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Resumen 

A pesar de los avances en la comprensión de los vínculos entre las condiciones socioeconómicas de infancia con 

comportamientos de salud en la vida adulta en su relación con la salud cardiovascular en la vejez, existe una 

brecha de conocimiento sobre las posibles interacciones entre estas variables en su relación con la salud 

cardiovascular. Esto es altamente relevante debido a que diferencias en las experiencias en una determinada etapa 

de la vida (ej. dificultades económicas de infancia) pueden generar efectos heterogéneos en trayectorias de 

comportamiento (ej. vida sedentaria) sobre la salud cardiovascular en la vejez debido a diferencias en exposición 

a factores de riesgo que potencien impactos negativos en salud o a recursos protectores que aminoren el impacto. 

El presente estudio se propone en primer lugar, reconstruir trayectorias de comportamientos de salud seguidos 

por individuos a lo largo de su vida adulta en los dominios de ejercicio físico, consumo de tabaco y alcohol, y 

estrés laboral y familiar para posteriormente evaluar cómo interactúan estas trayectorias con las condiciones 

económicas de infancia en su relación con la salud cardiovascular en la vejez. Se utiliza un conjunto robusto de 

datos de historias de vida y análisis de secuencia y regresión logística, analizando una cohorte de individuos 

nacida entre 1944 y 1954, representativa de Santiago de Chile. Los resultados indican que trayectorias de ejercicio 

físico constante a lo largo de la vida conducen a una mejor salud cardiovascular sólo en individuos que no 

experimentan dificultades económicas de infancia, mientras que en individuos que sí experimentan dificultades 

de infancia las trayectorias que se asocian a una mejor salud cardiovascular en la vejez son aquellas caracterizadas 

por un incremento de actividad física durante la adultez tardía. Además, un entorno familiar libre de estrés es un 

factor protector a los efectos nocivos del estrés laboral sólo en individuos que no experimentan dificultades 

económicas de infancia. Considerando que las estrategias de prevención de enfermedades cardiovasculares se 

focalizan en promover hábitos de vida sana, es importante considerar que las trayectorias de comportamientos de 

salud pueden variar en su relación con la salud cardiovascular según experiencias económicas de la vida temprana. 
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1. Introducción 

Las enfermedades cardiovasculares, o CVD como dicta su sigla en inglés, son un espectro de patologías que 

incluyen la enfermedad coronaria, accidente vascular cerebral, hipertensión, entre otras. Este grupo de 

enfermedades constituye la primera causa de muerte a nivel mundial y es también un factor de contribución 

importante a la discapacidad funcional en la vejez (Roth et al., 2020). En Chile, el patrón mundial se replica, 

siendo las CVD la primera causa de muerte para las personas mayores, sólo superada en 2020 por el COVID-19 

(Minsal, 2020).  

Desde la Sociología de la Salud y la Epidemiología se ha investigado sobre las condicionantes ambientales, 

sociales y genéticas de estas enfermedades para así generar conocimiento científico que contribuya a la 

prevención y rehabilitación de estas patologías. Generalmente, las políticas de prevención de enfermedades 

cardiovasculares, tanto en Latinoamérica como en Europa, se han basado en la detección de factores de riesgo, su 

manejo a través de fármacos y la promoción de comportamientos de salud saludables (Bunout & Escobar, 2000). 

En efecto, todas las pautas internacionales recomiendan intervenciones que se enfoquen en cambio 

comportamental exitoso para prevenir eventos de CVD, debido a los hallazgos epidemiológicos que atribuyen la 

mayoría de las causas de CVD a factores de riesgo modificables como consumo de tabaco, una vida sedentaria y 

patrones de alimentación poco saludables (Suls et al., 2020). 

Desde investigaciones de curso de vida en salud, se sabe que aquellos factores de riesgo modificables 

normalmente atribuidos al nivel individual están ampliamente determinados por factores socioculturales. La 

evidencia muestra que condiciones de la infancia se relacionan directamente con los comportamientos de salud 

que los individuos tienen en su edad adulta. Por ejemplo, experiencias adversas como maltrato, violencia 

intrafamiliar y negligencia en la crianza se relacionan con peor alimentación, menor ejercicio y un mayor consumo 

de tabaco y alcohol en la adultez (Crandall et al., 2019). Además, presiones económicas familiares experimentadas 

durante la infancia pueden tener efectos negativos en las relaciones interparentales (Masarik & Conger, 2017) lo 

cual impacta en las habilidades del infante para lidiar con situaciones estresantes en su vida futura y pueden 

desencadenar trayectorias de estrés negativas para la salud cardiovascular (Luecken et al., 2006).  Existe también 

evidencia que muestra la existencia de efectos directos de condiciones materiales y adversidades de la infancia 

sobre la salud en la vejez.  Personas que inician su vida en condiciones de pobreza o permanecen por lo menos 

una década durante la niñez tienen más probabilidades de desarrollar trayectorias de salud caracterizadas por el 

desarrollo de enfermedades cardiovasculares entre los 45 y 60 años (Shuey & Wilson, 2014). 

Si bien existe abundante evidencia sobre las relaciones entre comportamientos de salud con la salud 

cardiovascular en la vejez y sobre la relación entre condiciones de la infancia con comportamientos de salud en 
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la vida futura (Castellano et al., 2014) poco se sabe sobre posibles efectos heterogéneos de los comportamientos 

de salud sobre la salud cardiovascular en la vejez según las condiciones económicas de infancia. Desde un enfoque 

de curso de vida, es razonable considerar que las desventajas acumuladas (Dannefer, 2003) producto de una 

infancia con dificultades económicas pueden hacer que trayectorias de comportamientos riesgosos de salud 

exacerben su efecto nocivo sobre la salud cardiovascular o bien que trayectorias saludables pierdan eficacia en 

promover una buena salud cardiovascular. Esto abre interrogantes con el potencial de avanzar en la comprensión 

de la salud cardiovascular conectando infancia, adultez y vejez, contribuyendo a la comprensión de este fenómeno 

desde una perspectiva de curso de vida y otorgando insumos para la generación de estrategias más eficaces en la 

promoción de hábitos saludables. Por lo tanto, esta investigación se propone ahondar en la interconexión entre 

las condiciones económicas de la infancia, los comportamientos de salud durante la vida adulta y la salud 

cardiovascular en la vejez. En específico, este estudio pretende investigar si los factores comportamentales de la 

vida adulta varían en su relación con la salud cardiovascular en la vejez, según las condiciones económicas 

experimentadas en la infancia. La pregunta que guía esta investigación es la siguiente: ¿Cómo interactúan las 

condiciones económicas de infancia y los comportamientos de salud en la vida adulta sobre la salud 

cardiovascular en la vejez? Para responder a esta pregunta se utilizarán datos retrospectivos de una muestra de 

personas mayores de Santiago de Chile, a partir de los cuales se reconstruirán trayectorias de comportamientos 

de salud en distintos dominios de vida y se evaluará la manera en que las condiciones económicas de infancia 

exacerban o atenúan el efecto de estas trayectorias en la salud cardiovascular en la vejez. 

2. Antecedentes 

La salud cardiovascular en la vejez, debido a sus condicionantes sociales, comportamentales y biológicos, debe 

ser estudiada considerando herramientas teóricas y metodológicas de múltiples disciplinas, tales como la salud 

pública, la sociología y la epidemiología social. En esta línea, el enfoque de curso de vida provee un aporte al 

estudio de los factores socioculturales y comportamentales en diversos dominios y etapas de la vida que impactan 

en la salud cardiovascular en edades avanzadas. Por lo tanto, un enfoque longitudinal al fenómeno es fundamental 

para dilucidar la forma en que factores sociales y de comportamiento, de manera independiente, acumulativa e 

interactiva, influencian la salud cardiovascular en la vejez (Kuh et al., 2003). En esta línea, la perspectiva de 

ventajas y desventajas acumuladas se perfila como una herramienta útil para conceptualizar las posibles 

interconexiones entre condiciones económicas de infancia, comportamientos de salud en la vida adulta y salud 

cardiovascular en la vejez. La idea subyacente detrás de esta perspectiva es que las desigualdades en salud basadas 

en factores socioeconómicos de origen se ensanchan a lo largo de la vida, principalmente debido a la exposición 

diferencial a factores de riesgo y al acceso a recursos protectores (Seabrook & Avison, 2012).  
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Además, para estudiar longitudinalmente las trayectorias de comportamientos de salud, los conceptos de duración, 

timing y orden son fundamentales. En cuanto al concepto de duración, este es fundamental para comprender como 

los comportamientos de salud pueden incidir en la salud en etapas posteriores de la vida. La pregunta no es solo 

si una persona está expuesta a comportamientos riesgosos, como el estrés laboral y familiar, una vida sedentaria 

o consumo de tabaco y alcohol, sino también cuánto tiempo o con qué frecuencia se encuentra expuesta a ellas a 

lo largo de su curso de vida (Wahrendorf & Chandola, 2016). De esta forma, a través de medidas repetidas se 

puede caracterizar de manera más precisa la trayectoria que han seguido a los individuos en dominios específicos 

en cuanto a la duración de comportamientos de riesgo. En cuanto a la noción de timing, esta sugiere que las 

consecuencias a la salud cardiovascular pueden variar según las etapas de la vida en que se experimentan 

comportamientos riesgosos a la salud (Wahrendorf & Chandola, 2016). Finalmente, el concepto de orden nos 

indica que la exposición a comportamientos de salud riesgosos, independiente de su timing o duración, no debe 

estar descontextualizada de la trayectoria completa del individuo. Por lo tanto, al analizar las exposiciones a 

comportamientos de riesgo se debe tomar en cuenta el orden en que estas suceden.  

2.1 Estatus socioeconómico y salud cardiovascular 

Existe evidencia abundante en el mundo desarrollado sobre las fuertes asociaciones que existen entre etapas de la 

vida temprana y salud en la vejez. Las condiciones materiales y sociales experimentadas durante la primera 

infancia pueden influenciar una serie de factores de crecimiento y desarrollo que llegan a tener un efecto duradero 

e independiente en mortalidad y salud cardiovascular en edades posteriores de la vida (Pool, 2021; Galobardes et 

al., 2004; O’Rand & Hamil-Luker, 2005). En el caso específico de enfermedades cardiovasculares, se ha mostrado 

que la pobreza en la infancia y vivir en un hogar con ambiente psicosocial adverso se asocia con una mayor 

incidencia de enfermedades cardiovasculares en etapas posteriores de la vida, incluso controlando por 

comportamientos de riesgo en la vida adulta (Pierce et al., 2020). 

2.2 Comportamientos de salud y salud cardiovascular 

En general, está bien documentada la relación entre comportamientos riesgosos de salud y salud cardiovascular 

debido a los avances en medicina que han identificado estilos de vida poco saludables como los principales 

factores de riesgo en el desarrollo de las CVD. Lo que se vuelve relevante es estudiar estas conductas de salud 

desde una perspectiva de curso de vida para evaluar en qué dimensiones de la vida se desenvuelven, en qué manera 

experiencias de la infancia como periodo crítico de formación impactan sobre éstas y cómo conductas 

aparentemente individuales pueden estructurar desigualdades en salud. 

El consumo de alcohol ha demostrado ser un factor de riesgo consistente en la mortalidad general (Ortolá et al., 

2019; Jankhotkaew et al., 2020). En el caso específico de las enfermedades cardiovasculares, la relación entre 
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consumo de alcohol y salud cardiovascular parece tener una forma en U. Esto significa que personas que nunca 

consumieron alcohol y bebedores excesivos tienen mayores posibilidades de desarrollar una CVD en etapas 

posteriores de la vida (Madero-Cabib, Azar & Bambs, 2021).  

En cuanto al consumo de tabaco, este es uno de los factores de riesgo más tematizados por la literatura debido a 

que este hábito puede cambiar mucho intra-individualmente, lo cual lo convierte en un factor de riesgo prevenible 

(Mazur, Kowalewska & Fijalkowska, 2016). Además, durante la adultez joven, el consumo de tabaco se perfila 

como el mayor factor de riesgo en el desarrollo de CVD en etapas posteriores de la vida (Morotti et al., 2014). 

El consumo de tabaco y alcohol han mostrado estar estrechamente relacionados debido a que de manera muy 

frecuente se consumen juntos (Rossof et al., 2020). Además, la evidencia muestra que el consumo conjunto de 

estas sustancias desde la adolescencia acelera la rigidez arterial en la adultez joven (Walford et al., 2021). Por lo 

tanto, es relevante considerar estas trayectorias en forma simultánea. 

Se ha encontrado que el estrés es un factor influyente en indicadores de salud cardiovascular como accidentes 

vascular cerebrales (Jerez & Madero-Cabib, 2021). El estrés percibido puede generarse en diversos dominios de 

vida, siendo estos a su vez, interdependientes. Por ejemplo, se ha encontrado que el estrés generado por conflictos 

entre la esfera laboral y familiar del individuo contribuye a un aumento del riesgo de desarrollar cardiopatías 

(O´Donell et al., 2019). Este efecto es particularmente fuerte en mujeres, en las cuales se ha encontrado que 

experimentan un mayor estrés debido a dificultades por conciliar familia y trabajo que los hombres (Viertio et al., 

2021). Sin embargo, también se han encontrado diferencias por género en la dirección opuesta, siendo las 

trayectorias de estrés familiar prolongado y ausencia de estrés laboral particularmente riesgosas en hombres (Jerez 

& Madero-Cabib, 2021). Estos conflictos entre la esfera laboral y familiar pueden verse reflejadas en trayectorias 

de estrés laboral y familiar paralelas (Rocco et al., 2019), por lo que es relevante considerar trayectorias de estrés 

familiar y estrés laboral en conjunto. El timing de la exposición al estrés es además fundamental para comprender 

su impacto en la salud cardiovascular. Por ejemplo, es posible que el impacto del estrés laboral sobre la salud 

cardiovascular sea mayor en una persona más joven. Esta vulnerabilidad específica según la edad podría deberse 

a la mayor importancia del papel laboral y las responsabilidades individuales durante la mediana edad en 

comparación con las fases posteriores de la vida laboral (Willis et al., 2010). 

Los beneficios de la actividad física en la disminución del riesgo de enfermedades cardiovasculares están bien 

documentados (Lee et al., 2016; Shiroma et al., 2010). En cuanto a la duración de las trayectorias, se ha encontrado 

que trayectorias de actividad física constante a lo largo de la vida disminuyen significativamente la incidencia de 

enfermedades cardiovasculares (Barbiellini et al., 2021). El orden en que se dan estas trayectorias es también un 

factor fundamental para considerar. Los beneficios del ejercicio físico a la salud cardiovascular pueden ser 
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perdidos si existe una transición a una vida sedentaria en la vejez (González-Jaramillo et al., 2022) mientras que 

un incremento de ejercicio físico en etapas tempranas de la vejez maximiza los beneficios en la salud 

cardiovascular posterior (Barbiellini et al., 2021). 

2.3 Comportamientos riesgosos a la salud y condiciones socioeconómicas de infancia 

Son bien conocidas las conexiones entre las condiciones socioeconómicas de infancia y los comportamientos de 

salud en la vida adulta. La evidencia muestra sistemáticamente que dificultades económicas experimentadas 

durante la infancia conllevan a trayectorias de comportamientos de salud riesgosas.  

En cuanto a trayectorias de ejercicio físico, la investigación al respecto muestra que estas están fuertemente 

condicionadas por el origen social. Se ha encontrado sistemáticamente que individuos que provienen de entornos 

más aventajados, tienden a desarrollar vidas más activas, mientras que individuos desaventajados son más 

proclives al sedentarismo. Algunos factores que explican esta relación son la educación de los padres, el barrio 

de residencia durante la infancia y el nivel socioeconómico (Hua, 2020; Lounassalo et al., 2019)  

La evidencia también muestra que el consumo de tabaco y alcohol durante la adolescencia se relaciona 

estrechamente con las condiciones socioeconómicas experimentadas durante la infancia. Desventajas 

socioeconómicas experimentadas durante esta etapa han sido vinculadas con mayor consumo de tabaco, mientras 

que la movilidad socioeconómica descendente durante la infancia se vincula con un mayor consumo de alcohol 

(Poonawalla et al., 2014). 

La exposición al estrés a lo largo del curso de vida está anclada en circunstancias de la vida temprana (Pearlin et 

al., 2005). Por ejemplo, La evidencia longitudinal al respecto muestra que los individuos que crecen en hogares 

de bajo nivel socioeconómico tienen biomarcadores relacionadas al estrés más altos en su adultez tardía, siendo 

esta asociación mediada por el logro educativo (Graves et al., 2017). En cuanto a estrés percibido, personas de 

mayor nivel socioeconómico tienden a percibir mayor estrés por situaciones laborales, mientras que personas de 

menor nivel socioeconómico tienden a percibir mayor estrés a partir de eventos personales o familiares (Chandola 

& Marmot, 2010). Sin embargo, la carga alostática, es decir, el efecto acumulativo del estrés en el cuerpo, tiende 

a ser mayor en personas de menor nivel socioeconómico (Chandola & Marmot, 2010). 

Desde la lógica de la perspectiva de desventajas acumuladas, existe evidencia teórica y empírica que permite 

hipotetizar sobre interacciones significativas entre trayectorias de comportamiento de salud y dificultades 

económicas de infancia. Es decir, más allá de que personas que experimentan dificultades económicas de infancia 

sean más proclives a desarrollar trayectorias de comportamientos riesgosos a la salud, estas trayectorias podrían 
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relacionarse de manera diferencial con la salud cardiovascular entre personas que experimentaron dificultades 

económicas durante la infancia y aquellas que no.  

En el caso del ejercicio físico, es posible que trayectorias de vida activa tengan beneficios diferenciales para 

personas con distintas experiencias socioeconómicas de infancia. La clase social de origen, debido a los recursos 

y oportunidades que condiciona en la vida del individuo, moldea la visión del mundo en relación al cuerpo (Dumas 

& Laberge, 2005). En ese sentido, una trayectoria de vida activa puede tener significados distintos para personas 

de distinta clase social. Una razón para considerar esto es la distinción entre actividad física ocupacional y 

actividad física recreacional (Holme et al., 1981). La primera, refiere a la actividad física que se realiza en el 

ambiente laboral en el contexto de trabajos físicamente demandantes, mientras que la segunda refiere a la 

actividad física realizada en tiempos de ocio con fines recreacionales. Se ha mostrado que las diferencias entre 

grupos socioeconómicos en términos de ejercicio físico reportadas sistemáticamente por investigaciones se deben 

principalmente a que se está midiendo específicamente actividad física recreacional (Stalsberg & Vorland, 2018). 

Cuando se han medido ambas dimensiones del ejercicio físico, se ha encontrado que personas en clases bajas eran 

más físicamente activos en el trabajo, pero menos activos recreativamente que personas en clases altas (Holme et 

al., 1981). En cuanto a su relación con la salud cardiovascular, la evidencia muestra que el ejercicio recreativo es 

mucho más beneficioso que el ejercicio ocupacional (Prince et al., 2021; Holtermann et al., 2017). 

En cuanto a las trayectorias de estrés laboral y familiar, el concepto de resiliencia familiar es fundamental para 

aproximarse a la manera en que estas trayectorias pueden afectar de forma diferencial a personas con distintas 

experiencias socioeconómicas de infancia. La resiliencia familiar refiere a la capacidad del entorno familiar del 

individuo de hacer frente de manera efectiva a estresores externos para sobreponerse a las adversidades (Hawley 

& Dehan, 1996). Uno de los factores a nivel individual que promueve un entorno familiar resiliente son las 

habilidades de afrontamiento al estrés de los miembros de la familia (Benzies & Mychasiuk, 2009). El desarrollo 

de habilidades y estrategias efectivas para lidiar con el estrés tiene sus raíces en las experiencias de infancia. El 

modelo de estrés familiar (Masarik & Conger, 2017) muestra que las presiones económicas experimentadas en la 

infancia generan estrés parental, lo que afecta negativamente al desarrollo socioemocional del infante, pudiendo 

perjudicar sus habilidades para lidiar con situaciones estresantes en etapas futuras de su vida. La evidencia 

muestra que haber experimentado una situación económica de infancia difícil se relaciona con un mayor uso de 

estrategias evasivas emocionales y un menor uso de estrategias orientadas a la resolución de problemas frente a 

situaciones estresantes en etapas futuras de la vida (Sheffler et al., 2019). Teniendo esto en cuenta, se podría 

esperar que individuos que experimentan adversidades económicas durante la infancia sean más sensibles a 

trayectorias de estrés laboral y no puedan capitalizar los beneficios de resiliencia familiar de un entorno familiar 

libre de estrés. 
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En cuanto al consumo de alcohol, la evidencia muestra que las personas con un nivel socioeconómico más alto 

pueden consumir cantidades similares o incluso mayores de alcohol en comparación con las personas de un nivel 

socioeconómico más bajo, pero este último grupo lleva una carga desproporcionada de consecuencias negativas 

relacionadas con el consumo de alcohol (Collins, 2016; Gauffin et al., 2013). Por otro lado, debido al menor 

acceso a servicios de salud preventiva, las personas de nivel socioeconómico más bajo pueden ser más afectadas 

por trayectorias de consumo de tabaco constante en sus indicadores de salud cardiovascular. Un estudio a 

fumadores constantes evidencia que el riesgo a contraer enfermedades como cáncer pulmonar es más elevado en 

residentes de barrios desaventajados (Adie et al., 2020). Por lo tanto, es importante considerar que el impacto de 

las trayectorias de consumo de tabaco y alcohol prolongadas podrían verse exacerbadas en individuos que hayan 

experimentado dificultades económicas de infancia. 

3. Brechas de investigación 

A pesar de la incipiente literatura que vincula los comportamientos de salud como mediadores del efecto entre 

indicadores socioeconómicos sobre la salud cardiovascular (O’Rand & Hamil-Luker, 2005; Nandi et al., 2014; 

Chen & Miller, 2013; Tiwari et al., 2020), poco se sabe sobre cómo los comportamientos de salud pueden impactar 

de forma diferenciada en la salud cardiovascular según distintas posiciones socioeconómicas de infancia. Explorar 

las interacciones entre comportamientos de salud y las dificultades económicas de infancia es especialmente 

relevante ya que podría servir de insumo para desarrollar estrategias más efectivas y focalizadas en la promoción 

de hábitos saludables con el objetivo de prevenir enfermedades cardiovasculares. Además, si bien los efectos de 

trayectorias de comportamientos de salud en enfermedades cardiovasculares están bien estudiados (Ortolá et al., 

2019; Jankhotkaew et al., 2020; Mazur, Kowalewska & Fijalkowska, 2016; Madero-Cabib, Azar & Bambs, 2021; 

Morotti et al., 2014), no existen estudios al día de hoy que contemplen múltiples dominios del curso de vida en 

los cuales se desenvuelvan estas trayectorias de comportamiento. Por ejemplo, si bien el trabajo de Pudrovska y 

Anikputa (2016) es un claro avance en la búsqueda de mecanismos que conecten infancia, adultez y salud en la 

vejez, las variables con la cual miden comportamientos riesgosos a la salud no son exhaustivas de todos los 

dominios de la vida en los cuales se desencadenan estos comportamientos. A partir de lo revisado en la literatura 

existente, esta investigación sería la primera en reconstruir trayectorias de comportamientos de salud en varios 

dominios, evaluando como estas se relacionan con la salud cardiovascular en la vejez según distintas experiencias 

económicas de infancia. 

4. El presente estudio 

A partir de las brechas de investigación identificadas, esta investigación se propone como objetivo general evaluar 

la interacción entre las condiciones económicas de la infancia y las trayectorias de comportamientos de salud en 
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su relación con la salud cardiovascular en la vejez. Como objetivos específicos, esta investigación se propone (1) 

reconstruir trayectorias de comportamientos de salud en la vida adulta en los dominios de ejercicio físico, estrés 

laboral y familiar y consumo de tabaco y alcohol (2) evaluar en qué manera interactúa el nivel socioeconómico 

de infancia con las trayectorias de ejercicio físico en su relación con la salud cardiovascular en la vejez, (3) evaluar 

en qué manera interactúa el nivel socioeconómico de infancia con las trayectorias de estrés laboral y familiar en 

su relación con la salud cardiovascular en la vejez y (4) evaluar en qué manera interactúa el nivel socioeconómico 

de infancia con las trayectorias de consumo de tabaco y alcohol en su relación con la salud cardiovascular en la 

vejez. 

4.1 Hipótesis 

La evidencia muestra que las desventajas producidas por adversidades económicas en la infancia podrían 

interactuar significativamente con las trayectorias de comportamiento de salud en su relación con la salud 

cardiovascular de la vejez. Además, el efecto de comportamientos de salud sobre la salud cardiovascular depende 

del tipo de trayectoria, siendo sensibles a la duración de exposición, al timing y al orden en que se está expuesto. 

A partir de esto, se barajan las siguientes hipótesis. 

H1: Debido a las diferencias socioeconómicas en la realización de ejercicio ocupacional y recreacional a lo largo 

del curso de vida, se espera que los beneficios a la salud cardiovascular de trayectorias de ejercicio constante se 

concentren en personas que no experimentan dificultades económicas durante la infancia. 

H2: Debido a la estrecha vinculación del entorno familiar de la infancia con el desarrollo de habilidades para 

lidiar con el estrés, se espera que la relación entre trayectorias de estrés laboral y familiar prolongado con una 

peor salud cardiovascular en la vejez se exacerbe en individuos que experimentan dificultades económicas de 

infancia. 

H3: Por último, debido a la concentración de las consecuencias en salud del consumo de tabaco y alcohol en 

personas de menor nivel socioeconómico, se espera que la relación entre trayectorias de consumo de tabaco y 

alcohol prolongadas sobre una peor salud cardiovascular se exacerbe en individuos que hayan experimentado 

dificultades económicas de infancia. 

5. Métodos 

5.1 Datos 

Se utilizarán datos de la encuesta longitudinal “Curso de vida y vulnerabilidad en personas mayores”, la cual es 

la primera encuesta en Chile en recolectar datos retrospectivos anuales en múltiples dominios del curso de vida 
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como trayectorias laborales, educativas, historias residenciales, comportamientos de salud a lo largo de la vida, 

patrones maritales y estatus de salud en la vejez. Esta encuesta fue aplicada durante el año 2019, a una muestra 

de 802 residentes de Santiago de Chile nacidos entre 1944 y 1954 (65 a 75 años al momento de ser encuestados).  

Para evitar sesgos de selección en la muestra, este estudio fue ponderado para asegurar resultados representativos 

de adultos mayores entre 65 a 75 años residentes de Santiago de Chile. Se incluyó el ponderador en todos los 

cálculos univariados, bivariados y multivariados. El proceso de recolección de datos implicó el uso de dos tipos 

de cuestionarios. En primer lugar, se utilizó un cuestionario transversal tradicional para explorar estados actuales 

referentes a los ámbitos de salud, trabajo y condiciones financieras. En segundo lugar, para reconstruir trayectorias 

de largo plazo en diferentes dominios de vida, se utilizó un calendario de historia de vida de carácter retrospectivo. 

Este instrumento permitió la recolección de información longitudinal anual sobre distintos dominios del curso de 

vida del encuestado desde su nacimiento hasta el año en que fue encuestado. Si bien el posible sesgo de memoria 

que pueden conllevar estos tipos de instrumento ha sido documentado por la literatura (Talari & Goyal, 2020), el 

calendario de historia de vida utilizado en este estudio incorporó estrategias novedosas para reducir en lo posible 

el sesgo y facilitar el ejercicio de memoria del encuestado (ver anexo). El diseño visual del calendario organiza 

los distintos dominios del curso de vida de manera en que el encuestado tuviera a la vista los distintos dominios 

simultáneamente, facilitando el recuerdo de la experiencia a través de “eventos ancla”, siguiendo la lógica de que 

recordar eventos en un dominio de la vida debería gatillar el recuerdo en otros dominios (Morselli et al., 2016). 

Además, se permitió la edición de la información declarada por parte de los encuestados, lo cual suele mejorar la 

calidad de los datos recolectados con instrumentos retrospectivos. 

La muestra final consta de 724 casos, los cuales fueron obtenidos luego de eliminar casos perdidos en la variable 

dependiente, las variables predictoras y en las variables de control estadístico. 

5.2 Variables 

Para lograr el objetivo de reconstruir e identificar trayectorias de comportamientos de salud en diversos dominios 

de vida, se midieron las trayectorias seguidas por los encuestados en 5 dimensiones: (1) Ejercicio físico, (2) 

consumo de tabaco, (3) consumo de alcohol y (4) estrés laboral y (5) estrés familiar. Utilizando el calendario de 

historias de vida se les preguntó a los encuestados por cada año de su vida en que hicieron ejercicio regularmente, 

consumieron tabaco o alcohol de manera ocasional o regular y experimentaron estrés laboral o familiar. Con esta 

información se pudo construir una base de datos en la cual cada individuo fue observado todos los años desde su 

nacimiento hasta el momento de la medición, midiendo repetidamente estas variables. Para reconstruir las 

trayectorias, se consideraron las observaciones a lo largo de la vida adulta del encuestado, es decir, desde los 18 

años hasta el momento de la medición. 
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Para las trayectorias de ejercicio físico, se le preguntó al encuestado si había hecho ejercicio regularmente (1-2 

veces por semana). De esta forma, el individuo identificó los periodos anuales de su vida en los que realizó 

ejercicio regularmente, por lo que se consideraron dos posibles estatus en cada año de vida del individuo: 

“Activos” y “Sedentarios”. 

Para las trayectorias de consumo de tabaco, en primer lugar, se les preguntó a los encuestados por los años en 

que habían fumado ocasionalmente (pocas veces al año) y en segundo lugar por los años en que habían fumado 

regularmente (diariamente). Al juntar la información de las dos preguntas las trayectorias de consumo de tabaco 

se codificaron con tres categorías de respuesta: “No fuma”, “Fuma ocasionalmente” y “Fuma regularmente”. De 

manera similar para las trayectorias de consumo de alcohol se les preguntó en primer lugar por los años en que 

habían bebido alcohol ocasionalmente (pocas veces al año) y en segundo lugar por los años que habían bebido 

alcohol regularmente (diariamente). De esta forma las trayectorias de consumo de alcohol se codificaron con las 

categorías “No bebe”, “Bebe ocasionalmente” y “Bebe regularmente”. 

Para las trayectorias de estrés laboral se le preguntó al encuestado para cada uno de los trabajos que tuvo durante 

su vida “¿Fue su trabajo generalmente estresante?”. El encuestado identificó los periodos de su vida en que sintió 

estrés por causas laborales, por lo que la variable fue codificada con tres categorías de respuesta: “Sí”, “No” y 

“Fuera del mercado laboral”. En cuanto a las trayectorias de estrés familiar, la pregunta fue si sintió estrés por 

causas familiares. Se consideraron solo dos categorías de respuesta ante esta pregunta por lo que el encuestado 

identificó los años en que sintió estrés por causas familiares, teniendo dos posibles estatus “Presencia de estrés 

familiar” y “Ausencia de estrés familiar”. 

La salud cardiovascular es medida a través de una pregunta del cuestionario transversal, la cual mide presencia 

o ausencia de diversas enfermedades cardiovasculares. Se le preguntó a los encuestados si alguna vez un doctor 

les había diagnosticado un (1) ataque cardiaco, (2) hipertensión arterial o (3) enfermedad vascular cerebral. Si el 

encuestado marcaba que sí en alguna de estas preguntas la variable se codificó como 1, de otra manera, se codificó 

como 0. 

Las dificultades económicas de infancia se midieron a través del autorreporte de la situación económica del hogar 

donde creció el encuestado. A cada encuestado se le preguntó si es que la situación económica del hogar dónde 

creció era “bastante buena”, “en torno a la media” o “mala”. Se permitió incluir la categoría “variaba” sólo si el 

encuestado así lo indicaba espontáneamente. Se recodificó este ítem en una variable dicotómica, la cual tomó el 

valor 1 indicando dificultades económicas en la infancia si la respuesta era “mala” y el valor 0 indicando ausencia 

de dificultades económicas de infancia si la respuesta era “buena”, “en torno a la media” o “variaba”. 
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Como variables de control en los modelos de regresión se incluyó el sexo del encuestado, su indicador de masa 

corporal (IMC) y su estado de salud durante la infancia.  

5.3 Métodos estadísticos 

La estrategia analítica de este estudio tiene dos fases. La primera fase se enfoca en la reconstrucción de las 

trayectorias de comportamientos de salud. Para esto, se utilizó análisis de secuencia y análisis de secuencia 

multicanal. La segunda fase se enfoca en evaluar la interacción entre trayectorias de comportamientos de salud y 

dificultades económicas de infancia en su relación con la salud cardiovascular en la vejez. Para esto, se estimaron 

regresiones logísticas con términos de interacción, prediciendo la asociación entre trayectorias de ejercicio físico, 

estrés laboral y familiar, consumo de tabaco y alcohol y dificultades económicas de infancia con la probabilidad 

de ser diagnosticado con hipertensión, ataque cardiaco o enfermedad vascular cerebral.  

Análisis de secuencia y análisis de secuencia multicanal 

Para reconstruir las trayectorias de ejercicio físico, se utilizó análisis de secuencia, una técnica longitudinal que 

permite organizar las secuencias individuales de cada individuo en términos de su estatus de ejercicio físico desde 

los 18 años hasta el momento de la medición. El análisis de secuencia mide qué tan similar es cada par de 

secuencias individuales, considerando el estatus que experimentan, los momentos en que lo experimentan y el 

orden en que lo experimentan. La información sobre qué tan similar es cada individuo con los demás en términos 

de su secuencia es resumida en una matriz de distancia, la cual especifica los costos de sustitución o inserción de 

estados para que las secuencias sean idénticas (Cabib, 2022). Para la construcción de la matriz se utilizó Análisis 

de emparejamiento óptimo con un costo de 1 para las operaciones de sustitución y de 2 para las operaciones de 

inserción o eliminación. Al construir la matriz, esta es analizada a través de Análisis de Cluster Jerárquico de 

Ward, con el cual se agrupan trayectorias similares entre sí. Para determinar cuál es el número más informativo y 

robusto de tipos de trayectorias se utilizan los indicadores de ajuste ASW, HG, PBC y HC.  

Para reconstruir las trayectorias de consumo de tabaco y alcohol y de estrés laboral y familiar se utilizó análisis 

de secuencia multicanal, una técnica que deriva del análisis de secuencia pero que permite agrupar trayectorias 

simultáneas en más de 1 dominio de la vida. De esta forma, se calcularon matrices de distancia siguiendo el mismo 

procedimiento mencionado anteriormente, pero con las secuencias en simultáneo de tabaco y alcohol y de estrés 

laboral y familiar. 

Regresiones logísticas 

Finalmente se realizaron análisis de regresión logística para estudiar las posibles heterogeneidades de las 

asociaciones entre trayectorias de comportamientos de salud y la probabilidad de tener una enfermedad 
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cardiovascular según haber experimentado o no dificultades económicas durante la infancia. Para esto se 

estimaron dos modelos de regresión por cada dominio de trayectorias de comportamientos de salud, generando 

un total de seis modelos. En primer lugar, un modelo que permite evaluar la asociación de trayectorias de 

comportamiento con la probabilidad de tener una enfermedad cardiovascular, manteniendo constante los controles 

estadísticos y las dificultades económicas de infancia. En segundo lugar, un modelo con un término interacción 

entre las trayectorias de comportamiento y las dificultades económicas de la infancia. Los modelos se 

especificaron de la siguiente manera: 

Modelo 1  

 ln
P(CVD=1)

1−P(CVD=1)
=  β0 +  βTrayectoria + βdificultad económica infancia + βcontroles + ε  

Modelo 2 (interacción) 

ln
P(CVD=1)

1−P(CVD=1)
=  β0 +  βTrayectoria + βdificultad económica infancia + βcontroles + βTrayectoria∗dificultad económica +

ε  

Los análisis se realizaron utilizando el software estadístico R. Se incluyó el ponderador en todos los cálculos 

univariados, bivariados y multivariados con el paquete “survey” (Lumley, 2020). Para los análisis de secuencia y 

secuencia multicanal se utilizó el paquete TraMineR (Gabadihno et al., 2011) 
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6. Resultados 

6.1 Estadísticos descriptivos 

La tabla 1 muestra los estadísticos descriptivos de las variables utilizadas en los análisis bivariados y 

multivariados 

Tabla 1. Estadísticos descriptivos de la muestra ponderada (N = 724) 

Fuente: Elaboración propia a partir de los datos de encuesta “Curso de Vida y Vulnerabilidad”.  Estadísticos fueron ponderados con el paquete survey. 

 

6.2 Selección de clusters 

Las figuras 1, 2 y 3 muestran los valores estandarizados de los cuatro indicadores de ajuste utilizados para decidir 

el número óptimo de clusters a seleccionar en cada trayectoria de comportamiento de salud. El eje horizontal de 

los gráficos muestra los números de clusters mientras que el eje vertical indica el valor de los indicadores de 

ajuste.  En términos generales, para los indicadores ASW, HG y PBC la solución óptima es la de mayor valor, 

mientras que para el indicador HC, la solución óptima es la de menor valor.  

En el caso del ejercicio físico, la solución más robusta es la de 4 clusters. Para las trayectorias de consumo de 

tabaco y alcohol, la solución más robusta es la de 9 clusters. Por último, para el estrés laboral y familiar, la solución 

más robusta es la de 4 clusters. 

Variable Media (ES) Min Max 

IMC 28.1 (0.34) 13.84 67.1 

Variable % Variable % 

Género Dificultad económica de infancia 

Masculino 43.34 No 60.53 

Femenino 56.66 Sí 39.47 

Salud de infancia Presencia de CVD 

Mala 5.58 No 31.08 

Regular 12.91 Sí 68.92 

Buena 59.52 

Muy buena 14.48  

Excelente 7.52   



 

17 
 

Figura 1. Indicadores de ajuste para solución de clusters de trayectorias de ejercicio físico 

Fuente: Elaboración propia a partir de los datos de encuesta “Curso de Vida y Vulnerabilidad”. 

 

Figura 2. Indicadores de ajuste para solución de clusters de trayectorias consumo de tabaco y alcohol 

 

Fuente: Elaboración propia a partir de los datos de encuesta “Curso de Vida y Vulnerabilidad”. 
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Figura 3. Indicadores de ajuste para solución de clusters de trayectorias de estrés laboral y familiar 

Fuente: Elaboración propia a partir de los datos de encuesta “Curso de Vida y Vulnerabilidad”. 

 

6.3 Descripción de trayectorias 

Las figuras 4, 5 y 6 muestran los gráficos de cronograma para las trayectorias de comportamientos de salud. El 

eje vertical de estos gráficos indica la proporción de personas dentro del tipo de trayectoria en cada estatus de 

para cada edad en específico.  

Ejercicio físico 

La trayectoria de juventud activa, transición al sedentarismo (13%) muestra una vida activa durante la juventud, 

con una clara transición al sedentarismo durante la adultez media. Los individuos correspondientes a la trayectoria 

de vida activa prolongada (21%) muestran periodos de actividad física constante y prolongados a lo largo de su 

vida, con una minoría de individuos que comienzan a ser sedentarios durante la adultez tardía. La gran mayoría 

de individuos quedan clasificados en la trayectoria de vida sedentaria constante (56%). Finalmente, la trayectoria 

de transición a vida activa durante adultez tardía muestra individuos con vidas sedentarias prolongadas que 

incrementan su actividad física en etapas posteriores de su vida (10%). 
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Figura 4. Gráficos de cronograma para tipos de trayectorias de ejercicio físico 

Denominación Trayectoria de ejercicio físico  

1. Juventud activa, 

transición a 

sedentarismo (12.5%) 

  

 
 
 

 
Estatus de actividad física 

 

Sedentario 

 

             Activo 

 

 

2. Vida activa prolongada 

(21.0%) 

 

 

 

 

3. Vida sedentaria 

constante (56.3%) 

 

4. Transición a vida 

activa en adultez 

tardía (10.2%) 

 

Fuente: Elaboración propia a partir de los datos de encuesta “Curso de Vida y Vulnerabilidad”.  En paréntesis de señala la proporción ponderada de 

individuos en cada trayectoria. 

Estrés laboral y familiar 

La trayectoria de ausencia de estrés familiar y laboral constante (47%) corresponden a individuos en gran parte 

libres de estrés laboral y familiar. La segunda trayectoria (25%) corresponde a personas caracterizadas por pasar 

sus vidas mayormente fuera del mercado laboral y no haber experimentado estrés familiar. El tercer tipo 

corresponde a trayectorias de estrés familiar persistente y estrés laboral persistente (8%). En este grupo, el estrés 

familiar se experimenta crecientemente desde los 18 años y se mantiene constante por el resto de la vida. Por otra 

parte, el estrés laboral comienza a declinar a medida que se sale del mercado laboral en etapas tardías de la adultez. 

Finalmente, la última trayectoria corresponde a trayectorias de estrés laboral constante y ausencia de estrés 

familiar (22%). 

 

 

Edad 
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Figura 5. Gráficos de cronograma para trayectorias de estrés familiar y laboral 

Denominación Trayectoria de estrés 

familiar 

Trayectoria de estrés laboral  

 

 

 

Estatus estrés familiar 

Presencia de estrés 

 

Ausencia de estrés 

 

 

Estatus estrés laboral 

Fuera del mercado 

 

Ausencia de estrés 

 

Presencia de estrés 

1. Ausencia de 

estrés familiar 

y ausencia de 

estrés laboral 

constante 

(47.3%) 

 

 

2. Ausencia de 

estrés familiar, 

mayormente 

fuera del 

mercado 

laboral 

(24.9%) 

 

  

3. Estrés familiar 

constante, 

estrés laboral 

prolongado 

(6.6%) 

 

 

 

4. Ausencia de 

estrés familiar, 

presencia de 

estrés laboral 

constante 

(21.6%) 

  

Fuente: Elaboración propia a partir de los datos de encuesta “Curso de Vida y Vulnerabilidad”.  En paréntesis de señala la proporción ponderada de 

individuos en cada trayectoria. 

 

Edad Edad 
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Consumo de tabaco y alcohol 

Finalmente se reconstruyeron nueve tipos de trayectorias simultáneas de consumo de tabaco y alcohol. La primera 

trayectoria (14.9%) corresponde a individuos que fumaron y bebieron regularmente hasta dejar de consumir 

ambas sustancias en la adultez tardía. La segunda trayectoria (19.6%) agrupa a individuos que han bebido 

ocasionalmente y no han fumado constantemente durante todo el periodo de observación. La trayectoria de no 

bebedores y no fumadores constantes (31.9%) corresponde a la moda y agrupa a individuos que siguen 

trayectorias constantes de no beber ni fumar. La cuarta trayectoria (3.1%) corresponde a individuos que se 

caracterizan por no beber y por fumar ocasionalmente de forma constante. La quinta trayectoria (3.9%) agrupa a 

bebedores ocasionales constantes que fuman ocasionalmente hasta la adultez tardía, periodo en el cual cesan de 

consumir tabaco. La sexta trayectoria (8.1%) corresponde a bebedores ocasionales y fumadores regulares 

constantes. La séptima trayectoria (9.4%) agrupa a personas que consumen alcohol ocasionalmente y tabaco 

regularmente hasta cesar el consumo de ambas sustancias. Por un lado, dejan de beber alcohol durante la vejez, 

mientras que el cese del consumo regular de tabaco sucede en etapas más tempranas de la vida. La octava 

trayectoria (2.7%) corresponde a fumadores regulares constantes que no consumen alcohol. Finalmente, la novena 

trayectoria (6.3%) agrupa a individuos que en su mayoría beben regularmente de manera constante y son no 

fumadores constantes. 

Figura 6. Gráficos de cronograma para trayectorias de consumo de tabaco y alcohol 

Denominación Trayectoria de consumo 

de alcohol 

Trayectoria de 

consumo de tabaco 

1. Bebedores y 

fumadores regulares 

con cese de consumo 

durante adultez 

tardía (14.9%) 

  

 

 

 

 

 

 

 

Estatus consumo de 

alcohol 
 

No bebe 

 

Bebe ocasionalmente 

 

Bebe regularmente 
 

 

 

 

 

 

 

2. Bebedores 

ocasionales y no 

fumadores 

constantes (19.6%)   

3. No bebedores y no 

fumadores 

constantes (31.9%) 

 

 

 



 

22 
 

4. No bebedores y 

fumadores 

ocasionales 

constantes (3.1%)   

 

 

 

 

 

 

Estatus consumo de 

tabaco 

 
No fuma 

 

Fuma ocasionalmente 

 

Fuma regularmente 

 

5. Bebedores 

ocasionales 

constantes y 

fumadores 

ocasionales que 

cesan durante 

adultez tardía 

(3.9%) 

  

 

6. Bebedores 

ocasionales y 

fumadores regulares 

constantes (8.1%)  

 

 

 

 

7. Bebedor ocasional 

que cesa durante 

vejez, fumador 

regular que cesa 

durante adultez 

media (9.4%) 

  

8. No bebedores y 

fumadores regulares 

constantes (2.7%) 

  

9. Mayormente 

bebedores regulares 

y no fumadores 

constantes (6.3%) 

  
Fuente: Elaboración propia a partir de los datos de encuesta “Curso de Vida y Vulnerabilidad”.  En paréntesis de señala la proporción ponderada de 

individuos en cada trayectoria. 
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6.4 Asociaciones bivariadas 

Las figuras 7, 8 y 9 muestran las asociaciones bivariadas ponderadas entre cada trayectoria de comportamiento 

de salud con la salud cardiovascular. Las barras indican la proporción de personas en cada trayectoria que ha sido 

diagnosticada con hipertensión, ataque cardiaco o enfermedad vascular cerebral. 

Figura 7. Prevalencia ponderada de hipertensión, ataque cardiaco o enfermedad vascular cerebral según 

trayectorias de ejercicio físico  

Fuente: Elaboración propia a partir de los datos de encuesta “Curso de Vida y Vulnerabilidad”. Barras de error representan intervalos de confianza al 

95%. Prueba de chi2 muestra diferencias significativas entre trayectorias a un 99% de confianza. Cálculos fueron ponderados con el paquete survey. 

La figura 7 muestra que las trayectorias con menor prevalencia de CVD son las de actividad física constante (2) 

y de incremento de actividad física en la adultez tardía (4). Esto se condice con la literatura, mostrando que 

individuos constantemente activos y que incrementan su actividad física en la vejez, se ven beneficiados en su 

salud cardiovascular. Los intervalos de confianza muestran que las diferencias significativas en cuanto a 

prevalencia de CVD se encuentran entre la trayectoria de vida activa prolongada y la trayectoria de vida sedentaria 

constante. Es decir, individuos constantemente activos tiene una prevalencia significativamente menor a 

individuos que siguen trayectorias constantemente sedentarias. La trayectoria, correspondiente a individuos que 

transicionan al sedentarismo (1), es la que tiene mayor prevalencia de CVD. 

En cuanto a las trayectorias de consumo de tabaco y alcohol, es interesante notar que la figura 8 muestra que no 

existen diferencias significativas entre las trayectorias. Es decir, estas trayectorias parecen no capturar a 

variabilidad en la prevalencia de CVD. Descriptivamente se pueden notar diferencias débiles entre la trayectoria 
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de no bebedores y no fumadores constantes (3) y la de no bebedores y fumadores regulares constante (8), teniendo 

esta última trayectoria una mayor prevalencia de CVD. La trayectoria de bebedores ocasionales constantes y 

fumadores ocasionales que cesan el consumo durante la adultez tardía (5) también muestra tener una prevalencia 

marginalmente menor de CVD en comparación a la de no bebedores y fumadores regulares constantes (8).  

Figura 8. Prevalencia ponderada de hipertensión, ataque cardiaco o enfermedad vascular cerebral según 

trayectorias de consumo de tabaco y alcohol 

 

Fuente: Elaboración propia a partir de los datos de encuesta “Curso de Vida y Vulnerabilidad”. Barras de error representan intervalos de confianza al 

95%. Prueba de chi2 es no significativa a un 90% de confianza. Cálculos fueron ponderados con el paquete survey. 

 

La figura 9 muestra la prevalencia de CVD según trayectoria de estrés laboral y familiar. Si bien la prueba de chi2 

estableció que no hay diferencias significativas entre las trayectorias, parece haber más variabilidad que en las 

trayectorias de consumo de tabaco y alcohol. La trayectoria con mayor prevalencia es la de estrés familiar 

constante y estrés laboral prolongado (3). Por otra parte, la trayectoria de ausencia de estrés familiar y presencia 

de estrés laboral constante (4) es la que presenta menor prevalencia. Si bien estas diferencias muestran no ser 

significativas, esto se alinea a la literatura que indica que el estrés familiar y laboral conjunto expresado en 

conflictos familia-hogar aumenta el riesgo de cardiopatías (O´Donell et al., 2019). 
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Figura 9. Prevalencia ponderada de hipertensión, ataque cardiaco o enfermedad vascular cerebral según 

trayectorias de estrés laboral y familiar 

Fuente: Elaboración propia a partir de los datos de encuesta “Curso de Vida y Vulnerabilidad”. Barras de error representan intervalos de confianza al 

95%. Prueba de chi2 es no significativa a un 90% de confianza. Cálculos fueron ponderados con el paquete survey. 

6.5 Regresiones logísticas 

Las tablas 2, 3 y 4 (ver anexo) muestran los modelos de regresión logística construidos para predecir la presencia 

de CVD, controlando por género, salud en la infancia e índice de masa corporal. Cada tabla incorpora un distinto 

dominio de comportamiento de salud. De esta forma, la tabla 2 corresponde a las trayectorias de ejercicio físico 

como predictor, la tabla 3 a las trayectorias de consumo de tabaco y alcohol y la tabla 4 a las trayectorias de estrés 

laboral y familiar. 

El primer modelo de cada tabla predice la presencia de CVD según dificultades económicas de infancia y 

trayectorias de comportamientos de salud, manteniendo constante los controles estadísticos. El segundo modelo 

añade el término interacción entre dificultades económicas y trayectorias de comportamiento. Para hacer los 

resultados más intuitivos, se graficó esta interacción en las figuras 10, 11 y 12 en términos de la probabilidad 

predicha por el modelo. El gráfico a la izquierda de cada figura muestra la probabilidad predicha de cada 

trayectoria de comportamiento de salud en términos generales, mientras que el gráfico a la derecha muestra las 

probabilidades predichas de cada trayectoria separando a personas que no experimentaron dificultades 

económicas de infancia con personas que sí experimentaron dificultades económicas de infancia. De esta forma 
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se puede visualizar la tendencia general en la relación de las trayectorias de comportamiento de salud con la salud 

cardiovascular en la vejez y cómo varía según la variable de dificultad económica en la infancia. 

Ejercicio físico 

Para las trayectorias de ejercicio físico, el modelo 1 de la tabla 2 (ver anexo) muestra que seguir una trayectoria 

de vida activa prolongada disminuye significativamente las probabilidades de contraer una CVD, en comparación 

con los individuos que siguen una trayectoria de vida constantemente sedentaria. Contraer una CVD es 21% 

menos probable para los individuos que siguen trayectorias de vida activa prolongada constante en comparación 

a individuos constantemente sedentarios. 

Sin embargo, el modelo 2 de la tabla 2, que incluye el término interacción con las dificultades económicas de 

infancia nos muestra que esta relación se da de forma diferente para individuos que experimentaron dificultades 

de infancia, en comparación a los que no. La figura 10 ilustra la probabilidad predicha de presencia de CVD según 

cada trayectoria de ejercicio físico para personas que no experimentan dificultades económicas de infancia y para 

personas que sí experimentaron dificultades económicas. 

Figura 10. Probabilidades predichas de CVD según trayectoria de ejercicio físico y dificultad económica de 

infancia 

Fuente: Elaboración propia a partir de los datos de encuesta “Curso de Vida y Vulnerabilidad. Líneas de los puntos representan intervalos de 

confianza a un 95%. Trayectoria 1 = Juventud activa, transición al sedentarismo. Trayectoria 2 = Vida activa constante. Trayectoria 3 = Vida 

sedentaria constante. Trayectoria 4 = Juventud sedentaria, transición a vida activa. 

Como muestra la figura 10, entre los individuos que no experimentan dificultades económicas durante la infancia, 

hay un claro beneficio en términos de salud cardiovascular de una trayectoria de vida activa constante, teniendo 
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estos una probabilidad predicha significativamente menor de contraer una CVD en comparación a individuos que 

siguen una trayectoria constantemente sedentaria. En cambio, en el caso de individuos que sí experimentaron 

dificultades económicas durante la infancia, no existen diferencias significativas en la probabilidad predicha para 

los que siguen trayectorias de vida activa constante en comparación a los que siguen trayectorias sedentarias 

constantes. De hecho, para estos individuos, el beneficio de la actividad física en la salud cardiovascular se 

concentra en aquellos que siguen la trayectoria caracterizada por un incremento en la actividad física en la adultez 

tardía. Esta trayectoria presenta una probabilidad predicha de CVD significativamente menor a las demás para 

los individuos que experimentan dificultades económicas en la infancia. 

 Consumo de tabaco y alcohol 

Figura 11. Probabilidades predichas de CVD según trayectoria de consumo de tabaco y alcohol y dificultad 

económica de infancia 

Fuente: Elaboración propia a partir de los datos de encuesta “Curso de Vida y Vulnerabilidad. Líneas de los puntos representan intervalos de 

confianza a un 95%. 1. Trayectoria 1 = Bebedores y fumadores regulares con cese de consumo durante adultez tardía. Trayectoria 2 = Bebedores 

ocasionales y no fumadores constantes. Trayectoria 3 = No bebedores y no fumadores constantes. Trayectoria 4 = No bebedores y fumadores 

ocasionales constantes. Trayectoria 5 = Bebedores ocasionales constantes y fumadores ocasionales que cesan durante adultez tardía. Trayectoria 6 = 

Bebedores ocasionales y fumadores regulares constantes. Trayectoria 7 = Bebedor ocasional que cesa durante vejez, fumador regular que cesa 

durante adultez media. Trayectoria 8 = No bebedores y fumadores regulares constantes. Trayectoria 9 = Mayormente bebedores regulares y no 

fumadores constantes  

El modelo 1 de la tabla 3, muestra que no existen diferencias significativas entre las distintas trayectorias de 

consumo de tabaco y alcohol sobre la probabilidad de contraer una CVD. En cuanto al modelo 2 de la tabla 3, la 
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figura 11 nos muestra que la no significancia de las trayectorias de consumo de tabaco y alcohol parece replicarse 

en ambos grupos de la variable dificultad económica de infancia.  

Estrés familiar y laboral 

El modelo 1 de la tabla 4, muestra que no existen diferencias significativas entre las distintas trayectorias de estrés 

laboral y familiar sobre la probabilidad de contraer una CVD. Sin embargo, el modelo 2 de la tabla 4 nos muestra 

que existen heterogeneidades en la relación de trayectorias de estrés con presencia de CVD según las dificultades 

económicas de la infancia. La figura 11 nos muestra que individuos que no experimentan dificultades económicas 

de infancia se benefician de trayectorias caracterizadas por la ausencia de estrés familiar y presencia constante de 

estrés laboral. La probabilidad predicha de esta trayectoria en estos individuos es significativamente menor que 

las trayectorias de estrés laboral y familiar constante y las trayectorias de ausencia de estrés familiar y fuera del 

mercado laboral. Esto parece indicar que, entre estos individuos, un entorno familiar libre de estrés actúa como 

factor protector a los efectos nocivos del estrés laboral sobre la salud cardiovascular. En cambio, en los individuos 

que sí experimentan dificultades económicas de infancia se observa un patrón contrario. En este grupo, la 

trayectoria de ausencia de estrés familiar y estrés laboral constante tiene una probabilidad predicha de CVD 

significativamente mayor que la trayectoria de ausencia de estrés laboral y familiar.  

Figura 12. Probabilidades predichas de CVD según trayectoria de estrés laboral y familiar y dificultad económica 

de infancia 

Fuente: Elaboración propia a partir de los datos de encuesta “Curso de Vida y Vulnerabilidad. Líneas de los puntos representan intervalos de 

confianza a un 95%. Trayectoria 1 = Ausencia de estrés laboral y familiar. Trayectoria 2 = Ausencia de estrés familiar, fuera del mercado laboral. 

Trayectoria 3 = Estrés laboral y familiar constante. Trayectoria 4 = Ausencia de estrés familiar, estrés laboral constante 
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7. Conclusiones y discusión 

7.1 Síntesis de Resultados 

Esta investigación se propuso estudiar la relación entre experiencias económicas tempranas en la vida, trayectorias 

de comportamientos de salud y salud cardiovascular en la vejez. A partir de evidencia que muestra que 

comportamientos de salud actúan como mediadores del efecto del nivel socioeconómico de infancia sobre la salud 

cardiovascular en la adultez y vejez, se propuso estudiar la relación entre estas tres variables desde un ángulo 

distinto. Desde el marco de los procesos de acumulación de (des)ventajas en salud, se ahondó en la interacción 

entre experiencias económicas de la vida temprana con las trayectorias de comportamientos de salud en su 

relación con la salud cardiovascular en la vejez. De esta forma, esta investigación abordó la posibilidad que 

individuos que siguen trayectorias similares de comportamientos de salud en un dominio específico pudieran 

tener distintos outcomes de salud cardiovascular dado sus distintas experiencias económicas de infancia. Para 

esto, se reconstruyeron trayectorias de comportamientos de salud en los dominios de ejercicio físico, consumo de 

tabaco y alcohol y estrés laboral y familiar. Además, se evaluó la interacción entre trayectorias de 

comportamientos de salud y dificultades económicas de infancia a través de regresiones logísticas ponderadas. 

Se obtuvieron cuatro trayectorias de ejercicio físico. Más de la mitad de la muestra siguió trayectorias 

constantemente sedentarias y aproximadamente un quinto siguió trayectorias constantemente activas. Por otra 

parte, un 10% de la muestra siguió trayectorias caracterizadas por vidas sedentarias que incrementan la actividad 

física en etapas tardías de la adultez, mientras que un 12% siguieron trayectorias contrarias, es decir, juventudes 

activas que transitan al sedentarismo en algún momento de la adultez media.  

Como se esperaba, las trayectorias de ejercicio físico constante presentaron una probabilidad significativamente 

menor a tener una enfermedad cardiovascular en comparación a las trayectorias constantemente sedentarias, sólo 

en personas que no experimentan dificultades económicas en la infancia. La heterogeneidad en la relación entre 

trayectorias de ejercicio físico y salud cardiovascular puede deberse a diversos factores que este estudio no 

contempló explorar cuantitativamente. Sin embargo, el hecho de que los individuos con trayectorias de 

incremento de actividad física en la adultez tardía tengan una probabilidad significativamente menor a tener una 

enfermedad cardiovascular en comparación a trayectorias con transición al sedentarismo sólo en individuos que 

experimentan dificultades económicas de infancia nos acerca a las razones por las cuales se hipotetizó esta 

relación. Es probable que la distinción entre ejercicio recreacional y ejercicio ocupacional, la cual está fuertemente 

marcada por la clase social (Stalsberg & Vorland, 2018 ; Dumas & Laberge, 2005) esté detrás de este hallazgo. 

Tiene sentido considerar que personas con dificultades económicas de infancia transiten a posiciones del mundo 

laboral de mayor exigencia física, lo cual puede generar trayectorias de ejercicio físico constante pero no tan 
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beneficiosas a la salud cardiovascular como trayectorias de ejercicio recreacional constante (Prince, 2021). Esta 

hipótesis cobra aún más sentido cuando aquellos individuos con dificultades económicas de infancia que 

aumentan su ejercicio físico en las edades cercanas a la salida del mercado laboral sí reportan tener menores 

probabilidades de tener una enfermedad cardiovascular. 

En cuanto al consumo de tabaco y alcohol, se reconstruyeron nueve tipos de trayectorias.  Un 15% de la muestra 

siguió trayectorias de consumo de tabaco y alcohol regularmente con un cese en el consumo durante la adultez 

tardía. Un 20% de la muestra siguió trayectorias de consumo de alcohol ocasional y no consumo de tabaco 

constante. Cerca de un tercio de la muestra siguió trayectorias de abstención de consumo constante tanto de tabaco 

como de alcohol, siendo esta trayectoria la más numerosa en la muestra. Un 3% de la muestra siguió trayectorias 

de no consumo de alcohol y de consumo de tabaco ocasional a lo largo de toda su vida. Un 4% de la muestra 

siguió trayectorias consumo de alcohol ocasional a lo largo de toda su vida y consumo de tabaco ocasional hasta 

la adultez tardía. Un 8% de la muestra corresponde a individuos con trayectorias de consumo de alcohol, y tabaco 

ocasional constante. Un 9% de la muestra corresponde a individuos con trayectorias de consumo de alcohol 

ocasional y consumo de tabaco regular, experimentando un cese en el consumo de ambas sustancias durante la 

vejez en el caso del alcohol y de forma más temprana en el caso del tabaco. Un 3% de la muestra es compuesta 

por individuos con trayectorias de consumo de tabaco regular constante y no consumo de alcohol. Finalmente, un 

6% de la muestra corresponde a individuos con trayectorias de consumo de alcohol regular constante y no 

consumo de tabaco constante. 

Resulta sorprendente constatar que no existan diferencias significativas entre las distintas trayectorias en su 

relación a la probabilidad de tener una enfermedad cardiovascular. Esto contrasta con la evidencia previa que 

muestra que el consumo de tabaco y alcohol conjunto es un factor de riesgo relevante en la salud cardiovascular 

(Walford et al., 2021; Cabib & Bambs, 2021). Las trayectorias tampoco interactúan significativamente con las 

dificultades económicas de infancia, lo cual va contra lo esperado por esta investigación, al considerar que las 

afecciones de salud por consumo de tabaco y alcohol se concentran en individuos de bajo nivel socioeconómico 

(Adie et al., 2020; Collins, 2016 ; Gauffin et al., 2013). 

Finalmente se reconstruyeron cuatro trayectorias simultáneas de estrés laboral y familiar. Casi la mitad de la 

muestra siguió trayectorias de ausencia de estrés laboral y familiar constante. Un cuarto de la muestra siguió 

trayectorias caracterizadas por estar en mayor parte fuera del mercado laboral y con ausencia constante de estrés 

familiar. Un 8% de la muestra corresponde al grupo con trayectorias de estrés familiar y laboral constante, 

mientras que un 22% siguió trayectorias de ausencia de estrés familiar junto a estrés laboral constante. 
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 En general, no hubo diferencias significativas en la probabilidad de tener una enfermedad cardiovascular entre 

estas cuatro trayectorias. Sin embargo, la interacción con las dificultades económicas en la infancia arrojó 

resultados interesantes. Como se esperaba, un entorno familiar libre de estrés fue un factor protector a los posibles 

efectos nocivos del estrés laboral en la salud cardiovascular sólo en personas que no experimentan dificultades 

económicas en la infancia. En este grupo, la cuarta trayectoria caracterizada por ausencia de estrés familiar y 

estrés laboral constante tuvo una probabilidad predicha de CVD significativamente menor a las trayectorias de 

estrés laboral y familiar constante y de ausencia de estrés familiar pero fuera del mercado laboral. Esto parece 

indicar que entornos familiares libres de estrés son factores de resiliencia frente a la carga alostática del estrés 

laboral, incluso haciendo beneficiosas trayectorias de estrés laboral constante en comparación a trayectorias fuera 

del mercado laboral. Una posible explicación a esto es que estar constantemente en el mercado laboral permite 

acceder a mejores servicios preventivos de salud, especialmente en contextos de baja protección social como 

Chile (Cabib et al., 2019). En el caso de individuos que experimentaron dificultades económicas de infancia, este 

no fue el caso. De hecho, en este grupo, los individuos con trayectorias de ausencia de estrés familiar y estrés 

laboral constante tuvieron probabilidades predichas de CVD significativamente mayores en comparación a los 

individuos con trayectorias de ausencia constante de estrés laboral y familiar. Se podría decir que los entornos 

familiares de personas que no experimentan dificultades económicas durante la infancia tienden a ser más 

resilientes frente al estrés laboral. Considerando que las habilidades de afrontar el estrés de los miembros de una 

familia son de los principales factores en promover resiliencia familiar (Benzies & Mychasiuk, 2009), esto resulta 

coherente con el modelo de estrés familiar (Masarik & Conger, 2017) debido a que se conecta con la importancia 

de las presiones económicas de la infancia en el desarrollo de las habilidades para lidiar por el estrés. Un 

mecanismo explicativo alternativo es que estas diferencias puedan deberse a los tipos de empleo en que devienen 

personas que experimentan dificultades económicas de infancia. Es plausible que el estrés laboral generado por 

empleos más precarizados y de menores ganancias se relaciona negativamente y de manera más fuerte con la 

salud cardiovascular que el estrés laboral generado por empleos menos precarios. 

El enfoque de curso de vida utilizado en esta investigación otorgó ventajas teóricas y metodológicas que 

permitieron responder a la pregunta de investigación e interpretar sustantivamente los hallazgos empíricos. En 

primer lugar, la reconstrucción de trayectorias de comportamiento a través de observaciones repetidas anualmente 

a lo largo de toda la vida adulta de los individuos resalta la importancia de un estudio longitudinal de la relación 

entre comportamientos de salud y salud cardiovascular. Los resultados demuestran que no sólo una vida activa o 

sedentaria duradera se relaciona con la salud cardiovascular, sino también las transiciones entre estatus de 

actividad física, el orden en que estas se dan y el momento en que suceden en el curso de vida individual. Además, 

las trayectorias simultáneas de estrés laboral y familiar y su interacción con las dificultades económicas de 
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infancia demuestran la importancia de considerar las interdependencias entre dominios de vida en su relación con 

la salud individual en etapas futuras. En segundo lugar, la variación en los efectos de estas trayectorias de 

comportamiento sobre la salud cardiovascular según experiencias económicas de la vida temprana resalta el 

componente estructural de los comportamientos de salud y arroja luces sobre cómo determinantes económicos de 

la infancia pueden influir en la eficacia de comportamientos saludables en la promoción de la salud cardiovascular. 

En este sentido, la teoría de (des)ventajas acumuladas es útil para imaginar mecanismos que expliquen procesos 

en los cuales las desventajas económicas de la vida temprana generen desventajas en otros dominios y etapas de 

la vida, las cuales afectan la relación entre comportamientos de salud y salud cardiovascular. 

7.2 Implicancias y limitaciones 

Estos resultados constituyen un insumo clave a las políticas públicas enfocadas en la prevención de enfermedades 

cardiovasculares a través de la promoción de hábitos de vida saludable debido a que muestran que experiencias 

tempranas de la vida del individuo están estrechamente relacionadas a estos comportamientos, no sólo en generar 

trayectorias más o menos riesgosas a la salud cardiovascular sino también en condicionar la relación de estas 

trayectorias con la salud cardiovascular. Los resultados en los dominios de ejercicio físico y estrés laboral y 

familiar muestran que la promoción de comportamientos saludables descontextualizados de las trayectorias de 

vida individuales podría no ser suficiente para mitigar las enormes desventajas generadas por experimentar 

pobreza en la infancia. De esta forma los resultados pueden alentar a futuros desarrolladores de políticas públicas 

en considerar el rol de factores socioeconómicos en los patrones de ejercicio físico y su relación con la salud 

cardiovascular y de experiencias económicas de la vida temprana en la vulnerabilidad de los individuos al estrés 

laboral y familiar.  

Este estudio no se encuentra libre de limitaciones. En primer lugar, si bien el análisis de secuencia permite la 

reconstrucción de procesos temporales, no se asegura una interpretación causal de los tipos de trayectorias en los 

distintos dominios de comportamientos de salud con la salud cardiovascular en la vejez. Además, es importante 

considerar la posibilidad de un sesgo de sobrevivencia en la muestra debido a que estamos estudiando personas 

mayores en un punto en el tiempo, en particular cuando la variable dependiente considera patologías de alta 

mortalidad como infarto cardiaco y enfermedades vascular cerebrales. Por otro parte, a pesar de que el calendario 

de vida utiliza estrategias concretas para facilitar el proceso retrospectivo en los encuestados, siempre será más 

confiable una encuesta panel.  

7.3 Recomendaciones para futuras investigaciones 

Los resultados de esta investigación abren nuevas preguntas que apunten a dilucidar el por qué individuos con 

mismas trayectorias de comportamientos de salud, pero distintas experiencias económicas de infancia tienen 
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distintos outcomes de salud cardiovascular. En concreto, para el caso de ejercicio físico, si bien esta investigación 

insinúa que esta heterogeneidad pueda deberse a la distinción entre ejercicio recreativo y ejercicio ocupacional, 

la investigación futura podría testear esta hipótesis. Se sugiere estimar trayectorias laborales y de ejercicio físico 

simultáneas o reconstruir trayectorias de ejercicio físico preguntando específicamente por ejercicio recreativo o 

ejercicio ocupacional. En el caso de las trayectorias de estrés laboral y familiar, esta investigación sugiere dos 

posibles mecanismos explicativos a los hallazgos empíricos. Por una parte, la posible explicación a partir de las 

experiencias de infancia y el rol que tienen estas en el desarrollo de habilidades socioemocionales efectivas para 

lidiar con el estrés puede ser estudiada por investigaciones futuras a través de la exploración del rol moderador 

de experiencias adversas de infancia, en la relación entre trayectorias de estrés laboral y familiar y salud 

cardiovascular. Por otra parte, la alusión al dominio laboral como posible explicación puede ser estudiada a través 

de la reconstrucción de trayectorias simultáneas de estatus laborales, estrés laboral y estrés familiar. 
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8. Anexo 

Tabla 2. Modelos de regresión logística prediciendo probabilidad de CVD según trayectorias de ejercicio físico 

y dificultades económicas de infancia 

 Modelo 1 Modelo 2 

Intercepto 0.58* 0.58* 

Tipos de trayectoria (Referencia = tipo 3)   

Juventud activa, transición sedentarismo (1) 0.03 0.001 

Constantemente activos (2) -0.23** -0.33*** 

Incremento actividad adultez tardía (4) -0.24 -0.21 

Dificultades económicas de infancia (Referencia 

= No) 

  

Sí 0.09 0.03 

Género (Referencia = hombre)   

Mujer -0.16* -0.13* 

IMC 0.02*** 0.02*** 

Salud infancia 

Interacciones 

-0.06* -0.06* 

Dificultad económica*Tipo 1  0.09 

Dificultad económica*Tipo 2  0.36*** 

Dificultad económica*Tipo 4  -0.12 

Devianza 132.39 128.6 

Dispersión 0.18 0.18 

Casos 724 724 

Fuente: Elaboración propia a partir de los datos de encuesta “Curso de Vida y Vulnerabilidad”. Coeficientes presentados corresponden 

a log-odds. *** p < 0.001 ; ** p < 0.01 ; * p < 0.05.  
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Tabla 3. Modelos de regresión logística prediciendo probabilidad de CVD según trayectorias de consumo de 

tabaco y alcohol y dificultades económicas de infancia 

Fuente: Elaboración propia a partir de los datos de encuesta “Curso de Vida y Vulnerabilidad”. Coeficientes presentados corresponden 

a log-odds. *** p < 0.001 ; ** p < 0.01 ; * p < 0.05. 

 

 Modelo 1 Modelo 2 

Intercepto 0.53* 0.54* 

Tipos de trayectoria (Referencia = tipo 8)   

Bebedor y fumador regular cese de consumo adultez tardía (1) -0.05 -0.09 

Bebedores ocasionales y no fumadores constantes (2) -0.06 -0.12 

No bebedores y no fumadores constantes (3) -0.17 -0.20 

Bebedores ocasionales constantes y fumadores ocasionales 

que cesan durante adultez tardía (4) 

-0.21 -0.22 

Bebedores ocasionales constantes y fumadores ocasionales 

que cesan durante adultez tardía (5) 

-0.20 -0.22 

Bebedores ocasionales y fumadores regulares constantes (6) -0.11 -0.14 

Bebedor ocasional que cesa durante vejez, fumador regular 

que cesa durante adultez media (7) 

-0.19 -0.30 

Mayormente bebedores regulares y no fumadores constantes 

(9) 

-0.12 -0.18 

Dificultades económicas de infancia (Referencia = No)   

Sí 0.12* 0.02 

Género (Referencia = hombre)   

Mujer -0.11 -0.10 

IMC 0.02*** 0.02*** 

Salud infancia 

Interacciones 

-0.08* -0.07* 

Dificultad económica*Tipo 1  0.10 

Dificultad económica*Tipo 2  0.12 

Dificultad económica*Tipo 3  0.06 

Dificultad económica*Tipo 4  -0.07 

Dificultad económica*Tipo 5  0.04 

Dificultad económica*Tipo 6  0.06 

Dificultad económica*Tipo 7  0.29 

Dificultad económica*Tipo 9  0.20 

Devianza 138.39 137.47 

Dispersión 0.19 0.19 

Casos 724 724 
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Tabla 4. Modelos de regresión logística prediciendo probabilidad de CVD según trayectorias de estrés laboral y 

familiar y dificultades económicas de infancia 

 Modelo 1 Modelo 2 

Intercepto 0.5* 0.52* 

Tipos de trayectoria (Referencia = tipo 1)   

Ausencia de estrés familiar, fuera del mercado laboral (2) 0.08 0.11 

Estrés familiar constante y estrés laboral prolongado (3) 0.07 0.18 

Ausencia de estrés familiar y estrés laboral constante (4) -0.08 -0.26* 

Dificultades económicas de infancia (Referencia = No)   

Sí 0.12* 0.02 

Género (Referencia = hombre)   

Mujer -0.16* -0.18* 

IMC 0.02*** 0.02*** 

Salud infancia 

Interacciones 

-0.07* -0.06* 

Dificultad económica*Tipo 2  0.001 

Dificultad económica*Tipo 3  -0.11 

Dificultad económica*Tipo 4  0.47** 

Devianza 138.86 131.68 

Dispersión 0.19 0.18 

Casos 724 724 

Fuente: Elaboración propia a partir de los datos de encuesta “Curso de Vida y Vulnerabilidad”. Coeficientes presentados corresponden 

a log-odds. *** p < 0.001 ; ** p < 0.01 ; * p < 0.05.  
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Figura 13. Calendario de historia de vida utilizado en este estudio 
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