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Capitulo 1

Introduccion

A lo largo de la historia, México se ha ubicado en las diferentes etapas de la transicién
demografica, asi como de la epidemiolégica, lo que nos ha llevado a tener a las enfermedades
cronicas como principales causas de muerte y a su vez como padecimientos que sufre la
poblacién por varios anos. La poblacién que padece enfermedades crénicas ha pasado a ser
de gran relevancia para los sistemas de salud, pues la duracién, costo de atencién médica y
discapacidad que pueden ocasionar son factores de gran impacto en la sociedad mexicana.
Entre estas enfermedades cronicas que estan bajo el monitoreo del gobierno mexicano se
encuentran la diabetes e hipertension arterial, las que en el 2012 ocasionaron 30 % de las

muertes registradas en el pais (Instituto Nacional de Estadistica y Geografia, 2012).

En el presente trabajo se muestra la expansién o en su caso compresién de la morbilidad!
de la diabetes e hipertensién arterial en adultos mexicanos (personas mayores de 20 anos de
edad) durante los afios 2000, 2006 y 2012. La forma en la que se demuestra si existe o no la
expansion o compresién de las enfermedades es a través de la duracién que ha tenido cada
una de ellas por grupo quinquenal, sexo y en cada ano de observacion.

En la primera seccion se presenta el contexto tedrico de la expansién, compresion y equili-
brio dindmico de la morbilidad, asi como una revision de los trabajos que se han desarrollado

sobre el tema. En la segunda seccién se presenta en el contexto mexicano las transiciones

!Proporcién de personas que enferman en un sitio y tiempo determinado (Real Academia Espaiiola, 2001)



demograficas y epidemiolégicas, al igual que el impacto de la diabetes e hipertensién arterial
causado en la poblacion. En la tercera seccion se presenta la metodologia y fuentes de infor-
macién que se utilizaran para obtener los resultados y en la cuarta seccién se presentan los

resultados obtenidos en el trabajo.
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Capitulo 2

Marco teorico y conceptual

2.1. Compresion, expansion y equilibrio dinamico de la
morbilidad

El comportamiento de la poblacién en cuanto a la severidad y/o temporalidad de las enferme-
dades no transmisibles llevd a algunos investigadores a cuestionarse sobre las consecuencias
que éstas podrian traer tanto al individuo como a la sociedad. Se han propuesto algunas

teorias epidemiolédgicas, como las siguientes:

= Compresiéon de la morbilidad
La teoria propuesta por Fries, plantea la existencia de la rectangularizacion de la curva
de supervivencia a través del tiempo. El autor indica que la disminucién de la mortalidad
y el incremento en la esperanza de vida al nacimiento que se observo durante el siglo XX,
se acerca cada vez mds a la curva de supervivencia que él llama “ideal” (Fries, 1980),
la cual presenta una baja mortalidad en las primeras edades, después la mortalidad se
mantiene constante durante la vida adulta y a partir de cierta edad (cercana a los 85

anos), aumenta rapidamente (Fries, 1980).

Fries toma el principio de las restricciones biolégicas para explicar por qué la vida

humana tiene un limite fijo y a partir de esto muestra el poco incremento de la esperanza
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de vida en las personas mayores a 85 anos de edad. Cabe senalar que no existe un
consenso sobre la explicacion de la longevidad humana y el principio de las restricciones
biolégicas, uno de varios principios que intentan brindar una explicacion. Partiendo
de lo anterior, el autor dice que en la época contemporanea nos encontramos cerca de
eliminar la muerte prematura y que si se promueve el cuidado a la salud y el autocuidado
personal, las enfermedades cronicas y la discapacidad derivada de ellas, se presentaran
en las edades mas avanzadas, ya que éstas seran provocadas no por los habitos y estilo de
vida de las personas, sino por el deterioro natural de los érganos a través del tiempo; esto
implica la compresion de la morbilidad, pues la mayoria de las personas presentarian
enfermedades cronicas por primera vez a una edad muy cercana a la de su muerte, y

por lo tanto vivirian un mayor tiempo con una vida saludable (Fries, 1980).

Expansion de la morbilidad

Gruenberg (1977) sugiere que la prevalencia de enfermedades crénicas y la discapacidad
incrementaran conforme incremente la esperanza de vida. El autor llama el “fracaso del
éxito” a la innovacién y desarrollo tecnolégico en el campo de la salud, debido a que, por
controlar y disminuir algunas enfermedades, se ha aumentado la prevalencia y duraciéon
de las enfermedades crénicas. El se contrapone a la postura que presenta Fries sobre
el retraso de las enfermedades crénicas al mejorar el estilo de vida, ya que no todas
las enfermedades son evitables al mejorar los habitos de una persona, debido a que las

enfermedades que se heredan no dependen de una eleccion personal.

Gruenberg no ve la esperanza de vida como un limite fijo, él sostiene que la esperanza de
vida continuara cambiando y cada vez que ésta incremente, la vida de las personas con
enfermedades cronicas y discapacidad aumentara, hasta que se tenga una prevencion

de este tipo de enfermedades o una “cura” (Gruenberg, 1977).

Equilibrio dinamico
Manton (1892) propone una postura intermedia a la que presentan Fries y Gruenberg,
a lo que él llama equilibrio dindamico. Este consiste en detener el avance de la enfer-

medad en las primeras etapas, lo que nos llevaria a tener una poblacion que presenta
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enfermedades cronicas pero con una disminucion de las consecuencias de éstas, como

son la discapacidad y la muerte inminente (Crimmins y Beltran, 2011).

Este autor postula su teoria a partir de lo propuesto por Fries y Gruenberg y de algunas
criticas y observaciones que hace a sus trabajos. Manton encuentra puntos en comun
a estas dos teorfas que se contraponen. El primero es que en ambas, las enfermedades
créonicas deben de ser la prioridad de las instituciones de salud y no la mortalidad.
El segundo es que ambos autores proponen que se deben desarrollar alternativas al
tratamiento médico para controlar la enfermedad y discapacidad (Manton, 1982). Por
otro lado expresa que es preferible no irse a los extremos, ni por el lado de marcar como
fracaso el avance de la medicina, ni tampoco proponer un comportamiento utépico en
el que no se indica qué se hara con la poblacién que ya presenta enfermedades crénicas,
en cuanto a la demanda de servicios de salud, mientras se realizan los cambios de estilo

de vida, sino que un punto intermedio resulta mas objetivo.

2.2. Antecedentes

Los siguientes son algunos trabajos que se han desarrollado con el fin de comprobar si en las
poblaciones observadas se cumple alguna de las teorias mencionadas anteriormente. El orden

para presentarlos es por pais y de manera cronoldgica.

s FEstados Unidos

1. A casi diez anos de presentar la hipdtesis de la compresion de la morbilidad, Fries
(1989) presenté un anélisis sobre la tendencia de la salud de la poblacién en Es-
tados Unidos, en donde descubre que la esperanza de vida ha tenido un lento
incremento y la mayoria de las enfermedades crénicas han presentado un retraso
en la edad de inicio de la enfermedad. El autor muestra que a partir de la década de
1970 en Estados Unidos se comenz6 a tomar conciencia dentro de la poblacién so-

bre el control en el consumo excesivo de sal, grasas saturadas, asi como la relacion
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que hay entre el tabaquismo y la falta de ejercicio con las enfermedades cardio-
vasculares. A pesar de que no todas las enfermedades se encuentran asociadas a
factores modificables, existen algunas en las que los factores se pueden modificar
y lograr un retraso en la edad de apariciéon de la enfermedad, como es el caso de
enfermedades del corazén, cancer de pulmén, enfisema pulmonar y cirrosis, entre

otras.

Con el cambio de habitos de la poblacién, se muestra que es mas sencillo dismi-
nuir la morbilidad que la mortalidad con respecto a las principales enfermedades,
asi como proporcionar un menor efecto en la esperanza de vida, ya que cuando
ésta es proyectada no considera una funcién para la vejez y asume independencia
entre las probabilidades de ocurrencia de diferentes eventos para el mismo indivi-
duo. Para que se sostenga la compresion de la morbilidad, es importante que las
instituciones de salud incrementen su atencion en una proyeccion de largo plazo
en lugar de enfatizar un mejoramiento tecnolégico para la atencion médica, ya que

resulta mas costosa (Fries, 1989).

Posteriormente Fries (1992) presenta la importancia de dos fechas: fecha en la
cual se presenta el inicio de las enfermedades més importantes y aquella en la
que ocurre la muerte, pues de éstas depende la salud de la poblacién de adultos
mayores. La meta de las politicas publicas deberia consistir en reducir la distancia

entre éstas.

El autor clasifica la morbilidad en cuatro grupos: en el primero se encuentra la
morbilidad asociada a enfermedades mortales, como: arteriosclerosis, cancer, en-
fisema, cirrosis, diabetes y traumatismo. En el segundo grupo esta la morbilidad
asociada a enfermedades no mortales, como: osteoartritis, hernias, varices, hemo-
rroides y tlceras, entre otras. El tercer grupo es la morbilidad asociada al proceso
de envejecimiento, en donde se presentan fallas en la vista y oido, osteoporosis,
caidas y fracturas y Alzheimer. El cuarto grupo es la morbilidad relacionada con

los cuidados terminales o paliativos. En las enfermedades del primer grupo se
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ha observado en Estados Unidos una disminucién en la incidencia, al igual que
un aumento en la edad en la que se presentan; dentro de éstas se encuentran la

arteriosclerosis, infarto al miocardio y céncer de pulmén (Fries, 1992).

Con el estudio, el autor concluye que existe un fuerte vinculo entre el estatus
socioeconémico de las personas y el reporte en su estado de salud, ya que las
personas que se encuentran en el estrato mas alto incrementan su discapacidad
con menor velocidad que el resto de la poblacion. Por otro lado se muestra que
la prevencion reduce los costos econémicos y humanos, ya que la utilizacion de

servicios y cuidados médicos se reduce.

. Perls (1997) realiza un experimento en Nueva Inglaterra, Estado Unidos, en donde
se comprueba que entre los centenarios existe la compresion de la morbilidad. Una
de las principales hipotesis del trabajo es que las personas de la cohorte debieron ser
personas con una salud extraordinaria para poder alcanzar una edad tan avanzada,
por lo que si la hipodtesis es correcta, entonces la compresién de la morbilidad es

adecuada, al menos para quienes se encuentran en el limite de la vida humana.

El rango de edad de las 64 personas en el estudio es de 100 a 111 anos de edad. La
edad media a la cual las personas en el estudio comenzaron a disminuir sus capa-
cidades de independencia fue a los 97 anos de edad. De los resultados del estudio
se destaca que los individuos pasaron 96 % de sus vidas con buena salud. La tnica
enfermedad que tuvieron en comun a la mitad de sus 90 anos fue osteoartritis y
ninguno experiment6 otra enfermedad crénica, sino hasta un poco antes del final
de su vida. El hecho de que sdlo la mitad de la poblacion en Estados Unidos pueda
llegar a ser un centenario, puede sugerir que esto se debe a la seleccién natural;
sin embargo, se observa que quienes llegan a esta edad extrema presentan la com-
presion de la morbilidad, mientras que quienes tienen una mortalidad prematura
pueden presentar una expansién de la morbilidad. Por consiguiente, el autor afir-
ma que se pueden presentar ambas, tanto la expansién como la compresion de la

morbilidad dependiendo de la edad que alcancen los individuos.
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4. El objetivo del trabajo desarrollado por Beltran y Crimmins (2011) es analizar
las tendencias de la mortalidad y morbilidad y determinar si existe la compresion
de la morbilidad en la poblacién de Estados Unidos entre 1998 y 2008. El trabajo
relaciona los cambios en la morbilidad con la duraciéon de vida, sin considerar
una de las cuatro principales enfermedades ni la discapacidad. La conclusién a la
que llegan es que la mortalidad para las mujeres ha disminuido, sin embargo, la
prevalencia de la morbilidad va en aumento. En conclusién muestran que en los
anos mas recientes se ha presentado una expansion de la vida con enfermedades y
discapacidad. En cuanto a la compresion de la morbilidad, la describen como una

idea ilusoria.

= México
Lépez Moreno (2002) muestra de manera empirica la rectangularizacién de las curvas
de supervivencia para México, que es parte de la teoria propuesta por Fries, dejando
para una investigacion posterior el cumplimiento de la compresién de la morbilidad. El
autor menciona que es muy complejo tener datos de cohorte sobre el estado de salud de
las personas y es por esto que la muestra empirica de la compresion de la morbilidad

no se presenta en su trabajo de tesis doctoral.

2.3. Transicién epidemiolégica

“La epidemiologia se encarga de estudiar la distribucién de las muertes y enfermedades,
asi como de sus determinantes y consecuencias en los grupos de poblacién” (Omran, 1971).
La transicion epidemioldgica es el proceso a través del cual se observan los cambios en los
patrones de salud y enfermedad, asi como la interacciéon de éstos con los determinantes
demogréficos, econdémicos y sociales (Omran, 1971). Omran en su trabajo presentado en

1971, realiza las siguientes proposiciones:

1. La teoria de la transicién epidemiolégica considera que la mortalidad es un factor esen-

cial en la dindmica de la poblacién, ya que ha marcado en la historia de la humanidad
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ciclos de aumento y de disminuciéon del volumen poblacional.

. A lo largo de la transicion han ocurrido cambios en los patrones de la mortalidad y
morbilidad, entre los que se encuentran el desplazamiento de enfermedades infecciosas
como una de las principales causas de morbilidad y mortalidad, las degenerativas y las
llamadas man-made (provocadas por el hombre), por lo que la mortalidad identifica

tres etapas de esta transicion:

= La era de la peste y el hambre
Durante este periodo la mortalidad era alta y la esperanza de vida al nacimiento

era baja y variable, oscilaba entre los 20 y 40 anos de edad.

= La era de las pandemias y el retroceso
En esta era se encuentra un descenso sostenido de la mortalidad y de las tasas de
enfermedades contagiosas, al igual que la disminucion de la frecuencia de éstas,
provocando asi un aumento en la esperanza de vida, que se encuentra entre los 30
y 50 anos de edad; de la misma manera se describe una tendencia exponencial en

la curva de crecimiento poblacional.

» La era de las enfermedades degenerativas
En esta etapa la mortalidad se encuentra en descenso estabilizandose en niveles
bajos, mientras que la esperanza de vida al nacimiento rebasa los 50 anos de edad
de manera gradual. Por otro lado el crecimiento de la poblacién se encuentra
sujeto a los niveles de fecundidad, ya que las tasas de mortalidad se encuentran

considerablemente disminuidas.

La transicion de enfermedades infecciosas a degenerativas no se explica de una forma
sencilla, por lo que resulta de gran utilidad mencionar las tres principales categorias de

los determinantes de las enfermedades:

= Determinantes ecobiolégicos de la mortalidad “indican el balance complejo entre

los agentes de la enfermedad, nivel de hostilidad del ambiente y la resistencia del

huésped” (Omran, 1971).
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= Determinantes socioecondmicos, politicos y culturales, que incluyen el nivel de
vida, habitos de salud, higiene y nutricion.

= Determinantes médicos y de salud publica, son medidas especificas sobre la pre-
vencién y atencién para combatir las enfermedades, esto incluye la mejora en los

servicios publicos de sanidad e inmunizacién.

3. Los cambios més significativos de la transicion epidemioldgica se vieron reflejados en la
supervivencia de los ninos y la mortalidad materna, ya que se mejoraron los estandares
de vida, es decir, la nutricién de los ninos, servicios sanitarios y disponibilidad de

servicios de salud, lo que impulsé la disminucion de las pandemias.

4. El cambio de los patrones de enfermedad y salud de la poblacién que marca la tran-
sicién epidemioldgica se encuentra asociada a una transicion econémica que lleva a la

modernizacion.

5. Debido a que las poblaciones han transitado de manera diferente por este proceso
epidemioldgico, se identifican tres modelos diferentes de poblaciones a través de la

transicion epidemioldgica:

= Modelo clasico u occidental
“Describe la transicion gradual de alta mortalidad y alta fecundidad a baja mor-
talidad y fecundidad que viene acompanado de un proceso de modernizacién en

las sociedades occidentales de Europa” (Omran, 1971).

= Modelo acelerado
Este tipo de modelo ocurrié de manera notable en Japdén, en donde la transicion
de alta mortalidad y fecundidad a baja mortalidad y fecundidad se presentd en
un periodo de tiempo mucho mas corto que en el tiempo clasico, de la misma
manera se observa el mismo comportamiento acelerado hacia la transicién de la

mortalidad por enfermedades degenerativas.

» Modelo retrasado

Este modelo es el que se observa en los paises en desarrollo, en donde el descenso
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de la mortalidad se observa al inicio del siglo XX, y se detecta un descenso acele-
rado hasta la segunda guerra mundial. Las medidas de salud publica fueron una
clave para el descenso de la mortalidad, mientras que los niveles de fecundidad
seguian siendo altos. Se implementaron programas para reducir la fecundidad y la

mortalidad.

Después de la formulacion original presentada por Omran y varias revisiones realizadas pos-
teriormente, Frenk, Bobadilla, Stern, Frejka y Lozano (1991) exponen que estos trabajos
resultan insuficientes para poder describir en su totalidad la transicion epidemiolégica, debi-
do a que ésta es muy compleja, por lo que los autores proponen sistematizar los componentes
principales de esta teoria.

La propuesta comienza a partir de la concepcion del término “transicion de la salud”, que
tiene como objetos: “las condiciones de salud y la respuesta a dichas condiciones”, lo que los
lleva a dividir en dos componentes que son la “transicién epidemioldgica” y la “transiciéon de
la atencion a la salud”: el primero responde al proceso a través del cual una sociedad presenta
cambios en sus patrones de enfermedad en el tiempo y el segundo en cuanto a la respuesta
que presenta dicha sociedad ante estos cambios.

El trabajo se enfoca principalmente en la transicion epidemiolégica, tomando como punto
de partida para describir los determinantes de la salud, la relaciéon que existe entre la po-
blacién y su medio ambiente; a través de su organizacion social para poder transformar la
naturaleza y del genoma que provocara cambios profundos en la poblaciéon, como una forma
de reaccion ante transformaciones en el ambiente. Concibiendo los determinantes de la sa-
lud como factores de riesgo, es decir, que la estructura econémica, instituciones politicas, la
ciencia y tecnologia y la cultura e ideologia, definen la probabilidad de que ocurra la muerte
o enfermedad de uno o varios individuos de la sociedad en el tiempo. Se esta explicando
el comportamiento de la salud de una persona a partir de su condiciéon biolégica y de su
acceso a los servicios de atencion a la salud, los cuales se distinguen entre los distintos grupos
sociales. Los determinantes proximos del acceso diferenciado son: las condiciones de trabajo,

las condiciones de vida, estilos de vida y sistemas de atencién a la salud.
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La principal diferencia entre las condiciones de vida y los estilos de vida es que las primeras
hacen referencia a la situacion en la que se encuentran los diferentes grupos sociales, es decir, a
la capacidad que tienen las personas de adquirir o cambiar recursos; mientras que los segundos
se refieren a la manera en la que se comportan los grupos sociales. Siendo conceptos diferentes,
ambos junto con las condiciones laborales y los determinantes bioldgicos explican qué tan
expuesto se encuentra un individuo ante la enfermedad.

La forma en la que previene y atiende una poblacién los danos a la salud que sufren
los individuos de ésta, es a través del sistema de atencion a la salud, el cual depende de la
integracion de varios factores de la sociedad, como es el nivel de riqueza, estratificacion social,
estructura ocupacional, mecanismos de distribucién, asi como de los aspectos ideolégicos y
culturales de la poblacion. Este sistema puede incidir en la salud de la poblacién en: “los
determinantes basicos y estructurales”, como son la planificacién familiar; “los determinantes
proximos”, como la promocién de la salud; “la susceptibilidad emocional”, por ejemplo la
vacunacion y el nivel de salud a través del diagnostico y tratamiento.

A nivel agregado, los mecanismos que llevan a un cambio en la salud son: la disminucién
de la fecundidad, el cambio en los factores de riesgo y el avance en la tecnologia y organizacién
de la atencion a la salud. El primero es un proceso de la transicién demografica, en donde
se ve afectada la estructura por edad de la poblacién, debido a que al tener un control
de la natalidad y presentar bajos niveles de mortalidad, se tiene una poblacion con una
menor concentracién en las edades jovenes y una mayor en los adultos y adultos mayores.
Por lo que la cantidad de personas que se encuentran expuestas a presentar algin tipo
de enfermedad no transmisible es mayor. El segundo referente a las tasas de incidencia de
las enfermedades, dependen del cambio en los riesgos ocupacionales, ambientales, sociales,
biolégicos y conductuales. Estos cambios estan relacionados con la “modernizacion” de la
sociedad, que puede traer beneficios como son la mejora en los servicios sanitarios e higiene,
control natal y disminucion de embarazos de alto riesgo, al igual que perjuicios como consumo
excesivo de tabaco y alcohol, obesidad y sedentarismo. El tercero se refiere a la forma en la
que se han aprovechado los avances tecnolégicos y médicos para disminuir el nimero de

defunciones a causa de enfermedades transmisibles y no transmisibles, asi como la mejora en
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los mecanismos de prevencion y tratamiento de las mismas.

Los mecanismos anteriormente mencionados se presentan en diferentes momentos y con
distinta magnitud dentro y entre poblaciones, por lo que es necesario detallar los atributos
que determinan dicha dindmica. Entre los principales se encuentran: “los patrones de cambio,
la secuencia de etapas, el momento de inicio, la velocidad y la direccién de los cambios y la
distribucién de los perfiles de salud entre los grupos” (Frenk et al., 1991).

En cuanto a los patrones de cambio, se refiere a cambios en las causas de mortalidad, en
la estructura por edad y al peso relativo entre la morbilidad y la mortalidad. Los cambios en
las causas de mortalidad dentro de la transicion epidemiolégica implican un movimiento de
enfermedades principalmente infecciosas a enfermedades degenerativas. Como la secuencia de
las etapas o eras que han presentado autores anteriores son insuficientes y limitadas debido
a que tienen una sola direccion, en este trabajo se sugiere que para los paises de ingresos

medios se consideren los siguientes atributos:

= Direccion del cambio. El cambio no siempre se presentard en una sola direccion, ya que
se puede tener la inversién de la tendencia, como es el caso del sindrome de inmuno-
deficiencia adquirida (SIDA) que tuvo una reduccién en su incidencia y posteriormente

volvid a incrementar.

= Secuencia de las etapas. Las etapas no siempre se daran una después de la otra, ya que
pueden existir momentos en los que ambas estén presentes, como es el caso del lento
descenso de las enfermedades infecciosas y el rapido aumento de las enfermedades no

transmisibles.

= Momento de inicio y velocidad. No todas las poblaciones tendran en el mismo momento
historico y bajo las mismas condiciones, el inicio de cierta etapa, ni tampoco la misma

velocidad para transitar por ella.

= Desigualdad de los perfiles epidemiolégicos. Dependen de los estratos sociales y regiones

de un pais, provocando una “polarizacion epidemioldgica”.
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Por lo mencionado anteriormente, es importante considerar la teoria de la transicion
demografica para tener un amplio panorama sobre la dindmica de la poblacion y la etapa en

la que ésta se encuentra.

2.4. Transicién demografica

La transiciéon demografica es un proceso en el cual una sociedad pasa de niveles altos de
fecundidad y mortalidad a niveles bajos y controlados, atravesando un periodo intermedio en
el cual se supone un descenso de la mortalidad que antecede al de la fecundidad, provocando
asi el crecimiento acelerado de la poblacién (Patarra, 1973). Esta teoria fue presentada por
primera vez por Thompson en 1929 y posteriormente por Notestein 1945; a pesar de tener
perspectivas un poco diferentes, ambas coinciden en las tendencias que observaron en las

estadisticas de poblacién disponibles sobre las etapas que un pais tiene que atravesar (Patarra,

1973).

= Crecimiento potencial alto
Etapa en la que las tasas de mortalidad y fecundidad son elevadas, por lo que el cre-
cimiento de la poblacién queda sujeta a las oscilaciones que presenten las tasas de

mortalidad, ya que existe un bajo control voluntario de la natalidad (Patarra, 1973).

= Crecimiento de transicion
En esta etapa las tasas de mortalidad disminuyen mas rapidamente que las de fecundi-
dad, debido a que la natalidad comienza a controlarse, provocando que el crecimiento

natural de la poblacién sea acelerado (Patarra, 1973).

= Descenso incipiente
Paises que presentan rapido descenso en las tasas de fecundidad y tasas de mortalidad
bajas, lo que lleva a un crecimiento natural lento, provocando que la poblacién se

encuentre estable o en descenso (Patarra, 1973).

Por otro lado Coale (1977) indica que no siempre el descenso de la mortalidad precede

al descenso de la fecundidad: en Francia en el siglo XVIII la fecundidad descendié antes que
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la mortalidad y en Alemania el descenso fue simultdneo. En el caso de América Latina y la
mayor parte de Asia y el Caribe, se observd que el descenso de la mortalidad precedié al
de la fecundidad, debido a que en estas regiones el proceso de modernizaciéon anterior a la
década de 1940 era minima, pues con la aceleracién de ésta resulté més sencillo disminuir
la mortalidad que la natalidad. Por lo tanto se presenté un periodo de rapido crecimiento
poblacional, provocado por la brecha existente entre los tiempos de descenso de las tasas de
mortalidad y fecundidad, dando como resultado una gran preocupacién sobre el control de
la natalidad dentro de la agenda de politica publica de cada pais (Coale, 1977).

Sin duda la disminucion de las tasas de mortalidad fue un gran avance de la humanidad,
logrando un incremento considerable de la esperanza de vida, que en el caso de las enferme-
dades cronicas aumenta el tiempo de exposicién al riesgo de las mismas. Ese aumento en el
tiempo de exposicion, aunado al envejecimiento de la poblacion por las tendencias de baja

mortalidad y baja fecundidad, se presenta como un nuevo reto para las sociedades modernas.
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Capitulo 3

Diabetes e hipertension arterial en

México

3.1. Meéxico y sus transiciones

Durante el siglo XX la poblacién mexicana experiment6 grandes transformaciones en cuanto
a su nivel de vida, forma de enfermarse y de enfrentar las enfermedades, acceso a servicios de
salud, tecnologia para el oportuno diagnéstico y tratamiento de las enfermedades, conciencia
sobre el autocuidado de la salud y esperanza de vida al nacimiento (Urbina, 2006). Todo lo
anterior provocado por las transiciones demografica, epidemioldgica y de modernizacién que

ha atravesado el pais durante dicho periodo.

En cuanto a la transicién demografica, México presenta la fase pretransicional en el perio-
do de 1910 a 1921 en donde se vivio la Revolucién Mexicana, lo que provocé una reduccion
en el nimero de habitantes del pais, el cual pas6é de 16.2 millones en 1912 a 16.0 en 1921.
Posterior a este acontecimiento se observa la primera etapa de la transicion demografica entre
1945 y 1960, en donde las tasas de mortalidad descendieron rapidamente y las de natalidad
se mantuvieron constantes y con un ligero aumento. La segunda etapa se ubica a partir de
1970, cuando se observa el descenso de la fecundidad. La tercera etapa se presenta al inicio

del siglo XXI donde las tasas de fecundidad y mortalidad convergen (Partida, 2005). Dichos
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comportamientos se pueden observar en la siguiente grafica realizada por Partida (2005).

Figura 3.1: México: tasa bruta de natalidad y mortalidad, 1900-2050

Tasas (por mil)
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ARo

Fuente: Partida, 2005.

Las proyecciones de poblacién mas recientes realizadas por el Consejo Nacional de Poblacién
(CONAPO) en 2012 muestran sin duda un descenso de la tasa bruta de natalidad!, que se
espera sea de 13.85 nacimientos por cada mil habitantes en 2050. Mientras tanto se estima
que la tasa bruta de mortalidad? tenga un aumento entre el aiio 2000 y 2050, esperando que

en este tltimo se tengan 8.84 defunciones por cada mil habitantes.

INiimero de nacimientos por cada mil habitantes en un afio.
2Niimero de defunciones por cada mil habitantes en un afio.
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Figura 3.2: México: tasa bruta de natalidad y mortalidad, 1990-2050
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Fuente: CONAPO, 2012.

En cuanto a la esperanza de vida al nacimiento, se observa un considerable incremento a lo
largo del siglo XX ya que la esperanza de vida de la poblaciéon total pasé de 33.9 anos en 1930
a 75.3 anos en el 2000. Si se analiza por sexo, se observa que las mujeres son mas longevas
que los hombres, pues en todo los anos su esperanza de vida es mas alta: la esperanza de
vida de las mujeres pasd de 34.7 anos en 1930 a 77.6 anos en 2000, mientras que la de los
hombres pas6 de 33 anos en 1930 a 75.3 anos en 2000, como se muestra en el siguiente cuadro

presentado por el Instituto Nacional de Estadistica y Geografia (INEGI) en el afio 2001.
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Cuadro 3.1: México: esperanza de vida al nacimiento por sexo, 1930-2000.

Aifio 1930 1940 1950 1960 1970 1930 1990 1991 1992 1993 1994 1995 1996 1997 1998 1999 2000
Total 339 388 469 575 609 662 708 716 720 723 716 736 740 743 T47 T50 753
Hombres 33.0 377 451 556 588 632 677 684 689 692 694 713 Tle6 720 724 728 731
Mujeres 43.7 396 487 594 63.0 694 740 747 751 754 754 759 763 T66 TI0 Ti3 776

Fuente: INEGI, 2001.

Las siguientes piramides de poblacién presentadas por Partida (2005) muestran la transicion
demografica por la que pasé México durante el siglo XX y lo que se espera a partir de
las proyecciones de poblacién presentadas por el CONAPO hasta el ano 2050. En ellas se
puede ver claramente los cambios en la estructura por edad y con ello el envejecimiento de
la poblacién mexicana.

Figura 3.3: México: piramides de poblacion 1930, 1970, 2000, 2015, 2030 y 2050.
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Fuente: Partida, 2005.

En las proyecciones mas recientes realizadas por CONAPO (2012), la forma que tienen las
piramides de poblacion para los anos 2015, 2030 y 2050 tienen una forma més suave a las

presentadas por Partida (2005), donde se observa una tendencia a una forma rectangular.

28



Figura 3.4: México: piramides de poblaciéon 2015, 2030 y 2050.

2015 2030 2050
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Fuente: CONAPO, 2012.

Al inicio del siglo XX México enfrentaba un panorama de mortalidad y morbilidad alta a
causa de las enfermedades transmisibles, afectando principalmente a la poblacién infantil.
Entre las enfermedades mas importantes se encontraban: la viruela, el tifo, la fiebre amarilla,
la peste, el colera y la fiebre recurrente transmitida por los piojos (Ferndndez de Castro,
2006). La manera en la que se erradicaron y previnieron dichas enfermedades muestra el paso
por la transicién epidemioldgica que atravesé México durante dicho periodo.

En el caso de la viruela a finales del siglo XIX e inicios del XX, la vacunacion contra
dicha enfermedad era muy limitada debido a los problemas politicos que se vivian en el
pais, el cuidado y prevencion de enfermedades no eran la prioridad del momento. Pasada la
Revolucion Mexicana en 1910, las condiciones de salud de la poblacién se encontraban en un
peor estado que anos anteriores a ella (Fernandez de Castro, 2006). Dadas estas condiciones,
hacia 1917 surge un grupo de higienistas quienes tenian dentro de sus objetivos la erradicacion
de la viruela, que 20 afios antes quit6 la vida a cerca de 175,000 mexicanos (Ferndndez de
Castro, 2006).

En 1926 el Departamento de Salubridad comienza las brigadas de vacunacion, teniendo
como objetivo una vacunacién universal de la poblacion. Para 1940 se observa la disminucion
de la mortalidad por viruela, siendo 1,346 el nimero de decesos registrados (Fernandez de
Castro, 2006). El ultimo caso de viruela registrado fue en la semana del 3 al 6 de junio

de 1951, por lo que la vacunacion en México se suspendié en 1970 y se declaré6 como una
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enfermedad erradicada hasta 1980. El éxito de la erradicacion se explica por las siguientes
condiciones que se presentaron: el diagnostico es sencillo, no hay reservorios animales, no hay
portadores crénicos, la vacunacién es efectiva y barata, la produccion es sencilla y por la alta
letalidad se volvié un tema prioritario para la salud publica (Kumate, 2006).

La fiebre amarilla que también era de las principales causas de muerte a inicios del siglo
XX, tiene como vector transmisor al mosco Aedes aegypti, que durante el siglo XIX se encon-
traba principalmente en los puertos del Golfo y Pacifico de México y de ahi se extendia hacia
diversas poblaciones al interior del pais. Para la destruccién del mosco se iniciaron impor-
tantes campanas en los puertos maritimos hasta lograr que en 1923 ya no existiera registro
de fiebre amarilla urbana. Posteriormente se descubrié que en las zonas selvaticas también
existe la fiebre amarilla y hay varios mosquitos transmisores, asi como animales huésped
(Fernandez de Castro, 2006).

En el caso del tifo, que tiene dos variedades, la primera es el clasico transmitido por
piojos y la segunda es el murino transmitido por la pulga. En México esta enfermedad atin se
encontraba presente al inicio del siglo XX con una elevada mortalidad hasta que se mejoraron
las condiciones de higiene de la poblacién y la entrada del DDT (Ferndndez de Castro, 2006).

Otra de las causas de mortalidad que preocupaba al inicio del siglo XX era el paludismo,
causada por los plasmodios “P.vivaz, P.falciparum, P.malariae y P.ovale, que son transmiti-
dos por 70 de las 377 especies y subespecies registradas de mosquito anofelinos” (Tellaeche,
2006). En México entre 1922 y 1932 se registraron 250,752 defunciones por esta causa, y para
controlar la enfermedad se tomaron medidas de saneamiento principalmente, que llevaron a
desaparecerla hasta la década de 1950 (Ferndndez de Castro, 2006).

A manera de resumen se presentan las principales causas de mortalidad general segin lo
presentado por el INEGI en el ano 2001. En el siguiente cuadro se puede observar a través de
la frecuencia de las causas en las defunciones la transicion epidemioldgica que tuvo México
de 1930 a 1999.

Del cuadro anterior se observa que el elevado porcentaje (47 %) que representaban las en-
fermedades infecciosas y parasitarias en 1930, se redujo a 4.4 % en 1999, mientras que las

enfermedades del aparato circulatorio han presentado un incremento importante, pasando
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Cuadro 3.2: México: Distribucién porcentual de las principales causas de mortalidad general,

1930-1999.

Indicador 1930 1940 1950 1960 1970 1975 1980 1985 1990 1991 1992 1993 1994 1995 1996 1997 1998 1999

Porcentaje de
defunciones por

100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100

Enfermedades

e 47.0 431 346 256 231 177 137 114 97 73 60 57 49 47 43 39 47 44
infecciosas v

Enfermedades del

niermecades ¢e 19 37 62 85 105 150 164 181 198 209 213 218 224 226 229 232 224 2

aparato circulatorio

Enfermedades del

16.0 200 207 193 218 167 135 119 105 99 97 98 98 100 103 101 93 94

aparato respiratorio

Enfermedades del

40 47 51 53 56 63 71 81 79 83 86 89 89 89 89 921 94 094

aparato digestivo

=1
—
[ 3]
| o]
=

Tumores 0.

34 40 53 65 88 101 106 11.0 112 115 116 119 121 124 12

Accidents y
violencias

41 51 59 65 72 124 155 155 139 144 147 140 140 132 128 127 126 11

Otras causas 263 2221 155 314 278 266 273 262 181 286 287 286 285 290 289 288 202 129

Fuente: INEGI, 2001.

de 1.9% en 1930 a 22.2% en 1999. En cuanto a las enfermedades del aparato digestivo, se
observa un lento aumento en el porcentaje que representan, pasando de 4 % en 1930 a 9.4 %

en 1999.

Para el inicio del siglo XXI la tendencia del aumento en las enfermedades consideradas
como no transmisibles siguen en aumento, asi como se muestra en el Cuadro 3.2, a través
del nimero de defunciones registradas por las once principales causas de muerte detallada
segin la CIE-10 2000 a 2012. Como se puede observar, durante estos doce anos, la causa
nimero uno de mortalidad en el pais es la diabetes mellitus, la cual ha incrementado con
el tiempo el nimero de defunciones pasando de 46,614 en el ano 2000 a 85,055 en el ano
2012. La segunda causa de mortalidad son las enfermedades isquémicas del corazén, al igual
que la diabetes han presentado un aumento en el nimero de muertes, de 44,064 en 2000
a 74,057 en 2012. La tercera causa de muerte son las enfermedades cerebrovasculares, que
han presentado un mayor nimero de casos a través del tiempo, de 25,432 en el ano 2000 a
31,905 en 2012. La cuarta causa de muerte es la cirrosis y otras enfermedades crénicas del

higado, éstas han presentado un ligero aumento en el tiempo. La quinta causa de muerte ha
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Figura 3.5: México: Distribucién porcentual de las principales causas de mortalidad general,

1930-1999.
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Fuente: INEGI, 2001.

cambiado con el tiempo, para los anos 2000, 2002 y 2003 fueron ciertas afecciones originadas
en el periodo perinatal, que fueron disminuyendo en el tiempo; para los anos 2001, 2004 a
2009 fue la enfermedad pulmonar obstructiva crénica, que aumento el nimero de casos en el
tiempo; para los anos 2010 a 2012 fueron las agresiones (homicidios).

Es importante destacar que la principal causa de muerte para el siglo XXI en México
se encuentra asociada a la diabetes y las otras dos siguientes, enfermedades isquémicas del
corazon y enfermedades cerebrovasculares, a la hipertension arterial, razén por la cual es
importante conocer el comportamiento de estas dos enfermedades en el pais, que representan

30% de las muertes en el pafs.
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3.2. Impacto de la diabetes e hipertension arterial en
la salud de la poblacién adulta mexicana

Existen varios indicadores para medir las necesidades de salud de una poblacién, ya sea por
unidad de tiempo, por unidad de poblacion o compuestos. Por ejemplo se puede medir la
incidencia de una enfermedad en una poblacion, definida como “el niimero de nuevos casos
de una enfermedad o de otra condicién en una poblacién en un ano o en otro periodo corto
especificado por cada 1,000 o 10,000 individuos en la poblacién” (Siegel, 2012). También la
prevalencia de una enfermedad dentro de una poblacién que se define como “el niimero de
personas que tienen una enfermedad u otra condicién de salud en una fecha especifica por
cada 1,000 o 10,000 individuos en la poblacién a dicha fecha.” (Siegel, 2012).

Como ejemplo de la prevalencia se presenta la obtenida para la diabetes e hipertension
arterial para las personas mayores de 20 anos de edad en el pais a través de las encuestas
nacionales de salud. Se observa la evolucién de las distribuciones en los anos 2000, 2006 y
2012 por sexo.

Tomando en cuenta los factores de expansién de cada una de las encuestas encontramos
que para el afio 2000 hay 7.2 % diagnosticado con diabetes, de éste la mitad son mujeres y
la mitad son hombres; en el mismo ano diagnosticados con hipertensién arterial hay 14 %,
de los cuales 66.7 % son mujeres y 33.3% son hombres. En el ano 2006 hay diagnosticados
con diabetes 6.8 % (57.5 % son mujeres y 42.5% son hombres), en el caso de la hipertensién
arterial 14.9 % estdn diagnosticados, 66.1 % mujeres y 33.9 % hombres. En el ano 2012 hay
8.9 % diagnosticado con diabetes, de éste 55.6 % son mujeres y 44.4 % son hombres, en el caso
de la hipertension arterial 15.2 % esta diagnosticado, de éste 61.8 % son mujeres y 38.2 % son
hombres.

Como se muestra en la Figura 3.6, la evolucion de la edad al diagndstico de la diabetes en
los hombres, se observa que a pesar de no existir una forma similar entre las 3 curvas, hay
una concentracion entre las edades 45-49, 50-54, 55-59 y 60-64. Cabe senalar que para el ano
2012 hay un importante incremento para el grupo de edad 40-44. En el caso de la edad al

diagnostico de la diabetes para las mujeres sucede algo similar al de los hombres, pues la
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Figura 3.6: México: piramide de poblaciéon de hombres y mujeres mexicanos con diabetes e
hipertensién arterial, segin edad al diagndstico, 2000, 2006 y 2012.
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curva no presenta la misma forma y la concentracién va desde el grupo de edad 40-44 hasta
el 65-69 para los tres anos observados.

En cuanto a la edad al diagnéstico de la hipertension arterial es muy notoria la diferencia
entre sexos, pues en el caso de los hombres el punto maximo estd por debajo de 25% y en el
de las mujeres esta cercano a 40 %. También es evidente que la frecuencia en el grupo de edad
mas joven es mayor en las mujeres que en los hombres, esto puede ser por el nimero de casos
detectados en mujeres embarazadas. En el caso de la edad al diagnéstico de las mujeres se
tiene una concentracion entre los grupos de edad 40-44 a 70-74, mientras que en los hombres
hay mayor dispersion.

Analizando con un poco mas de detalle la distribucion por edad al diagnostico para las
personas mayores de 20 anos de edad de la diabetes e hipertensién arterial en mujeres y
hombres mexicanos en los anos 2000, 2006 y 2012, con base en las encuestas nacionales de

salud correspondientes a esos anos. La edad media al diagnodstico de la diabetes en el afio 2000
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Figura 3.7: México: edad al diagnéstico de la diabetes e hipertensiéon arterial ambos sexos,

por grupos quinquenales de edad, 2000, 2006 y 2012.
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Fuente: Elaboracién propia con base en la Encuesta Nacional de Salud (ENSA) 2000, Encuesta Nacional de

Salud y Nutricién (ENSANUT) 2006 y Encuesta Nacional de Salud y Nutricién (ENSANUT) 2012 .

para las mujeres es de 46.52 anos, para los hombres es de 46.53; en el caso de la hipertension
arterial, para las mujeres es de 44.30 anos y para los hombres es de 44.56 anos. En el ano
2006 la edad media al diagnéstico de la diabetes para las mujeres es de 49.25 anos y para los
hombres es de 48 anos; mientras que para la hipertension arterial en las mujeres es de 47.02
anos y en los hombres es de 49.76 anos. En el ano 2012 la edad media al diagnéstico de la
diabetes para las mujeres es de 48.24 anos y para los hombres es de 48.31 anos; mientras que
para la hipertension arterial en el caso de las mujeres es de 47.44 anos y en los hombres es

de 49.10 anos.

Como ejemplo de los indicadores compuestos se encuentran los afos de vida saludables
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(AVISA), bajo la traduccién oficial de la Organizacién Mundial de la Salud AVAD?, indicador
desarrollado en 1994 por Murray, Lopez y Jamison, el cual permite “evaluar el impacto
expresado en unidades de tiempo, de distintas enfermedades en una sociedad determinada”
(Lozano, 1997). Utilizando este indicador Lozano (2007) agrupa las causas de muerte en
tres grupos. En el primero estdn las enfermedades relacionadas con la reproduccién y la
nutricién; en el segundo las enfermedades no transmisibles; y en el tercero las relacionadas
con accidentes y lesiones. A partir de esta clasificaciéon se observa que en México para el
ano 2005 se han perdido alrededor de 15.2 millones de AVISA, es decir, 146 anos por cada
1,000 habitantes; la mayoria se presenta en el sexo masculino, donde 66 % estd relacionado
con enfermedades no transmisibles y el resto se reparte de manera homogénea. Las mujeres
concentran la mayor pérdida en las enfermedades no transmisibles (77 %), seguidas por las
de reproduccién y nutriciéon (17 %) (Lozano, 2007). En Cuadro 3.4 se presentan las diez
principales causas de AVISA perdidos tanto para hombres como para mujeres. En ella se
observan diferencias entre sexos, ya que para las mujeres las causas mas importantes son la
depresién unipolar y la diabetes mellitus, mientras que para los hombres son las afecciones
originadas en el periodo perinatal y la cirrosis y otras enfermedades cronicas del higado.
Es importante senalar que en ambas listas estan la diabetes y enfermedades isquémicas del

corazon.

3afos de vida ajustados en funcién de la discapacidad
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Cuadro 3.4: México: principales causas de AVISA perdidos ambos sexos, 2005.

MUJERES HOMBRES
Causa Porcentaje Causa Porcentaje

Afecciones originadas en el

Depresion unipolar mavor 6.5 i , 59
P P i periodo perinatal

Diabetes mellitus 6.3 CH,TC,JSIS ¥ ot:rars enfermedades 51

cronicas del higado

Afelccmnes lorlgmadas en el 53 Uso del aleohol 45

periodo perinatal

Anomalias congénitas 4.3 Agresiones (homicidios) 4.6

Enfermedades isquémicas del 28 Accidentes de vehiculos de 16

corazon - motor (transito) )

Osteoartritis 23 Diabetes mellitus 45

Cataratas 22 Anomalias congénitas 4.0

Enfermedades . Enfermedades isquémicas del 35

cerebrovasculares - corazon )

Demelnma y enfermedad de 21 Depresion unipolar mayor 26

Alzheimer i

Asma 20 Peaton lesionado en AVM 22

Total (millones) 6.9 Total (millones) 84

Fuente: Lozano, 2007.

Debido a que ya se menciono lo relevante que son estas dos enfermedades en cuanto a la
mortalidad y morbilidad en la poblaciéon mexicana, es indispensable hablar sobre la definicién

y diagnostico de cada una.
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3.3.

Definicién y diagnéstico de las enfermedades

3.3.1. Diabetes

Definicién

“Por Diabetes Mellitus entendemos aquella alteracién metabdlica caracterizada por la
presencia de hiperglucemia crénica que se acompana, en mayor o en menor medida, de
modificaciones en el metabolismo de los hidratos de carbono, de las proteinas y de los

lipidos.” (Conget, 2002).

Diagnéstico

La Norma Oficial Mexicana (NOM-015-SSA2-2010), “establece el diagnéstico de dia-
betes si se cumple cualquiera de los siguientes criterios: presencia de sintomas clasi-
cos y una glucemia plasmdtica casual > 200mg/dl; glucemia plasmdtica en ayuno
> 126mg/dl; o bien glucemia > 200mg/dl a las dos hrs. después de una carga oral
de 75g de glucosa anhidra disuelta en agua, sin olvidar que en la prueba de ayuno o
en la PTOG, o en ausencia de sintomas inequivocos de hiperglucemia, estos criterios se

deben confirmar repitiendo la prueba en un dia diferente.”

Sintomas clasicos

Poliuria?, polidipsia®, polifagia® y pérdida de peso (Norma Oficial Mexicana, 2010).
Tipos

1. Diabetes mellitus tipo 1
“Tipo de diabetes en la que existe destruccion de células beta del pancreas, ge-
neralmente con deficiencia absoluta de insulina. Los pacientes pueden ser de cual-
quier edad, casi siempre delgados y suelen presentar comienzo abrupto de signos

y sintomas con insulinopenia antes de los 30 afios de edad.”(NOM, 2010).

4Py

oduccién y excrecién de gran cantidad de orina (RAE, 2001).

®Necesidad de beber con frecuencia y abundantemente (RAE, 2001).
SExcesivo deseo de comer que se presenta en algunos estados patolégicos (RAE, 2001).
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2. Diabetes mellitus tipo 2
“Tipo de diabetes en la que se presenta resistencia a la insulina y en forma con-
comitante una deficiencia en su produccion, puede ser absoluta o relativa. Los
pacientes suelen ser mayores de 30 anos cuando se hace el diagndstico, son obesos

y presentan relativamente pocos sintomas clasicos.” (NOM, 2010).

3. Diabetes gestacional
“Es la alteracién en el metabolismo de los hidratos de carbono que se detecta por
primera vez durante el embarazo, ésta traduce una insuficiente adaptacién a la

insulinoresistencia que se produce en la gestante.” (NOM, 2010).

3.3.2. Hipertension arterial

= Definicion
La presion sanguinea se mide en milimetros de mercurio a través de dos niimeros. El
primero, que es el mas alto, corresponde a la presion arterial sistélica, que es la maxima
presién sanguinea en los vasos cuando el corazén se contrae. El segundo, que es el méas
bajo, corresponde a la presion arterial diastodlica, que es la méxima presion sanguinea
en los vasos cuando los musculos de corazon se relajan. La presion sanguinea normal en
un adulto es de 120 mm Hg en la presion sistolica y 80 mm Hg en la presion diastolica
(OMS, 2013). La hipertensién arterial se define como una presién sistélica mayor o igual
a los 140 mm Hg y/o una presién diastélica mayor o igual a 90 mm Hg (Organizacién

Mundial de la Salud, 2013).

= Diagnéstico
La OMS indica que para realizar un diagnéstico sobre hipertensiéon arterial, es necesario
que la presién arterial sea tomada durante varios dias, dos veces al dia, de preferencia
en la manana y en la noche, para posteriormente poder obtener el promedio de dichas
mediciones y poder emitir un diagndstico (OMS, 2013). En el caso mexicano, la Nor-
ma Oficial Mexicana (NOM-030-SSA2-2009) clasifica la hipertensién arterial sistémica

(HAS) de acuerdo a los siguientes criterios:
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3.4.

Cuadro 3.5: Criterios de clasificacién de la hipertensién arterial sistémica

Categoria Sistolica mmHg Distdlica mmHg

Optima <120 <80
Presidn arterial normal 1202 129 80 a 84
Presion arterial fronteriza 130 a2 139 85a89
Hipertension 1 140 2 159 90 a9
Hipertension 2 160 a 179 100 a 109
Hipertension 3 >= 180 »>=110
Hipertension sistolica aislada == 140 <90

Fuente: Norma Oficial Mexicana (NOM-030-SSA2-2009).

“El diagnostico se basa en el promedio de por lo menos tres mediciones realizadas en
intervalos de tres a cinco minutos, dos semanas después de la deteccién inicial” (NOM,

2009).

Objetivo e hipotesis de investigacion

Objetivo de estudio

Mostrar si existe compresién o en su caso expansion de la morbilidad de la diabetes
mellitus e hipertensién arterial en adultos mexicanos (mayores de 20 anos de edad),
segtin lo presentado por las teorias de Fries y Gruenberg respectivamente, utilizando
la prevalencia de la enfermedad, de acuerdo a la Encuesta Nacional de Salud (ENSA)
2000, Encuesta Nacional de Salud y Nutricion (ENSANUT) 2006 y Encuesta Nacional
de Salud y Nutriciéon (ENSANUT) 2012, asi como las defunciones y poblacién estimadas

en la conciliacién realizada por la SOMEDE 2011 de los mismos anos.

Universo y temporalidad

El trabajo analizard la prevalencia de la morbilidad de la diabetes mellitus e hiperten-
sion arterial a nivel nacional en lo que va del siglo XXI en México con las encuestas
nacionales de salud ENSA 2000, ENSANUT 2006 y ENSANUT 2012 para los adultos

mexicanos, es decir, personas mayores a 20 anos de edad. La informacién se desagre-
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gara por hombres y mujeres, pues el comportamiento de ambas enfermedades es dife-
rente por sexo. Para la parte de la demostracion de la compresion o expansion de la
morbilidad de estas enfermedades, se utilizara la misma temporalidad de las encuestas
nacionales de salud para las defunciones y poblacién estimada en la conciliacién rea-
lizada por la Sociedad Mexicana de Demografia (SOMEDE) 2011 a nivel nacional y

desagregadas por hombres y mujeres.

Hipoétesis

En México tanto la incidencia de la mortalidad por diabetes e hipertensién arterial
ha aumentado durante la primera década del siglo XXI, asi como la prevalencia de la
morbilidad por dichas enfermedades por grupos quinquenales de edad, por lo que se
espera que la morbilidad de éstas se haya extendido, tanto para hombres como para

mujeres.
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Capitulo 4

Fuente de datos y metodologia

4.1. Estrategia de analisis

Para analizar si en México existe una compresion o expansion de la hipertension arterial y
diabetes, que son las dos enfermedades que provocan el mayor niimero de muertes en el pais,
se utilizaran tablas de vida. La primera se elaborard de la manera convencional para obtener
la esperanza de vida para cada uno de los grupos de edad. Posteriormente se utilizara el
método de Sullivan para elaborar una tabla de vida en la que interesa obtener el niimero de
anos que en promedio pasa una persona mayor de 20 anos de edad sin presentar alguna de

estas enfermedades.

Las tablas de vida convencionales se construiran con la informacién proveniente de la
Conciliacién Demografica 1990-2010 realizada por la Sociedad Mexicana de Demografia (SO-
MEDE) y se hardn para los anos 2000, 2006 y 2012 por sexo y grupos quinquenales de edad.
Las tablas de vida bajo el método de Sullivan se realizaran para cada enfermedad, por sexo
y por grupos quinquenales edad, con base en la informacién de las secciones de diabetes
mellitus e hipertension arterial de las encuestas ENSA 2000, ENSANUT 2006 y ENSANUT
2012. En estas secciones se le pregunta al individuo encuestado si algin médico le ha dicho
que tiene la presiéon alta o si algiin médico le ha dicho que tiene diabetes o alta el azicar en

la sangre. De ahi se le pregunta a la persona hace cuanto tiempo el médico le dijo que tiene
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la presién arterial alta o hace cuanto tiempo le dijo el médico que tenia diabetes o alta el
azucar en la sangre. De la respuesta a estas tultimas preguntas se obtuvo la prevalencia de
la enfermedad a la edad al diagndstico, que se utilizara para la construccion de la tabla de
vida.

Se eligié la metodologia de tabla de vida debido a que se pueden realizar comparaciones
en el tiempo y que controla a la poblacién expuesta a un fenémeno por la estructura de edad.

La estrategia del andlisis de las tablas de vida es la siguiente:

= Obtener la diferencia entre la esperanza de vida de la tabla convencional y el niimero
de anos que en promedio pasa una persona sin presentar alguna de las enfermedades
(esperanza de la tabla de vida bajo el método de Sullivan), para asi tener la duracién

promedio de la enfermedad a partir del diagndstico.

» Comparar la duracién promedio de la enfermedad a partir del diagnodstico en cada uno
de los puntos en el tiempo. Si la morbilidad de estas enfermedades se esta expandiendo,
se esperaria encontrar que en los anos més recientes la duracién promedio de la enfer-
medad a partir del diagndstico es cada vez mayor, es decir, la duracién de la enfermedad
en el ano 2000 serd menor que la del ano 2006 y ésta a su vez menor que la del ano

2012.

= Para observar la compresién de la morbilidad, se esperaria que la duraciéon promedio
de la enfermedad a partir del diagndstico sea cada vez menor, es decir, la duracion de
la enfermedad sera en el ano 2000 mayor que en el afio 2006 y ésta a su vez mayor que

la duracion en el ano 2012.

4.2. Fuentes de informacion

4.2.1. Censos y Conteos

Analizando la calidad de la informacién del XII Censo General de Poblaciéon y Vivienda 2000,
IT Conteo de Poblacion y Vivienda 2005 y Censo de Poblacion y Vivienda 2010, a través de
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los indices de Mayers, Whipple y Naciones Unidas, se observa que la calidad de éstos no
es la éptima, por lo que se optd por utilizar la informacién proveniente de la Conciliacion
Demografica 1990-2010 realizada por la Sociedad Mexicana de Demografia (SOMEDE). Se
tomd la informacion correspondiente para los anos 2000, 2006 y 2010. Como se requiere la
poblacion para el ano 2012 y la conciliacién solo llega hasta el 2010, se decidié llevar bajo
un crecimiento geométrico a la poblacion del 2010 a la mitad del 2012 para poder tener la

informacion completa.

Cuadro 4.1: Indice de Mayers, Makeham y Naciones Unidas para el Censo 2000, Conteo 2005
y Censo 2010, México.

Censo 2000 Conteo 2005 Censo 2010
Total Hombres Mujeres  Total Hombres Mujeres Total Hombres Mujeres
Whipple 11670 11653 116.85 11877 11865 11888 11400 11410 11390
Mayers 7.73 7.68 7.77 9.03 9.06 9.00 6.94 7.08 6.81
UN 10.68 10.85 11.10

indices

Fuente: Elaboracién propia con base en el Censo 2000, Conteo 2005 y Censo 2010, INEGI.

4.2.2. Encuestas Nacionales de Salud

Se utilizaran los cuestionarios de adultos (personas mayores a 20 anos) y los cuestionarios
de integrantes del hogar para la ENSA 2000. De los cuestionarios de adultos se utilizaran las
secciones correspondientes a diabetes e hipertensién arterial de la ENSA 2000, ENSANUT
2006 y ENSANUT 2012. En todas se utilizd el factor de expansién de la encuesta y se
eliminaron aquellos casos que presenten valores faltantes en las preguntas: ;algin médico le
ha dicho que tiene diabetes o alta el azicar en la sangre? y ;algin médico le ha dicho que
tiene la presion arterial alta?.

En el caso de la ENSA 2000 sélo 82.5% de las personas que respondieron de manera
afirmativa a la pregunta jalgin médico le ha dicho que tiene diabetes o alta el azicar en la
sangre? recordaba hace cuanto tiempo el médico les proporcioné el diagnostico. En el caso

de la pregunta jalgin médico le ha dicho que tiene la presién arterial alta?, sélo 67.8 %
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de los que respondieron de manera afirmativa recordaba hace cuanto tiempo el médico les
proporciond el diagnoéstico. Debido a que es un alto porcentaje de la muestra que se encuentra
sin respuesta, se decidio realizar una imputacién de datos.

La imputacion de datos se hizo con las variables que resultaron significativas de las re-
gresiones logisticas por enfermedad y por sexo, asi como lo muestran las tablas de resultados
ubicadas en el Anexo. La variable dependiente se indicé como uno cuando el individuo res-
pondié de manera afirmativa a la pregunta ;jalgin médico le ha dicho que tiene diabetes o
alta el azicar en la sangre?; en el caso de la diabetes o jalgin médico le ha dicho que tiene
la presion arterial alta?, en el caso de la hipertensién arterial y que ademaéas conociera hace
cuanto tiempo le dieron el diagndstico. Se indicé como cero en el caso de haber contestado
de manera positiva a las preguntas mencionadas y ademéas no conocer hace cuanto tiempo le
dieron el diagnostico. Las variables independientes son: edad, escolaridad, estado conyugal y

derecho a servicios médico.

4.3. Descripcién de la metodologia

4.3.1. Tabla de vida convencional

Para la elaboracion de una tabla de vida convencional se requieren como insumos la poblacion
a la mitad del ano y las defunciones para cada una de las edades durante el mismo ano. Una
vez que se cuenta con esta informacion se obtiene la tasa especifica de mortalidad a través

de la siguiente férmula:

defunciones(x,x+n) en un ano

nMg = 2 . =
poblacién a mitad del afio(x,x+n)

d(m,$+n)
nlLz

nMy =

Para obtener la probabilidad de que una persona de edad x muera entre las edades x y x +n
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se utilizara la relacién que existe entre ésta y la tasa especifica de mortalidad, se expresa en

la siguiente féormula:

n *, My

nde = 1+ n %, ky %, My

donde:
wko= factor de separacién’.
El resto de las funciones biométricas de la tabla de vida se obtendran de la manera propuesta

por Bowers, Gerber, Hickman, Jones y Nesbbitt (1997):

1. [ly: radix poblacional o el nimero de personas que se encuentran con vida a la edad de

Cero anos.
2. l;: numero de personas del conjunto [y que llegan con vida a la edad .

3. »P,: probabilidad que tiene una persona de edad x de sobrevivir n afnos, es decir, que

llegue con vida a la edad x + n.

4. d(z z+n): nimero de personas del conjunto [y que fallecen entre las edades v y x +n.

d(a:,ac+n) =l — lm+n

5. nq.: probabilidad que tiene una persona de edad x de fallecer entre las edades x y x+n.

'Es la proporcién de defunciones ocurridas en el mismo afio de aquellos nacidos en el afio anterior y en el

ano actual (Siegel, 2012).
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6. ,L,: anos persona vividos entre las edades x y x+n, suponiendo un factor de separacién

Cuando el ultimo intervalo es abierto, los anos persona vividos se pueden calcular de

la siguiente forma.

mioo+

Ligoy = 7
100+

7. T,: anos persona vividos entre las edades x y w, donde ésta ultima representa la edad

final de la tabla de mortalidad.

8. e,: esperanza de vida. Numero de anos que en promedio se espera que una persona

viva.

4.3.2. Método de Sullivan

Este método fue propuesto por Daniel F. Sullivan en 1971. El objetivo del método es propor-
cionar un indicador que ayude a medir el cambio en el estado de salud de una poblacion a
través del tiempo, combinando la mortalidad y morbilidad en una tabla de vida modificada,
permitiendo las comparaciones entre distintas poblaciones o entre la misma poblacién en
diferentes puntos en el tiempo. El autor aplicé el método para calcular el nimero de anos
promedio que pasaria uno de los miembros de la cohorte con discapacidad. Este método se ha
adaptado para poder obtener el nimero de anos promedio que pasaria uno de los miembros
de la cohorte con hipertensién arterial o diabetes a partir de su diagnostico, lo que llama-
remos duracién promedio de la enfermedad. La metodologia para calcular la tabla de vida

modificada realizando la adaptacion es la siguiente:
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= Obtener la prevalencia de la enfermedad (hipertension arterial o diabetes) para cada una
de las edades, es decir, el nimero de personas que en cada edad ha sido diagnosticada

con la enfermedad entre la poblacién total de dicha edad, para cada uno de los sexos.

PE,
Wy =

PT,
I,=1—w,

Donde:

I, =Proporcién de personas que no tienen diagnosticada la enfermedad en la edad x.
w, =Proporcién de personas que tienen diagnosticada la enfermedad en la edad .
PFE, =Poblacién diagnosticada con la enfermedad en la edad z.

PT, =Poblacion total en la edad x.

Se multiplica I, por los anos persona vividos L, de la tabla de vida convencional.

Obteniendo los anos persona vividos libres de la enfermedad, denotados como L

Los valores T); y e se calculan igual que la tabla de vida convencional.

er es la esperanza de vida libre de la enfermedad, se interpreta como el nimero
de anos que en promedio se espera que una persona de la cohorte pase libre de
la enfermedad suponiendo que las tasas de morbilidad y mortalidad se mantienen

durante el periodo.

Se obtiene la diferencia entre e, y e}, la cual nos proporciona el nimero de anos
promedio que se espera que un individuo de la cohorte viva con la enfermedad, es

decir, la duracién promedio de la enfermedad.
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Capitulo 5

Resultados

En esta seccion se presentan los resultados obtenidos de aplicar cada una de las metodologias
expuestas anteriormente. En la primera parte se encuentran los resultados de las tablas de
vida convencionales, en la segunda parte estan los resultados de las tablas de vida bajo el

método de Sullivan y en la tltima se presenta la duracion de la enfermedad.

5.1. Tablas de vida convencionales

La esperanza de vida al nacimiento en el ano 2000 para los hombres es de 71.9 anos y para
las mujeres es de 77.19 anos. En el ano 2006 la esperanza de vida al nacimiento es de 72.5
anos para los hombres y de 77.69 anos para las mujeres. En el ano 2012 la esperanza de vida
al nacimiento para los hombres es de 72.55 anos y para las mujeres es de 78.38 anos. El resto
de las esperanzas de vida para cada uno de los grupos quinquenales por sexo y por ano se

muestran en los siguientes cuadros.
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Cuadro 5.1: México: tabla de vida por grupos quinquenales de edad, hombres, 2000.

Poblacién

mitad de afio Defunciones il nlx 1 d, L, T, e,
0 5788462 29.016 0.0050 0.0248 100,000 2475 493812 7190099 7190
5 5701010 2,132 0.0004 0.0019 97,525 182 487,168 6,696,288  68.66
10 5321518 2,674 0.0003 0.0025 97.342 244 486,101 6,209,120 63.79
15 4918979 5.020 0.0010 0.0051 97.098 494 484155 5894
20 4520235 7.815 0.0017 0.0086 96.604 832 480941 B 5423
25 4214381 9.441 0.0022 0.0111 95.772 1.067 476,195 4, 822 4968
30 3,660,019 9.624 0.0026 0.0131 94,706 1,237 470436 4281627 4521
35 3,073,839 9.786 0.0032 0.0158 93,469 1476 463,653 3,811,191 4078
40 2,566,009 10,649 0.0042 0.020% 91.993 1.889 455239 36.39
45 2.077.399 11,932 0.0057 0.0283 90,103 2551 444139 32.10
50 1.664.520 13.662 0.0082 0.0402 87.552 3.521 428959 A48, 2796
55 13483504 16,037 0.0119 0.0577 84,031 4,853 408,026 2.019.200 24.03
60 1,103,969 19,067 0.0173 0.0828 79,179 6,554 379508 1611175 2035
63 860,707 21616 0.0251 0.1182 72,624 8581 341,670 1231667 1696
70 637,152 23247 0.0365 0.1672 64,044 10,707 193451 889997 1390
75 448,783 23.673 0.0528 0.2330 53.337 12429 235612 596.546  11.18
80 284941 21.691 0.0761 0.3198 40,908 13,081 171,838 360.934 8.82
83 164,992 18,191 0.1103 04322 27.827 12,026 109,071 129,097 6.80
90 77331 12,687 0.1641 0.5817 15,801 9,192 56,027 80,026 5.06
95 24 549 6.169 02513 07717 6.609 5,100 20,296 23,999 363
100 4496 1.833 0.4076 1.0094 1.509 1,509 3.702 3.702 245

Fuente: Elaboracién propia con base en la conciliaciéon SOMEDE 2011.

Cuadro 5.2: México: tabla de vida por grupos quinquenales de edad, mujeres, 2000.

Poblacién

mitad de aiio Defunciones oy nGx 1 d, L, T, ey

0 5,619,863 21768 0.0041 0.0201 100,000 2,005 494987 7718921 7719
5 5.649.567 1.612 0.0003 0.0014 87.995 140 489624 7223934 7372

5,375,752 1,583 0.0003 0.0015 97.855 144 488915 6734311 6882
135 5,075,186 2315 0.0005 0.0023 97,711 223 487,998 6,245396  63.92
20 4,786,684 2711 0.0006 0.0028 97.488 276 486,753 5757398  59.06
25 4,500,752 3,007 0.0007 0.0033 97.213 324 485253 5270645 54122

3.924.898 0.0009 0.0045 96,888 434 483356 4785392 4939
35 3,314,382 0.0013 0.0066 96.454 639 480.673 4302036  44.60
40 2,762,041 0.0020 0.0101 95,815 967 476,659 3,821,363 3988

45 2,219,304
50 1,773,386
5

0.0031 0.0155 94,848 1475 470,554 3344704 3526
0.0049 0.0240 93,373 2243 461260 2,874.149 3078

5 1.440.943 0.0076 0.0371 91.131 3377 447210 2412880 2648
60 1.183.106 0.0117 0.0569 87.753 4,991 426290 1.965.679 2240
65 951,237 0.0182 0.0869 82,763 7.190 395,838 1,539.389 1860
70 754,611 0.0281 0.1311 75,572 9,908 353,092 1,143,551 1513
75 559,580 0.0432 0.1949 65,664 12,797 206,329 790,459 12.04
80 373,637 0.0663 0.2843 51,867 15,030 226,761 494,131 935
85 227142 0.1016 04051 37.837 15328 150.866 267.370 7.07
90 110,339 0.1577 0.5655 22,509 12,730 80,721 116,504 5.18
95 34,960 0.2484 0.7662 9,779 7493 30,163 35,783 3.66
100 6,157 0.4067 1.0083 2,286 2,286 5,621 5,621 2.46

Fuente: Elaboracién propia con base en la conciliacion SOMEDE 2011.
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Cuadro 5.3: México: tabla de vida por grupos quinquenales de edad, hombres, 2006.

m:::;l:l?;;n Defunciones il alx | d, L, T, e,
0 5.777.012 21,767 0.0038 0.0187 100,000 1.866 495334 7249656 7150
5 5.678.648 1921 0.0003 0.0017 98.134 166 490254 6754322 6883
10 5,618,038 2,668 0.0005 0.0024 97,968 232 489258 6,264,068 63.94
15 5,254 0.0010 0.0051 97,736 494 487441 5774810 359.09
20 7.812 0.0017 0.0086 97.241 832 484125 5287368 5437
25 9.213 0.0022 0.0109 96,409 1.055 479407 4803243 4982
30 10.196 0.0025 0.0126 95,354 1.203 473762 4323836 4535
35 10,932 0.0030 0.0150 94,151 1417 467213 3,850,074 4089
40 12,020 0.0039 0.0195 92,734 1,807 459,154 3,382,861 3648
45 13,952 0.0055 0.0269 90.927 2,447 448519 2923707 3215
30 . 16,247 0.0078 0.0385 88,480 3406 433887 2475188 2797
35 1.636.326 18,795 00115 0.0558 85,075 4,749 413499 2041301 2399
60 1. 381 21.811 0.0169 0.0811 80,325 6,518 385330 1627802 2027
65 1,018,996 25,374 0.0249 0.1172 73,807 8,651 347408 1, 16.83
70 27.843 0.0366 0.1676 65,156 10,918 298486 895,065 13.74
75 28,123 0.0536 02365 54,238 12,827 239124 596,579 11.00
80 26,039 0.0782 03270 41411 13.543 173,199 357455 863
85 20.893 01144 04449 27.868 12397 108348 6.61
90 14,342 0.1715 0.6001 15,471 9,285 54,143 491
95 7.261 0.2619 0.7913 6,186 4,895 18,693 352
100 2,256 0.4203 1.0248 1,291 1,291 3.071 238

Fuente: Elaboracién propia con base en la conciliaciéon SOMEDE 2011.

Cuadro 5.4: México: tabla de vida por grupos quinquenales de edad, mujeres, 2006.

m],::;l::‘:;o Defunciones ny nlx L dy Ly T ex
0 5,546,996 16,939 0.0031 0.0152 100,000 1,515 496,212 7,768,692 77.69
5 5,501,883 1517 0.0003 0.0014 98,485 136 492,084 7272481 7384
5,550,419 1,650 0.0003 0.0015 98,349 146 491,380 6,780,396 68.94
15 5,299,042 2474 0.0005 0.0023 98.203 229 490443 6.289.016 64.04
20 4,868,259 2.837 0.0006 0.0029 97.974 285 489,157 5798573 59.1%8
25 4,580,319 3.053 0.0007 0.0033 97.689 325 487632 5309416 5435
4,393,874 3.767 0.0009 0.0043 97.364 416 485,779 4,821,783 49352
35 3,928,785 4.868 0.0012 0.0062 96,948 599 483,241 4,336,005 4473
40 3333347 6.310 0.0019 0.0094 96,349 908 479475 3,852,764 3999
45 2792495 8.212 0.0029 0.0146 95.441 1.393 473723 3373289 3534
50 2,246,687 10,342 0.0046 0.0228 94.048 2,140 464,890
55 1,774,030 12,822 0.0072 0.0355 91,908 3.263 451,384
60 1,409,751 16,012 0.0114 0.0552 88,646 4,805 430,990
65 1,124,855 20,034 0.0178 0.08353 83,750 7.140 400,901
70 865.421 24144 0.0279 0.1304 76.610 9.990 358,076 .
75 644.226 28.025 0.0435 0.1962 66.620 13.069 300429 793.325 1191
80 435924 29,377 0.0674 0.2884 53,551 15,443 229,150 492,896 920
85 250,864 26,189 0.1044 0.4139 38,109 15,775 151,106 263,747 692
90 119,697 19,571 0.1635 0.5803 22334 12,961 112,641 5.04
95 40,635 10,454 02573 0.7829 9.373 7.338 33374 356
100 7.753 3.251 04194 1.0236 2,035 2.035 4.853 238

Fuente: Elaboracién propia con base en la conciliacion SOMEDE 2011.
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Cuadro 5.5: México: tabla de vida por grupos quinquenales de edad, hombres, 2012.

m]i)t:];l;cel:?in Defunciones oMy ol I d, L, T, e,

0 5.732.27% 19,153 0.0033 0.0166 100,000 1657 495858 7255283 7255
5 1.592 0.0003 0.0014 98343 136 491377 6.759.425 68.73
10 2,039 0.0004 0.0018 98,208 178 490392 6,268,048 63.82
15 7.122 0.0013 0.0065 98,029 635 488360 35777456 35894
20 10,434 0.0021 0.0106 97.395 1031 484396 5288896 54.30
25 10,839 0.0025 0.0123 96,363 1,189 478845 4804500 4986
30 11,593 0.0028 0.0140 95,174 1336 472,532 4325

35 13,138 0.0033 0.0166 93,838 1,557 465299 3853124 41.06
40 13,933 0.0040 0.0200 92,281 1842 456,801 3387825 3671
45 16,028 0.0055 0.0272 90.439 2464 446,035 2931024 3241
30 18,912 0.0079 0.0387 87,975 3402 431371 2484989 2823
35 21.699 0.0114 0.0554 84573 4,687 411,150 2053618 2428
60 24,115 0.0164 0.0786 79.887 6280 383734 1642468 2056
65 26,579 0.0235 0.1110 73,607 8,171 347608 1258734 17.10
70 29,551 0.0346 0.1594 65.436 10,431  301.104 911,126 13.92
75 589,513 31,571 0.0536 0.2362 55,005 12,990 610,023 11.09
80 366.571 29977 0.0818 033935 42,016 14264 174420 367470 875
85 200948 24358 01212 04651 27,752 12908 106490 193.050 696
90 87.832 13,288 0.1513 0.5489 14,844 8,147 53,852 86,560 583
95 28,398 4,959 0.1746 0.6078 6,697 4,070 23308 32,708 488
100 5.599 1,565 0.2794 0.8225 2,627 2,627 9.400 9,400 3.58

Fuente: Elaboracién propia con base en la conciliaciéon SOMEDE 2011.

Cuadro 5.6: México: tabla de vida por grupos quinquenales de edad, mujeres, 2012.

m]i)t:];l;‘::?iu Defunciones iy nllx | dy Ly T, ey

0 5,482,391 15,242 0.0028 0.0138 100,000 1,380 496,549 7,837,618 7838
5 5,555,886 1.240 0.0002 0.0011 98,620 110 492,823 7.341,069 7444

5.467.327 1421 0.0003 0.0013 98.510 128 492,228 6848246 69.52
15 5491812 2,756 0.0005 0.0025 98,382 247 491292 6.356.017 6461
20 5.129.869 3,010 0.0006 0.0029 98.135 287 489957 5864725 5976
25 4.738.418 3.173 0.0007 0.0033 97.848 327 488421 5374768 5493

4,504,034 3,707 0.0008 0.0041 97,521 400 486,603 4,886,346 50.11
35 4,204,320 4.908 0.0011 0.0057 97.120 553 484,218 4399744 4530
40 3,769,535 6,239 0.0017 0.0082 96,567 796 480845 3915526 4055
45 3,181,232 8,728 0.0027 0.0136 95,771 1305 475593 3434681 3586
50 2,634,752 12,157 0.0046 0.0228 94,466 2,154 466945 2959087 3132
55 2,086,817 15,351 0.0074 0.0361 92,312 3334 453224 2492142 27.00
60 1,625,248 18,442 0.0113 0.0552 88.978 4909 432,617 2038919 2291
65 1,265,800 21,657 0.0171 0.0820 84,069 6897 403,103 1606302 1911
70 971.307 25,199 0.0259 01218 77.172 9401 362359 1203199 1559
75 704306 28,977 0.0411 0.1865 67.771 12.641 307254 840,840 1241
80 477,371 31,069 0.0651 0.2799 55,130 15430 237077 533,585 968
85 277374 28,209 0.1017 0.4054 39,700 16,095 158,264 296,509 747
90 126,546 18,007 0.1423 0.5248 23,605 12,388 87.057 138245 586
95 42,124 7.749 0.1839 0.6300 11.217 7.067 38,419 51,188 456
100 8.381 2,724 0.3250 0.8966 4.150 4.150 12,769 12769 308

Fuente: Elaboracién propia con base en la conciliacion SOMEDE 2011.
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5.2. Tablas de vida bajo el método de Sullivan

En el caso de la diabetes, la esperanza de vida libre de dicha enfermedad para los hombres
del grupo de edad 20-24 anos es en el ano 2000 de 50.09 anos, en el ano 2006 de 50.72 anos
y en el ano 2012 de 49.35 anos. Analizando el cambio entre cada uno de estos periodos, se
observa que entre 2000 y 2006 hay un incremento de 0.63 anos, mientras que entre el ano
2006 y 2012 hay un descenso de 1.37 anos.

En el caso de la diabetes para las mujeres, la esperanza de vida libre de dicha enfermedad
para el grupo de edad 20-24 anos es en el ano 2000 de 53.76 anos, en el ano 2006 de 54.47
anos y en el ano 2012 de 53.77 anos. Analizando el cambio entre cada uno de estos periodos,
se observa que entre 2000 y 2006 hay un incremento de 0.71 anos, mientras que entre el ano
2006 y 2012 hay un descenso de 0.70 anos.

Analizando las diferencias entre sexos, se observa que para el grupo 20-24 anos las mujeres
pasaran mayor nimero de anos en promedio libres de diabetes, sin embargo conforme se
avanza en los grupos de edad, se ve que el nimero de anos libres de la enfermedad serda muy

similar tanto para hombres como para mujeres, asi como se muestra en los siguientes cuadros.
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Cuadro 5.7: México: tabla de vida libre de diabetes por grupos quinquenales de edad, hombres,
2000.

Prevalencia .

+ +

X w I=1-w, 1. L, L, T, ey
x

20 0.0077 0.9923 96,604 480941 477247 4839105 50.09
25 0.0233 0.9765 95,772 476,195 465,018 4,361,838 45.54
30 0.0401 0.9599 94.706 470,436 451,555 3,896,839 41.15
35 0.0679 0.9321 93,469 463,653 432,160 3445285 36.86
40 0.1100 0.8500 91,993 455239 405,165 3,013,125 32.75
45 0.1292 0.8708 20,103 444139 386,774 2,607,939 2894
50 0.1479 0.8521 87,552 428,959 165,515 2221185 25.37
55 0.1500 0.8500 84,031 408,026 346,822 1,855,671 22.08
60 0.1499 0.8501 79.179 379,508 322,602 1,508,848 19.06
65 0.0869 0.9131 72,624 341.670 311.9%0 1,186.246 16.33
70 0.0283 0.9717 64,044 293451 285,142 874256 13.65
75 0.0172 0.9828 53,337 235,612 231,566 589,115 11.05
80 0.0128 0.9872 40,908 171,838 169,631 357.548 8.74
85 0.0108 0.9892 27,827 109,071 107.892 187918 6.75
90 - 1.0000 15,801 56,027 56,027 30,026 5.06
95 - 1.0000 6,609 20,296 20,296 23999 3.63
100 - 1.0000 1,509 3,702 3,702 3,702 245

Fuente: Elaboracién propia con base en la conciliacion SOMEDE 2011 y ENSA 2000.

Cuadro 5.8: México: tabla de vida libre de diabetes por grupos quinquenales de edad, hombres,

2006.

Prevalencia

* * *

X W I=1-w, 1. L, L, I, ey

20 0.0059 0.9941 97.241 484125 481275 4,932,366 50.72
25 0.0207 0.9793 96,409 479407 469 469 4451092 46.17
30 0.0489 0.9511 95,354 473,762 430,597 3,981,623 41.76
35 0.0703 0.9297 94,151 467.213 434349 3,531,026 37.50
40 0.0742 0.9258 92,734 459154 425080 3.096,677 33.39
45 0.1151 0.8849 90,927 448519 396,886 2,671,596 2938
50 0.1168 0.8832 88.480 433,887 383221 2274711 2571
55 0.1276 0.8724 85,075 413,499 360,735 1.891.490 22.23
60 0.1003 0.8997 80,325 385,330 346,680 1,530,755 19.06
65 0.0719 0.9281 73,807 347408 322416 1.184.075 16.04
70 0.0516 0.9484 65,156 298 486 283.076 861,639 13.22
75 0.0529 0.9471 54,238 239,124 226,472 578,583 10.67
30 0.0186 0.9814 41,411 173,199 169,981 352110 8.50
85 - 1.0000 27.868 108,348 108,348 182,129 6.54
90 0.0393 0.9607 15.471 54,143 52,017 73,781 4.77
95 - 1.0000 6,186 18,693 18,693 21,764 3.52
100 - 1.0000 1.291 3.071 3.071 3.071 2.38

Fuente: Elaboracién propia con base en la conciliacion SOMEDE 2011 y ENSANUT 2006.
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Cuadro 5.9: México: tabla de vida libre de diabetes por grupos quinquenales de edad, hombres,
2012.

Prevalencia . . .
x i I=1-w, 1. L, L. T, €y
“I

20 0.0123 0.9877 97,395 484396 478 440 4,806,391 4933
25 0.0202 0.9798 96,363 478 845 469.185 4327951 4491
30 0.0546 0.9454 95,174 472532 446,730 3,858,767 40.54
35 0.0801 0.9199 93,838 465,299 428.018 3.412.036 36.36
40 0.1466 0.8534 92,281 456,801 389,838 2.984.018 32.34
45 0.1348 0.8652 90,439 446,035 385,895 2594181 28.68
50 0.1428 0.8572 87.975 431371 369,755 2208285 25.10
55 0.1309 0.8691 84573 411,150 357332 1.838.530 21.74
60 0.1703 0.8297 79,887 383,734 318374 1.481.198 18.54
635 0.1071 0.8929 73,607 347.608 310,390 1.162.824 15.80
70 0.1034 0.8966 65,436 301,104 269,980 852434 13.03
75 0.0922 0.9078 55,005 242553 220.188 5824354 10.39
80 0.0174 0.9826 42,016 174420 171,393 362.266 8.62
85 0.0204 0.9796 27,752 106,490 104313 190,873 6.88
90 - 1.0000 14,844 53,852 53,852 86,560 5.83
95 - 1.0000 6,697 23,308 23,308 32,708 488
100 - 1.0000 2,627 9.400 9400 9400 3.58

Fuente: Elaboracién propia con base en la conciliaciéon SOMEDE 2011 y ENSANUT 2012.

Cuadro 5.10: México: tabla de vida libre de diabetes por grupos quinquenales de edad, mu-

jeres, 2000.

Prevalencia . . .

X w. I:::]- “Wx I'x L:l: L: T: €y
x

20 0.0104 0.98%6 97,488 486,753 481,689 5,240,957 53.76
25 0.0306 0.5694 97.213 485253 470426 4759268 48.96
30 0.0511 0.948% 96,888 4833356 458,666 4288 842 4427
i5 0.0836 0.9144 96,434 480,673 439,545 3830176 3971
40 0.1322 0.8678 95,815 476,659 413,659 3,390,630 3539
45 0.1450 0.8510 94,848 470,554 400429 2876971 31.39
50 0.1700 0.8300 93373 461,260 382,825 2,576,543 27.59
55 0.1763 0.8237 91,131 447210 368368 2183717 24.07
60 0.1786 0.8214 87,733 426,290 350,152 1.825.348 20.80
65 0.1033 0.8967 82,763 395,838 354928 1475196 17.82
70 0.0321 0.9679 75,572 353,082 341,765 1,120,267 14.82
75 0.0205 0.9795 65,664 296,329 290259 778,502 11.86
80 0.0161 0.983% 52,867 226,761 223115 488244 924
85 0.0149 0.9851 37,837 150,866 148625 265,129 7.01
90 - 1.0000 22,509 80,721 80,721 116,504 5.18
95 - 1.0000 9.779 30,163 30,163 35,783 3.66
100 - 1.0000 2286 5,621 5,621 5,621 2.46

Fuente: Elaboracién propia con base en la conciliacién SOMEDE 2011 y ENSA 2000.
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Cuadro 5.11: México: tabla de vida libre de diabetes por grupos quinquenales de edad, mu-

jeres, 2006.

Prevalencia . . .
X i I=1-w, 1. L, L, I, ey
“I

20 0.0038 0.9942 97.974 489,157 486,330 5,336,303 54.47
25 0.0250 0.9750 97.689 487632 475433 4849973 49.65
30 0.0436 0.9564 97304 485,779 464.601 4374541 4493
33 0.0632 0.9368 96,948 483,241 452,681 3,909,939 40.33
40 0.0861 0.9139 96,349 479,475 438,171 3457258 35.88
45 0.13590 0.8610 95,441 473,723 407 887 3,019,087 31.63
50 0.1169 0.8831 94,048 464.890 410,557 2,611,200 27.76
35 0.1460 0.8540 91,908 451,384 385,500 2,200,642 23.94
60 0.1342 0.8658 88.646 430,990 373,158 1,815,143 20.48
65 0.1152 0.8848 83,750 400,901 354,729 1,441,985 17.22
70 0.0915 0.9083 76,610 358076 325305 1.087.256 14.19
73 0.0655 0.9345 66,620 300,429 280,739 761,951 11.44
80 0.0269 0.9731 53,551 229150 222,984 481,213 8.99
83 0.0282 0.9718 38,109 151,106 146,840 258228 6.78
90 0.0138 0.9842 22334 79.267 78,014 111,389 499
95 - 1.0000 9.373 28,521 28,521 33,374 3.56
100 - 1.0000 2,035 4853 4853 4,853 2.38

Fuente: Elaboracién propia con base en la conciliacion SOMEDE 2011 y ENSANUT 2006.

Cuadro 5.12: México: tabla de vida libre de diabetes por grupos quinquenales de edad, mu-

jeres, 2012.

Prevalencia . . .
x i I=1-w, I L, L, I, [
“I

20 0.0178 0.9822 98.133 489,957 481.246 5,276,764 53.77
25 0.0263 0.9737 97,848 488,421 475,590 4,795,518 49.01
30 0.0548 0.9452 97.521 486,603 459,955 4319928 4430
35 0.0723 0.9277 97.120 484218 449229 3,859,973 39.74
40 0.1430 0.8520 96,567 480,845 409.658 3410744 35.32
45 0.1763 0.8237 95,771 475,593 391,729 3,001,086 31.34
50 0.1927 0.8073 94 466 466,945 376,949 2,609,358 27.62
55 0.1638 0.8362 92,312 453224 378,985 2232408 2418
60 0.1502 0.8498 88.978 432617 367.639 1.853.424 20.83
63 0.1245 0.8753 84,069 403,103 352,925 1,485,765 17.67
70 0.0871 0.9129 77,172 362,359 330,803 1,132,840 14.68
75 0.0806 0.9194 67.771 307254 282,502 802,038 11.83
80 0.0227 0.9773 55,130 237,077 231,701 519336 9.42
83 0.0483 0.9517 39,700 158,264 150,620 287.835 7.25
90 0.0035 0.9945 23,603 87.057 86,582 137214 5.81
95 0.0145 0.9855 11,217 38.419 37.864 50,632 451
100 - 1.0000 4.150 12,769 12,769 12,769 3.08

Fuente: Elaboracién propia con base en la conciliaciéon SOMEDE 2011 y ENSANUT 2012.
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En el caso de la hipertension arterial para los hombres, la esperanza de vida libre de dicha
enfermedad para el grupo de edad 20-24 anos es en 2000 de 49.11 anos, en 2006 de 47.47 anos
y en 2012 de 46.62 anos. Analizando el cambio entre cada uno de estos periodos, se observa
que al paso de los anos el nimero promedio de anos libres de hipertensién arterial para los
hombres disminuye, entre 2000 y 2006 1.65 anos y entre 2006 y 2012 0.85 anos.

En el caso de la hipertension arterial para las mujeres, la esperanza de vida libre de dicha
enfermedad para el grupo de edad 20-24 anos es de 45.59 anos en 2000, en 2006 de 47.57 anos
y en 2012 de 47.94 anos. Este grupo de edad es el que pasara el mayor niimero de anos libre
de hipertensién arterial. Se observa que el nimero promedio de anos libres de hipertension
arterial para las mujeres va en aumento al paso de los anos, pues entre 2000 y 2006 hay un
incremento de 1.98 anos y entre 2006 y 2012 el incremento es de 0.37 anos.

Analizando las diferencias entre sexos, se observa que para el grupo 20-24 anos los hombres
pasaran cada vez menos anos libres de la enfermedad y en el caso de las mujeres pasaran
cada vez més anos libres de la enfermedad. De la misma manera en la que se comporta la
diabetes conforme se avanza en la tabla de vida por los grupos quinquenales de edad, los

anos libres de la enfermedad tienden a ser similares entre hombres y mujeres.
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Cuadro 5.13: México: tabla de vida libre de hipertensién arterial por grupos quinquenales de

edad, hombres, 2000.

Prevalencia . . .
X W I'I:l Wy I'I L:l: L: TI ey
x

20 0.02%96 0.9704 96,604 480,941 466,726 4744 6596 4911
25 0.0392 0.9608 95,772 476,195 457,544 4277970 44.67
30 0.0687 09313 94,706 470,436 438134 3820426 40.34
35 0.1046 0.8954 93.469 463,653 413,164 3382292 36.19
40 01153 08847 91.993 455239 402759 2967129 32125
435 0.1316 0.8684 20,103 444139 385,706 2,564,369 28.46
50 0.1452 0.8548 87,552 428955 366,662 2,178,663 2488
55 0.1819 081581 84,031 408,026 333,807 1,812,002 21.56
60 0.1409 0.8591 79179 379,508 326,045 1,478,194 18.67
65 0.1278 08722 72,624 341,670 297,996 1,152,149 1586
0 0.0767 09233 64,044 293451 270,955 854,153 1334
75 0.0182 09818 53,337 235612 231321 583,198 10.53
g0 0.0482 09518 40,908 171,338 163,563 351,877 2.60
85 0.0072 0.9928 27827 109,071 108288 188314 6.77
o0 - 10000 1580 56,027 56,027 80,026 5.06
95 - 10000 6.609 20296 20296 23,999 363
100 - 1.0000 1,509 3.702 3.702 3.702 2.45

Fuente: Elaboracién propia con base en la conciliacién SOMEDE 2011 y ENSA 2000.

Cuadro 5.14: México: tabla de vida libre de hipertension arterial por grupos quinquenales de

edad, hombres, 2006.

Prevalencia . . .
X i I=1-w, 1. L. L. T, e,
“I

20 0.0315 0.9685 97.241 484.125 468.877 4,615,692 4747
25 0.0560 0.9440 96,409 479,407 452,578 4146814 43.01
30 0.0608 0.9392 95,354 473,762 444 942 3,694,237 38.74
33 0.0925 0.9075 94,151 467213 424.014 3,249.295 34.51
40 0.1444 0.8556 92,734 439,154 392,835 2825280 30.47
45 0.1359 0.8641 90,927 448519 387,587 2432426 26.75
50 0.1534 0.8416 88.480 433 887 363,161 2,044,838 2311
53 0.2050 0.7950 85,075 413,499 328,732 1.679.677 19.74
60 0.1878 0.8122 80,325 385,330 312,950 1,350,945 16.82
63 0.1946 0.8054 73,807 347408 279,814 1,037,995 14.06
70 0.1693 0.8303 65,156 298 486 247,906 758,181 11.64
735 0.2109 0.7891 54238 239,124 188,697 510,275 9.41
80 0.0706 0.9294 41,411 173,199 160,967 321,578 1.77
83 0.1652 0.8348 27,868 108,348 90,448 160,611 5.76
90 0.1061 0.8939 15471 54,143 48,398 70,163 4.54
935 - 1.0000 6,186 18,693 18,693 21,764 3.52
100 - 1.0000 1,291 3.071 3.071 3.071 238

Fuente: Elaboracién propia con base en la conciliaciéon SOMEDE 2011 y ENSANUT 2006.
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Cuadro 5.15: México: tabla de vida libre de hipertensién arterial por grupos quinquenales de

edad, hombres, 2012.

Prevalencia

* * *

X i I=1-w, 1, L, L, T, ey
“I

20 0.0386 0.9614 97,395 484,396 465,693 4,540,638 46.62
25 0.0534 0.9466 96,363 478,845 453293 4.074.945 4229
30 0.0681 0.9319 95,174 472,532 440,332 3,621,652 38.03
33 0.1037 0.8963 93,838 465,299 417.057 3,181,319 33.90
40 0.1557 0.8443 92,281 456,801 385.672 2,764,262 2995
45 0.1936 0.8064 90,439 446,035 359.697 2.378.590 26.30
50 0.1942 0.8058 87.975 431.371 347,583 2,018,893 2295
55 0.1765 0.8235 84,573 411,150 338,603 1,671,310 19.76
60 0.2109 0.7891 79,887 383,734 302,785 1,332,707 16.68
65 0.2251 0.7749 73,607 347.608 269,376 1,029,922 13.99
0 0.1765 0.8235 635,436 301,104 247.968 760,546 11.62
73 0.1824 0.8176 55,005 242,553 198,312 512,578 9.32
80 0.2014 0.7986 42,016 174,420 139,296 314,266 7.48
85 0.0702 0.9298 27752 106,450 99,011 174,970 6.30
90 0.1267 0.8733 14,844 53,852 47,028 75,958 5.12
935 0.1262 0.8738 6.697 23,308 20,367 28,931 432
100 0.0890 0.9110 2,627 9.400 8364 8564 3.26

Fuente: Elaboracién propia con base en la conciliacion SOMEDE 2011 y ENSANUT 2012.

Cuadro 5.16: México: tabla de vida libre de hipertensién arterial por grupos quinquenales de

edad, mujeres, 2000.

Prevalencia

* * *

x W, L=lwy L L, L. I €y
X

20 0.1099 0.8%01 97.488 486.753 433247 4444689 45.59
25 0.1368 0.8632 97.213 485253 418.894 4011443 41.26
30 0.1422 0.8578 56.888 483.356 414632 3.592.549 37.08
35 0.1978 0.8022 96,454 480,673 385597 3177917 32.95
40 0.2862 0.7138 95,815 476,659 340232 2,792,320 29.14
45 0.3260 0.6740 94.848 470,554 317.163  2.452.089 25.85
50 0.3359 0.6641 93.373 461.260 306343 2134926 22.86
55 0.35994 0.6006 91.131 447210 268.584  1.828.583 20.07
60 0.2846 0.7154 87753 426.250 304.961 1,560,000 17.78
65 0.2965 0.7035 82,763 395838 278 468 1,255,038 15.16
70 0.2391 0.7609 75.572 353.092 268.664 976.570 12.92
75 0.1638 0.8362 65.664 296329 247.804 707.906 10.78
80 0.0562 0.9438 52.867 226.761 214.026 460.102 8.70
85 0.1114 0.8886 37.837 150,866 134,061 246,075 6.50
50 0.0556 0.9444 22,509 80,721 76,231 112,014 498
95 - 1.0000 9.779 30,163 30,163 35,783 3.66
100 - 1.0000 2.286 5.621 5621 5.621 2.46

Fuente: Elaboracién propia con base en la conciliacién SOMEDE 2011 y ENSA 2000.
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Cuadro 5.17: México: tabla de vida libre de hipertensién arterial por grupos quinquenales de

edad, mujeres, 2006.

Prevalencia . . .
X i I=1-w, 1. L, L, T, ey
“I

20 0.0879 0.9121 97.974 489,157 446,175 4,660,660 47.57
25 0.1175 0.8825 97.689 487632 430,343 4214 485 43.14
30 0.1257 0.8743 97.304 485,779 424729 3,784,142 38.87
33 0.1432 0.8568 96,948 483,241 414.048 3,359,414 34.65
40 0.1943 0.8057 96,349 479,475 386,291 29453635 30.57
45 0.2552 0.7448 95,441 473,723 352852 2,559,074 26.81
50 0.2947 0.7053 94,048 464,890 327872 2200222 2346
35 0.2668 0.7332 91,908 451,384 330,964 1,878,351 20.44
60 0.3136 0.6864 88.646 430,990 295,847 1,547,387 17.46
65 0.2712 0.7288 83,750 400,901 292,161 1,251,540 14.94
70 02119 0.7881 76,610 358076 282215 959.379 12.52
73 0.1855 0.8145 66,620 300,429 244711 677,164 10.16
80 0.1163 0.8837 53,351 229.150 202,508 432,453 8.08
85 0.1736 0.8264 38,109 151,106 124 869 229945 6.03
90 0.0250 0.9750 22,334 79.267 77,284 105,076 4.70
95 0.1957 0.8043 9.373 28,521 22939 27,792 2.97
100 - 1.0000 2,035 4853 4853 4,853 2.38

Fuente: Elaboracién propia con base en la conciliacion SOMEDE 2011 y ENSANUT 2006.

Cuadro 5.18: México: tabla de vida libre de hipertensién arterial por grupos quinquenales de

edad, mujeres, 2012.

Prevalencia . . .

Wy I:::]- Wy I'x L:: L:: Tx =
20 0.0811 09189 98,135 489957 450,198 4.704,699 4794
25 0.0970 0.2030 97.848 488421 441,056 4.254.501 43.48
30 0.1057 0.8943 97.521 486,603 435162 3,813,445 3o 10
35 0.1515 0.8485 97.120 484218 410,853 3.378.284 34.78
40 02374 0.7626 26,567 480,845 366,671 2967 430 30.73
43 0.2591 0.7409 95,771 475,593 352346 2,600,759 27.16
50 02728 0.7272 94 466 466,945 339564 2248 413 2380
35 0.2309 0.7691 92312 453224 348,597 1,508,849 20.68
60 03187 06813 88,978 432617 204751 1.560.252 17.54
63 0.3400 0.6600 84,069 403,103 266,033 1,265,301 15.05
70 0.208% 0.7912 77,172 362359 286,706 999 463 1285
75 0.1893 0.8107 67,771 307254 249088 712,762 10.52
80 0.1858 08142 55,130 237077 193,027 463,674 §41
85 0.0779 0.9221 39,700 158,264 145,938 270,646 6.82
90 0.1311 0.8689 23,605 87,057 75,646 124,708 528
95 0.0553 0.9447 11,217 38415 36,254 49,063 437
100 - 1.0000 4130 12,769 12,769 12,769 3.08

Fuente: Elaboracién propia con base en la conciliaciéon SOMEDE 2011 y ENSANUT 2012.
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5.3. Duracion de la diabetes e hipertensién arterial

Una vez teniendo las tablas de vida convencionales y las tablas de vida por el método de
Sullivan para cada enfermedad y por sexo, se obtuvo la diferencia entre éstas para tener la
duracion de cada una de las enfermedades. En el caso de la diabetes se observa que para los
hombres en el grupo de edad 20-24 anos la duracién promedio a partir del diagndstico en el
ano 2000 es de 21.81 anos, en el ano 2006 es de 21.77 anos y en el ano 2012 es de 23.20 anos.
En el caso de las mujeres en el mismo grupo de edad, la duracién promedio a partir de la
edad al diagnéstico en el ano 2000 es de 23.43 anos, en el ano 2006 es de 23.22 anos y en el
ano 2012 es de 24.61 anos. En ambos casos tanto para las mujeres como para los hombres se
detecta una baja en la duracién entre el ano 2000 y el ano 2006, mientras que entre el ano

2006 y 2012 la duracion se vuelve a elevar.

Cuadro 5.19: México: duracién de la diabetes en anos, ambos sexos, 2000, 2006 y 2012.

Hombres Mujeres
Edad
2000 2006 2012 2000 2006 2012
20-24 21.81 21.77 2320 2343 2322 24.61
25-29 2312 22.66 2382 2476 2420 2543
30-34 22.64 22.18 2328 2455 24.01 2522
35-39 22.08 21.58 2258 2421 237 2486
40 - 44 21.48 20.98 2197 23.67 2330 2444
45 - 49 20.73 20.44 21.17 2283 22792 23.59
50-54 19.84 19.64 2035 21.80 21.76 2248
55-139 18.69 18.66 19.32 20.53 20.78 21.12
60 - 64 17.33 17.42 18.17 15.08 19.51 19.72
65 - 69 15.77 16.11 16.61 17.44 18.13 18.19
T0-74 14.31 14.75 15.22 15.96 16.64 16.64
75-79 12.98 13.33 13.69 14.62 15.05 15.16
80 -84 11.61 11.76 11.94 13.16 13.39 13.49
85-89 10.21 10.30 10.22 11.59 11.76 11.86
90 - 94 8.83 8.97 8.0% 9.96 10.04 9.78
95-99 7.55 748 6.21 8.38 835 7.89
100 v mas 6.37 6.25 5.17 6.89 6.82 6.60

Fuente: Elaboracién propia con base en la conciliacion SOMEDE 2011 y ENSA 2000, ENSANUT 2006,
ENSANUT 2012.

Las siguientes graficas muestran la duracion de la diabetes por sexo y ano en términos de la

esperanza de vida! y de la esperanza de vida libre de diabetes?.
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Cuadro 5.20: México: duracion de la diabetes en términos de esperanza de vida, hombres,

2000, 2006 y 2012.
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Fuente: Elaboracién propia con base en la conciliacion SOMEDE 2011 y ENSA 2000, ENSANUT 2006 y
ENSANUT 2012.

Figura 5.1: México: duracién de la diabetes en términos de esperanza de vida, mujeres, 2000,
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Fuente: Elaboracién propia con base en la conciliacion SOMEDE 2011 y ENSA 2000, ENSANUT 2006 y
ENSANUT 2012.
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En el caso de la hipertension arterial se observa que para los hombres en el grupo de edad
20-24 anos la duracién promedio a partir de la edad al diagnéstico en el ano 2000 es de 22.79
anos, en el ano 2006 es de 25.03 anos y en el ano 2012 es de 25.93 anos. En el caso de las
mujeres en el mismo grupo de edad, la duracién promedio a partir de la edad al diagnéstico
en el ano 2000 es de 31.60 anos, en el ano 2006 es de 30.12 anos y en el ano 2012 es de 30.44
anos. En el caso de los hombres es muy claro el aumento de la duracion de la enfermedad
conforme pasan los anos, en cambio en el caso de las mujeres se detecta una baja en la
duracion entre el anio 2000 y el ano 2006, mientras que entre el ano 2006 y 2012 la duracion
se vuelve a elevar. La duracién de la hipertension arterial para cada uno de los grupos de

edad se presenta en la Figura 5.20.

Cuadro 5.21: México: duracion de la hipertensién arterial en anos, ambos sexos, 2000, 2006

y 2012.
Edad Hombres Mujeres
2000 2006 2012 2000 2006 2012

20-24 2279 2503 2593 31.60 30.12 3044
25-29 23.99 2582 26.45 32.45 30.70 30.96
30- 34 2345 2520 2577 31.74 30.08 3041
35-39 2275 2457 25.03 30.97 2039 29.82
40 - 44 2198 239 2435 2691 28.61 2503
45 - 49 21.22 23.07 23.56 28.36 27.54 27.77
50 - 54 2033 22123 2250 26.53 26.06 2630
55-39 19.21 2115 21.30 2454 2429 24.62
60 - 64 17.72 19.66 2003 2211 2253 23.01
65 - 69 16.24 18.09 18.42 20.10 20.40 20.81
70 - 74 14.63 1634 16.62 17.86 18.31 18.37
75-79 13.09 14.59 14.96 15.70 16.33 16.48
80 - 84 11.75 12.50 13.08 13.70 14.30 14.50
85-89 10.19 11.07 10.80 12.10 12,50 12.29
90 - 94 8383 920 881 10.16 10.32 10.31
95-99 7.55 7.48 6.77 8.38 8.94 8.03

100 v mas 6.37 6.25 549 6.8% 6.82 6.60

Fuente: Elaboracién propia con base en la conciliacion SOMEDE 2011 y ENSA 2000, ENSANUT 2006,
ENSANUT 2012.

Las siguientes graficas muestran la duracién de la hipertension arterial por sexo y ano en

términos de la esperanza de vida® y de la esperanza de vida libre de hipertensién arterial?.
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Figura 5.2: México: duracién de la hipertension arterial en términos de esperanza de vida,

hombres, 2000, 2006 y 2012.

75 —
70 LN +-ex 2000 |
RN 4-ex 2006
65 N -
\ -m-ex 2012
60 \‘\ —mex* 2000 |
55 ™ —e—cx* 2006 —
\ A
50 N \_\ O ex* 2012 |
45 ,70\% N
N
= 40 \% AN
Z 35 NN AN
N
30 A SN
25 \)\ﬁ\ \‘!\
20 \5\
15 e
O
\g\\g‘ =~
10
5 e
0
20 25 30 35 40 45 50 55 60 65 70 75 80 85 90 95 100
Edad

Fuente: Elaboracién propia con base en la conciliacion SOMEDE 2011 y ENSA 2000, ENSANUT 2006 y
ENSANUT 2012.

Figura 5.3: México: duracién de la hipertension arterial en términos de esperanza de vida,

mujeres, 2000, 2006 y 2012.
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Fuente: Elaboracién propia con base en la conciliacion SOMEDE 2011 y ENSA 2000, ENSANUT 2006 y
ENSANUT 2012.
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Representando de forma grafica los resultados obtenidos en las tablas anteriores, se busca
tener un poco de mayor claridad visual para ver si en efecto hay una expansion o compresion
de la morbilidad de la diabetes e hipertension arterial para los hombres y mujeres mexicanas.
Lo que se esperaria ver en las siguientes graficas de barras es una duracion en el ano 2000
menor a la del ano 2006 y ésta a su vez menor a la del ano 2012, con dicho comportamiento se
podria concluir que existe la expansion de la morbilidad de la enfermedad, ya que la duracién
de ésta incrementa conforme se avanza en cada uno de los puntos en el tiempo. Por otro lado,
lo que se esperaria en las graficas de barras para poder concluir que se observa la compresion
de la morbilidad de la enfermedad es que la duracién correspondiente al ano 2012 es menor
que la del ano 2006 y ésta a su vez menor que la del ano 2000.

Respecto a la diabetes en los hombres se observa en la Figura 5.4 que del grupo de edad
20-24 hasta el 55-59 anos, el comportamiento no es ninguno de los dos que se describen para
poder concluir compresion o expansion de la morbilidad. En cambio, del grupo de edad 60-64
hasta el 80-84 se observa el comportamiento de la expansién de la morbilidad, pues en el ano

2012 se encuentran las duraciones mas elevadas.

Figura 5.4: México: duracion diabetes, hombres, 2000, 2006 y 2012.
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Fuente: Elaboracién propia con base en la conciliacion SOMEDE 2011 y ENSA 2000, ENSANUT 2006,
ENSANUT 2012.
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Observando las diferencias de las duraciones de la diabetes entre anos, se destaca que entre
el ano 2000 y 2006, para los grupos de edad 25-29 a 40-44 la duracién tuvo una disminucion
de medio ano, mientras que entre el ano 2006 y 2012 los mismos grupos de edad tuvieron
un aumento alrededor de un ano. Dado el comportamiento de disminuciéon y aumento en la
duracion de la enfermedad, no es posible concluir expansién o compresion de la morbilidad
en estos grupos de edad. En cambio, para los grupos de edad 60-64 a 80-84, la duracion de
la diabetes entre el ano 2000 y 2006 aument6 entre 0.08 y 0.43 anos y entre el ano 2006 y
2012 aumento entre 0.17 y 0.5 anos, lo que representa un aumento total de la duracién entre
el ano 2000 y 2012 de casi un ano; lo que lleva a concluir la expansién de la morbilidad para

estos grupos de edad.

Figura 5.5: México: diferencia duracién diabetes, hombres, 2000, 2006 y 2012.
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Fuente: Elaboracién propia con base en la conciliacion SOMEDE 2011 y ENSA 2000, ENSANUT 2006,
ENSANUT 2012.

En cuanto a la hipertension arterial de los hombres, se observa en la Figura 5.6 claramente la
expansion de la morbilidad de la enfermedad en los grupos de edad 20-24 hasta 80-84, pues

el ano 2012 es el que tiene las duraciones mas elevadas.
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Figura 5.6: México: duracion de la hipertension arterial, hombres, 2000, 2006 y 2012.
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Fuente: Elaboracién propia con base en la conciliacion SOMEDE 2011 y ENSA 2000, ENSANUT 2006,
ENSANUT 2012.

Se observa que entre el ano 2000 y 2006 el aumento en la duracién de la hipertension arterial
para los hombres, de los grupos de edad 20-24 anos hasta 80-84 estd entre 0.75 y 2.24 anos.
Entre el ano 2006 y 2012 el incremento estd entre 0.15 y 0.9 anos para los mismos grupos
de edad, lo que implica un acumulado en el aumento de la duracion entre el ano 2000 y
2012 de 1.3 a 3.1 anos. Lo descrito anteriormente lleva a la conclusién de la expansion de la

morbilidad para estos grupos de edad.
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Figura 5.7: México: diferencia duracion hipertensién arterial, hombres, 2000, 2006 y 2012.
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Fuente: Elaboracién propia con base en la conciliacion SOMEDE 2011 y ENSA 2000, ENSANUT 2006,
ENSANUT 2012.

Respecto a la diabetes en las mujeres, no es posible concluir compresién ni expansion de
la morbilidad para los grupos de edad 20-24 a 50-54, ya que entre el ano 2000 y 2006 una
disminucién en la duracién entre 0.03 y 0.5 anos, mientras que para los mismos grupos de
edad entre el ano 2006 y 2012 hay un aumento en la duracién entre 0.33 y 1.3 anos. Para los
grupos de edad 55-59 a 85-89, es posible concluir expansién de la morbilidad, debido a que
el aumento en la duraciéon de la enfermedad entre el ano 2000 y 2006 esta entre 0.16 y 0.68
anos y entre el ano 2006 y 2012 esta entre 0.98 y 0.33 anos, lo que da un acumulado en el

incremento entre el ano 2000 y 2012 entre 0.26 y 0.75 anos.

70



Figura 5.8: México: duracién diabetes, mujeres, 2000, 2006 y 2012.

25
t = 2000
w2006
| m2012
» fHHEHEBHEHH
5 A b 1THHHHHL:
5
2 _
v -4AHHHEHHHHHHHEHEB L
5 - - |- ] - - = - - = - - =
-+ =l -+ =) =+ *H -+ = -+ foal -+ = =+ * -+ *H =
o (] Le] o - - wi wi -] -] r~ r~ o o > (=) ‘E
=] wi =l w =] wi (=3 wi DI wi (= wi =] wi =] wi -
o o el Lgl - - wi wi - e ~ ~ @® ® > a =
=
Edad =

Fuente: Elaboracién propia con base en la conciliacion SOMEDE 2011 y ENSA 2000, ENSANUT 2006,
ENSANUT 2012.

Figura 5.9: México: diferencia duracion diabetes, mujeres, 2000, 2006 y 2012.
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Fuente: Elaboracién propia con base en la conciliacion SOMEDE 2011 y ENSA 2000, ENSANUT 2006,
ENSANUT 2012.
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En el caso de la hipertension arterial en la mujeres, la Figura 5.10 muestra que desde el grupo
edad 20-24 hasta el 55-59, no hay un patron en el comportamiento que nos ayude a dar una
conclusion al respecto, pues como muestra la Figura 5.11 para estos grupos de edad entre el
ano 2000 y 2006 la duracién de la enfermedad disminuyo entre 0.2 y 1.7 anos, mientras que
entre el ano 2006 y 2012 la duracién aumentd entre 0.2 y 0.43 anos. Por lo que no es posible
decir si hay compresién o expansion de la morbilidad. A partir del grupo de edad 60-64 hasta
el 80-84 se observa la expansion de la morbilidad de la enfermedad, ya que la duracién de
la enfermedad entre el afio 2000 y 2006 aumentd entre 0.3 y 0.6 anos y entre 2006 y 2012 el
incremento esta entre 0.06 y 0.48 anos, lo que da un aumento entre el 2000 y 2012 entre 0.51

y 0.91 anos.

Figura 5.10: México: duracién hipertension arterial, mujeres, 2000, 2006 y 2012.
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ENSANUT 2012.
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Figura 5.11: México: diferencia duracién hipertension arterial, mujeres, 2000, 2006 y 2012.
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Capitulo 6

Conclusiones

No se ha podido demostrar la expansién de la morbilidad de la diabetes e hipertension arterial
en todos los grupos de edad tanto en hombres como en mujeres, como se habia planteado en
la hipotesis del presente trabajo. En donde si se ha demostrado la hipétesis es en el caso de
la diabetes en los hombres desde el grupo de edad 60-64 hasta el 80-84 anos y en las mujeres
en los grupos de edad 55-59 a 85-89. En el caso de la hipertension arterial, en los hombres
desde el grupo de edad 20-24 hasta el 80-84 y en las mujeres desde el grupo de edad 60-64
hasta el 80-84 anos.

La duracion de la diabetes en el caso de los hombres para los grupos de edad 60-64 a
80-84 en el ano 2012 estd entre 18.17 y 11.94 anos, la cual mostré un incremento respecto
al ano 2000 entre 0.83 y 0.01 anos. En el caso de las mujeres para los grupos de edad 55-59
a 85-89, la duracién de la diabetes esta entre 21.12 y 11.86 anos y se observo un aumento
respecto al ano 2000 entre 0.75 y 0.26 anos. La duracion de la hipertensién arterial en el caso
de los hombres para los grupos de edad 20-24 a 80-84 esta entre 25.93 y 13.08 anos en el ano
2012, la cual presenté un aumento respecto al ano 2000 entre 3.14 y 1.33 anos. En el caso
de las mujeres para los grupos de edad 60-64 a 80-84, la duracion en el ano 2012 esta entre

23.01 y 14.50 anos, con un incremento respecto al ano 2000 entr3 0.91 y 0.51 anos.

De lo anterior se concluye que la hipertension arterial en los hombres es la enfermedad que

presenté mayor aumento en la expansion de la morbilidad, pues tiene el mayor incremento

5



en anos en la duracion de la enfermedad entre el ano 2000 y 2012.
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Capitulo 7

Anexo

En este apartado se presentan los resultados de las regresiones logisticas que se realizaron
para determinar cudles variables eran significativas para realizar la imputacion de datos en

la ENSA 2000.
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Figura 7.1: Resultado de la regresion logistica para mujeres diagnosticadas con diabetes,
México
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Figura 7.2: Resultado de la regresion logistica para hombres diagnosticados con diabetes,
México
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Figura 7.3: Resultado de la regresion logistica para mujeres diagnosticadas con hipertension
arterial, México
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Figura 7.4: Resultado de la regresién logistica para hombres diagnosticados con hipertension

arterial, México
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