% en mayores de 70 años 

Kadam y Croft (2007) Pacientes de Medicina 
General  
Reino Unido 

23% en mayores de 50 años 

Schram et al., (2008) Institucionalizados y 
hospitalizados mayores de 
55 años 
Población general 
Holanda  

82% en asilos, 56-72% en la 
población general y registros de 
médicos familiares, y 22% 
hospitalizados. 

Marengoni et al., 
(2008) 

Población en comunidad e 
institucionalizados  
Suecia 

55% en mayores de 78 años 

Broemeling A, Watson 
D y Prebtani F. (2008) 

Población general mayores 
de 12 años 
Canadá 

33% en mayores de 65 años 

Barber J, Muller S, 
Whitehurst T, Hay E. 
(2009) 

Población general  
Reino Unido 

36.2% mayores de 50 años 
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Fuente: Adaptado de Marengoni et al., 2011.  

 

En la literatura hay pocos estudios en donde se ha estimado la prevalencia de 

multimorbilidad en los países de ingresos bajos y medianos. Sin embargo, dada la doble 

carga de las enfermedades que presentan estos países (transmisibles y no transmisibles) 

es probable que la multimorbilidad sea aún más frecuente (WHO, 2015). En estos países 

la prevalencia de multimorbilidad oscila entre 40 y 70% (Tabla 2.)  

 

Tabla 2. Prevalencia de multimorbilidad en países de ingresos bajos y medianos 

Barnett et al., (2012) Población general 
Todas las edades 
Escocia 

23% en mayores de 65 años 

van Oostrom et al., 
(2012) 

Pacientes de Medicina 
General de todas las 
edades 
Holanda 

37% en mayores de 55 años 

Rocca et al., (2014) Población general de todas 
las edades 
Estados Unidos 

77.3% en mayores de 65 años 

Puth et al., (2017) Población general 
Mayores de 18 años 
Alemania 

49.2% mayores de 50 años y 
77.5% mayores de 80 años 

Referencia Población Prevalencia 

Khanam et al., (2011) Mayores de 60 años 
Bangladesh 

53.8% 

Hussain, Huxley, 
Mamun (2015) 

Mayores de 40 años 
Indonesia 

35.7% del total de la población y 
64.6% en menores de 60 años 

Garin et al., (2016) 
 
 
 
 
Estudio SAGE 

Adultos mayores de 50 
años, no institucionalizados 
China 

45.1% 

Adultos mayores de 50 
años  
Ghana 

48.3% 

Adultos mayores de 50 
años  
India 
 

57.9% 

Adultos mayores de 50 
años  
México 

63.9% 

Adultos mayores de 50 
años  
Rusia 

71.9% 
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Fuente: Adaptado de Marengoni et al., 2011. 

 

La prevalencia de multimorbilidad en los países de ingresos bajos y medianos en las zonas 

rurales y urbanas varía, dependiendo de la metodología usada. Varios estudios han 

encontrado mayor prevalencia en zonas rurales que en zonas urbanas, tanto en población 

general, como en adultos mayores, encontrándose una diferencia de 2 a 9% en la 

prevalencia (Wang et al., 2015; Prazeres y Santiago, 2015; Garin et al., 2016). Estos 

estudios difieren de un estudio en Rusia, el cual reportó que las personas que vivían en 

zonas urbanas presentaron mayor número de enfermedades (2.79) que aquellas que vivían 

en zonas rurales (1.61) y concluye que el estilo de vida urbano contribuye a la presencia de 

multimorbilidad (Starodubov V, Edeleva N y Sabgayda TP, 2018). Otros estudios coinciden 

en que las personas que viven en contextos rurales tienen menor prevalencia de 

multimorbilidad ya que tienen un diagnóstico insuficiente de sus enfermedades debido al 

acceso limitado a los servicios de salud (Wang et al., 2015; Muksor, Dixit y Varun, 2018; 

Aye, Hlaing, Htay y Cumming, 2019).  

 

1.3 PATRONES DE MULTIMORBILIDAD 

 

En la bibliografía se encuentran al menos tres patrones de multimorbilidad que aparecen 

de forma consistente en los distintos estudios: uno constituido por enfermedades 

cardiometabólicas, otro por enfermedades mentales y un tercero por enfermedades 

musculoesqueléticas (Prados et al. 2014). 

 

El primer grupo de patrones identificado fue descrito como cardiovascular metabólico, las 

enfermedades más comunes fueron diabetes, hipertensión, diversas formas de la 

enfermedad cardiaca, presencia de hiperlipidemia y obesidad. (Freund et al. 2012; García 

et al. 2012; Kirchberger et al. 2012; Prados et al. 2012). El segundo grupo incluyó al menos 

Adultos mayores de 50 
años 
Sudáfrica 

63.4% 

Ahmadi et al., 2016 Adultos de 40 a 75 años 
Irán 

40% 

Mino et al., 2017 Pacientes que acuden con 
el médico familiar 
≥ 60 años 
México 

50% 
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un problema de salud mental. La depresión y la ansiedad fueron los trastornos mentales 

más frecuentes. Varios de los estudios encontraron problemas de salud mental asociados 

con diferentes tipos de enfermedades orgánicas como la enfermedad de la tiroides, 

enfermedad neurológica (demencia), dolor, asma o enfermedad pulmonar obstructiva 

crónica (EPOC), trastornos musculoesqueléticos, obesidad y enfermedad por reflujo 

gastroesofágico (ERGE) (Marengoni et al. 2009; Schafer et al. 2010; Wong et al. 2011; 

García et al. 2012; Prados et al. 2012). 

 

El tercer grupo incluyó, al menos, un trastorno musculoesquelético, como artropatía, dolor 

de espalda/cuello y osteoporosis. Las enfermedades más comunes fueron obesidad, 

hipertrofia prostática y enfermedad por reflujo gastroesofágico (ERGE) (Marengoni et al. 

2010; Freund et al. 2012; García et al. 2012; Kirchberger et al, 2012; Prados et al. 2012). 

 

Tabla 3. Patrones de multimorbilidad 

 

Referencia Patrón Enfermedades 

Freund et al., 2012 
García et al., 2012 
Kirchberger et al., 2012 
Prados et al., 2012 

Cardiovascular 
Metabólico 

Enfermedad coronaria, 
diabetes tipo 2, 
hipertensión, neuropatía, 
osteoartritis y discapacidad 
visual, arritmia cardiaca, 
trastorno del metabolismo 
de lípidos, cardiopatía, 
infarto agudo al miocardio, 
cirrosis, arterosclerosis, 
gota, obesidad, EPOC. 

Marengoni et al., 2009 
Schafer et al., 2010 
Wong et al., 2011 
García et al., 2012 
Prados et al., 2012 

Problemas de salud mental Ansiedad, depresión, 
asma, esquizofrenia, 
problemas de tiroides, 
enfermedad neurológica, 
demencia, fractura de 
cadera, EPOC, gastritis 
crónica, diverticulitis, 
hipotensión, insomnio, 
migraña, problemas 
ginecológicos, hiperplasia 
prostática, Parkinson, 
delirium, obesidad, 
hepatitis alcohólica.  

Marengoni et al., 2010 
Freund et al., 2012 
García et al., 2012 
Kirchberger et al., 2012 

Trastornos 
musculoesqueléticos 

Ansiedad, artropatía, 
sordera, dermatitis, 
trastornos del metabolismo 
de lípidos, enfermedad 
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Prados et al., 2012 diverticular, hipertensión, 
discapacidad visual, 
Parkinson, glaucoma, 
EPOC, enfermedad 
hepática. 

Fuente: Adaptado de Prados et al., 2012 

 

Un estudio en Estados Unidos encontró que las combinaciones más frecuentes fueron, en 

primer lugar: artritis e hipertensión; y en segundo lugar un grupo de tres enfermedades: 

artritis, hipertensión y enfermedad cerebrovascular. La combinación de síntomas 

depresivos altos junto con artritis e hipertensión se asoció con una mayor discapacidad 

(Quiñones AR, Markwardt S y Botoseneanu A, 2016). 

 

El estudio sobre Envejecimiento en Europa y el de la OMS sobre Envejecimiento Global y 

Salud de Adultos, identificaron tres patrones en varios países: patrón cardiorrespiratorio 

(angina, asma y EPOC), patrón metabólico (diabetes, obesidad e hipertensión) y patrón 

mental-articular (artritis y depresión) (Garin N et al. 2016). 

 

1.4 LA MULTIMORBILIDAD EN MÉXICO 

 

En México, los problemas crónicos de salud han reemplazado a las enfermedades 

infecciosas como el principal motivo de atención sanitaria. Según la Encuesta Nacional de 

Salud y Nutrición (ENSANUT) 2012, los tres principales padecimientos reportados en la 

población adulta mayor son: hipertensión (40%), diabetes (24%) e hipercolesterolemia 

(20%) seguidos, en menor medida, de enfermedades del corazón, embolia y cáncer 

(Gutiérrez et al., 2012). La hipertensión y la diabetes son las enfermedades con mayor 

prevalencia en el país, según el Instituto Mexicano del Seguro Social en 2015, 6.5 millones 

de sus derechohabientes padecían hipertensión y 3.5 millones estaban diagnosticados con 

diabetes (IMSS, 2015). 

 

El estudio de la multimorbilidad en México es aún escaso, no obstante, 35% de las personas 

mayores viven con al menos dos enfermedades crónicas (hipertensión arterial, diabetes 

mellitus, hipercolesterolemia o hipertrigliceridemia). Más de 17% reporta depresión y más 

de 15% deterioro cognitivo o demencia (Manrique et al., 2015). Además, las mujeres 

acumulan más condiciones co-mórbidas y en general, hay un gradiente norte-sur con mayor 
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prevalencia de condiciones crónicas al norte del país y mayor prevalencia de sobrepeso y 

obesidad en entornos urbanos (Gutiérrez L, Agudelo M, Giraldo L y Medina R, 2016). 

 

En un estudio realizado con población de cuatro unidades de medicina familiar del Instituto 

Mexicano del Seguro Social (IMSS), mayores de 60 años, en la Ciudad de México se estimó 

que 32.1% tenía diagnóstico de una enfermedad crónica y el 50% restante multimorbilidad. 

Las enfermedades más prevalentes fueron: hipertensiva (49.5%), endocrina (32.7%), 

musculoesquelética (26.2%) y vascular (21.9%), siendo la más baja la renal con 0.2%; sin 

embargo, en quienes presentaron enfermedad renal se registró la más alta prevalencia de 

multimorbilidad 92.3% (Mino et. al 2017). 

 

1.5 LOS DETERMINANTES SOCIALES DE LA SALUD ASOCIADOS CON 

LA MULTIMORBILIDAD   

 

La mayoría de los estudios sobre multimorbilidad se han realizado con una 

conceptualización centrada en la enfermedad (Boyd y Fortin, 2010; Marengoni et al., 2011; 

Bayliss et al., 2014). Como tal, el objetivo de estas investigaciones ha sido comprender 

cómo abordar la complejidad clínica asociada con la multimorbilidad y se ha prestado 

menos atención a la influencia de las desigualdades sociales asociadas con la 

multimorbilidad. Recientemente se ha tenido un mayor reconocimiento de que la salud está 

determinada no solo por factores biológicos, sino también por interacciones complejas entre 

factores sociales, culturales y económicos, el entorno físico y las conductas individuales 

(Solar e Irwin, 2010). Más de 75% de la salud está determinada por una combinación de 

factores, los cuales se denominan DSS (Kirby, 2002).  

 

En general, todos los estudios coinciden en que la multimorbilidad se incrementa 

progresivamente con la edad, incluso se presenta más que las enfermedades más comunes 

en las personas mayores, como la insuficiencia cardiaca y la demencia (Marengoni et al., 

2008). Taylor et al., 2010 estudiaron la multimorbilidad en varios grupos de edad y 

encontraron que la multimorbilidad estuvo presente en 4.4% de las personas de 20 a 39 

años, 15% en adultos de 40 a 59 años y 39% en mayores de 60 años, lo cual indica que 

este problema no es exclusivo de los adultos mayores. 

 



17 
 

Ha et al., 2015, encontraron que la multimorbilidad se presenta más en mujeres que en 

hombres. Esto se corrobora con otros estudios, donde se ha demostrado que las mujeres 

tienden a tener una esperanza de vida más larga, pero un estado de salud peor en 

comparación con los hombres, debido a factores biológicos y sociales (Van Minh et al., 

2008; Marengoni et al., 2011; Agborsangaya et al., 2012; Abad et al., 2014; Foguet et al., 

2014), lo cual ha llevado a la conclusión que se debe de prestar especial atención a las 

necesidades de salud de las mujeres. 

 

Hay estudios que han encontrado que la carga y la experiencia de la multimorbilidad en las 

personas adultas mayores se ven empeoradas por la desventaja socioeconómica 

(Marengoni et al., 2011; Martin et al., 2012; Shadmi, 2013; Banjare P y Pradhan J,2014; 

Melis et al., 2014; von dem Knesebeck et al., 2015) y menores ingresos ( Wilson et al., 2013; 

Woo y Leung, 2014; von dem Knesebeck et al., 2015),  quienes a su vez tienen una peor 

calidad de vida y más limitaciones funcionales (Wahrendorf, von dem Knesebeck y Siegrist, 

2006). Otros estudios hablan sobre la relación que existe entre la multimorbilidad con el 

nivel socioeconómico (Marengoni et al., 2011) y el bajo nivel educativo. Por ejemplo, es 

probable que las diferencias en el nivel socioeconómico y un bajo nivel educativo reflejen 

diversos comportamientos en la población, respecto a hábitos como fumar (Huisman M, 

Kuns A y Mackenbach J, 2005; Giskes et al., 2005; Hosseinpoor A, Parker L, Tursan E 

y  Chatterji S, 2011), dieta (Smith G y Brunner E, 1997), consumo de alcohol (Murray et al., 

2002; Yarnell et al., 2005) e inactividad física (Gaziano T, Galea G y Reddy K, 2007).  

 

No solo se encuentra que las personas con un estatus socioeconómico bajo tienen un 

mayor riesgo de multimorbilidad, sino que también lo desarrollan mucho antes de la edad 

adulta en comparación con aquellos que tienen mayores recursos (Barnett et al., 2012). 

Además, las personas con un bajo nivel educativo podrían desconocer algunos hábitos 

saludables, enfrentar dificultades para el acceso a la atención y así tener menos 

probabilidades de manejar su salud de forma eficiente, tanto en términos de cumplimiento 

con los tratamientos farmacológicos y no farmacológicos, como en el uso de servicios 

preventivos (Marengoni et al., 2011). 

 

En el Estudio Global sobre Envejecimiento y la Salud de adultos de la OMS (SAGE), el cual 

tomó en cuenta a China, Ghana, India, México, Rusia y Sudáfrica, se encontró que el 

estatus socioeconómico está fuertemente asociado con la prevalencia de multimorbilidad, 
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independientemente de si se mide a través de la educación, los ingresos, la ocupación o la 

zona donde viven las personas, además la multimorbilidad fue consistentemente más alta 

en aquellas personas con niveles más bajos de educación y de riqueza, y menor en aquellos 

con mayor educación y riqueza (Garin et al., 2016). Otros estudios también coinciden con 

estos resultados y muestran que el estatus socioeconómico también se asoció con la 

presencia de multimorbilidad (Schafer et al., 2012; Uijen A y van de Lisdonk E, 2008) los 

ingresos (Alaba O y Chola L, 2013), la ocupación (Chandola T, Ferrier J, Sacker A y Marmot 

M, 2007) o la zona donde vive la persona (Mercer S y Watt G, 2007).  

 

Respecto a los grupos étnicos, la prevalencia es alta en todos los grupos, sin embargo, el 

patrón de multimorbilidad por etnia varía conforme va aumentando la edad (Rocca et al., 

2014). En el grupo de 50 a 59 años, la multimorbilidad es más común en los negros que en 

los blancos, y es más alta en los blancos en comparación con los asiáticos. Además, la 

presencia de multimorbilidad tomando en cuenta cinco o más afecciones, en este mismo 

grupo de edad, es mayor en los negros en comparación con los blancos y los asiáticos. En 

adultos de 60 años o más, la relación de cinco o más afecciones parece cambiar, siendo 

más común en blancos que en negros y asiáticos (Rocca et al., 2014). 

 

El contexto geográfico en el que residen las personas representa un factor importante para 

la presencia de multimorbilidad, por su conexión con los servicios de salud, de educación y 

de infraestructura, que impactan en la calidad de vida de la población (Salgado de Snyder 

y Wong, 2006). Se ha señalado que los adultos mayores que viven en zonas rurales 

presentan estados de salud más pobres comparados con los que viven en zonas urbanas 

(Nummela et al., 2007; Smith y Goldman, 2007). Además, se ha documentado que existen 

diferencias en la carga de enfermedad entre personas que viven en zonas rurales y urbanas 

(Bell et al., 2005), así como el acceso limitado a los servicios de salud (Vanderboom y 

Madigan, 2008). 

 

Si bien, las ciudades y pueblos más pequeños cuentan con servicios de salud, se sabe que 

no son suficientes, ya que frecuentemente son básicos y carecen de equipos adecuados 

para la atención de la población (Juan et al., 2013). Las personas que habitan en estas 

pequeñas ciudades tienen mayor probabilidad de carencia de atención médica y 

especializada (National Institutes of Health, 1995), así como de experimentar 

consecuencias negativas para su salud (Salinas et al. 2010). Incluso, las personas que 
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viven en zonas rurales reportan que usan menos los servicios de salud, en parte por la 

disponibilidad limitada de los servicios, así como el tiempo de recorrido que hacen de su 

casa a la unidad médica (Eberhardt M, Ingram D y Makuc D, 2001). Se ha encontrado que 

una proporción estadísticamente mayor de personas que viven en áreas rurales tiene 

deficiencias cognitivas y presentan en mayor proporción enfermedades crónicas como 

diabetes, enfermedad cerebrovascular, arritmia e insuficiencia cardíaca (Goeres et al., 

2016). 

 

Otros estudios han identificado como factores para la incidencia de multimorbilidad, el estilo 

de vida, incluyendo el consumo de tabaco, el uso nocivo del alcohol, la inactividad física y 

una dieta poco saludable (Fortin, 2014; Gaziano T, Galea G y Reddy K, 2007). Un estudio 

en Finlandia evaluó la asociación longitudinal de factores de riesgo de estilo de vida y la 

incidencia de la multimorbilidad y encontraron que la inactividad física, el índice de masa 

corporal (IMC) y fumar se asoció significativamente con la incidencia de multimorbilidad 

(Wikstrom K, 2015). El número de enfermedades previas (van den Akker M, Buntinx F y 

Knottnerus J, 1996), el sobrepeso y la obesidad (Ahmadi et al., 2016) también han sido 

identificados como factores de riesgo.  

 

Un estudio en Reino Unido reportó que la inactividad física aumenta el riesgo de la 

multimorbilidad en un 33% y la ingesta inadecuada de frutas y verduras aumentó el riesgo 

en un 65%, sobre todo en las mujeres. La inactividad física, la obesidad y el tabaquismo 

combinados con un consumo excesivo de alcohol y una ingesta inadecuada de frutas y 

verduras dieron como resultado un aumento estadísticamente significativo en el riesgo de 

multimorbilidad (Nagel et al., 2008). 

 

1.6 IMPACTO DE LA MULTIMORBILIDAD 

 

En los últimos años, los profesionales de la salud, investigadores y los responsables de la 

formulación de políticas consideran que la multimorbilidad es una preocupación importante 

para la salud pública debido a su impacto negativo, ya que aumenta la discapacidad, reduce 

la calidad de vida e incrementa la mortalidad (Pefoyo et al., 2015). Algunos estudios han 

encontraron asociación entre la multimorbilidad con la discapacidad (Bayliss E, Bayliss M, 

Ware Jr J y Steiner J, 2004; Kadam U y Croft R, 2007; Hudon C, Soubhi H y Fortin, M, 2008; 

Marengoni et al., 2009), así como con el desempeño funcional (Loza et al., 2009). A mayor 
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número de enfermedades aumentan las probabilidades o el riesgo de discapacidad 

(Marengoni et al., 2011).  

 

Como consecuencia de las múltiples enfermedades que padecen los adultos mayores, 

estas generan dificultades para realizar sus actividades diarias y pérdida progresiva de la 

autonomía, lo que conduce a una peor calidad de vida, sobre todo en las dimensiones de 

salud física, siendo las mujeres aquellas que perciben una peor calidad de vida (Byles et 

al., 2005; Walker, 2007; Wong et al., 2008; Loza et al., 2009; Fortin et al., 2006; Naveiro et 

al., 2014). Por otra parte, a mayor número de enfermedades coexistentes en una persona 

mayor es el riesgo de mortalidad según algunos estudios (Menotti et al., 2001; Deeg D, 

Portrait F y Lindeboom M, 2002); otros,reportan lo contrario (Marengoni et al., 2009; Landi 

et al., 2010) 

 

También se sabe que la multimorbilidad genera un mayor uso de los servicios de salud, 

mayor número de hospitalizaciones y estancias prolongadas (Wolff J, Starfield B y Anderson 

G, 2002), y la intensidad del uso del servicio aumenta a medida que incrementa el número 

de diagnósticos de enfermedades crónicas (Broemeling, Watson D y Prebtani F, 2008), lo 

cual genera un mayor gasto en salud. Además, la complejidad de las enfermedades 

también puede conducir a mayores dificultades para hacer frente a su propio cuidado, por 

el uso de medicamentos, ya que hay personas que tienden a tomar grandes cantidades de 

medicamentos, las cuales pueden ser responsables de la interacción o de eventos adversos 

(Vogeli et al., 2007).  
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CAPÍTULO II. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

 

Los cambios demográficos traen consigo el envejecimiento poblacional que tiene un 

impacto en el aumento de la prevalencia de las enfermedades crónicas (Ybáñez, Vargas y 

Torres, 2005) y con ello la presencia de multimorbilidad, la cual aumenta la utilización de 

servicios de salud, uso de medicamentos, la demanda de cuidados de corto y largo plazos, 

el declive funcional y la discapacidad, así como la mortalidad, provocando efectos 

económicos y sociales. Esto representa un reto para hacer frente a las necesidades de 

salud que requiere la población (Formiga et al., 2013), debido a que la multimorbilidad se 

está presentando cada vez más en edades más tempranas y, además, los individuos de 

poblaciones socialmente diversas enfrentan problemas de salud únicos, así como 

inequidades persistentes en el acceso y en la utilización de los servicios de salud. 

 

Los DSS contribuyen a las numerosas desigualdades en salud. En México, las instalaciones 

de atención médica en áreas rurales mexicanas son escasas, no cuentan con el personal 

necesario o suficiente (Salinas et al., 2010) para atender las necesidades de la población y 

es menos probable que estas personas, cuenten con seguridad social y acceso a servicios 

de salud (Wong y Palloni, 2009). Por esta razón, las personas que viven en áreas rurales 

no reciben pruebas de detección y diagnósticos oportunos de las afecciones crónicas, y 

existe una falta de preparación de los servicios de salud para prestar atención adecuada a 

las personas con enfermedades crónicas y a la complejidad de la propia multimorbilidad 

(Prince et al., 2015).  

 

Aunque podría considerarse que la vida en el medio rural tiene menores beneficios, la vida 

en el medio urbano se relaciona con dietas malsanas, inactividad física y consumo nocivo 

de alcohol (OMS, 2010). La vida en las ciudades y las crecientes presiones derivadas de la 

comercialización masiva, influyen sobre el modo de vida y afectan directamente a la salud 

de las personas. Para entender y mejorar la salud, se debe considerar que la atención 

médica no es el principal condicionante de la salud de las personas, sino que está 

determinada en gran parte por las condiciones sociales en las cuales se nace, se vive y se 

envejece, estos factores permiten que las personas permanezcan sanas o enfermen.  
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Teniendo en cuenta lo anterior, se plantea la siguiente pregunta de investigación: ¿Cómo 

se asocian los determinantes sociales de la salud con la multimorbilidad en personas 

≥50 años en los contextos rurales y rurales de México?  

 

2.1 OBJETIVOS 

 

2.1.1 Objetivo General 

 

Estimar la prevalencia de multimorbilidad y la asociación con diversos determinantes 

sociales de la salud con la multimorbilidad en personas ≥50 años, de contextos 

urbanos y rurales en México. 

 

2.1.2 Objetivos Específicos 

 

 Calcular la prevalencia de multimorbilidad en la población mexicana. 

 Identificar la asociación de los determinantes sociales de la salud con la 

multimorbilidad en personas ≥50 años. 

 Identificar patrones de multimorbilidad en personas ≥50 años. 

 

2.2 JUSTIFICACION 

 

La investigación sobre los DSS y su relación con la multimorbilidad es incipiente en México. 

Es importante estudiar la asociación entre los determinantes sociales de la salud y la 

multimorbilidad teniendo en cuenta el nivel de desarrollo socioeconómico de los lugares 

donde viven las personas, ya que en México este desarrollo se presenta de manera 

desigual, por lo que los patrones de asociación con la multimorbilidad pueden diferir 

dependiendo del contexto rural y urbano en el que viven y envejecen los mexicanos. La 

elección de comparar los contextos rurales y urbanos es porque consideramos que un 

mismo indicador puede tener diferentes implicaciones para la salud en diferentes 

poblaciones. 
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El aumento de la prevalencia de multimorbilidad está relacionado con el envejecimiento 

poblacional y la mayoría de los sistemas de salud no están preparados para atender las 

necesidades de la población que envejece. Esto representa un desafío incluso más grande 

cuando se presentan desigualdades sociales en los contextos donde las personas se 

encuentran, las cuales interactúan con su salud y sus necesidades relacionadas con la 

salud, donde incluso pueden tener dificultades para enfrentar cada afección por separado. 

 

Actualmente, se ha destacado la importancia de una mejor comprensión de la complejidad 

de la multimorbilidad, ya que no es un problema solo de los adultos mayores, sino que 

también se presenta en edades más tempranas. Además, tomando en cuenta que las 

condiciones sociales en donde viven las personas son determinantes en la forma en que 

envejecen, enferman y reciben atención a la salud y que, en nuestro país, los servicios de 

salud tienen una distribución desigual e inequitativa, aumenta las desventajas y las 

probabilidades de enfermar en poblaciones socialmente desfavorecidas. Sin embargo, la 

población que habita en el medio urbano está expuesta a factores que favorecen la 

presencia de enfermedades crónicas, como los estilos de vida poco saludables, el 

sedentarismo, la urbanización, la globalización y el envejecimiento de la población. 

 

Una mirada de los determinantes sociales de la multimorbilidad puede influir tanto en las 

necesidades de la población con multimorbilidad, como en la capacidad del sistema de 

salud para satisfacer esas necesidades. Conocer la multimorbilidad y su asociación con 

diversos determinantes sociales de la salud en México a partir del contexto en el que viven 

las personas, permite ampliar el conocimiento para la creación de políticas y estrategias 

adecuadas que integren a los DSS, así como en la toma de decisiones sobre posibles 

intervenciones enfocadas a brindar servicios integrales que reconozcan la complejidad de 

la multimorbilidad y así mejorar la prevención, diagnóstico, tratamiento y estrategias de 

pronóstico. 

 

  



24 
 

CAPÍTULO III. MARCO CONCEPTUAL 

 

Dado que el eje central de este análisis estará puesto en los determinantes sociales de la 

salud asociados con la multimorbilidad de las personas ≥50 años, será necesario plantear 

algunos términos que servirán de ejes conceptuales para su comprensión: multimorbilidad, 

los determinantes sociales de la salud, sus modelos más representativos y el contexto rural 

y urbano en México. 

 

Los estudios de desigualdad en salud tienen diferentes bases teóricas para su investigación 

y ofrecen diversas interpretaciones. Estas teorías están organizadas según explicaciones 

de base individual y explicaciones estructurales (Bartley, 2004; Bambra, 2011). Las 

explicaciones de base individual se centran en las dimensiones materiales de la vida, en 

particular la forma en que la riqueza de la sociedad es distribuida entre sus miembros; se 

centran en dimensiones culturales y de comportamiento (estilos de vida); y otras que 

enfatizan las dimensiones psicosociales, es decir, como los individuos interpretan su 

posición en la jerarquía social y los vínculos de esta percepción y fenómenos biológicos 

subsecuentes (por ejemplo, mecanismos de estrés) con sus potenciales efectos 

patogénicos. Las explicaciones estructurales se centran en la idea de que los determinantes 

sociales generadores de las desigualdades en salud son resultado de determinantes que 

se encuentran en la superestructura de la sociedad: política, organización productiva, entre 

otras (Barreto, 2017). 

 

Según la OMS, el desarrollo de una sociedad rica o pobre, urbana o rural, puede juzgarse 

por la calidad del estado de salud de la población, por cómo se distribuyen los problemas 

de salud a lo largo del espectro social y por el grado de protección del cual gozan las 

personas enfermas. En tal sentido, la Comisión de Determinantes Sociales en Salud 

recomienda que, para mejorar las condiciones de salud y su distribución, se hace necesario 

identificar la cadena causal que da cuenta de las bases sociales de las desigualdades e 

inequidades en salud que a su vez configuran diferencias sistemáticas en los logros en 

salud (Pineda B, 2012; OMS, 2011). 
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3.1 MULTIMORBILIDAD 

 

En 1970, surgió por primera vez la necesidad de desarrollar una clasificación taxonómica 

de la coexistencia de múltiples enfermedades en un mismo individuo, con el objetivo de 

evaluar el efecto de una enfermedad y sus interrelaciones, tanto clínicas como 

epidemiológicas. Para 1970 se utilizó el término comorbilidad definido como cualquier 

entidad clínica adicional distinta que ha existido o que podría ocurrir durante el curso clínico 

de un paciente que tiene una enfermedad índice bajo estudio (Feinstein, 1970). Esto es, 

que todas las comorbilidades se derivan y se definen a partir de una única patología. 

 

Feinstein, estableció criterios que permitían establecer un diagnóstico y el periodo en el que 

podría considerarse una segunda entidad clínica atribuible a una enfermedad índice o 

primer diagnóstico (Fernández y Bustos, 2016). La definición clásica de comorbilidad 

contemplaba sólo el modo en como una enfermedad índice (por ejemplo, diabetes) 

incrementaba la aparición de otras entidades clínicas (las complicaciones de órgano 

blanco); y como a su vez éstas en conjunto afectaban el pronóstico final de la enfermedad 

principal, pero no reconocía explícitamente el papel de las otras comorbilidades, que se 

encontraban presentes desde el tiempo cero y que también podrían afectar el curso clínico 

y el desenlace final de la enfermedad índice (Kaplan y Feinstein, 1974). 

 

Actualmente, no existe un consenso sobre la definición de comorbilidad. Sin embargo, han 

surgido diversas definiciones con el fin de entender el fenómeno. El Centro de Políticas de 

Salud de Manitoba (Manitoba Centre for Health Policy), en el año 2003, definió comorbilidad 

como las condiciones médicas que aumentan el riesgo de muerte del paciente, además de 

la condición más significativa que causa su estadía en el hospital. Más tarde la Organización 

Mundial de la Salud retoma la definición de Feinstein y define la comorbilidad como la 

ocurrencia simultánea de dos o más enfermedades en una misma persona (WHO, 2008). 

Este concepto de comorbilidad es más relevante para la atención especializada, mientras 

que el concepto de multimorbilidad es más relevante para la atención primaria y los entornos 

de práctica general donde la designación y la enfermedad de índice rara vez es útil (Mercer 

S, Salisbury C y Fortin M, 2014). 

 

En los noventa comenzó a usarse internacionalmente el término de “multimorbilidad” (Le 

Reste J et al. 2013), para describir de manera diferencial situaciones en las que coexistían 
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varias condiciones de salud, pero sin enfocarse en una sola condición por encima de las 

otras (van den Akker M, Buntinx F y Knottnerus JA, 1996). Una de las definiciones más 

comunes de multimorbilidad es, la presencia de dos o más enfermedades en un individuo, 

aunque hay otros ejemplos en los que la multimorbilidad se ha definido como "tres o más 

condiciones", e incluso "cuatro o cinco y más (Almirall J y Fortin M, 2013), así las 

definiciones varían en cuanto a número de condiciones, o incluso el tipo de enfermedades 

(Ording AG y Sørensen HT 2013; Le Reste et al., 2013), algunas pueden incluir infecciones 

agudas o sólo crónicas o enfermedades mentales. (Bernell S y Howard S, 2016), pero 

también se usan indistintamente varios términos, entre los que se incluyen polimorbilidad, 

polipatología, pluripatología, multipatología y multicondición (Almirall J y Fortin M, 2013).  

 

La OMS define la multimorbilidad como la presencia de dos o más enfermedades crónicas 

en una persona, es la definición más utilizada a nivel mundial y según la Comisión Europea 

(2016), suficientemente amplia para definir este problema de salud y que se utilizará en 

este trabajo para definir multimorbilidad. Sin embargo, la multimorbilidad constituye un 

concepto centrado en el paciente y al hacerlo, también reconoce que el impacto de una 

condición está influenciado no solo por las características relacionadas con la salud, sino 

también por factores socioeconómicos, culturales y ambientales, y el comportamiento del 

paciente (Le Reste et al., 2013; NICE, 2016).  

 

La Red Europea de Investigación en Atención Primaria (EGPRN) define la multimorbilidad 

como la combinación de una enfermedad crónica con al menos otra enfermedad (aguda o 

crónica), un factor biopsicosocial (asociado o no) o un factor de riesgo. Todos estos factores 

pueden actuar como modificadores del efecto de la multimorbilidad (Le Reste et al., 2015). 

Este concepto de multimorbilidad considera desde una perspectiva global, la presencia de 

las enfermedades crónicas y se utiliza para designar todas aquellas situaciones en que 

muchas enfermedades coexisten, potenciando un enfoque holístico, centrado en todos los 

problemas y situaciones de salud, teniendo en cuenta la experiencia de la persona y 

promoviendo la comprensión de la compleja interacción entre los problemas físicos, 

mentales y sociales (Boyd y Fortin, 2010). 

 

La multimorbilidad no es un diagnóstico médico con criterios bien definidos, pero representa 

un gran desafío para los pacientes y los médicos, además de ser una prioridad emergente 

para el sistema de atención médica. Entonces podemos decir que la multimorbilidad se 
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refiere a la presencia de varias afecciones coexistentes, relacionadas o no, en una persona 

y la comorbilidad, en cambio, se refiere a cualquier condición adicional que pueda ocurrir 

durante el curso clínico de un paciente que tiene una condición índice que es el foco de 

interés. (The Academy of Medical, 2018). 

 

De manera operativa, la multimorbilidad se ha abordado desde tres perspectivas principales 

que han conducido a tres definiciones operativas: 

1. Número de enfermedades en el mismo individuo. Este es el enfoque más aceptado 

en la literatura, se usa principalmente en estudios epidemiológicos, refleja la 

coexistencia de enfermedades de una manera simple y comparable. No existe un 

acuerdo sobre el número mínimo de condiciones presentes para clasificar a un 

paciente con multimorbilidad, pero la mayoría de los estudios usan 2 o más 

condiciones.  Este enfoque evalúa los efectos individuales directos y acumulativos 

de las enfermedades crónicas en varios niveles, como la relación entre las 

enfermedades, la descripción de los patrones de multimorbilidad y el impacto en los 

resultados de la atención médica (Marengoni et al. 2011). 

2. Índices acumulativos que evalúan tanto la cantidad como la gravedad de las 

enfermedades concurrente. Se ha encontrado que este enfoque es especialmente 

útil para la evaluación de resultados de salud negativos, como la mortalidad. Los 

índices más utilizados son el índice de Charlson (anexo 1), el índice de 

enfermedades coexistentes (anexo 2), la escala de clasificación de enfermedades 

acumulativas (CIRS) (anexo 3), el índice de comorbilidad geriátrica (GIC) (anexo 4) 

y la Escala de Kaplan (anexo 4), entre otros (Bravo et al., 2002; Marengoni et al. 

2011). 

3. Presencia simultánea de enfermedades / síntomas, limitaciones funcionales, 

cognitivas y físicas. Para estimar las tendencias de las prevalencias de los adultos 

mayores con problemas de salud complejos que implican necesidad de atención, 

donde requieren a varios proveedores de atención médica, toman en cuenta 

síntomas, deterioro cognitivo, limitaciones funcionales y problemas psicosociales. 

 

3.2 PATRONES DE MULTIMORBILIDAD 

 

Se entiende por patrón la asociación entre diferentes enfermedades crónicas, algunos 

autores toman en cuenta que esta asociación sugiere la existencia de mecanismos 
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fisiopatológicos subyacentes comunes (Prados Torres et al. 2014). También se ha definido 

como “las afecciones específicas y, a menudo, múltiples que tiene una persona (Boyd et al. 

2010) o se ha considerado como “la asociación no aleatoria entre enfermedades” (Prados 

Torres et al. 2014). 

 

Actualmente, se han realizado investigaciones que describen los patrones de 

enfermedades más recurrentes en distintas poblaciones, presentando una distribución de 

las condiciones crónicas, en las cuales se ha encontrado una gran variabilidad en los 

patrones, generalmente debido a los enfoques metodológicos de cada estudio (Prados 

Torres et al. 2014). Marengoni et al. (2011) en su estudio concluyeron que las 

recomendaciones sobre multimorbilidad deberían basarse en un enfoque completo y 

realista, lo que implica la necesidad de una mejor descripción y comprensión de la 

multimorbilidad. Además, el conocimiento de las interacciones específicas de enfermedad 

a enfermedad dentro de las combinaciones, pueden acelerar el desarrollo de limitaciones 

funcionales y discapacidad (Vogeli et al. 2007). 

 

3.3 DETERMINANTES SOCIALES DE LA SALUD (DSS) 

 

Los DSS son las condiciones en que las personas nacen, crecen, viven, trabajan y 

envejecen, incluido el sistema de salud. Estas circunstancias están determinadas por la 

distribución de dinero, poder y recursos a nivel global, nacional y local. Los DSS son en su 

mayoría responsables de las inequidades en la salud: las diferencias injustas y evitables en 

el estado de salud observadas dentro y entre los países (WHO, 2008). Estas condiciones 

están a su vez influidas por fuerzas políticas y económicas de cada región (Urbina M, 2016). 

En 1974 Marc Lalonde presentó un informe en el cual estableció un marco conceptual para 

los factores clave que parecían determinar el estado de salud de las personas, como son 

el estilo de vida, el ambiente, la biología humana y los servicios de salud (Lalonde, 1974). 

Desde entonces, este marco se ha creado, reforzado y expandido. Es así como el Informe 

Lalonde, es una raíz para identificar y atacar las desigualdades sociales de salud 

socialmente determinadas (Moiso, 2007). Los DSS apuntan a rasgos específicos del 

contexto social que afecta la salud como a los mecanismos por los cuales las condiciones 

sociales se traducen en impactos de salud (Marmot, 2001). 
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El objetivo principal del concepto de los DSS es mostrar cómo las inequidades en la 

distribución de los bienes sociales se manifiestan generando diferencias injustas en el 

estado de salud de los grupos sociales (Whitehead, Dahlgren y Gilson, 2001). De acuerdo 

con Breilh, la desigualdad es una expresión observable de la inequidad existente, por lo 

que es, entonces, una injusticia en el acceso, y una exclusión del disfrute que se refleja en 

el nivel de vida y en la distribución diferencial de la salud-enfermedad-atención (Breilh, 

2003). Es así como algunos factores y procesos sociales influyen sobre la salud de una 

población, algunos afectan de manera más significativa a ciertos grupos más vulnerables, 

contribuyen a aumentar las diferencias en la salud de distintos grupos sociales y repercuten 

directamente en la salud (Caballero et., al 2012). 

 

En este sentido, los determinantes sociales representan un marco explicativo para analizar 

las relaciones entre la forma cómo se organiza y se desarrolla una sociedad y la influencia 

sobre la situación de salud de la población. 

 

3.4 MODELOS DE LOS DSS 

 

En los últimos años se han desarrollado varias teorías que se han convertido en un nuevo 

paradigma de entender y afrontar el estudio de la salud y la enfermedad y sus determinantes 

(Wainwrigth D, 2008). Desde el Informe Lalonde que es la base de la construcción de los 

modelos, que más adelante se fueron construyendo, hasta el de Richard Wilkinson y 

Michael Marmot, quienes contribuyeron a la construcción del modelo de la Comisión de los 

Determinantes Sociales de la Salud (CDSS) de la OMS. Estas aportaciones se engloban 

dentro de lo que se han denominado modelos sociales de la salud (Taylor S, 2007; 

Wainwrigth D, 2008) que reúnen un conjunto de aportaciones teóricas y empíricas que 

tienen como base común la consideración de la salud como un producto social. Estos 

modelos explican los vínculos entre todos los determinantes sociales y permiten identificar 

los puntos estratégicos en los que deben actuar las políticas (Caballero et., al 2012). 

Además, dichos modelos son particularmente importantes en el análisis de las inequidades 

en salud, pues las desigualdades en las condiciones de vida de los individuos se traducen 

en desigualdades en su estado de salud.  

 

Las desigualdades sociales en salud hacen referencia a las diferencias en el estado de 

salud entre los grupos sociales que son evitables, innecesarias e injustas. Existen 
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importantes desigualdades en salud, que hacen referencia a las diferencias potencialmente 

evitables en la salud y la enfermedad entre grupos socialmente, demográficamente o 

geográficamente definidos (Starfield B, 2007). Varios estudios han mostrado que los grupos 

socialmente más desfavorecidos tienen un mayor riesgo de padecer determinados 

problemas de salud (Urbina, 2016). Este tipo de evidencia sugiere que la explicación de las 

desigualdades sociales en salud debería buscarse en la causalidad social, es decir en el 

hecho de que la posición social de las personas determina su salud mediante la intervención 

de algunos determinantes. Por ello, dentro del enfoque de la causalidad social se engloban 

diferentes perspectivas que, aunque conciben las desigualdades sociales como producto 

de la posición social, difieren en la importancia dada a aquellos determinantes que se sitúan 

en la relación entre posición social y salud.  

 

Estas perspectivas se detallan tomando como referencia los factores a los que otorgan más 

relevancia: los factores materiales, los factores psicosociales, las conductas relacionadas 

con la salud y el sistema sanitario (Martín U, 2011). Así pues, se han propuesto diferentes 

modelos que intentan reflejar este amplio conjunto de factores que determinan la salud con 

un carácter integrador. 

 

3.4.1 Modelo de Dahlgren y Whitehead 

 

Uno de los modelos más aceptados para entender los determinantes de la salud es el 

propuesto por Dahlgren y Witehead. Este modelo explica cómo las inequidades en salud 

son resultado de las interacciones entre diferentes niveles de condiciones causales, desde 

el individuo hasta las comunidades, y al nivel de políticas de salud nacionales (Dahlgren y 

Whitehead, 1993). 

 

En la parte central se sitúan factores que el individuo posee, como la edad, el sexo y los 

factores genéticos, que de alguna u otra manera influyen en su potencial final de salud. La 

siguiente capa representa factores relacionados con los estilos de vida, como fumar, beber 

y realizar actividad física. En una tercera capa, aparecen las influencias sociales y 

comunitarias, es decir, las relaciones interpersonales de los individuos en forma de apoyo 

social y comunitario. Las personas que se cuentan con menos redes y sistemas de apoyo 

a su disposición se ven afectadas por las condiciones menos favorecidas de las 

comunidades en que viven que por lo general cuentan con menos servicios sociales y de 
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apoyo. En una cuarta capa, se incluyen aspectos como las condiciones de vida y trabajo, 

acceso a alimentos y servicios básicos, como el sistema sanitario, que condicionan la 

posibilidad de las personas para mantener su salud. En este punto, las malas condiciones 

de vivienda, la exposición a condiciones de trabajo más riesgosas y el acceso limitado a los 

servicios crean riesgos diferenciales para quienes se encuentran en una situación 

socialmente desfavorecida (Solar e Irwin, 2007). Finalmente, y cerrando el semicírculo, 

aparecen las condiciones más generales económicas, culturales y ambientales que 

permean, en mayor o menor grado, los demás niveles (Figura 1). 

 

Figura 1. Modelo de Dahlgren y Whitehead 

 

 

Fuente: Recuperado de Dahlgren and Whitehead, 1993. 

 

3.4.2 Modelo de Diderichsen, Evans y Whitehead 

 

Como ya se mencionó el esquema clásico de Dahlgren y Whitehead (Dahlgren y 

Whitehead, 1993), basado en el estudio de los principales determinantes sociales de la 

salud, es comprensible, claro y sencillo. Sin embargo, se han creado otros modelos de 

mayor complejidad que han abordado explícitamente los factores que originan las 

desigualdades sociales en salud y que han incluido otros determinantes relevantes, por 

ejemplo, el modelo de Diderichsen, Evans y Whitehead (2001), el cual hace hincapié en 

cómo los contextos sociales crean la estratificación social y asignan los individuos a 

diferentes posiciones sociales, lo que determina su estado de salud (Caballero et., al 2012). 
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En primer lugar, se subraya la importancia del contexto social, que incluye la estructura y 

las relaciones sociales, el cual crea sistemas de estratificación social por los cuales se 

asigna la posición social. Estas posiciones sociales desiguales conllevan exposiciones 

diferenciales a diferentes riesgos para la salud, así como una mayor vulnerabilidad a estos 

riesgos, debido a las condiciones de salud y la disponibilidad de recursos para hacerles 

frente. La posición social determina, así, las consecuencias diferenciales (económicas y 

sociales, así como en resultados en salud) ante las mismas enfermedades. Este modelo, 

muestra los mecanismos y procesos que asignan las posiciones sociales a las personas. 

 

La figura 2 muestra el curso de cómo la sociedad genera y distribuye el poder y la riqueza, 

con las políticas económicas y laborales, el sistema educativo, las normas sociales y la 

manera cómo se organiza el Estado. La posición social que este mecanismo genera define 

a su vez la exposición diferencial de los distintos grupos de individuos a condiciones más o 

menos perjudiciales para la salud, lo que a su vez genera vulnerabilidad en las personas y 

entre las personas. Esto se acumula en el curso de la vida y establece mecanismos de 

selección, las consecuencias sociales, que se refieren a la repercusión de un evento de 

salud en una persona o un grupo. Estas consecuencias ocurren de manera diferente, así 

como los mecanismos como se interviene sobre contener o aliviar estas consecuencias 

debido a las distintas circunstancias y posición social. 
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Figura 2. Modelo de Diderichsen, Evans y Whitehead 

 

 

Fuente: Recuperado de Diderichsen Evans y Whitehead 2001. 

 

3.4.3 Modelo de Brunner, Marmot y Wilkinson 

Este modelo ilustra cómo las inequidades de salud condicionadas por los determinantes 

sociales son el resultado de la exposición diferencial al riesgo (ambiental, psicológico y 

conductual) a lo largo de toda la vida de los individuos. El modelo muestra la relación de la 

estructura social con la salud y la enfermedad a través de vías materiales, psicosociales y 

conductuales, además los factores genéticos, de la niñez y culturales son importantes 

influencias para la salud de la población. 
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Figura 3. Modelo de Brunner, Marmot y Wilkinson 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fuente: Recuperado de Marmot y Wilkinson, 2006. 

 

3.4.4 Modelo de la Comisión de Determinantes Sociales de la Salud 

 

A diferencia de otros marcos, este incluye la relevancia del contexto sociopolítico y trata de 

establecer el nexo entre este contexto y la salud y el bienestar de la población. Es un modelo 

conceptual y causal en que el determinante central del proceso que conduce a la 

distribución desigual de la salud y el bienestar de la población es la posición social de los 

individuos, la cual está influenciada por el contexto socioeconómico y político en el que vive 

dicha población.  

 

La posición social y los contextos socioeconómico y político reciben el nombre de 

determinantes estructurales. Donde además se incluye los valores sociales, las normas 

culturales y la gobernanza, que es la relación de dependencia mutua y equitativa entre los 

sistemas y organizaciones que conforman el Estado (Zurbriggen, 2011). Todos estos 

factores contextuales ejercen una poderosa influencia sobre los patrones de estratificación 

social, que generan y mantienen las diferentes jerarquías sociales y determinan la posición 
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social que las personas ocupan en la sociedad según su sexo y su nivel socioeconómico 

medida a través de la educación, ingresos y ocupación (Martín U, 2011; Alaba O y Chola L, 

2013  

 

3.4.4.1 Contexto socioeconómico y político 

 

Este contexto abarca un conjunto de aspectos estructurales, culturales y funcionales de un 

sistema social, lo cual tendrá un impacto en los individuos, por una influencia en su 

formación en los modelos de estratificación social y en las oportunidades de salud de los 

individuos. La construcción de este contexto incluye cuatro puntos importantes: 

1. Los sistemas y procesos políticos, esto incluyendo la definición de necesidades, las 

políticas públicas existentes, la participación de la sociedad civil, la responsabilidad 

de la administración pública, entre otras. 

2. La política macroeconómica, incluyendo la política fiscal y monetaria, y el comercio. 

3. Las políticas que afectan el trabajo, la tierra y la distribución de la vivienda.  

4. La política pública en educación, bienestar social, atención médica, agua y 

saneamiento.  

 

3.4.4.2 Posición social 

 

La sociedad está dividida en estratos o clases sociales, en función de una distribución 

jerárquica del poder, del acceso a los recursos (dinero) y del prestigio entre los individuos 

que la componen. Las condiciones que provocan esa división son de varios tipos y se 

conocen como estratificadores sociales. El estratificador social más relevante es la posición 

socioeconómica. La epidemiología social utiliza los ingresos, el nivel de escolaridad y la 

ocupación, como indicadores para clasificar la posición socioeconómica (Otero y 

Zunzunegui, 2011). 

 

3.4.4.3 Género y etnia 

 

Aparte de la posición socioeconómica, el género y la etnia son también importantes 

estratificadores de la división social. El género se refiere a características de hombres y 

mujeres que están socialmente construidas, mientras que sexo designa características 
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biológicamente determinadas (WHO, 2002). El género supone acuerdos que tienen que ver 

con la cultura y que marcan la relación entre hombres y mujeres, entre niños y niñas. Los 

modelos socialmente construidos de masculinidad pueden tener efectos negativos sobre la 

salud en hombres y niños, por ejemplo, cuando se alienta la violencia o el abuso de alcohol. 

Las mujeres y las niñas también tienen una carga de efectos negativos sobre la salud desde 

esa perspectiva social del género. 

 

Etnia se refiere a grupos sociales, que frecuentemente comparten un origen y una cultura 

comunes (Torres y Bolis, 2007), cuyos límites son definidos por otro grupo social diferente 

en función de una actitud dominante de la que se beneficia y a la posesión de una 

característica física selectiva, por ejemplo, el color de la piel o la lengua que habla. Es 

importante señalar que la etnia es una categoría social, no una categoría biológica. (Krieger, 

2001). La construcción social de las diferencias raciales o étnicas es la base de divisiones 

sociales y prácticas discriminatorias en muchos y variados contextos geográficos y 

culturales (Otero y Zunzunegi, 2011). 

 

Los determinantes intermedios, que son precisamente llamados de esta forma para 

destacar su lugar en la cadena causal entre la posición social y las desigualdades en salud, 

es decir son los factores que determinan las diferencias en la exposición y vulnerabilidad a 

las condiciones que comprometen la salud. Estos determinantes están categorizados en 

circunstancias materiales, como la vivienda, las condiciones de trabajo, la disponibilidad de 

alimentos, etc.; los factores psicosociales, son los aspectos psicológicos del individuo en 

relación con el contexto y las condiciones sociales en las que vive, como la extensión y 

calidad de las redes sociales y el estrés, etc.; los factores conductuales relacionados con la 

salud -como el consumo de alcohol y tabaco y la práctica de actividad física, etc.; los 

factores genéticos que incluyen la carga genética, la edad y el sexo (Solar e Irwin, 2010). 

 

El sistema de salud también forma parte de los determinantes intermedios, a través del 

acceso y utilización de servicios de salud. La posición social de las personas y la 

estratificación de la sociedad que conlleva es, también, un determinante clave en la 

causalidad de la desigualdad en el acceso y en la utilización de los servicios de salud. El 

sistema de salud juega un papel importante en la generación de las desigualdades sociales 

en salud. Por ejemplo, hay personas que aún no cuentan con cobertura a un servicio de 

salud, e incluso personas que si cuentan con ella encuentran problemas para el acceso a 
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algún servicio de salud (Silberman M, Moreno L, Kawas V y González E, 2013; Juan et., al 

2013). Es así como el sistema de salud puede incidir en las diferencias en la exposición y 

vulnerabilidad de las personas, a través del acceso equitativo a los servicios de salud y a la 

promoción de acciones que permiten mejorar el estado de salud de las personas. Además, 

actúa como mediador de las consecuencias de una enfermedad o discapacidad, al asegurar 

que un problema de salud no lo lleve a una discapacidad y a su vez facilite la reintegración 

social de las personas con alguna discapacidad (Solar e Irwin, 2010). 

 

Figura 4. Marco conceptual de los determinantes sociales de la salud propuesto por el 
Equipo de Equidad de OMS 

 

 

Fuente: Elaboración propia a partir de Solar e Irwin, 2007. 

 

El marco conceptual de la CDSS describe como los mecanismos sociales, económicos y 

políticos, producen un conjunto de posiciones socioeconómicas donde las poblaciones se 

estratifican jerárquicamente según el sexo, etnia, educación, ocupación e ingresos (Solar e 

Irwin, 2010). La finalidad de la CDSS es superar las desigualdades en salud existentes 

entre los países y en el interior de ellos. En este trabajo utilizaremos este marco para 

analizar los determinantes sociales de la multimorbilidad.  
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3.5 CONTEXTO RURAL Y URBANO EN MÉXICO 

 

Uno de los criterios para distinguir la población urbana de la rural, es su función. La 

población rural tiene, como ocupación principal, cultivar la tierra; la urbana se dedica 

esencialmente al comercio y a la industria (Gutiérrez MT, 2003). En México se sigue el 

criterio de considerar a una población urbana cuando la localidad tiene más de 2 500 

habitantes; cuando son menos de 2 500 se considera como rural (INEGI, 2000), sin tomar 

en cuenta el criterio señalado antes. 

 

La reestructuración neoliberal y la globalización ha traído grandes repercusiones en las 

zonas rurales del mundo. Rodríguez y Saborío (2008) destacan la diversificación de la 

estructura productiva, la cual ya no depende exclusivamente de las actividades 

agropecuarias; la integración más funcional entre lo rural y lo urbano; el desvanecimiento o 

transformación en los estilos de vida y valores asociados a lo rural (tradicional) y lo urbano 

(moderno); y, finalmente, la descentralización política, mediante la cual se busca otorgar 

mayor poder a las instancias locales y regionales. Es así como, la definición de lo rural se 

ha nutrido de múltiples disciplinas, entre éstas destacan la geografía, la economía y la 

sociología. Sorokin y Zimmerman definieron los rasgos diferenciales entre las comunidades 

urbanas y las rurales. Las características históricas propias de la sociedad rural 

básicamente son: el predominio del trabajo agrario, la baja densidad de población, la escasa 

diferenciación y movilidad social, y los vínculos personales de naturaleza primaria. 

 

También lo rural se define en términos de áreas en donde predominan los usos de suelo 

extensivos, existen asentamientos pequeños (los cuales presentan una estrecha relación 

entre la construcción y el paisaje extenso) y se crean formas de vida caracterizadas por una 

identidad basada en las cualidades o atributos del medio natural (Cloke, 2006). Los 

elementos que constituyen lo rural se reconocen por las siguientes tres dimensiones: 

a) Predominan los usos de suelo extensivos (en el pasado y presente atribuible a la 

actividad agropecuaria y silvícola) 

b) Existen asentamientos pequeños y de orden bajo, los cuales presentan una relación 

fuerte entre la construcción y el paisaje extenso, y son considerados rurales por la 

mayoría de sus residentes. 
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c) Se desarrolla una forma de vida caracterizada por una identidad basada en las 

cualidades o atributos del medio natural y un comportamiento asociado al paisaje del 

campo (Cloke, 2006). 

 

Desde un punto de vista teórico, las definiciones que se han dado de lo urbano son de dos 

tipos. Por un lado, se encuentran las que se basan en una o dos características que se 

consideran esenciales. Por otro, se encuentran las definiciones eclécticas, que intentan dar 

idea de la complejidad de lo urbano sintetizando las diversas características previamente 

definidas. Los rasgos que con más frecuencia se han considerado para caracterizar el 

hecho urbano han sido, fundamentalmente, el tamaño y la densidad, el aspecto del núcleo, 

la actividad no agrícola y el modo de vida, así como ciertas características sociales, tales 

como la heterogeneidad, la "cultura urbana" y el grado de interacción social (Capel, 1975). 

 

Por su parte, el medio urbano se ha relacionado con dietas malsanas, inactividad física y 

consumo nocivo de alcohol (OMS, 2010). La vida en las ciudades y las crecientes presiones 

derivadas de la comercialización masiva, influyen sobre el modo de vida y afectan 

directamente a la salud de las personas.  
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CAPÍTULO IV. ABORDAJE METODOLÓGICO 

 

4.1 DISEÑO Y FUENTE DE DATOS 

 

El presente estudio consiste en un análisis transversal con datos secundarios. Para ello se 

utilizó el Estudio Nacional de Salud y Envejecimiento en México (ENASEM), el cual es un 

estudio longitudinal con cinco rondas (2001, 2003, 2012, 2015 y 2018 – públicas las 

primeras cuatro). El ENASEM es una encuesta con representación nacional y urbano/rural 

de los adultos nacidos en 1951 o antes.  La encuesta inicial se llevó a cabo en el 2001, con 

encuestas de seguimiento 2003, 2012, 2015 y 2018.  En 2012 se agregó una nueva cohorte 

de personas nacidas entre 1952 y 1961, para volver a representar a las personas de 50 

años y más. 

 

El contenido temático del ENASEM incluye condiciones de la infancia, antecedentes 

familiares, historia de migración, múltiples aspectos de salud (por ejemplo, auto-reporte de 

condiciones y enfermedades, funcionalidad, síntomas, depresión, cognición), uso de 

servicios y gastos de salud, red familiar y ayudas, trabajo, vivienda, pensiones, ingresos y 

bienes. Conforme avanzó el estudio se integraron nuevos temas, por ejemplo, el uso de 

tiempo, aspectos psicosociales como satisfacción con la vida, toma de decisiones soledad 

y personalidad (ENASEM, 2017). 

 

El ENASEM está parcialmente patrocinado por los Institutos Nacionales de la Salud en 

México y por el Instituto Nacional sobre el Envejecimiento en Estados Unidos (número de 

concesión NIH R01AG018016). Los archivos de datos y la documentación son de uso 

público y están disponibles en http://www.MHASweb.org 

 

4.2 SELECCIÓN DE LA POBLACIÓN DE ESTUDIO 

 

Para el presente estudio se utilizaron los datos del ENASEM 2015. Se seleccionó como 

población de estudio a hombres y mujeres ≥50 años, sin deterioro cognitivo y que además 

respondieron la entrevista de manera directa. 

 

http://www.mhasweb.org/
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El ENASEM 2015 cuenta con un total de población de N = 14,779. La muestra se dividió en 

dos categorías: rural y urbano, siguiendo la definición del ENASEM. Se eliminaron los 

participantes <50 años y aquellos que no respondieron de manera directa el cuestionario, 

quedando para el análisis un total de población rural n= 2,588 y urbana n= 10,700 (Figura 

5).  

Figura 5. Selección de la población de estudio 
 

 

Fuente: Elaboración propia a partir de ENASEM 2015 

 

4.3 DEFINICIÓN OPERATIVA DE VARIABLES 

 

Para el presente estudio hay dos categorías de gran importancia. La primera tiene que ver 

con la clasificación del contexto en el que viven las personas: rural y urbano; la segunda 

con el concepto de multimorbilidad. Asimismo, están las variables que se utilizan para el 

análisis de los DSS con la multimorbilidad. 

 

4.3.1 Rural y urbano 

 

En México se sigue el criterio de considerar a una población urbana cuando la localidad 

tiene más de 2,500 habitantes y cuando son menos de 2,500 se considera como rural 
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(INEGI). Para la muestra del ENASEM se utilizó la Encuesta Nacional de Empleo (ENE) 

2000 tomando en cuenta dos estratos: rural y urbano. La ENE considera población rural a 

las localidades ≤ 2,499 habitantes, semi-rural de 2,500 a 14,999, semi-urbano 15,000 - 

99,999 y urbano 100,000 o más habitantes. El ENASEM 2015 definió localidad rural como 

aquella con una población menor a 2,500 habitantes y localidad urbana como aquella igual 

o mayor a 2,500 habitantes (ENASEM, 2015).  

 

4.3.2 Multimorbilidad 

 

Para el presente trabajo se utilizó la definición de multimorbilidad de la OMS, como la 

presencia de dos o más enfermedades crónicas en una persona. 

 

4.3.3 Determinantes sociales de la salud estructurales 

 

Estos determinantes están constituidos por aspectos de la estructura de la sociedad que 

determinan las desigualdades en salud. Es decir, son aspectos que pueden ofrecer a los 

grupos sociales mayor vulnerabilidad ante los problemas de salud o, por el contrario, 

mayores oportunidades para recuperar o mantener la salud. Por lo tanto, para el presente 

estudio los DSS estructurales son: etnia, educación (escolaridad), el ingreso (percepción 

de la situación económica) y ocupación (situación laboral actual y tipo de trabajo). 

 

4.3.4 Determinantes sociales de la salud intermedios 

 

Estos determinantes se refieren a las condiciones materiales en que las personas viven y 

se desenvuelven, circunstancias psicosociales o socio-ambientales, factores 

comportamentales y al sistema de salud. Al sistema de salud se le atribuye la 

responsabilidad de desempeñar una función activa para reducir las inequidades, no sólo a 

través del acceso equitativo a los servicios de atención a la salud, con el acceso y cobertura, 

sino también en la planificación y ejecución de los programas de salud pública. Para este 

trabajo los DSS intermedios son: edad, sexo, situación conyugal, consumo de tabaco y 

alcohol, actividad física y cobertura de servicio médico.  
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4.4 OPERACIONALIZACIÓN DE VARIABLES 

 

4.4.1 Variable dependiente: Multimorbilidad  

 

Se construyó a partir de las preguntas que indagaban sobre las enfermedades crónico-

degenerativas (hipertensión, diabetes, cáncer, enfermedad respiratoria, ataque al corazón, 

embolia cerebral y artritis), así como de síntomas depresivos; todas las respuestas se 

convirtieron en variables dicotómicas, donde 0 = ausencia de la enfermedad y 1 = presencia 

de la enfermedad. Se utilizó la siguiente pregunta: ¿Durante los últimos dos años, alguna 

vez le ha dicho un doctor o personal médico que tiene usted: hipertensión, diabetes, cáncer, 

enfermedad respiratoria, ataque al corazón, embolia cerebral o artritis? 

 

Para los síntomas depresivos se utilizó la escala de Escala de Depresión del Centro de 

Estudios Epidemiológicos de los Estados Unidos (CES-D). En donde se considera sin 

síntomas depresivos de 0 a 4 respuestas positivas y de 5 a 9 con síntomas depresivos 

(Monserud y Wong, 2015). Las preguntas originales de la escala de depresión se 

encuentran en el anexo 5. 

 

4.4.2 Variables explicativas 

 

De acuerdo con el marco de los DSS, las variables explicativas se presentan en la Tabla 4. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Tabla 4. Clasificación de variables explicativas según los DSS. 

 



44 
 

Variable Pregunta Categoría 

Sexo 
 1 = Hombre 

2 = Mujer 

Edad 

 1 = 50 a 59 años 
2 = 60 a 69 años 
3 = 70 a 79 años 

4 = 80 y más años 

Etnia 
¿Habla usted alguna 

lengua indígena? 
0 = No 
1 = Sí 

Escolaridad 

¿Cuál es el último año o 
grado que aprobó en la 

escuela? 

0 = Sin escolaridad 
1 = Educación básica (1 a 9 

años de estudio) 
2 = Educación media y 

superior (10 a 22 años de 
estudio) 

Situación conyugal 

Actualmente ¿usted 
es…soltero, casado, vive 
en unión libre, divorciado, 
separado de unión libre o 
de matrimonio, viudo de 

unión libre o de 
matrimonio? 

0 = sin pareja 
1 = con pareja 

Situación laboral 
Actualmente usted… 

¿trabaja, busca trabajo, no 
trabaja? 

0 = No trabaja y busca 
trabajo 1 = Trabaja 

Tipo de Trabajo 

En su trabajo principal 
actual, ¿usted es…? 

1 = Trabajador con sueldo 
fijo y por comisión 

2 = Trabajador por cuenta 
propia 

3 = Trabajador sin pago 

Percepción de la 
situación económica 

¿Diría usted que su 
situación económica es…? 

1 = Excelente y Muy buena 
2 = Buena y Regular 

3 = Mala 

Cobertura de servicio 
médico 

¿Usted tiene derecho a 
servicio médico en…? 
Seguro Social (IMSS), 

ISSSTE/ISSSTE Estatal, 
Seguro Popular, Pemex, 

Defensa o Marina, Seguro 
Médico Privado, Otro. 

0 = No tiene 
1 = Sí tiene 

Actividad física 

En promedio en los últimos 
dos años, ¿ha hecho 

ejercicio o trabajo físico 
pesado tres veces por 

semana o más? 

0= No 
1= Sí 

Consumo de tabaco 

¿Alguna vez ha fumado 
cigarrillos? ¿Fumó usted 

cigarros en los últimos dos 
años? ¿Fuma cigarrillos 

actualmente? 

0 =Nunca ha fumado 
1 =fumó en los últimos dos 

años y actualmente no 
fuma 

2 =Siempre ha fumado 
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Consumo de alcohol 

¿Actualmente toma 
bebidas alcohólicas como 

cerveza, vino, licor o 
pulque?, Durante los 
últimos dos años ¿ha 
tomado usted bebidas 

alcohólicas como cerveza, 
vino, licor o pulque? 

0= Nunca ha bebido/No 
bebe, 1= Bebe actualmente 
o en los últimos dos años, 

sin riesgo, 2= Bebe 
actualmente o en los 
últimos dos años, con 

riesgo. 

Riesgo de consumo de 
alcohol (de aquellos que 

beben actualmente y 
aquellos que bebieron en 

los últimos dos años)2 

(Cuando tomaba) ¿alguna 
vez considera (consideró) 
usted disminuir la cantidad 
de bebidas alcohólicas que 
toma (tomaba)?, (Cuando 
tomaba) ¿alguna vez le 
molesta (molestó) que la 

gente lo critique (criticara) 
sobre el hecho de que 

toma (tomaba)?, (Cuando 
tomaba) ¿Se siente (sintió) 

usted alguna vez mal o 
culpable porque toma 
(tomaba)?, (Cuando 

tomaba) ¿toma (tomaba) 
usted alguna bebida 

alcohólica al levantarse por 
la mañana para calmar sus 
nervios o para deshacerse 

de la “cruda”?. 

0-1 respuesta positiva= 
bebedor sin riesgo. 

2-4 respuestas positivas= 
bebedor con riesgo. 

 

Fuente: Elaboración propia con información del ENASEM 2015. 

 

 

4.5 ANÁLISIS ESTADÍSTICO 

 

Se realizó análisis descriptivo univariado, bivariado y multivariado, los cuales se llevaron a 

cabo mediante el paquete estadístico Statistical Package for the Social Sciences (SPSS®), 

versión 21.0 y se utilizó Microsoft® Office Excel. Cada uno de los análisis se realizó de 

manera independiente para el contexto rural y urbano. 

 

Análisis descriptivo univariado: se realizó un análisis de todas las variables para conocer 

de manera resumida su comportamiento. Para las variables categóricas se obtuvo 

frecuencias y porcentajes. 

                                                           
2 Cuestionario CAGE (Cuttingdown, Annoyed, Guilt, Eyeopen), que es un instrumento que identifica el consumo 

abusivo de alcohol. 
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Análisis bivariado: este análisis se realizó para conocer la prevalencia de la multimorbilidad 

y la distribución de la variable dependiente en función de las variables independientes, este 

análisis se realizó utilizando los factores de expansión para presentar los datos ponderados. 

Asimismo, se realizó la prueba chi cuadrada, con p-value <0.005, para estimar la asociación 

entre la multimorbilidad y los DSS. Cabe señalar que para este análisis no se ponderaron 

los datos. 

 

Análisis multivariado: con el fin de establecer los patrones de multimorbilidad como método 

de agrupamiento se realizó análisis de componentes principales, en este sentido, para 

obtener el número de componentes se utilizaron los métodos de índice de ajuste 

comparativo e índice de Tucker Lewis. El criterio para factor de carga se fijó en ≥0.30. Por 

último, se realizaron modelos de regresión logística sin y con ajuste por todos los DSS para 

identificar la asociación de la variable dependiente con las variables independientes. Los 

análisis multivariados se realizaron sin ponderar los datos. 
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CAPÍTULO V. COMPORTAMIENTO DE LA MULTIMORBILIDAD EN 

CONTEXTOS RURALES Y URBANOS: EL CASO DE MÉXICO 

 

5.1 Características de la población 

 

Las características de la población se presentan en la Tabla 5. En ambos contextos la 

mayoría fueron mujeres. Sin embargo, en los contextos urbanos se encontró más (56.5%) 

que en los contextos rurales (52.3%). Tanto en los contextos urbanos como en los rurales 

la distribución por edad se mostró de manera similar, encontrándose un mayor porcentaje 

de personas en el grupo de 50 a 59 años y un menor porcentaje en el grupo de 80 años y 

más. Además, en el grupo de edad de 50 a 59 años, el porcentaje de individuos fue mayor 

en contextos urbanos (40.9%) que en los rurales (31.1%). En cuanto a la etnia, se encontró 

que hay más personas que hablaban alguna lengua indígena en contextos rurales (19.1%) 

que en los urbanos (1.7%). En contextos urbanos hubo mayor nivel de escolaridad, donde 

más de 60% de la población tenía educación básica o media y superior y un poco más de 

una cuarta parte de la población rural se reportó sin escolaridad. 

 

Respecto a la situación conyugal, en los contextos urbanos se encontró un porcentaje 

mayor de personas sin pareja (34.5% vs 27.7% rural) y en los contextos rurales más 

personas con pareja (72.3%) comparado con los urbanos (65.5%). Referente a la situación 

laboral, más de la mitad de la población no trabajaba en la actualidad, solamente 44.2%, 

siendo mayor el porcentaje de las personas que trabajaban en los contextos urbanos 

(44.5%) vs los rurales (43.2%), de los cuales 67.9% trabajaron por cuenta propia en 

contextos rurales y 45.4% en el contexto urbano, 51.3% trabajaron con sueldo fijo en 

contextos urbanos y 26.1% en contextos rurales. 

 

En ambos contextos, 87.6% de la población percibió su situación económica como regular, 

88.4% de la población rural y 87.4%de la población urbana. Respecto a la cobertura de 

servicio médico, 90.2% de la población en ambos contextos tuvo cobertura de servicio 

médico, ya sea por parte del Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS), Instituto de 

Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado (ISSSTE)/ISSSTE Estatal, 

Seguro Popular, Petróleos Mexicanos (PEMEX), Secretaría de la Defensa Nacional 

(SEDENA) o Marina, Seguro Médico Privado u algún otro (89.3% de la población rural y 
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90.5% de la población urbana), mientras que 10.7% de la población rural y 9.5% de la 

población urbana no contó con ningún tipo de servicio médico. 

 

En cuanto a la actividad física, 60.9% de la población refirió no haber realizado actividad 

física, mayormente los que habitaron en contextos urbanos, 55.1% de la población rural y 

62.6% de la población urbana. En ambos contextos, 84.1% de la población mencionó nunca 

haber fumado, 90.3% de la población rural y 82.3% de la población urbana. De las personas 

que dijeron que siempre habían fumado la mayoría se encontraba en los contextos urbanos 

(15.8% vs 8.7% rural). En lo que se refiere al consumo de alcohol, 71.9% de la población 

rural y 66.3% de la población urbana mencionó que nunca había bebido y/o no bebe alcohol 

actualmente. De aquellas personas que refirieron beber alcohol actualmente o en los 

últimos dos años sin riesgo, 16.2% vive en contextos rurales y 20.8% en contextos urbanos. 

12.6% de la población ha bebido alcohol actualmente o en los últimos dos años con riesgo, 

esto es, que han abusado del consumo de alcohol de acuerdo con el cuestionario CAGE, 

11.9% en contextos rurales y 12.9% en contextos urbanos. 

 

Tabla 5. Características de la población de estudio. 

 

 Rural Urbano Total 

 % % % 

Sexo     

Hombre 47.7 43.5 44.5 

Mujer 52.3 56.5 55.5 

Edad    

50-59 años 31.1 40.9 38.7 

60-69 años 33.8 33.8 33.8 

70-79 años 24.2 18.4 19.7 

80 y más  11.0 6.9 7.8 

Etnia    

No 65.1 83.5 96.6 

Si 19.1 1.7 3.4 

Escolaridad    

Sin escolaridad 31.6 13.0 17.2 

Básica 66.2 68.6 68.1 

Media y superior 2.2 18.4 14.7 
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Continuación Tabla 5. 

 Rural Urbano Total 

 % % % 

Situación Conyugal    

Sin pareja 27.7 34.5 32.9 

Con pareja 72.3 65.5 67.1 

Situación laboral    

No trabaja 56.8 55.5 55.8 

Trabaja 43.2 44.5 44.2 

Tipo de trabajo    

Trabajador con 
sueldo fijo y por 
comisión 

26.1 51.3 45.6 

Trabajador por cuenta 
propia 

67.9 45.4 50.5 

Trabajador sin pago 6.1 3.3 3.9 

Percepción de 
situación económica 

   

Muy buena 0.9 2.6 2.3 

Regular 88.4 87.4 87.6 

Mala 10.7 10.0 10.1 

Cobertura de 
servicio médico 

   

No tiene 10.7 9.5 9.8 

Si tiene 89.3 90.5 90.2 

Actividad física    

No 55.1 62.6 60.9 

Si 44.9 37.4 39.1 

Consumo de tabaco    

Nunca ha fumado 90.3 82.3 84.1 

Fumó en los últimos 
dos años y 
actualmente no fuma 

1.0 1.9 1.7 

Siempre ha fumado 8.7 15.8 14.2 
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Continuación Tabla 5. 

 

 Rural Urbano Total 

 % % % 

Consumo de alcohol    

Nunca ha bebido y/o 
no bebe 

71.9 66.3 67.5 

Bebe actualmente o 
hace 2 años sin 
riesgo 

16.2 20.8 19.8 

Bebe actualmente o 
hace 2 años con 
riesgo 

11.9 12.9 12.6 

Fuente: Elaboración propia con datos del ENASEM 2015. 
Porcentaje estimado con datos ponderados. 
 

5.2 Comportamiento de la multimorbilidad  

 

La prevalencia total de multimorbilidad fue 41.6% siendo mayor en el contexto rural (43.7%) 

que en el urbano (41%) (figura 6). 

 

Figura 6. Prevalencia de multimorbilidad 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fuente: Elaboración propia con datos del ENASEM 2015. 
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5.2.1 Prevalencia de enfermedades crónicas y su relación con la 
multimorbilidad 

En cuanto a la prevalencia de las enfermedades crónicas, la tabla 6 muestra la proporción 

de personas afectadas por cada enfermedad crónicas sin y con multimorbilidad. En los 

contextos rurales los síntomas depresivos fueron más prevalentes sin multimorbilidad 

(33.5%) y con multimorbilidad (81.9%), incluso por arriba de la prevalencia total (54.6%) 

con una media de 2.0 enfermedades (desviación estándar -DE- 1.0), la media de la suma 

de enfermedades más alta en los contextos rurales fue cáncer (media 3.0 ± DE 1.0), ataque 

al corazón (media 3.0 ± DE 1.2) y embolia cerebral (media 3.0 ± DE 1.2). En los contextos 

urbanos, la enfermedad más prevalente, sin multimorbilidad, fueron los síntomas 

depresivos (23.8%) y con multimorbilidad fue hipertensión (79.8%) por encima de la 

prevalencia total (43.7%) con una media de 2.2 enfermedades (DE 1.0). La media de la 

suma de enfermedades más altas fue ataque al corazón (media 3.1 ± DE 1.1 rural y media 

3.2 ± DE 1.2 urbano) y embolia cerebral (media 3.0 ± DE 1.3 rural y media 3.0 ± DE 1.3 

urbano). 

 

La diabetes tuvo una prevalencia total de 18.9% en rural y 22.9% en urbano. En contextos 

rurales la diabetes sin multimorbilidad fue 3.9% vs 6.8% en contextos urbanos y diabetes 

con multimorbilidad 38.3% en contextos rurales vs 46.2% en urbanos. La artritis tuvo un 

comportamiento muy similar con una prevalencia total de 15.2% en contextos rurales y 

14.4% en contextos urbanos, el resto de las enfermedades tuvo un porcentaje menor al 

10%. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



52 
 

Tabla 6. Prevalencia de enfermedades crónicas sin y con multimorbilidad 

 

Enfermedades 
crónicas 

Rural  Urbano 

Prevalencia Media±
DE 

 Prevalencia Media±
DE Total Sin 

multimo
rbilidad 

Con 
multi

morbil
idad 

 Total Sin 
multimo
rbilidad 

Con 
multim
orbilida

d 

Hipertensión 44.0 17.7 77.8 2.3±0.9  43.7 18.7 79.8 2.2±1.0 

Diabetes 18.9 3.9 38.3 2.6±0.9  22.9 6.8 46.2 2.5±1.0 

Cáncer 1.4 0.2 2.8 3.0±1.0  2.2 0.5 4.5 2.8±1.2 

Enfermedad 
Pulmonar 

6.5 1.5 13.0 2.9±1.1  4.9 1.0 10.6 2.8±1.2 

Ataque al 
corazón 

2.1 0.2 4.5 3.0±1.2  3.5 7.3 0.9 3.0±1.3 

Embolia 
cerebral 

1.2 0.2 2.4 3.0±1.2  2.0 0.1 4.8 3.0±1.3 

Artritis 15.2 2.3 31.8 2.7±1.0  14.4 3.1 30.8 2.6±1.0 

Síntomas 
depresivos 

54.6 33.5 81.9 2.0±1.0  43.2 23.8 71.2 2.1±1.0 

Fuente: Elaboración propia con datos del ENASEM 2015. 
La prevalencia se encuentra ponderada nrural=4,370,589, nurbano=15,024,511. 

 

5.2.2 Los DSS y su relación con la multimorbilidad 

 

Para ambos contextos, la prevalencia más alta de multimorbilidad se registró en las 

mujeres, siendo mayor en contextos rurales (51.6%) comparado con los contextos urbanos 

(46.1%). En los contextos rurales la multimorbilidad se incrementó en personas de mayor 

edad a diferencia de los contextos urbanos, en los que la multimorbilidad de presentó más 

en adultos más jóvenes. También se encontró mayor prevalencia de multimorbilidad en 

personas sin escolaridad en ambos contextos, con mayor prevalencia en urbanos (49.5% 

vs 47.4%) y menor prevalencia de multimorbilidad en aquellos que tuvieron educación 

media y superior. Los datos mostraron que las personas que no tenían pareja tuvieron 

mayor prevalencia de multimorbilidad (47.1% rural y 43.5% urbano) independientemente 

del contexto en el que viven.  

 

La prevalencia de multimorbilidad fue mayor en personas que no trabajan, 

independientemente del contexto en el que viven. De las personas que trabajaron, la 

prevalencia más alta estuvo presente en aquellas que refirieron trabajar por cuenta propia 



53 
 

(36.4% rural y 38.0% urbano). En cuanto a la percepción de la situación económica, los que 

percibieron una mala situación económica presentan altas prevalencias de multimorbilidad 

independientemente del contexto en el que viven (arriba del 50%). En cuanto a la cobertura 

de servicio médico, que se midió a partir de tener derecho a servicio médico en alguna 

institución (IMSS, ISSSTE, Seguro Popular, PEMEX, SEDENA, SEMAR, seguro médico 

privado u otro), se encontró que las personas que tienen servicio médico presentaron 

prevalencias más altas de multimorbilidad independientemente del contexto en el que viven.  

 

Las personas que reportaron que no realizaron actividad física presentaron prevalencias 

más altas de multimorbilidad comparado con los que sí la realizaron, independientemente 

del contexto en el que viven. Respecto al consumo de tabaco, las personas que nunca han 

fumado presentan mayor prevalencia de multimorbilidad en contextos rurales (44.3%) a 

diferencia de los contextos urbanos, donde los que fumaron en los últimos dos años tuvieron 

mayor prevalencia (48.6%). En cuanto al consumo de alcohol, las personas que nunca han 

bebido presentan mayor prevalencia de multimorbilidad independientemente del contexto 

en el que viven. La etnia no fue una variable estadísticamente significativa asociada con la 

multimorbilidad, así como el tipo de trabajo en contextos rurales. 

 

Tabla 7. Prevalencia de la multimorbilidad según los determinantes sociales de la salud 

 

  Rural  Urbano  

  n % 
chi-

cuadrado 
p value 

n % 
chi-

cuadrado 
p value 

Sexo    

0.000 

  

0.000 Hombre 680,407 32.7 2,099,693 32.1 

Mujer 1,228,303 53.7 4,053,701 47.8 

Edad   

0.000 

  

0.000 

50-59 años 498,048 36.7 1,860,217 30.3 

60-69 años 642,603 43.5 2,260,714 44.5 

70-79 años 532,549 50.4 1,478,368 53.5 

80 y más  235,510 49.2 554,095 53.6 

Etnia   

0.000 

  

0.000 No 26,112 35.4 195,586 24.7 

Si 0 0.0 4,105 30.5 
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Continuación Tabla 7.  
 

 Rural Urbano 

 n % 
chi-

cuadrado 
p value 

n % 
chi-

cuadrado 
p value 

Escolaridad   

0.000 

  

0.000 

Sin 
escolaridad 

668,561 48.4 949,076 48.9 

Básica 1,221,578 42.3 4,511,526 43.9 

Media y 
superior 

16,040 16.6 675,507 24.6 

Situación 
conyugal 

  

0.000 

  

0.000 Sin pareja 591,777 48.8 2,278,637 44.0 

Con pareja 1,316,933 41.7 3,874,757 39.4 

Situación 
laboral 

  

0.000 

  

0.000 No trabaja 1,285,509 52.0 4,085,436 49.2 

Trabaja 614,791 32.7 2,036,614 30.7 

Tipo de 
trabajo 

  

0.000 

  

0.000 

Trabajador 
con sueldo 
fijo y por 
comisión 

146,762 30.7 

747,812 23.2 

Trabajador 
por cuenta 
propia 

422,613 34.0 1,103,415 38.6 

Trabajador 
sin pago 

38,599 34.7 69,768 33.9 

Percepción 
de 
situación 
económica 

  

0.000 

  

0.000 
Muy buena 13,768 34.6 135,824 34.2 

Regular 1,660,379 43.0 5,184,334 39.5 

Mala 234,563 50.2 833,236 55.6 

Cobertura 
de servicio 
médico 

  

0.000 

  

0.000 
No tiene 157,376 33.5 520,758 36.3 

Si tiene 1,751,334 44.9 5,632,636 41.4 
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Continuación Tabla 7. 
 

 Rural Urbano 

 n % 
chi-

cuadrado 
p value 

n % 
chi-

cuadrado 
p value 

Actividad 
física 

  

0.000 

  

0.000 No 1,169,124 48.5 4,216,377 44.9 

Si 739,586 37.7 1,937,017 34.4 

Consumo de 
tabaco 

  

0.000 

  

0.000 

Nunca ha 
fumado 

1,769,736 44.9 5,394,326 43.6 

Fumó en los 
últimos dos 
años y 
actualmente 
no fuma 

17,112 38.3 129,936 46.1 

 Siempre ha 
fumado 

121,862 32.0 617,759 26.1 

Consumo de 
alcohol 

  

0.000 

  

0.000 

Nunca ha 
bebido y/o no 
bebe 

1,521,808 48.4 4,545,782 45.7 

Bebe 
actualmente o 
hace 2 años 
sin riesgo 

231,280 32.6 904,389 28.9 

Bebe 
actualmente o 
hace 2 años 
con riesgo 

155,622 30.0 703,223 36.4 

Fuente: Elaboración propia con datos del ENASEM 2015. 
La prevalencia se encuentra ponderada nrural=7,190,448, nurbano=12,877,510. 

 

5.2.3 Patrones de multimorbilidad 

 

El análisis de componentes principales generó tres componentes para los contextos rurales 

y urbanos. En ambos contextos el componente 1 estuvo conformado por el binomio de 

diabetes e hipertensión, el componente 2 por artritis y síntomas depresivos y el componente 

3 por embolia cerebral y ataque al corazón. En los contextos urbanos, el componente 1 

estuvo mejor representado que en los contextos rurales, ya que explica 81.2% de la 

variabilidad de los datos comparado con el 77.1% de los contextos urbanos. (Tabla 8). 
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Tabla 8. Análisis de componentes principales 

 

 Rural  Urbano 

 
Componente  Componente 

1 2 3  1 2 3 

Diabetes .812    .771   

Hipertensión .734    .677   

Artritis  .720    .733  

Síntomas 
depresivos 

 .597    .623  

Enfermedad 
Pulmonar 

       

Embolia 
Cerebral 

  .631    .629 

Ataque al 
corazón 

  .667    .567 

Fuente: Elaboración propia con datos del ENASEM 2015. 

 

5.3 Los DSS asociados con la multimorbilidad 

 

La asociación de los DSS con la multimorbilidad en los modelos simples se presenta en la 

tabla 9. Donde se puede observar que en los contextos rurales las mujeres presentaron un 

OR 2.14 (IC95% 1.82-2.51), comparado con los hombres, mayor que en los contextos 

urbanos OR 2.05 (IC95% 1.89-2.21). En los contextos rurales el rango de 70-79 años obtuvo 

el OR más alto 1.64 (IC95% 1.33-2.03); sin embargo, en los contextos urbanos fue mayor 

OR 2.05 (IC95% 1.84-2.28) esto significa que la multimorbilidad se asocia con la edad 

conforme esta aumenta. Cabe mencionar que en el rango de 80 y más años hay una 

diferencia importante entre rural y urbano con un OR 1.32 (IC95% 1.01-1.74) en rural y OR 

2.12 (IC95% 1.84-2.28) en urbano. 

 

El no tener escolaridad tuvo mayor asociación con la multimorbilidad presentando un OR 

2.05 (IC95% 1.23-3.43) en contextos rurales y OR 2.88 (IC95% 2.49-3.33) en contextos 

urbanos; asimismo, la escolaridad básica en contextos rurales OR 1.91 (IC95% 1.15-3.16) 

y en contextos urbanos OR 2.25 (IC95% 2.01-2.51). El no tener pareja se asoció con la 

multimorbilidad comparado con las personas que tenían pareja con un OR 1.32 (IC95% 

1.10-1.57) en contextos rurales y OR 1.42 (IC95% 1.31-1.54) en contextos urbanos. Los 

trabajadores por cuenta propia presentaron un OR 0.93 (IC95% 0.70-1.24) en contextos 

rurales y OR 1.33 (IC95% 1.16-1.52) en contextos urbanos. Los trabajadores sin pago OR 
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1.12 (IC95% 0.62-2.01) en contextos rurales y OR 1.77 (IC95% 1.23-2.55) en contextos 

urbanos, sin embargo, solo para los trabajadores sin pago, de áreas urbanas, la 

multimorbilidad se asoció estadísticamente. 

 

El percibir la situación económica como mala obtuvo un OR mayor que el de la percepción 

regular OR 2.40 (IC95% 1.06-5.44) en contextos rurales y OR 2.58 (IC95% 1.97-3.39) en 

contextos urbanos; esta solo fue estadísticamente significativa para los contextos urbanos, 

a diferencia de la percepción económica regular con OR 1.64 (IC95% 0.74-3.61) en 

contextos rurales y OR 1.41 (IC95% 1.10-1.81) en contextos urbanos. El tener cobertura de 

servicio médico presentó un OR de 2.42 (IC95% 1.78-3.28) en contextos rurales y 1.53 

(IC95% 1.32-1.76) en contextos urbanos. El no realizar actividad física obtuvo un OR similar 

en contextos rurales y urbanos OR 1.54 (IC95% 1.31-1.80) y 1.56 (IC95% 1.44-1.69) 

respectivamente. 

 

En cuanto al consumo de tabaco, las personas que fumaron en los últimos 2 años y que 

actualmente no fuman presentaron un OR 0.81 (IC95% 0.40-1.63) en contextos rurales y 

OR 0.83 (IC95% 0.62-1.11) en contextos urbano, además no fueron significativos, sin 

embargo, aquellos que siempre han fumado presentaron un OR 0.61 (IC95% 0.47-0.81) en 

contextos rurales y 0.52 (IC95% 0.46-0.59) en contextos urbanos y fueron estadísticamente 

significativos. El consumo de alcohol, fue estadísticamente significativo, sin embargo, el OR 

para los que bebieron actualmente sin riesgo fue 0.61 (IC95% rural 0.48-0.76) en contextos 

rurales, similar a los contextos urbanos OR 0.60 (IC95% 0.54-0.66) y para aquellos que 

bebieron actualmente con riesgo disminuyó OR 0.55 (IC95% 0.43-0.71) en contextos 

rurales y OR 0.56 (IC95% 0.49-0.63) en urbanos, es decir, el consumo de tabaco y alcohol 

tuvieron una asociación negativa. 

 

En los modelos ajustados (Tabla 9), los determinantes que tuvieron una asociación 

estadísticamente significativa con la multimorbilidad en ambos contextos fueron, el sexo, 

ser mujer (OR 2.83 IC95% 2.01-3.99 contexto rural y OR 1.83 IC95% 1.56-2.14), la edad, 

en contextos rurales en el rango de 70-79 años (OR 2.19, IC95% 1.46-3.30) y en contextos 

urbanos de 60-69 años (OR 1.33, IC95% 1.14-1.57), sin embargo, en el rango de 80 y más 

años, en contextos rurales el OR fue mayor 1.89 (IC95% 0.97-3.68). Tener cobertura de 

servicio médico se asoció con la multimorbilidad en contextos urbanos OR 1.46, IC95% 
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1.16-1.84). El siempre haber fumado presentó un OR 0.64 (IC95% 0.52-0.78) en contextos 

urbanos, es decir tuvo una asociación negativa. 

 

En ambos contextos, los determinantes que no tuvieron significancia estadística fueron, 

situación conyugal, tipo de trabajo, actividad física y el consumo de alcohol. En los contextos 

rurales, tipo de trabajo no se asoció con la multimorbilidad y la percepción de la situación 

económica tampoco, solo en los contextos urbanos, mientras que, la escolaridad, situación 

conyugal, cobertura de servicio médico, actividad física, consumo de tabaco y alcohol, no 

mantuvieron la asociación, es decir, no fueron estadísticamente significativos, a diferencia 

de los contextos urbanos donde, el no tener escolaridad mantuvo la asociación con la 

multimorbilidad con OR 1.73 (IC95% 1.31-2.28) y OR 1.72 (IC95% 1.43-2.08) para 

escolaridad básica. La mala percepción de la situación económica mantuvo su asociación 

con OR 2.19 (IC95% 1.36-3.53), así como la cobertura de servicio médico OR 1.46 (IC95% 

1.16-1.84). 

 

Tabla 9. Modelos de regresión logística para los DSS asociados con la multimorbilidad en 

la población rural y urbana. 

 

DSS 

Rural Urbano 

OR (IC: 95%) OR (IC: 95%) 

Simple Ajustado Simple Ajustado 

Sexo (Ref.: Hombre) 

Mujer 2.14 (1.82-2.51)* 2.83 (2.01-3.99)* 2.05 (1.89-2.21)* 1.83 (1.56-2.14)* 

Edad (Ref.: 50-59 años) 

60-69 años 1.25 (1.02-1.52) 1.29 (0.93-1.78) 1.59 (1.44-1.76)* 1.33 (1.14-1.57)* 

70-79 años 1.64 (1.33-2.03)* 2.19 (1.46-3.30)* 2.05 (1.84-2.28)* 1.27 (1.03-1.56) 

80 años y 
más 

1.32 (1.01-1.74) 1.89 (0.97-3.68) 2.12 (1.84-2.45)* 1.48 (0.97-2.27) 

Escolaridad (Ref.: Educación media y superior) 

Sin 
escolaridad 

2.05 (1.23-3.43)*** 0.86 (0.41-1.79) 2.88 (2.49-3.33)* 1.73 (1.31-2.28)* 

Educación 
básica 

1.91 (1.15-3.16) 1.03 (0.52-2.03) 2.25 (2.01-2.51)* 1.72 (1.43-2.08)* 

Situación conyugal (Ref.: Con pareja) 

Sin pareja 1.32 (1.10-1.57)** 1.13 (0.80-1.60) 1.42 (1.31-1.54)* 1.04 (0.89-1.23) 
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Continuación Tabla 9. 
 

DSS 

Rural Urbano 

OR (IC: 95%) OR (IC: 95%) 

Simple Ajustado Simple Ajustado 

Tipo de trabajo (Ref.: trabajador con sueldo fijo) 

Trabajador 
por cuenta 

propia 
0.93 (0.70-1.24) 0.89 (0.66-1.21) 1.33 (1.16-1.52)* 1.15 (0.99-1.34) 

Trabajador 
sin pago 

1.12 (0.62-2.01) 0.97 (0.52-1.80) 1.77 (1.23-2.55)** 1.41 (0.97-2.06) 

Percepción de la situación económica (Ref.: Muy buena) 

Regular 1.64 (0.74-3.61) 1.76 (0.46-6.66) 1.41 (1.10-1.81)*** 1.16 (0.75-1.78) 

Mala 2.40 (1.06-5.44) 2.95 (0.74-11.75) 2.58 (1.97-3.39)* 2.19 (1.36-3.53)* 

Cobertura de servicio médico (Ref.: No tiene) 

Si tiene 2.42 (1.78-3.28)* 1.88 (1.15-3.05) 1.53 (1.32-1.76)* 1.46 (1.16-1.84)* 

Actividad física (Ref.: Si) 

No 1.54 (1.31-1.80)* 0.97 (1.73-1.30) 1.56 (1.44-1.69)* 1.07 (0.93-1.24) 

Consumo de tabaco (Ref.: Nunca ha fumado) 

Fumó en los 
últimos dos 
años y 
actualmente 
no fuma 

0.81 (0.40-1.63) 1.53 (0.68-3.48) 0.83 (0.62-1.11) 1.07 (0.67-1.72) 

Siempre ha 
fumado 

0.61 (0.47-0.81)* 0.86 (0.58-1.30) 0.52 (0.46-0.59)* 0.64 (0.52-.078)* 

Consumo de alcohol (Ref.: Nunca ha bebido y/o no bebe actualmente) 

Bebe 
actualmente 
o hace 2 
años sin 
riesgo 

0.61 (0.48-0.76)* 0.95 (0.68-1.34) 0.60 (0.54-0.66)* 0.99 (0.83-1.17) 

Bebe 
actualmente 
o hace 2 
años con 
riesgo 

0.55 (0.43-0.71)* 1.14 (0.79-1.65) 0.56 (0.49-0.63)* 1.04 (0.85-1.28) 

Fuente: Elaboración propia con datos del ENASEM 2015.  
֎Los modelos simples y ajustados se realizaron sin ponderar. En los modelos de regresión 
ajustados se excluyen las variables que no fueron significativas en la prueba de chi2. 

*p ≤0.001, **p ≤0.005, ***p ≤0.010  
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CAPÍTULO VI. DISCUSIÓN 

 

Esta tesis ofrece una visión general de la magnitud y la asociación de los DSS con la 

multimorbilidad en México, según el contexto rural o urbano en el que viven las personas 

≥50 años. De inicio, la prevalencia de multimorbilidad fue de 41% del total de la población 

de estudio, resultado que se aproxima a otro estudio realizado en un país de bajos y 

medianos ingresos, (Ha et al., 2015). Los países de bajos y medianos ingresos se acercan 

cada vez más a las prevalencias de los países de altos ingresos debido a la urbanización 

no planificada, las tendencias de envejecimiento, las dietas poco saludables, los estilos de 

vida sedentarios, así como la disponibilidad de una mejor atención médica (United Nations, 

2011).  

 

La prevalencia de multimorbilidad fue mayor en los contextos rurales comparado con los 

urbanos (43.7% vs 41%). Esto coincide con otros estudios donde las personas que viven 

en contextos rurales tienen mayor prevalencia de multimorbilidad (Ybañez, Vargas, Torres, 

2005; Wang et al., 2014; Prazeres y Santiago, 2015; Garin et al., 2016). Estas diferencias 

en la prevalencia pueden deberse al limitado acceso a los servicios de salud en estos 

contextos (Aye, Hlaing, Htay y Cumming, 2019), es decir, al desequilibrio en la asignación 

de recursos de atención médica (Wang et al., 2015), además del contexto ambiental y 

sociocultural, así como el acceso a los servicios públicos y privados (Marmot et al., 2008; 

Foguet et al., 2014). 

 

Tomando en cuenta el marco conceptual de los DSS de la OMS, los resultados sugieren 

que el sexo, la edad, la escolaridad, la situación conyugal, la percepción de la situación 

económica, la actividad física, el consumo de tabaco en personas que siempre han fumado 

y el consumo de alcohol, se asociaron con la multimorbilidad en ambos contextos. Después 

de ajustar, los DSS que todavía se asociaron fueron, sexo, edad, cobertura de servicio 

médico, tanto en contextos rurales como en urbanos. Además, para la población urbana se 

encontró asociación también con escolaridad, el tipo de trabajo para trabajadores sin pago 

y la mala percepción de la situación económica.  

 

El sexo femenino se asoció con mayor prevalencia de multimorbilidad, sin importar el 

contexto en el que viven. Las mujeres tuvieron mayor presencia de multimorbilidad que los 
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hombres (van den Akker et al., 1998; Marengoni et al., 2008; Fortin et al., 2010; Barnett et 

al: 2012; Fortin et al., 2012; van Oostrom et al; 2012 Ha et al., 2015). Esto podría deberse 

a que las mujeres tienen mayor esperanza de vida y un peor estado de salud, comparado 

con los hombres, debido a factores biológicos y sociales (Laux, Kuehlein, Rosemann y 

Szecsenyi, 2008; Foguet Q et al., 2014), además del sesgo de supervivencia, en el cual los 

hombres tienen una esperanza de vida más corta y los que sobreviven tienden a tener 

menos problemas de salud comparado con las mujeres (Salomon et al., 2013). El sexo es 

un determinante que influye en el estado de salud de las personas, así como en el uso de 

los servicios de salud (Bertakis et al., 2000; Redondo, Guallar, Banegas y Rodríguez, 2006; 

Marmot et al., 2008; Lee y Sadana, 2011). 

 

Este estudio también coincide con estudios previos en los que se muestra que la edad se 

asocia con la multimorbilidad; a mayor edad, mayor presencia de multimorbilidad (Van Minh 

et al., 2008; Marengoni et al., 2011; Agborsangaya et al., 2012; Alaba y Chola, 2013; Abad 

et al., 2014; Foguet et al., 2014; Hsu, 2015). Esta asociación puede explicarse por la mayor 

acumulación de riesgos a eventos a lo largo de la vida, los cuales comprometen el equilibrio 

fisiológico y propician la aparición de enfermedades crónicas, además de la falta de políticas 

públicas enfocadas a la prevención, diagnóstico y atención especializada en esta etapa de 

la vida. Hay estudios que señalan la importancia de enfocar programas preventivos para 

adultos jóvenes, lo cual sugiere que la multimorbilidad no es un problema exclusivo de la 

vejez (Puth et al., 2017).  

 

En este estudio, en la edad encontramos más personas en edades de 50-69 en contextos 

rurales comparado con los urbanos y a partir de los 70 años en adelante hay más personas 

en contextos rurales que en los urbanos, esta tendencia en la distribución por edad se alinea 

con la encuesta intercensal 2015, donde la población más envejecida de encuentra en 

contextos rurales. En edades de 50-59 años se observa una prevalencia mayor de 

multimorbilidad en contextos rurales que en los urbanos, esto puede ser debido a que la 

presencia de multimorbilidad, aunque sea diagnosticada no se acompaña con un servicio 

de salud. A partir de los 70 años la prevalencia de multimorbilidad aumenta en ambos 

contextos, sin embargo, es mayor en los contextos urbanos, posiblemente debido a la 

urbanización no planificada, las tendencias de envejecimiento, las dietas poco saludables, 

los estilos de vida sedentarios, así como la disponibilidad de una mejor atención médica 

(United Nations, 2011). 
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Al llegar a la edad de 80 años se observa una ligera disminución mayor en contextos rurales, 

esto puede ser debido a que la esperanza de vida es menor en estas poblaciones 

comparada con la población urbana, quienes tienen más oportunidades de acceso a 

servicios de salud, consultarlo con mayor frecuencia y tener un diagnóstico oportuno de sus 

enfermedades (Perkins et al., 2004), lo cual permite a las personas de contextos urbanos a 

vivir más años, en cambio las personas de contextos rurales que a edades más tempranas 

presentan multimorbilidad, los obstáculos que encuentran para el acceso a los servicios de 

salud y la calidad de atención, podrían inducir a que vivan menos comparado con las 

personas de contextos urbanos.  

 

Los resultados del presente estudio muestran que la multimorbilidad es menor en las 

personas con mayor nivel de escolaridad, lo cual coincide con otros estudios donde se  ha 

encontrado que la educación incentiva a las oportunidades de empleo y al potencial de 

ingresos, lo cual puede influir en el acceso a la información de promoción de la salud y 

adoptar estilos de vida saludables (Adler y Newman, 2002; Millar y Wigle, 1986; van den 

Akker et al., 1998; Marengoni et al., 2008; von dem Knesebeck et al., 2015), además, puede 

implicar que las personas con mejor capacidad económica podrían tener más recursos para 

cuidarse y, por lo tanto, reducir el riesgo de tener multimorbilidad (Adler y Newman, 2002). 

Este estudio coincide con otros de países de ingresos bajos y medianos, los cuales 

muestran que las personas menos favorecidas económicamente, tienen mayor probabilidad 

de tener multimorbilidad (Barnett et al., 2012; Alaba y Chola, 2013; Violan et al., 2014; von 

dem Knesebeck et al., 2015; Nunes et al., 2018). En este estudio se analizó la percepción 

de la situación económica, la cual se asoció con la multimorbilidad en la población urbana. 

Estos resultados han sido consistentes a nivel internacional, lo que podría confirmar que la 

buena salud en la vejez está relacionada con una mejor posición económica, lo cual 

corrobora la importancia de la relación de los DSS en el proceso de salud-enfermedad 

(OMS, 2015). 

 

El contar con cobertura de servicio médico se asoció con la multimorbilidad en contextos 

urbanos. Hay estudios que reportan que las personas que acuden más a un servicio de 

salud son aquellos que tienen mayor presencia de multimorbilidad comparado con aquellos 

que no acuden (Foguet et al., 2014). Esto podría ser debido a que el contar con un servicio 

médico les permite ser diagnosticados y conocer sus múltiples afecciones a diferencia de 
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aquellos que no tienen cobertura y por lo tanto no acudirían o irían con menor frecuencias 

a un servicio de salud y por lo tanto no conocen sus afecciones (Perkins et al., 2004). Las 

localidades menos accesibles enfrentan bajos niveles de infraestructura y servicios de 

educación y salud (OCDE, 2007). 

 

El consumo de alcohol se asoció de manera negativa. Este estudio difiere de otros, en los 

cuales el consumo de alcohol no muestra asociación (Taylor et al., 2010; Alaba y Chola, 

2013), donde las personas que bebían más frecuentemente tenían menos probabilidad de 

tener multimorbilidad. Esto es interesante ya que hay estudios que demuestran que el 

consumo moderado de alcohol puede tener efectos protectores contra algunas 

enfermedades crónicas (Luchsingeret al., 2004; Peters et al., 2008; Sakib, Shooshtari, St 

John y Menec, 2019). Por su parte, un metanálisis mostró que el consumo de alcohol era 

un factor de riesgo para la mortalidad (BD, 2016) y, por otro lado, podría ser posible que las 

personas con multimorbilidad dejen de beber (Sakib, Shooshtari, St John y Menec, 2019). 

 

En los hallazgos sobre las enfermedades más prevalentes, los síntomas depresivos 

resultaron más prevalentes en zonas rurales, esto coincide con un estudio en España, el 

cual reportó a los síntomas depresivos más prevalentes en contextos rurales, siendo las 

personas de mayor edad, mayor comorbilidad, riesgo social, deterioro cognitivo y 

discapacidad (Urbina et al., 2007). La residencia rural podría tener efectos positivos y 

negativos en el desarrollo de síntomas depresivos, desde el declive económico, las largas 

distancias de desplazamiento, los servicios limitados y las comodidades (Provensal, 2012). 

Sin embargo, otros autores han mencionado que las personas mayores que viven en zonas 

rurales tienen menos probabilidades de desarrollar depresión respecto a las personas 

mayores que viven en zonas urbanas (Philip D. & John, MD., 2009). 

 

Violan et al., reportan que no existe un patrón consistente de multimorbilidad entre varios 

estudios, principalmente debido a las diferencias en el diseño de cada uno de ellos y los 

criterios de inclusión (Schafer et al., 2010). Sin embargo, en este trabajo se identificaron 

tres patrones diferentes tanto para el contexto rural como para el urbano. La combinación 

de artritis y los síntomas depresivos han sido reportados en otros estudios también 

(Agborsangaya et al., 2012; Roberts et al., 2015). La hipertensión y la diabetes son una 

combinación frecuente (Laux, Kuehlein, Rosemann y Szecsenyi, 2008; Schram, 2008; 

Marengoni et al., 2009; Formiga et al., 2013;Islam et al., 2014; Violan et al., 2014; Prados 
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et al. ; Mino et al., 2017), generalmente encontramos esta combinación en el patrón que 

algunos estudios nombran cardiometabólico (Eckel, Grundy y Zimmet, 2005; IDF, 2006; 

Prazeres y Santiago 2015), además de que numerosos autores afirman que existe mayor 

riesgo de desarrollar diabetes en pacientes con hipertensión, así como que la hipertensión 

se da como complicación de la diabetes (Crespo, Martínez, Rosales y Crespo, 2002; Rojas, 

2004). La combinación de embolia cerebral y ataque al corazón es un patrón que ha sido 

encontrado anteriormente (Wang et al., 2014), en el cual es interesante notar que las 

enfermedades involucradas muy rara vez se desarrollan como entidades aisladas (García 

et al., 2012). 

  

Este estudio proporciona información útil sobre la multimorbilidad y los DSS en México, con 

hallazgos que sugieren estudios para conocer las causas de estos fenómenos, además 

esta información puede ayudar a la toma de decisiones y la creación de programas de 

manejo de enfermedades y guías de práctica clínica, dirigidos a una enfermedad específica, 

ya que tienen una aplicación limitada en la atención de pacientes crónicos y están 

restringidos a aquellas personas que tienen multimorbilidad. También puede ayudar a la 

asignación de recursos para mejorar los resultados en la salud de la población, tomando en 

cuenta a los DSS, así como el contexto en el que viven las personas. Además, es necesario 

implementar medidas para fomentar estilos de vida saludables para la población mayor de 

50 años en contextos rurales y urbanos. 

Limitaciones 

Una de las limitaciones de este estudio es el auto-reporte de las diversas variables. Es 

posible que las personas desconozcan sus padecimientos, debido a la falta de un 

diagnostico o el olvido de estos al momento de la entrevista, así como, al hecho de que solo 

se indagó sobre un número limitado de enfermedades. Otra limitante tiene que ver con el 

análisis transversal el cual no permitió determinar las relaciones causales entre las variables 

independientes y la prevalencia de multimorbilidad. Solo se obtuvo la evidencia sobre la 

prevalencia y los DSS asociados a la multimorbilidad. Por último, al ser un estudio de datos 

secundarios, la fuente de información no contaba con todas las variables que permiten la 

medición de todos los DSS definidos en el marco conceptual de la Comisión de los DSS de 

la OMS. Las diferencias en el número y la naturaleza de los patrones de multimorbilidad 

entre los estudios probablemente reflejan diferencias en las poblaciones de estudio, el 
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método para determinar las condiciones crónicas, el número de condiciones incluidas y el 

enfoque analítico empleado.  
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CAPÍTULO VII. CONCLUSIONES 

 

Del presente trabajo se concluye que sí existen diferencias en los DSS que se asociaron 

con la multimorbilidad en la población ≥50 años en contextos rurales y urbanos. Siendo los 

contextos rurales los que presentaron mayor prevalencia de multimorbilidad. Este estudio 

muestra que la salud, no solo está determinada por los factores biológicos, sino también 

por interacciones más complejas como los factores sociales, culturales y económicos, el 

entorno físico y los comportamientos individuales. Esto representa un desafío para los 

tomadores de decisiones en la mejora de las condiciones de vida de las personas, así como 

al sistema de salud para el cuidado de las personas mayores de 50 años que viven con 

multimorbilidad. Como se pudo observar en las diferencias de edad, en los contextos 

urbanos, las personas con menor edad tienen mayores prevalencias de multimorbilidad, por 

lo cual las políticas deben estar enfocadas, no solo a los adultos mayores, sino a adultos 

jóvenes, ya que desde edades muy tempranas también se están diagnosticando las 

enfermedades crónicas. 

 

Estudiar a la multimorbilidad desde una perspectiva de los DSS permite conocer de una 

forma más completa las características y necesidades complejas de la población ≥50 años 

que viven en contextos rurales y urbanos. Conocer las diferencias de cómo se presenta la 

multimorbilidad según el contexto en el que viven las personas permitirá identificar e 

intervenir para disminuir la brecha de desigualdades sociales en salud y lograr equidad en 

salud. Además, este estudio amplía el conocimiento para la investigación y las políticas de 

salud, para proporcionar cobertura universal, para la creación de estrategias de intervención 

integral para la complejidad de la multimorbilidad y programas de promoción de la salud, 

las cuales, según este estudio deben diseñarse de manera que se enfoque a cada sexo por 

separado, así como enfatizar la prioridad de programas dirigidos a adultos mayores 

enfocados a la prevención de enfermedades crónicas y de las consecuencias del 

envejecimiento así como de la multimorbilidad, las cuales serán distintas a las generaciones 

actuales. Por ejemplo, las mujeres ahora forman parte del mercado laboral, lo cual implica 

cambios en su estilo de vida y riesgos a la salud, por lo cual el sistema de salud debe 

adaptarse al momento en el que vivimos, en cuestión de prevención. Otro ejemplo podría 

ser el número de hijos, lo cual podría implicar que los adultos mayores del futuro no tendrán 

las mismas redes de apoyo que los adultos mayores actuales. 
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También, se deben diseñar políticas y programas pensando en la prevención de las 

generaciones de jóvenes actuales, para poder estar en un mejor estado de salud, para los 

años posteriores. Esto implica el diseño de políticas y programas intersectoriales, 

interdisciplinarios y con visión multigeneracional, que sea posible modificarlas a través del 

tiempo para adaptarlas a las necesidades del momento. Pensando en una vejez con una 

mejor calidad de vida. 

 

Por otro lado, la segmentación y fragmentación del sistema de salud mexicano, tiene 

proveedores de salud que ofrecen sus servicios a diferentes sectores de la población. 

Desde este punto de vista se puede distinguir que se requiere unificar la atención que se 

brinda, principalmente, desde el primer nivel de atencion, aunque estén dirigidos a cierta 

población en específico. Situar la política de salud con el fin de mejorar la salud de la 

población en general, pero específicamente en los grupos más vulnerables o con mayor 

riesgo sin dejar de monitorear, programas sociales y de prevención. Tomar en cuenta que 

la información que se conoce sobre DSS es útil en el momento de hacer política pública. La 

educación también es clave de buenos resultados de salud en las poblaciones. En el 

contexto de los DSS las oportunidades de educación y el empleo para ir cerrando la brecha 

de desigualdades y, además, mejorar la equidad en la sociedad, así como mejorar la 

atención del proveedor de la salud 

 

Si bien, la mayoría de las personas ya cuenta con afiliación a un servicio de salud, aún 

existe un porcentaje mínimo que no cuenta con cobertura de servicio, para lo cual también 

sería importante asegurar la cobertura, el acceso, uso y calidad de los servicios de salud. 

Practicar la promoción de la salud, incentivando a las personas a que acudan a su servicio 

de salud para la búsqueda de salud. El desarrollo de infraestructura, la formación de 

recursos tomando en cuenta los DSS y el contexto en el que viven las personas, para 

mejorar la prevención, el diagnóstico y el tratamiento de la multimorbilidad y así abordar la 

multimorbilidad de manera más efectiva, con especial atención al fortalecimiento de la 

atención primaria y el desarrollo de protocolos de atención de salud contextualizados. 

Además, considerar la importancia de identificar las combinaciones más comunes de las 

enfermedades crónicas para el tratamiento de los pacientes con multimorbilidad. 
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ANEXOS  
 

Anexo 1. Índice de Charlson 

Este índice fue creado con el objetivo de desarrollar un instrumento pronóstico de 

comorbilidades que individualmente o en combinación pudiera incidir en el riesgo de 

mortalidad a corto plazo de pacientes incluidos en estudios de investigación (Rosas, O et 

al. 2011). Consiste en 19 condiciones médicas catalogadas en cuatro grupos de acuerdo 

con el peso asignado a cada enfermedad (cuadro I). Tiene la limitación de que la mortalidad 

del SIDA en la actualidad no es la misma que cuando se publicó el índice. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



93 
 

Comorbilidades  Puntuación  

Infarto de miocardio: debe existir evidencia en la historia clínica de que el paciente fue 

hospitalizado por ello, o bien evidencias de que existieron cambios en enzimas y/o en ECG. 

1 

Insuficiencia cardiaca: debe existir historia de disnea de esfuerzos y/o signos de insuficiencia 

cardiaca en la exploración física que respondieron favorablemente al tratamiento con digital, 

diuréticos o vasodilatadores. Los pacientes que estén tomando estos tratamientos, pero no 

podamos constatar que hubo mejoría clínica de los síntomas y/o signos, no se incluirán como 

tales. 

1 

Enfermedad arterial periférica: incluye claudicación intermitente, intervenidos de by-pass arterial 

periférico, isquemia arterial aguda y aquellos con aneurisma de la aorta (torácica o abdominal) 

de > 6 cm de diámetro. 

1 

Enfermedad cerebrovascular: pacientes con AVC con mínimas secuelas o AVC transitorio 1 

Demencia: pacientes con evidencia en la historia clínica de deterioro cognitivo crónico, 1 

Enfermedad respiratoria crónica: debe existir evidencia en la historia clínica, en la exploración 

física y en exploración complementaria de cualquier enfermedad respiratoria crónica, 

incluyendo EPOC y asma. 

1 

Enfermedad del tejido conectivo: incluye lupus, polimiositis, enf. mixta, polimialgia reumática, 

arteritis cel. gigantes y artritis reumatoide. 

1 

Úlcera gastroduodenal: incluye a aquellos que han recibido tratamiento por un ulcus y aquellos 

que tuvieron sangrado por úlceras. 

1 

Hepatopatía crónica leve: sin evidencia de hipertensión portal, incluye pacientes con hepatitis 

crónica. 

1 

Diabetes: incluye los tratados con insulina o hipoglicemiantes, pero sin complicaciones tardías, 

no se incluirán los tratados únicamente con dieta 

1 

Hemiplejia: evidencia de hemiplejia o paraplejia como consecuencia de un AVC u otra condición 2 

Insuficiencia renal crónica moderada/severa: incluye pacientes en diálisis, o bien con creatininas > 

3 mg/dl objetivadas de forma repetida y mantenida. 

2 

Diabetes con lesión en órganos diana: evidencia de retinopatía, neuropatía o nefropatía, se 

incluyen también antecedentes de cetoacidosis o descompensación hiperosmolar. 

2 

Tumor o neoplasia sólida: incluye pacientes con cáncer, pero sin metástasis documentadas. 2 

Leucemia: incluye leucemia mieloide crónica, leucemia linfática crónica, policitemia vera, otras 

leucemias crónicas y todas las leucemias agudas. 

2 

Linfoma: incluye todos los linfomas, Waldestrom y mieloma 2 

Hepatopatía crónica moderada/severa: con evidencia de hipertensión portal (ascitis, varices 

esofágicas o encefalopatía). 

3 

Tumor o neoplasia sólida con metástasis 6 

Sida definido: no incluye portadores asintomáticos 6 

Índice de comorbilidad (suma puntuación total ) =  

Fuente bibliográfica de la que se ha obtenido esta versión: Charlson M, Pompei P, Ales KL, McKenzie CR. 

(1987) A new method of classyfing prognostic comorbidity in longitudinal studies: development and validation. J 

Chron Dis; 40: 373-83. 
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Anexo 2. Índice geríátrico de comorbilidad 

El Índice Geriátrico de Comorbilidad fue desarrollado por Rozzini y colaboradores (2002), 

con el objetivo de obtener un índice predictor de incapacidad y mortalidad específico de 

adultos mayores. Se basa en incluir las 15 condiciones clínicas más frecuentes incluidas en 

el Índice de Greenfield (Índice de Severidad de la Enfermedad) (cuadro II). (Cada una de 

estas entidades clínicas es calificada de 0 a 4 según la severidad de la enfermedad 

(Greenfield S, Blanco D y  Elashoff R, 1987) (cuadro III).  

Se ha utilizado para controlar la comorbilidad y demostrar asociación entre un conteo bajo 

de linfocitos y mortalidad en adultos mayores hospitalizados. (Marengoni et al. 2008) 

Marengoni y colaboradores utilizaron el Índice Geriátrico de Comorbilidad y demostraron 

que la comorbilidad impacta en la funcionalidad de aquellos adultos con mayor edad 

(Marengoni et. al 2004). 

 

Anexo 2. Índice de Greenfield 

1. Enfermedad cardiaca de origen isquémico u orgánico 

2. Arritmias primarias 

3. Enfermedad cardiaca de otra etiología que no sea 
orgánica o isquémica 

4. Hipertensión 

5. Enfermedad vascular cerebral 

6. Enfermedad vascular periférica 

7. Diabetes mellitus 

8. Anemia 

9. Enfermedad gastrointestinal 

10. Enfermedad renal 

11. Enfermedad respiratoria 

12. Enfermedad hepatobiliar 

13. Parkinsonismo y enfermedades neurológicas no 
vasculares 

14. Enfermedades musculoesqueléticas 

15. Cáncer 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Graduación del índice geriátrico de comorbilidad 

0 Ausencia de efermedad 

1 Enfermedad asintomática 

2 Enfermedad asintomática que requiere medicación pero 
que está bajo control 

3 Enfermedad sintomática no controlada por terapia 

4 Enfermedad que compromete la vida o de gran severidad 

Clasificación del índice geriátrico de comorbilidad 

Clase I Cuando los pacientes tienen una o más condiciones 
de enfermedad con un grado de severidad de Greenfield de uno o menor. 

Clase II Incluye a los pacientes con una o más condiciones de enfermedad con 
severidad grado dos o menor. 

Clase III Incluye a los pacientes con una condición de enfermedad con severidad 
grado tres. 

Clase IV Incluye a los pacientes con dos o más condiciones de enfermedad con 
severidad grado tres o una o más condiciones de enfermedad con 
severidad grado cuatro. 
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Anexo 3. Escala de Kaplan-Feinstein  

Este índice está compuesto por una serie de condiciones que podrían afectar la 

supervivencia de los pacientes (cuadros IV y V) (Extermann M, Overcash J, Lyman GH, 

Parr J y Balducci L, 1998).  La puntuación total de comorbilidad es determinada con base 

en el número de condiciones médicas y sus grados individuales de severidad, las cuales se 

describen de una de cuatro categorías (entre 0 y 3) (cuadro V). Este índice ha sido usado 

en diversos estudios como predictor pronóstico en pacientes con cáncer de mama, próstata, 

pulmón, próstata, cabeza y cuello (Wang et al. 2007) 

 

Paciente Edad 

Evaluador Fecha  

Enfermedad comorbilidad confirmada Puntuación 

Hipertensión  - 1 2 3 

Cardiaca  0 1 2 3 

Cerebral o Psiquiátrica  0 1 2 3 

Respiratoria 0 1 2 3 

Renal 0 1 2 3 

Hepática 0 1 2 3 

Gastrointestinal 0 1 2 3 

Vascular Periférica 0 1 2 3 

Malignidad 0 1 2 3 

Alteración locomotora 0 1 2 3 

Alcoholismo 0 1 2 3 

Misceláneas  0 1 2 3 

Puntuación total=  

  

Escala de Kaplan-Feinstein. Reglas para la puntuación en la escala de Kaplan-

Feinstein 

Enfermedad comórbida 

confirmada 

Grado 3 Grado 2 Grado 1 

Hipertensión   Presión diastólica 90-114 
mm Hg sin efectos 
secundarios ni síntomas. 

Enfermedad cardiaca  Durante los últimos seis 

meses falla cardiaca 

congestiva, infarto al 

miocardio, arritmias 

significativas u 

hospitalización por angina 

pectoris o dolor torácico 

similar a angina. 

Falla cardiaca congestiva 

por más de seis meses, falla 

cardiaca congestiva, angina 

pectoris que no requiere 

hospitalización. 

Infarto del miocardio de más 
de seis meses. Evidencia en 
ECG enfermedad coronaria, 
fibrilación atrial.  

Enfermedad cerebral o 

psíquica (EVC) 

EVC reciente, estado de 

coma o estado suicida. 

EVC antiguo con secuela, 

ataque isquémico transitorio, 

EVC antiguo sin secuela, 
pasado ataque isquémico 
reciente. 
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convulsiones frecuentes o 

episodio de estado 

epiléptico. 

Enfermedad respiratoria Marcada insuficiencia 

respiratoria (cianosis, 

narcosis por CO2) o 

recurrente estado asmático. 

Moderada insuficiencia 

respiratoria (Disnea durante 

ejercicios leves), recurrente 

estado asmático con 

enfermedad obstructiva 

crónica. 

Insuficiencia pulmonar leve, 
tuberculosis activa reciente, 
enfermedad obstructiva 
crónica manifestada solo en 
radiografía o en prueba de 
función pulmonar, o ataques 
asmáticos recurrentes, sin 
enfermedad  pulmonar de 
fondo. 

Enfermedad renal Síndrome urémico, 

descompensación renal con 

anemia, edema o 

hipertensión secundaria. 

Azoemia manifestada por 

elevación de BUN 

(>25mg/dL) o creatinina 

(>3.0mg/dL), sin efectos 

secundarios, síndrome 

nefrótico, infecciones 

renales recurrentes, 

hidronefrosis. 

Proteinuria (+++ ó ++++ en 
dos o más urianálisis o >1g 
en orina de 24 hrs); 
infecciones frecuentes del 
tracto urinario inferior, 
cálculos renales.  

Enfermedad hepática Insuficiencia hepática 

(Ascitis, ictericia, 

encefalopatía) o varices 

esofágicas.  

Falla hepática compensada 

(Arañas cutáneas, eritema 

palmar, hepatomegalia u 

otra evidencia clínica de 

enfermedad hepática 

crónica) 

Enfermedad hepática 
crónica manifestada por 
biopsia; por elevación 
persistente de BSP 
(retención >15% ) o 
bilirrubinas (>3g/dL) 

Gastrointestinal  Sangrado mayor reciente, 

controlado por seis o más 

unidades de transfusión 

sanguínea. 

Moderado sangrado que 

requirió por lo menos seis 

unidades de transfusión 

sanguínea pancreatitis 

aguda reciente o síndrome 

de malabsorción crónica. 

Sangrado leve que no 
requiere transfusión, 
episodios de colelitiasis 
sintomática, pancreatitis 
crónica o úlcera péptica. 

Vascular periférica  No puntúa  Amputación reciente o 

grangrena de una 

extremidad. 

Amputación antigua, 
claudicación intermitente. 

Malignidad  No controlada Controlada (luego de cirugía 

o terapia), sarcoma de 

Kaposi. 

No puntúa 

Deterioro locomotor Desplazamiento cama-silla Moderado deterioro 

(confinado a la casa o sitio 

de convalecencia) 

Leve deterioro (alguna 
limitación de la actividad) 
 

Alcoholismo  Severamente 

descompensado (más de un 

episodio de delirium o 

convulsiones alcohólicas) 

Moderadamente 

descompensado (un 

episodio de delirium tremens 

o convulsiones), 

hospitalizaciones recurrente 

por eventos asociados con el 

consumo de alcohol tales 

como gastritis o pancreatitis; 
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caquexia o anemia por 

causa nutricional o 

significativos problemas de 

conducta. 

Misceláneas  Colagenopatía sistémica no 

controlada (lupus 

eritematoso, otras) 

Colagenopatía sistémica 

controlada (lupus 

eritematoso) 

Presión diastólica 90-114 
mm Hg sin efectos 
secundarios ni síntomas. 

BUN = nitrógeno ureico sanguíneo BSP = bromosulftaleína. Reglas: a) El rango de calificación por categoría va de 
0 a 3. b) Si se encuentra presentes varias enfermedades, la enfermedad con la puntuación más alta define la 
calificación; Excepciones: Si dos o más enfermedades con puntuación de dos en la misma categoría se 
encuentran presentes simultáneamente, la puntuación total es de tres 

 

Anexo 4. Escala de Puntuación Acumulativa de Enfermedad en Geriatría 

La escala CIRS (Cumulative Illnes Rating Scale) fue publicada en 1968 por Linn y Gurel. 

En esta versión original, la concurrencia de condiciones médicas se valoraba con una 

escala de 0 a 4 puntos para los 13 principales sistemas (Linn BS, Linn MW y Gurel L, 1968) 

En 1992, Miller publicó una versión modificada conocida como CIRS-G, que a diferencia 

con la primera está adaptada al paciente geriátrico y considera 14 sistemas principales 

(cuadro VI). La puntuación teórica alcanzable va de 0 a 56 puntos, conforme una escala de 

0 a 4. La CIRS-G requiere principalmente el uso de información clínica; fue publicada junto 

con un manual de calificación enfocada al contexto de medicina familiar, el cual enlista de 

manera práctica los problemas geriátricos que evalúa la escala (Hudon C, Fortin M y 

Vanasse A, 2005; Hudon C, Fortin M y Soubhi H, 2007). 

 

Las puntuaciones en la escala CIRS-G tienen correlación con la mortalidad, la frecuencia y 

duración de la hospitalización, uso de medicamentos, resultados anormales en los 

exámenes de laboratorio, funcionalidad, potencial de rehabilitación y depresión del paciente 

geriátrico (Press Y et al. 2007; Müller-Tash et al. 2007). 

 

Escala de puntuación acumulativa de enfermedad en geriatría (CIRS-G) 

Paciente______________________________Edad____Evaluador_____________________________ Fecha_______ 

Instrucciones: Referir al manual de CIRS-G. Escriba una breve descripción del problema médico que justifica la 
puntuación otorgada en la línea que sigue a cada categoría. (Use el reverso de la página para mayor espacio). 

Estrategia de puntuación  

0 Sin problema 

1 Problema actual leve o en el pasado problema 

significativo. 

2 Discapacidad moderada, o morbilidad que requiere 

tratamiento de primera línea. 

3 Discapacidad constante/severa o problemas crónicos de 

difícil control. 
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4 Problema extremadamente severo que requiere de 
atención inmediata o insuficiencia orgánica terminal, o 
severa alteración en la función. 

 

 Puntuación 

Cardiaco   

Vascular  

Hematopoyético   

Respiratorio  

Ojos, oídos, nariz, garganta y laringe  

Gastrointestinal superior  

Gastrointestinal inferior  

Hígado  

Renal   

Genitourinario   

Musculoesquelético/tegumentario  

Neurológico   

Endocrino/metabólico y mamario  

Enfermedad psiquiátrica  

Número total de categorías endosadas  

Puntuación total  

Índice de severidad (puntuación total/total de categorías 

endosadas) 

 

Número de categorías en el nivel tres de severidad  

Número de categorías en el nivel cuatro de severidad  

 

Anexo 5. Escala de Depresión CES-D 
 Preguntas Categorías 

 La depresión se midió con una versión modificada de la Escala de 
Depresión del Centro de Estudios Epidemiológicos de los Estados 
Unidos (CES-D) la cual está validada para la población del ENASEM. 
Estas preguntas se refieren a cómo se ha sentido Usted durante la 
semana pasada. Para cada pregunta, por favor dígame si la mayor 
parte del tiempo: 
a) Se ha sentido deprimido. 
b) Ha sentido que todo lo que hacía era un esfuerzo 
c) Ha sentido que su sueño era intranquilo 
d) Se ha sentido feliz 
e) Se ha sentido solo 
f) Ha sentido que disfrutaba de la vida 
g) Se ha sentido triste 
h) Se ha sentido cansado 
i) Ha sentido que tenía mucha energía 

Si 

No 
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