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Resumen

El aumento de la esperanza de vida en el pais, junto con el relativo estancamiento de las
ganancias del indicador y el envejecimiento poblacional, ha provocado un creciente interés en la
descripcion de los patrones de mortalidad y en la realizacion de comparaciones entre paises. La
cuestion frente al menor crecimiento del indicador es analizar cémo se puede continuar
incrementando; parte de la respuesta estd en entender como el patrén de la mortalidad en una
poblacién se relaciona con la distribucion de las causas de muerte. El aumento de la esperanza de
vida ha sido acompafiado (o provocado) por un cambio en la distribuciéon de las causas de
muerte, durante el cual las enfermedades infecciosas han disminuido, y se da un predominio de
las crénico-degenerativas. Esta relacion entre la estructura de causas de muerte de una poblacién
y su patrén por edad de la mortalidad se formalizé en la Teoria de la Transicién Epidemiolégica.

En este marco, este trabajo presenta un andlisis de las tendencias y patrones de
comportamiento de las principales causas de muerte en México en los ultimos 30 afios (diabetes,
enfermedades cardiovasculares y tumores); a partir de éstos, se resume y ajustan estos patrones
por medio de la estimacién de funciones matemadticas y/o estadisticas, para cada causa. Para ello,
de inicio, se presenta el contexto socioeconémico y demografico del pais en el periodo de 1979 a
2008; y se compara con otros, utilizando indicadores demogréaficos como: tasa global de
fecundidad, esperanza de vida, tasa de mortalidad infantil, para situarlo en el contexto mundial.

Se expone un panorama general de la mortalidad por causas con énfasis en las causas
cronico-degenerativas y en especial con los tres grupos de causas de muerte seleccionadas. Una
de las principales caracteristicas de estos padecimientos es que presentan una etiologia
multifactorial e incierta, con factores que pueden ser genéticos y de estilo de vida, largos
periodos de incubacién y periodos subclinicos, y muchas son asintomadticas, todo ello dificulta su
diagnéstico y estudio. También, no existen tratamientos efectivos que las eliminen, y tienen un
gran impacto en la poblacién adulta con una alta demanda de atencién en salud; por ello las
enfermedades crénicas son uno de los mayores retos que enfrenta el sistema de salud. Por esto se
eligieron estos grupos de causas de muerte como aquellas sobre las que se realizaron los ajustes.

Se utilizaron estadisticas de mortalidad del INEGI para 1979 a 2008, por causa de muerte,
edad, sexo, y por lugar y fecha de registro. Estos datos tienen ciertas deficiencias en cuanto a

subregistro y falta de cobertura ya que hay regiones del pais poco accesibles. Por ello se evalud



la calidad de estas estadisticas mediante el cdlculo de pirdmides de defunciones analizando
estructura por edad de las defunciones; se evalud la declaracion de edad para defunciones con los
Indices de Whipple y Myers. Para analizar la tendencia y comportamiento de las causas de
muerte se estudiaron la edad media, mediana, edad moda a la muerte y la varianza de las
defunciones; también, se calcularon las tasas especificas por causa de muerte y las
probabilidades de defuncién encontrando que tienen un comportamiento regular, con tasas bajas
en las primeras edades, para luego irse incrementando con la edad de manera significativa.
Posteriormente se llevaron a cabo los distintos ajustes de las tres causas de muerte,
tomando también el total de defunciones y el resto de defunciones, para las funciones Gompertz,
Gompertz-Makeham y Lazarus obteniendo los pardmetros por el método de los grupos no
superpuestos y los pardmetros 6ptimos obtenidos por medio de iteraciones. Como se observo que
en ciertas edades el ajuste no fue del todo satisfactorio, en las edades infantiles y en las edades
mayores, se realizé una correccion lineal para mejorar el ajuste y rectificar ciertas incongruencias
encontradas en la serie de supervivientes y las g,. Si bien este método corrigié estos problemas y
mejoro el ajuste, todavia no se considerd del todo adecuado para representar matematicamente el
comportamiento de las causas de muerte, especialmente en edades menores y en las mayores.
Aprovechando el conocimiento adquirido en la correccion previa sobre las edades en las
cuales no hay un buen ajuste, se calculd6 una correcciéon polindmica de éstos calculando
polinomios de 5to y 6to grados en las edades jovenes y en las mayores que fue donde se
observaron los principales problemas de los ajustes previos. Esta correccion por polinomios de la
funcion Lazarus mejora sustantivamente la bondad de ajuste de las causas de muerte pero tiene el
inconveniente de que no es parsimonioso (puesto que tiene una gran cantidad de pardmetros) y
en ciertas edades no tiene una unidn suave entre el polinomio y la funcién de supervivencia.
Tomando esto en cuenta, se realizé un ajuste de las causas de muerte por medio de
splines cubicos utilizando 5 nodos entre las edades 4 a 80 afios y ajustando polinomios también
de tercer grado en las primeras y ultimas edades de la curva de mortalidad. Como principales
resultados de este ajuste se tiene que su bondad de ajuste es menor que la correccién polindmica
de Lazarus, pero tiene la ventaja de tener una unién suave entre los polinomios del spline.
Entonces, gracias a la realizacion de estos distintos ajustes se propuso un ajuste final que
incluyera la combinacion de los distintos métodos para unir las diferentes ventajas que se

observaron a lo largo de la investigacion. El ajuste final incluye un polinomio de 3er grado en las



primeras cuatro edades de la tabla de vida que ajusta de manera perfecta la mortalidad infantil y
de la nifiez; el primer polinomio del spline ctbico, que ajusta de la edad 4 a la edad del segundo
nodo (25 a 35 afios dependiendo la causa de muerte) que ajusta de manera correcta las edades de
la nifiez, adolescencia y adultos jovenes; del nodo del spline hasta los 80 afos se utiliza la
funcién Lazarus para estimar las edades adultas; finalmente para las edades mayores a 80 afios se
ajusta un polinomio de tercer grado que respeta la concavidad en esa parte de la curva.

Esta combinacién de métodos se cree que es un buen ajuste, relativamente parsimonioso
de la mortalidad general y de la mortalidad por causas. La funcién final cumple con la propiedad
de parsimonia, puesto que no solamente proporciona un ajuste adecuado, similar o superior en
algunas causas de muerte a los ajustes previos, sino que el nimero de pardmetros estimados es
relativamente bajo (17 pardmetros); se considera que es relativamente flexible puesto que ajusta
adecuadamente tres grupos de causas de muerte. Se realiz6 una interpretacién demogréfica de
cada parametro modificando el valor de uno solo, aumentdndolo o disminuyéndolo, mientras se
dejan fijos los otros. Con esto se estudia qué efecto tienen €stos en los afios persona-vividos (,L,)
y la esperanza al nacimiento (ep) y con ello se interpreta el significado de éstos. Los cambios se
hicieron en la misma proporcién para que el efecto fuera comparable.

Finalmente, a manera de aplicacién practica, se realizd una estimacién futura de la
mortalidad por causas utilizando la funcién propuesta, para 2015 y 2020. Esto se realizé para
calcular las ganancias en esperanza de vida futuras, si se eliminara alguna de las causas de
muerte. Estas ganancias se calcularon por medio del método de Cerisola (1968). Para realizar
esto se observo la tendencia de los parametros en el tiempo (1980 a 2007) y se ajusté alguna
funcién con la motivacion de extrapolar su valor hasta el 2015 y 2020. Una vez con el valor de la
funcién en esos afios, se calcul6 la serie de supervivientes futura para cada causa de muerte y se
estimaron las ganancias en esperanza de vida. Como resultados de la estimacion para el 2015 y
2020, se tiene que: para diabetes existe una tendencia hacia el aumento de las ganancias en
esperanza de vida en ambos sexos lo que se relaciona con el incremento en la mortalidad por esta
causa; para enfermedades cardiovasculares, en ambos sexos, hay una cierta tendencia a disminuir
las ganancias, lo que, habla de una ligera disminucion del impacto de la mortalidad por esta
causa; en tumores, se tiene un ligero incremento del indicador para ambos sexos en ambos
periodos analizados; para el resto de defunciones continda la disminucién de las ganancias en

cuanto a los niveles de este indicador.
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Introduccion

La supervivencia ha sido una preocupacion central de la humanidad desde el origen de la
especie, y sin embargo, durante mucho tiempo los seres humanos no fueron particularmente
exitosos para defenderse de la privacion, enfermedades, destruccion y muerte (Smith et al.,
2001). Hasta hace unos 200 afios, la esperanza de nacimiento era solamente de 25 a 40 afios, ain
en los paises mds ricos, y estos niveles no eran mucho més elevados que hace miles de afios.

Durante el siglo pasado, se presentaron incrementos sustanciales en la esperanza de vida
de la mayoria de las poblaciones. Estos incrementos fueron provocados principalmente por
avances cientificos, médicos, de salud publica, y en general, por una mejora en los estdndares de
vida; en ese periodo la esperanza de vida se incrementé a mds de 75 afos en los paises de altos
ingresos y a mds de 60 en muchos paises de ingresos medios (Smith et al., 2001). Atn los paises
mds pobres tuvieron ganancias en cuanto a este indicador en la segunda mitad del siglo XX.
Estos cambios en la esperanza de vida han tenido impactos dramdticos en el tamafio y
composicion de las poblaciones.

En México, durante el siglo XX, se observé también una profunda transformacién de la
mortalidad. Después de la Revolucion Mexicana, se presentd en el pais una paulatina
disminucién de la mortalidad, gracias a muchos factores entre los que destacan modificaciones
en el nivel de vida de la poblacion y los primeros programas de salud publica (Camposortega,
1997). Esta tendencia continué durante todo el siglo y se vio reflejada en el aumento de
esperanza de vida durante el periodo mencionado, en el cual este indicador alcanz6 un nivel de
74 afios al final del siglo, cuando su nivel en 1920 era de aproximadamente 30 afos.

Una caracteristica de este aumento en la esperanza de vida (como mds adelante veremos
de forma mas detallada) es que en el periodo de 1940 a 1960 las ganancias en cuanto a este
indicador fueron muy grandes puesto que en esos 20 afios, la esperanza de vida aumento casi 19
afios. Posteriormente, si bien se siguieron presentando ganancias en cuanto a este indicador, el
ritmo al que se presentaron éstas fue considerablemente menor, ya que en los siguientes 50 afios
aumento solamente 18 afios aproximadamente.

Esta situacion se dio principalmente porque en los afios cuarenta y cincuenta se

controlaron con éxito las causas de muerte mds susceptibles de eliminacion: las enfermedades
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infecciosas y parasitarias, y se disminuyé de forma importante la mortalidad infantil. Sin
embargo, después de ese periodo, las enfermedades cronico-degenerativas (como enfermedades
cardiovasculares, diabetes, neoplasmas, etc.), asi como las muertes por causas externas
(accidentes y muertes violentas), tuvieron una mayor presencia relativa dentro del perfil
epidemiolégico del pais'. Esto implica que, al ser estas causas de muerte las més dificiles de
controlar, debido a que requieren de una mayor infraestructura médica y de salud publica,
mayores avances técnicos, un mejor nivel de vida de la poblacién y una cultura de prevencion, el
ritmo de aumento en la esperanza de vida se haya vuelto paulatinamente més lento.

De esta forma, este paulatino alargamiento de la esperanza de vida en el pais, junto con el
relativo estancamiento de las ganancias en cuanto a este indicador, han provocado un creciente
interés tanto en la descripcion de los patrones de mortalidad, como en la realizaciéon de
comparaciones entre paises, regiones y entre distintos periodos de tiempo. La cuestién central
que se han planteado varios investigadores, frente a su menor crecimiento, es analizar de qué
forma se puede continuar incrementando la esperanza de vida de la poblacion; y parte de la
respuesta se encuentra en entender como el patrén de la mortalidad en una poblacién se relaciona
con la distribucién de las causas de muerte en esa poblacién (Himes, 1994).

Como se verd mds adelante, este aumento de la esperanza de vida en el pais ha sido
acompafiado también por un cambio en la distribucion de las causas de muerte, durante el cual
las enfermedades infecciosas han disminuido, y esta distribucion tiende hacia un patrén con un
predominio de enfermedades crénicas y degenerativas. La naturaleza de la relacion entre la
estructura de causas de muerte de una poblacién y su patréon por edad de la mortalidad fue
formalizado por primera vez por Omran (1971) en la Teoria de la Transicion Epidemioldgica.
Este patron se ha observado en varias poblaciones, especialmente en aquellas que han alcanzado
niveles bajos de mortalidad, y sin embargo, sigue sin ser del todo clara la manera en que distintos
patrones de causas de muerte se traducen en patrones por edad de la mortalidad, una vez que los
paises han alcanzado niveles bajos de la mortalidad (Himes, 1994).

En cuanto a la distribucion por edad del total de defunciones del pais para hombres y

mujeres, se ha observado que en general, existe una sobremortalidad masculina para casi todas

! Mis adelante en el texto, se presenta una breve descripcién de la evolucién del perfil epidemiolégico, del pais a lo
largo del siglo XX y principios del XXI.
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las edades, particularmente en las edades entre los 15 y los 60 afios de edad®. A manera de
ejemplo, en este apartado se muestra que la mortalidad del pais, en 1980 y 2007 sigue el tipico
patrén en forma de *”, observado en muchas poblaciones’. Este patrén estd provocado por una
mayor mortalidad en el primer afio de vida de las personas, y que disminuye hasta alcanzar su
minimo entre los 5 y 10 afios de edad; posteriormente se presenta un constante aumento de las
probabilidades de muerte a partir de los 10 afios de vida de las personas con un aumento
considerable para los hombres en la adolescencia y edades adultas jévenes, debido a la mayor
mortalidad por accidentes y muertes violentas que se presenta en esas edades; y finalmente un
crecimiento exponencial reflejado en un crecimiento casi geométrico de las tasas de mortalidad
de en las edades adultas mayores (Heligman y Pollard, 1980).

Con base en el conocimiento del patrén general de la mortalidad los diversos andlisis de
este patrén por medio de funciones matemaéticas, se deben enfocar en describir adecuadamente
cuatro caracteristicas principales de la mortalidad: la alta tasa de mortalidad en el primer afio de
vida; una tasa descendente a partir de esa edad hasta la adolescencia; alrededor de los 15 afios
hay un aumento significativo en las tasas de mortalidad, especialmente para los hombres,
provocado por los accidentes (y para las mujeres en lugares donde la mortalidad materna es
todavia elevada), conocida como joroba por accidentes; finalmente, existe una probabilidad

creciente de muerte a medida que la edad avanza (Congdon, 1993).

Graficas 1y 2 Tasas especificas de mortalidad total de enfermedades 1980 y 2007

Tasas Especificas de Mortalidad, Total Enfermedades: Hombresy Tasas Especificas de Mortalidad, Total Enfermedades: Hombresy
Mujeres, México 1980. Mujeres, México 2007.
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Fuente:Elaboracién propia con base en datos INEGI 19792 2007 Fuente:Elaboracién propia con base en datos INEGI 1979 a 2007

2 Ver gréficas 1y 2
? Ver grificas 1y 2
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Asimismo, se cree que si las modificaciones que sigue la mortalidad general, en cuanto a
tendencias y patrones de comportamiento, son causadas debido a un comportamiento diferencial
de las distintas causas de muerte, entonces las causas se deben analizar de forma separada (Alho,
2003). De esta manera, se cree que analizar la mortalidad de manera mds desglosada, esto es, por
medio de sus principales causas (y no solamente a través de la mortalidad general), puede

permitir obtener un panorama mas amplio y detallado sobre su estructura.
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Capitulo 1

Planteamiento del problema y antecedentes sobre el tema

En este capitulo se presenta de manera breve el marco contextual en el cual se desarrolla
la investigacidn, el cual abarca aspectos tanto socioecondémicos, como sociodemogréficos del
pais a finales del siglo XX y en los primeros afios del siglo XXI. Se lleva a cabo una
comparacion de México con ciertos paises del resto del mundo en ciertos indicadores
demogréficos y de salud, como la tasa global de fecundidad, la tasa de mortalidad infantil, tasa
de mortalidad materna y esperanza de vida al nacimiento, para situar al pais dentro el contexto
mundial. Posteriormente, se presenta un panorama general de la mortalidad por causas en
Meéxico y la evolucién de las principales causas de muerte.

En un siguiente apartado se presenta el planteamiento del problema de investigacion
exponiendo los objetivos generales y especificos, la justificacion de la investigacion dentro del
marco de los estudios de poblacién, asi como la delimitacion geografica y temporal del estudio y
las preguntas e hipétesis de investigacion. Después de ello, se muestra una breve revision de la
bibliografia alrededor de investigaciones sobre el uso de modelos matematicos y demograficos
en la mortalidad. Del mismo modo, se presentan algunas de las ventajas que se tienen al
representar los patrones demograficos, en este caso en particular de la mortalidad, mediante una
sola curva paramétrica. Finalmente, se agregan de forma breve ciertos antecedentes en salud, con
el objetivo de presentar un panorama general sobre las principales enfermedades crénico-

degenerativas elegidas en esta investigacion.

1.1. Marco Contextual
A continuacién se presenta brevemente el contexto socioecondémico y demografico de

México hacia finales de siglo XX y principios del siglo XXI.

1.1.1. Periodo 1970 a 2000
Contexto economico (datos del Banco de México)
A partir de los afios 70, el proceso de desarrollo econémico estabilizador, con el cual se

queria modernizar la industria, aumentar la productividad y lograr la competitividad
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internacional incorporando tecnologia moderna, hizo crisis. Gracias a esto, el pais recurrid a
implementar programas de estabilizacion, ajuste e inversiones que culminaron en un aumento del
déficit del sector publico (Morales, 1983). Si analizamos algunos de los indicadores econémicos
principales, se puede observar que en 1972, la tasa de crecimiento del producto interno bruto
(PIB) fue superior al 7% en términos reales y entre 1971 y 1975 el promedio anual de
crecimiento fue de 5%. Sin embargo, al no avanzar paralelamente las reformas necesarias en
materia fiscal y al no darse el ajuste de precios y tarifas de los bienes y servicios proporcionados
por el gobierno, creci6 el déficit financiero del sector puiblico, aumento la inflacién y se crearon
condiciones para la actividad especulativa posterior del sector privado (Morales, 1983).

Aunque el crecimiento econémico de México todavia se mantuvo alto entre 1972 y 1975,
se produjeron tanto una alta inflacion, como desequilibrios externos que eran signos de una
contradiccion fundamental: la transnacionalizacion de la economia mexicana, efecto central de la
relacion con Estados Unidos, iba en direccion contraria al pacto social establecido entre gobierno
y grandes bloques sociales (Morales, 1983). La situaciéon empeord en 1976 cuando se dio la
devaluacion del peso que de 12.50 pesos pasé a 24.38 pesos por ddlar, lo cual fue un reflejo de
que el modelo econémico, en su conjunto entré en crisis, y se mostré incapaz de mantener un
crecimiento econémico y social adecuado. Entre 1977 y 1982 ese modelo, apoyado con los
recursos petroleros, hizo su ultima prueba pero fracaso.

A principios de los ochenta se da un prolongado periodo de crisis, caracterizado por
frecuentes devaluaciones del tipo de cambio, elevada inflacion, deterioro de los salarios reales y
escasa capacidad de creacién de empleo remunerado (Morales, 1983). De esta forma, empujado
por cambios en el sistema econdmico internacional, durante la década de los ochenta el pais
experimentd transformaciones econdomicas profundas, se produjeron cambios en el perfil
epidemioldgico de la poblacién y se comenzé a disminuir el ritmo tan acelerado de crecimiento
de la poblacion. Debido en parte a la globalizacién, México se tuvo que incorporar de forma
acelerada a un sistema mundial altamente competitivo reorganizando el sistema econémico, de
uno altamente proteccionista, basado en la sustitucién de importaciones, a una economia de
mercado abierta (Morales, 1983). En este periodo se presenté una marcada precarizacion salarial
y vulnerabilidad del empleo formal, aument6 el desempleo de cardcter estructural, y se dio la
paulatina masificacién de la migracién internacional de tipo laboral especialmente hacia los

Estados Unidos.

16



Entonces, es a partir del momento simbdlico en 1982, que se abandona el modelo de
economia centrado en el mercado interno, cuando se inicia un proceso de cambio y transicion a
otro modelo mas estrechamente ligado a los mercados del exterior. En el transito entre una y otra
estructura social de acumulacion, el crecimiento econémico ha seguido una ruta erratica (Salas,
2003). Esto es, la economia mexicana no ha logrado recuperar el crecimiento sostenido que la
caracteriz6 antes de la década de los setenta, ya que en el periodo que va de 1938 hasta 1980, la
tasa promedio anual de crecimiento del PIB fue del 6%; entre 1980 y 1988, este ritmo bajé al
1.1% anual, mientras que entre 1988 y el 2000, estd tasa crecié para alcanzar el 3.66% anual
(Salas, 2003).

El abandono del mercado interno como fuente de crecimiento, un fuerte sesgo hacia la
exportacion, junto con el crecimiento de las actividades de maquila, implic6 un nexo mds
estrecho con la economia de los EU, el cual fue consolidado mediante el TLC (aunque no fue
creado por éste). La implicaciéon mds importante de este vinculo més cercano es que la economia

mexicana es mas vulnerable a las fluctuaciones de la economia norteamericana (Salas, 2003).

Educacion (cifras del INEGI)

En cuanto a indicadores educativos, se presentan algunos indicadores que sirven de
referencia para mostrar la evolucion de ciertos aspectos de la educacion en el pais en las dltimas
décadas del siglo XX. En el ciclo escolar 1999-2000, el porcentaje de poblacién dentro del grupo
de edad de 6 a 14 afos que asisti6 a la escuela fue de 92.08 %, lo que indica que en el futuro se
tendrd que un segmento de la poblacion de aproximadamente 7.92% que no habré terminado la
educacion primaria. Durante los afios setenta se matriculaba solamente el 78% de la poblacion y
no fue sino hasta mediados de los ochenta que se alcanzé un nivel del 89%.

En cuanto a la escolaridad promedio de personas de 15 afios y més”, el nivel en 1970 era
de 3.4 afios aproximadamente, y en las década de 1970 a 1980, la escolaridad promedio nacional
aument6 1.2 afios de estudio en ese periodo, para situarse en 4.6 afios de escolaridad. La
tendencia siguid en ascenso y durante la década de 1980 a 1990 aument6 1.9 afios, situdndose en
un nivel de aproximadamente 6.6 afios promedio de estudio. Sin embargo, entre 1990 y el 2000

si bien existié un incremento en cuanto a este indicador, este aumento fue de solamente 1.1 afios,

* Consultado en INEGI http://www.inegi.ore.mx/est/contenidos/espanol/rutinas/ept.asp?t=medu09&c=5719, el
28/08/2009.

17



lo que indica que hubo una disminucién en la tasa de las ganancias. Esto implica que para el afio
2000 el promedio nacional de afios de estudio fue de 7.56 afios y en el 2005 se increment6 a 8.1
afios en promedio para ambos sexos.

Ahora bien, en cuanto a la diferencia entre hombres y mujeres, se puede observar que
desde 1970 existe una diferencia de 0.5 afios 0 mds, en escolaridad promedio. Esto es, en 1970
las mujeres tenian una escolaridad promedio de 3.1 afios y los hombres de 3.7 afos; para 1990 el
promedio de escolaridad de las mujeres se increment6 a 6.3 afos de estudio, pero la diferencia
respecto a los hombres no disminuyd, puesto que éstos contaban con una escolaridad promedio
de 6.9 afios; en el 2000 esta distancia tiene una ligera reduccién a 0.5 afios, ya que los hombres
consiguen un promedio de estudio de 7.7 afios, y las mujeres de 7.2 afos, lo que refleja una
paulatina integracion de las mujeres a la escuela; sin embargo no continda reduciéndose para el

2005 ya que se alcanzan niveles de 8.4 afios para hombres y 7.9 para mujeres.

Pobreza en México

La tendencia de la pobreza extrema del pais durante el periodo de 1970 a 1990 se puede
resumir de la siguiente manera: en los primeros afios de la década de los setenta, la proporcién de
poblacién que se encontraba en situacién de pobreza extrema era de 56.7% en 1968, 34% en
1977 y 29.9% en 1984, lo que sugiere que la incidencia de la pobreza extrema se redujo
sistemdticamente durante las décadas en que se conjuntaron crecimiento y redistribucién del
ingreso; sin embargo, en el periodo de 1984 a 1988 se redujo marginalmente esa incidencia
(Hernandez, 2000).

En cambio, segiin Herndndez (2000) para la década de los noventa, la incidencia de la
pobreza extrema revierte las tendencias previas y se incrementa, alcanzando un 32.9% del total
de la poblacion en 1992, 34% en 1994 y 37.9% en 1996. Las tendencias apuntadas en la pobreza
extrema se acompafian de aumentos sistemdticos y consistentes en los indices de pobreza no
extrema, ya que en 1963 este nivel alcanz6 un de 8.1% y aumenta hasta alcanzar un 41.7% en
1992, manteniendo una tendencia relativamente en una cuantia semejante en los siguientes afios,
para alcanzar un 42% en 1996.

La suma de pobres extremos y pobres no extremos constituye el nimero total de personas
en condicién de pobreza (Herndndez, 2000). Su tendencia de largo plazo refleja la interrupcion

del crecimiento econémico y del proceso redistributivo y de acumulacion del ingreso a partir de
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los ochenta (Herndndez, 2000). Esto sucede a pesar de que la incidencia de la pobreza total se
redujo de cerca de 78% en 1963 a s6lo 58% en 1984; se mantuvo relativamente inalterada
durante el resto de los ochenta, y repunté de manera significativa en los siguientes afios para
alcanzar cerca de 80% en 1996, incidencia ligeramente mayor que la que se habia registrado en
el pais 33 afios antes (Herndndez, 2000).

Pero si bien la incidencia de la pobreza del pais, en términos relativos era similar hacia el
final del siglo XX que en 1970, la incidencia absoluta es notoriamente mayor en fechas recientes.
Esto es, debido al crecimiento de la poblacién nacional, de aproximadamente los 30 millones de
personas que vivian en condiciones de pobreza en 1963 se pasé a poco mas de 70 millones en el

afio 2000 (Hernandez, 2000).

1.1.2. Primero afios del siglo XXI
Contexto economico

En el afio de 2001, la economia mexicana presentd una caida, lo cual se vio reflejado en
la disminucién del PIB en cerca de —0.4%. Esta situacién mejor6 en los siguientes afios, puesto
que la economia presentd un crecimiento de 4.1% en 2004 y en 2005 de 3.3%. En 2009 la
economia sufrié los efectos de la crisis del 2008 reflejado en una disminucién del PIB de 6.3%
en 2009 y una recuperacion del 5.6% en 2010. Esto se vio reflejado en el crecimiento del PIB per
cépita: creci6 2.4% entre 2004 y 2005, mientras que entre 2008 y 2009 disminuy6 un 6.7% para
repuntar a un 7.1% para 2010. Las remesas enviadas a México tuvieron un crecimiento anual
mayor de 20% desde 2002, en 2005 superaron los US$ 20,000 millones (Salud en las Américas,
2007) y para el afio de 2009 se incrementaron a US$ 21,244 millones y a US$ 21,271 millones’
en 2010. Las remesas de emigrantes constituyen una fuente de ingresos y de movimiento

econdémico con importante repercusion en poblaciones del interior del pais.

Educacion
Para el 2005, la tasa de alfabetizacién de jovenes entre 15 y 24 afios era practicamente
universal, la cual se incrementé6 de un 98% en ese afio a un 99% en 2010° y la tasa de

matriculacion en primaria para nifios entre 6 y 11 afios alcanzé 99.4% en 2004 (Salud en las

> Consultado en http://www.banxico.org.mx, el 08/04/2012.
% Consultado en http://datos.bancomundial.org/indicador/, el 08/04/2012.
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Américas, 2007) y en el periodo 2007 a 2009 alcanzé un porcentaje muy cercano al 100%’. El
90.5% de la poblacion mayor de 15 afos sabia leer y escribir en 2000, cifra que se incrementa a
91.6% en 2005 y a 92.4 en 2010 (cifras de INEGI); y el 61.3% de la poblacion mayor de 15 afios
tenia primaria completa en el 2000, cifra que se disminuyd a un 58% en 2005 y a un 55.7 en
20108, Como se vio previamente, en el afio 2000 la escolaridad promedio era de 7.3 afios (7.6 en
hombres y 7.1 en mujeres); cifra que se incrementa a 8.1 afios en promedio para ambos sexos
(8.4 en hombres y 7.9 en mujeres) en 2005 y en 2010 a 8.6 para ambos sexos (8.8 hombres y 8.5

en mujeres).

Pobreza

Por su parte, con datos provenientes de la Encuesta Nacional de Ingresos y Gastos de los
Hogares del afio 2000 (ENIGH 2000) se encontré que 24.2% de la poblacion se encontraba en
situacion de pobreza alimentaria (42.4% rural y 12.6% urbana); que 31.9% se encontraba en
situacion de pobreza de capacidades (50.0% rural y 20.2% urbana), y 53.7% en pobreza de
patrimonio poblacién (69.3% rural y 43.8% urbana) (Salud en las Américas, 2007). La ENIGH
2004 mostr6 una reduccién de los niveles de pobreza: la pobreza alimentaria abarcaba 17.3% de
la poblacioén (27.6% rural y 11.0% urbano); la pobreza de capacidades a 24.6% (35.7% rural y
17.8% urbano) y la de patrimonio a 47.0% (56.9% rural y 41.0% urbana) (Salud en las Américas,
2007). La ENIGH de 2010, da los siguientes resultados: la pobreza alimentaria abarcaba 16.33%
de la poblacién (25.5% rural y 10.8% urbano); la pobreza de capacidades a 23.6% (33.7% rural y
17.5% urbano) y la de patrimonio a 46.65% (55.1% rural y 41.6% urbana). Esto significa que se
ha reducido paulatinamente el nimero de personas en pobreza alimentaria entre 2000 y 2010, la
mayoria en el dmbito rural; y en cuanto a la acumulacién de la riqueza, se observé que en 2002,
10% de la poblacién mds pobre recibia 1,4% del ingreso nacional, mientras que el 10% mas rico
concentraba 40,5%, esto para 2010 cambi6 a que el 10% mas pobre percibia el 1.8% del ingreso,
mientras que el 10% mds rico el 33.9%°.

Como se puede observar, esta primera década del siglo XXI se ha caracterizado por la

continuacién del modelo econémico de apertura comercial y financiera, asi como un paulatino

" Consultado en http://www.unicef.org/spanish/infobycountry/mexico_statistics.html, el 08/04/2012.

8 Consultado en INEGI http://www.inegi.org.mx/sistemas/sisept/Default.aspx?t=medul 1 &s=est&c=26367, el
08/04/2012.

® Consultado en http://www.inegi.org.mx/Sistemas/TabuladosBasicos2/tabdirecto.aspx?s=est&c=27886 , el
08/04/2012.
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deterioro de las remuneraciones salariales reales de la poblacién en general, las cuales se vienen
registrando desde hace mds de veinte afos. Asimismo, tanto el desempleo abierto, que es un
fenémeno con mayor incidencia en la poblacion joven y que ha aumentado desde el 2000 (en el
bimestre 2000/6 la tasa de desempleo abierto era del 2.46 y para el 2008/1 aument6 a 4.06 [datos
sobre desempleo, INEGI], aunque no sigue una tendencia lineal y creciente de forma constante),
como el subempleo, se ven reflejados en la merma sufrida no solo en la calidad de los empleos.
Esta merma se expresa en la proliferacion de actividades de muy pequefia escala, en el
incremento del trabajo familiar sin pago y en el trabajo asalariado a destajo, sino también en el
aumento de la poblacion trabajadora sin acceso a prestaciones, y un gran aumento de la jornada
de trabajo (Rendon y Salas, 2000).

Por lo tanto, el periodo comprendido dentro del estudio (1979 a 2008), estd caracterizado
por darse en un contexto de crisis y de estancamiento econdémico nacional, asi como de un
aumento significativo en la emigracién hacia los Estados Unidos'® y un crecimiento desmedido
del sector informal dentro de la fuerza de trabajo (con las precariedades que lo caracterizan)
especialmente en las dreas urbanas (donde ha alcanzado un nivel de més del 40% del trabajo total
(Tokman, 2004)).

Ademads, México (al igual que Latinoamérica en general) es considerado como uno de los
paises con las desigualdades socioecondmicas mas pronunciadas, reflejado esto en la distribucién
del ingreso, ya que por ejemplo, en el aiio 2000 el decil superior acaparaba 40% del ingreso total
(Pérez Sainz y Mora Salas, 2004). También, cabe remarcar que estas desigualdades han
persistido durante muchos afios, a pesar de la implementacion de politicas publicas para intentar
superarlas, y algunas como la firma del Tratado de Libre Comercio de América del Norte
(TLCAN), cuya intencion era que, a partir de la liberalizacion comercial, se impulsaria el
desarrollo econémico de México y, por lo tanto, se tenderia a una convergencia de las economias
de América del Norte (Alba, 2006).

Sin embargo, los efectos que esta politica ha tenido, por nombrar algunos, son: una
disminucion de los salarios de los trabajadores mexicanos; el crecimiento producido en virtud de
la liberalizacion es poco mds de la mitad del que tuvo lugar en los afios sesenta; el desempleo ha

aumentado, asi como la informalidad y la precarizacién del empleo formal; la pobreza ha

10 . . - L
Las cifras sobre la emigracion se presentan en el apartado de Contexto demografico.
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aumentado, incluso en términos relativos; y cuando se ha producido crecimiento, los beneficios

han sido para los sectores de mayor ingreso (Portes, 2007).

Contexto demogrcifico”

Durante el siglo XX, la poblacion del pais sufrié grandes transformaciones, como por
ejemplo un gran incremento de la poblacion, asi como cambios en la dindmica poblacional. Asi
por ejemplo, en 1940 el pais contaba con 19.7 millones de habitantes, cifra que se increment6
hasta llegar en 1970 a 48.2 millones de habitantes; veinte afios después (1990), el pais alcanzé
81.2 millones de residentes; el recuento censal nacional de 2000 sefiald que la poblacion
residente en el pais ascendia a 97.5 millones de personas; en 2005 la poblacién de la Republica
Mexicana alcanz6 los 103.1 millones de personas (INEGI, 2006); y en 2010 INEGI contabiliz6
poco mds de 112 millones de personas.

Entre los principales factores que propiciaron el cambio en la dindmica demogréfica del
pais se encuentra el mejoramiento de las condiciones de vida, el cual incluia elementos variados
como nutricién, vivienda, higiene publica (evacuacién de aguas sucias, disponibilidad de agua
potable en las comunidades), una educacién de mayor calidad y mds generalizada, mejores
transportes y comunicaciones, mejores condiciones de trabajo, una mayor higiene personal,
etcétera (INEGI, 2006). Todos estos elementos trajeron como resultado la disminucién de la
mortalidad y la mortalidad infantil a partir de los afios 30 que a su vez, trajo como consecuencia
un aumento considerable de la esperanza de vida de la poblacién (como mdas adelante veremos
mads en detalle), manifestdndose en un paulatino envejecimiento demografico.

La transformacion de la mortalidad en el pais se comenz6 a presentar desde los afios 30,
asi por ejemplo, en la década de 1920, la esperanza de vida de la poblacién en el pais en era baja
pues en 1920 era aproximadamente 28.9 afios y en 1930 se increment6 a un nivel de 34 afios
(Camposortega, 1997). Por otro lado, segtin INEGI la fecundidad de la poblacién mexicana entre
1930 y 1955 se mantuvo relativamente constante, puesto que la tasa global (TGF) se ubicaba en
valores de alrededor de 6.5 hijos por mujer; y aumenté ligeramente a 7 hijos a inicios de los
sesenta (alcanzando su méaximo histérico de 7.3 hijos promedio por mujer en esa década). Esta

reduccién de la mortalidad y el incremento de la fecundidad provocaron que se presentara un

" Los datos sobre la esperanza de vida de la poblacién se obtuvieron de las estadisticas de mortalidad del INEGI.
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crecimiento de la poblacion espectacular, alcanzando tasas de 3.4% anual (tasa con la cual la
poblacion del pais se duplicarfa en solamente 20 afios aprox.)

A partir de esa fecha, y debido a muchos factores entre los que destacan modificaciones
en el nivel de vida de la poblacién y a los primeros programas de salud publica (Camposortega,
1997), la mortalidad comienza a reducirse de manera acelerada, lo cual se puede apreciar en el
crecimiento de la esperanza de vida, la cual aument6 de un nivel de 40.4 en 1940, a 49.7 afios en
1950 y alcanza en 1960 un nivel de 58.9 afios'2. Durante la década de los 60, la esperanza de
vida continu6é aumentando, pero lo comienza a hacer a un ritmo mas lento (de aproximadamente
0.4 afos en promedio de esperanza por cada afio calendario, mientras que en los 20 afios previos,
se lograron ganancias de hasta un afio de esperanza de vida por cada afio calendario), y en 1970
alcanza un nivel de 63.6 afios para ambos sexos.

De la misma forma, a partir de los afios 70 la fecundidad comienza a descender
paulatinamente (y de forma acelerada a finales de esa década y principios de los ochenta), hasta
alcanzar un nivel de 2.7 hijos por mujer en 1996 (INEGI, 2006). La creciente cobertura de los
servicios de salud y de planificacién familiar ofrecida en el pais a partir de la entrada en vigor del
Programa Nacional de Planificacion Familiar (en 1974) favorecié las modificaciones en el
conocimiento y uso de métodos anticonceptivos, con lo cual se ha presentado un notable
descenso de la fecundidad y con esto una reduccion en las tasas de crecimiento de la poblacion
(INEGTI, 2006). El descenso de las tasas de crecimiento result6 notable, puesto que de su maximo
histérico de 3.4% anual alcanzado en la década de los sesenta, en los ochenta se logra disminuir
hasta alcanzar un 2.0% (que todavia es elevado, puesto que la poblacion se duplicaria cada 35
afios aproximadamente).

A partir de 1980, afio en el cual se alcanza una esperanza de vida de aproximadamente 66
afios), se siguen presentando ganancias en cuanto a este indicador, aunque a tasas cada vez
menores. Esto se ve reflejado en los niveles que alcanz6 durante esa época para la poblacion en
general, con un nivel de 70.6 afios en 1990 y de 72.4 afios en 1996. Durante estos afios la tasa
global de fecundidad continué descendiendo de aproximadamente 3.4 hijos por mujer en 1990 a
un nivel de 2.9 en 1995. En estas dos décadas, la tasa de crecimiento poblacional se sigue
disminuyendo aunque no de manera muy notable, para situarse en un 1.8% anual

aproximadamente.

12 Ver grafica de la esperanza de vida en el Anexo (el cual va a estar incluido en la entrega final del capitulo).
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En los primeros afios del siglo XXI, la esperanza de vida en el 2000 tenia un nivel de 73.9
afios para ambos sexos, de 74.6 afios en el 2005 y de 75.4 en 2010. En cuanto a la fecundidad,
ésta continto disminuyendo, lo cual se ve reflejado en el nivel del indicador de la tasa global de
fecundidad que en 2000 tuvo un nivel de 2.8 hijos por mujer, en 2005 de 2.2 y para el 2010
alcanza el nivel de reemplazo con un 2.1". En estos primeros afios del siglo XXI, la tasa de
crecimiento se ha logrado disminuir de manera considerable, pero presentdndose un repunte
hacia 2010; 2005 INEGI reporta una tasa de 1.0%, y en 2010 una tasa de 1.8%.

Como se puede apreciar, durante los dltimos 30 afos, ha existido una disminucién
considerable en el ritmo de ganancias en esperanza de vida de la poblacién y una disminucion
paulatina de la fecundidad. Este estancamiento se cree que estd asociado, en lo que toca a las
causas de muerte, con el incremento proporcional de muertes por accidentes y violencia,
enfermedades del sistema circulatorio, cdncer y, actualmente la diabetes; y con las dificultades
que entrafia vencer estas nuevas causas de muerte (Camposortega, 1997)",

Asimismo, la estructura por edad de la poblacion sufri6 grandes modificaciones,
provocados en parte, por los cambios en la mortalidad y la fecundidad en el pais, reflejados en un
paulatino envejecimiento de la poblacién. Por ejemplo, el grupo de edad de 15 a 29 afios,
agrupaba en el 2000 a poco mds de 27 millones de personas, es decir 27.92% del total de la
poblacion, mientras que esta cifra en 1970 era de poco mds de 12 millones de personas
(abarcando un 25.6% de la poblacién). Esto es importante, puesto que este grupo de edad incluye
un segmento de la poblacion que tiene demandas especiales en rubros como educacion media y
superior, empleo, capacitacion laboral y servicios de salud y seguridad social, (INEGI, 2006).

Otro efecto que ha tenido el cambio demogréifico es el incremento paulatino de la
proporcién de personas en edades adultas (30 a 59 anos) y de adultos mayores (60 afios y mds).
Entre 1970 y 2010 la proporciéon de adultos respecto del total de la poblacién se modifico al
incrementarse de 22.57% a 34.41% (de 10.9 a 38.66 millones de habitantes en esas edades). El
tipo de demandas que presenta este grupo prioritariamente tienen que ver con aspectos como la
vivienda, el empleo y la seguridad social, ya que se considera que las personas en estas edades
representan generalmente a jefes o jefas de familia con parejas e hijos (INEGI, 2006). Asimismo,

la proporcion de adultos mayores cambid de ser 5.62% a 8.95% en ese mismo periodo (2.7

3 Cifras consultadas en http://www.inegi.org.mx/sistemas/sisept/Default.aspx?t=mdemo16& s=est&c=17535, el
23/12/11.
' Véase Antecedentes en Salud.
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millones a 10.05 millones respectivamente). Este tltimo sector poblacional presenta una visible
presencia mayoritaria de mujeres, que estd relacionada con la sobremortalidad masculina, y entre
las principales necesidades de este grupo de edad estdn, entre otras cosas: servicios de salud y
asistencia social (INEGI, 2006).

Ahora bien, en cuanto a la migracion entre México y Estados Unidos, CONAPO (2000)
menciona que este movimiento constituye un fendmeno complejo, con una prolongada tradicion
histérica y con raices estructurales en ambos lados de la frontera. Dentro del conglomerado de
fuerzas persistente demanda de mano de obra mexicana en los sectores agricola, industrial y de
servicios de la Unién Americana; el considerable diferencial salarial entre ambas economias; el
intenso ritmo de crecimiento demografico de la poblacion mexicana en edad laboral; la
insuficiente dindmica de la economia nacional para absorber el excedente de fuerza de trabajo; y
la tradicién migratoria hacia el vecino pais del norte, conformada en el siglo XIX y XX en
diversas regiones del pais (CONAPO, 2000). El flujo neto anual ha aumentado con el paso del
tiempo, pasando de alrededor de 26-29 mil promedio anual en el decenio 1960-1970 a cifras
mayores a 300 mil en el periodo 1990-2000 (CONAPO, 2000) y superiores a 500 mil en el 2005
(cifras de CONAPO).

1.1.3. Comparacion de México con algunos paises del resto del mundo en ciertos
indicadores demograficos y de salud

A continuacién se presenta una breve comparacion del pais con otros paises, que se
consideran representativos, en cuanto a algunos indicadores demogréficos. Los paises elegidos
para la comparacion se tomaron en cuenta porque: algunos son paises con un alto grado de
desarrollo en el mundo (como es el caso de Japon), o en la regioén (como Cuba o Chile); otros son
paises similares a México dentro de Latinoamérica; y otros tienen un desarrollo socioeconémico
similar menor a nuestro pafs, pero que no son de la region.

Como se vio previamente, México tenia en el 2006 una TGF de (2.2 hijos por mujer). Si
comparamos este nivel contra otros paises, segin datos de la OMS (2006): los paises
desarrollados como Japén (1.3), Canadd (1.5), Francia (1.9), Italia (1.4), Espaiia (1.4), tienen
todos una TGF por debajo del reemplazo, y Estados Unidos que es otro pais con un alto grado de
desarrollo tiene una tasa de 2.1 hijos por mujer; en Latinoamérica, los paises considerados en

este breve andlisis son Chile (1.9), Cuba (1.5), Costa Rica (2.1), Argentina (2.3), Ecuador (2.6),
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Brasil (2.3) y Bolivia (3.6), y como se observa, existe un alto grado de heterogeneidad entre los
paises de la region en cuanto a los niveles de este indicador; y otros paises en desarrollo como
India (2.9), Iraq (4.4), Sudéfrica (2.7), Afganistdn (7.2), Angola (6.5) o Sierra Leona (6.5), los
cuales también muestran una alta heterogeneidad en cuanto a los niveles de este indicador.

En cuanto a la tasa de mortalidad infantil, el cual es un indicador base de bienestar y de
desarrollo social de los paises, México presentaba en el 2006 una tasa de aproximadamente
(29%0). Como se puede distinguir existe todavia una notable diferencia entre el nivel de este
indicador en el pais y el nivel de los paises desarrollados (con tasas inclusive menores a 5%o
nacidos vivos). En cuanto a los paises de Latinoamérica, al igual que con la tasa global de
fecundidad, también se presentan diferencias importantes entre ellos, puesto que hay paises como
Chile (8%0), Costa Rica (11%0), Cuba (7%0) y Argentina (14%o) con tasas relativamente bajas; y
otros con tasas mas elevadas como Ecuador (43%o), Brasil (48%0) y Bolivia (89%0). Se observa
que México estd en una situacion intermedia en cuanto a este indicador, si se compara con estos
paises de Latinoamérica. Finalmente, se tienen paises que estdn en una situaciéon mds atrasada
que México como India (82%o), Iraq (41%0), Sudafrica (45%0), Afganistan (165%0), Angola
(154%o0) o Sierra Leona (159%o).

Un comportamiento similar se puede distinguir en cuanto a la mortalidad materna'®, para
la cual México tiene en 2006 una tasa de 60 muertes maternas por cada 100,000 nacidos vivos.
En este sentido, la mortalidad por estas causas en los paises desarrollados tiene niveles muy
inferiores al de nuestro pais. Por ejemplo, Japon (6), Canadé (7), Francia (8), Italia (4), Espafia
(3) y Estados Unidos (11), tienen todos niveles inferiores a 11 muertes maternas, lo cual es
consistente con un alto grado de desarrollo en esos paises. En Latinoamérica, como sucede con el
resto de los indicadores, se distingue una heterogeneidad en los niveles de este indicador, puesto
que hay paises como Chile (16), Costa Rica (30), Ecuador (27) y Brasil (27) que tienen niveles
relativamente bajos, mientras que Cuba (45), Bolivia (63), Argentina (77) tienen niveles mas
elevados, similares a los de México. Asimismo, para otros paises en vias de desarrollo las
diferencias son también muy notables, puesto que hay paises con niveles que pueden ser
considerados como “medios” como India (66), Iraq (37), Sudéfrica (50), hay otros paises en los
cuales la mortalidad por esta causa es elevada como en Afganistdn (1800), Angola (1400) o

Sierra Leona (2100).

15 Cifras por cada 100,000 nacidos vivos.
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En cuanto a los niveles de esperanza de vida al nacimiento México tenia en 2006 una
esperanza de 74 afios aproximadamente, que si lo comparamos con paises desarrollados como
Japon (83 afios) o Canadé, Francia, Italia, Espaiia, todos ellos con aproximadamente 81 afos y
Estados Unidos con 78 afios al nacimiento, podemos ver que el pais presenta un atraso
considerable en cuanto a los niveles de este indicador. Respecto a otros paises de Latinoamérica
vemos que hay niveles diferentes entre los paises de la region, lo cual es consistente con la gran
heterogeneidad que existe en la region, Chile, Costa Rica y Cuba tienen una esperanza de 78
afios, Argentina de 75, Ecuador y Brasil de 70 afios y Bolivia de 63 afios. Finalmente, otros
paises en vias de desarrollo presentan niveles también diversos en cuanto a este indicador, de
esta forma Iraq (67), India (61), Sudafrica (58) tienen niveles menores que varios de los paises de
América Latina; y los paises africanos y los mds pobres los que tienen una menor esperanza de

vida como, Afganistdn (42), Angola (41) y Sierra Leona (40).

1.1.4. Panorama general de la mortalidad por causas en México en el periodo de estudio
Evolucion de las principales causas de muerte

En el periodo de 1920 a 1940, de las 20 principales causas de muerte, 10 correspondian a
patologias transmisibles, maternas o perinatales, con neumonia e influenza, diarrea y enteritis,
paludismo, tosferina y viruela como las 5 causas de muerte més importantes (Cérdenas, 2001).
Asimismo, la mortalidad infantil presentaba niveles superiores a las 200 muertes por cada mil
nacidos vivos.

La situaciéon comienza a modificarse en el periodo de 1940 a 1960, ya que con el
descenso de la mortalidad existe una reducciéon gradual de la participaciéon de algunas causas
transmisibles en el conjunto de mortalidad total (Cardenas, 2001). En especifico, a pesar de que
contindan registraindose 10 causas transmisibles, maternas o perinatales entre las primeras 20,
sOlo las tres primeras corresponden a este grupo de causas (neumonia e influenza, diarrea y
enteritis y enfermedades propias de la primera infancia). Es aproximadamente por esos afios
(alrededor de 1960) cuando se comienza a apreciar un aumento de la participacion de
enfermedades no transmisibles en el conjunto de las principales causas de muerte (Cérdenas,
2001), los tumores malignos fueron la quinta causa mds importante, y se incluyen la diabetes

mellitus, deficiencias de nutricién y anemia por primera vez entre las 20 mds importantes.
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Asimismo, no es sino hasta el inicio de la década de los setenta cuando el cambio en el
perfil de causas de muerte comienza a hacerse ostensible, es decir, aunque la neumonia e
influenza son las principales causas de muerte, las enfermedades del corazén ocupan ya el tercer
lugar dentro de las principales causas de muerte (Cérdenas, 2001).

Por un lado, es interesante indicar que en 1980, los accidentes fueron la causa mads
importante en el pais y en 1990 y 1996 fueron la tercera. Por otro lado, en 1990 las principales
causas de muerte eran las enfermedades del corazon, tumores malignos, accidentes y muertes
violentas, diabetes mellitus y enfermedades cerebrovasculares, y la mortalidad por enfermedades
infecciosas intestinales, y por neumonia e influenza pasaron a ser en ese afio la sexta y la séptima
causas respectivamente (Cardenas, 2001). Asimismo, cabe mencionar que a partir de ese afio, las
enfermedades del corazon constituyen la principal causa de muerte en México, seguidas de la
mortalidad por tumores malignos.

Finalmente, las principales causas de muerte en estos primeros afios del siglo XXI fueron:
en el afio 2000 las enfermedades del sistema circulatorio (22.31% del total de muertesl6),
tumores (neoplasias con un 13.20%), las causas externas de morbilidad y de mortalidad
(11.91%), diabetes mellitus (10.65%) y las enfermedades del sistema respiratorio (8.81%); y para
el 2010, estas cinco causas de muerte continuaron siendo las principales, pero hubo un repunte
relativo de muertes por causas externas de morbilidad y de mortalidad (con un nivel de 12.25%)
y un aumento de muertes por diabetes mellitus (14.01%), la cual en 10 afios pas6 de ser la cuarta
causa de muerte de la poblacién a nivel nacional a ser la segunda causa de muerte mas
importante en el pafs.

Después de analizar brevemente la evolucion de las causas de muerte en el pais en las
ultimas décadas, y de los principales indicadores demograficos se puede decir que la poblacion
del pais se encuentra en medio de dos transiciones: la demografica puesto que si bien la
mortalidad ya ha disminuido, al igual que la fecundidad todavia se pueden conseguir mejoras en
cuanto a los niveles de ambos fendmenos demogréficos; y la epidemioldgica, ya que a pesar del
predominio de padecimientos no transmisibles, todavia existe un amplio margen de mejora en

cuanto a la disminucién de la neumonia, la influenza y la mortalidad materna.

' Este porcentaje se calculé como el total de muertes para ambos sexos por enfermedades del sistema circulatorio,
entre el total de muertes para ambos sexos. Esto es, este porcentaje es la proporcién de muertes por esta causa
respecto del total.
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Causas de Muerte en los primeros aiios del siglo XXI por grupos de edad

Ahora bien, las principales causas de muerte también varian para los distintos grupos de
edad. Hoy en dia, la mayoria de las muertes para los menores de un afio ocurren por causas
denominadas afecciones originadas en el periodo perinatal; para el grupo de 1 a 4 afios, las
principales causas de muerte se dan por causas externas de morbilidad y de mortalidad y las
enfermedades infecciosas y parasitarias (provocando mds del 40% de las muertes para ambos
sexos); para el siguiente grupo de edad (5 a 14 afos) las principales causas de muerte son por
causas externas de morbilidad y de mortalidad y tumores (neoplasias), cabe mencionar que el
volumen de defunciones masculinas en este grupo de edad es casi el doble que el femenino,
provocado por accidentes y comportamientos violentos que llevan a la muerte (INEGI, 2006).

Para la poblacién de 15 a 29 anos las diferencias en cuanto al nivel y patrén de causas de
muerte de hombres y mujeres son significativas, ya que el nimero de fallecimientos de hombres
es 2.6 veces superior que el de las mujeres (INEGI, 2006). En este sentido, las conductas y los
riesgos asumidos son diferenciales por sexo y se reflejan en las principales causas de muerte que
afectan a este grupo. Las principales causas de muerte para los hombres en este grupo de edad
son las lesiones y accidentes, mientras que en las mujeres aparecen los tumores malignos y las
muertes maternas. En el siguiente grupo de edad (30 a 59 afios), las principales causas de muerte
para los hombres son las enfermedades del higado, los accidentes, las enfermedades del corazon,
la diabetes mellitus y los tumores malignos; y en lo que se refiere a las mujeres dentro de ese
mismo grupo de edad, las primeras causas de muerte son tumores malignos, diabetes mellitus y
enfermedades del corazén (INEGI, 2006).

Finalmente, entre la poblacion de 60 afios y mds, la principal causa de muerte para ambos
sexos son las enfermedades del corazon, sin embargo, para las siguientes causas mas importantes
se presenta un comportamiento diferencial entre los sexos, en el sentido de que para los hombres
de esta edad, la segunda y la tercera causas son los tumores malignos y la diabetes mellitus;
mientras que para las mujeres, si bien se presentan las mismas causas, estas se dan en orden

inverso, en segundo lugar la diabetes mellitus y tercero los tumores malignos.

1.2. Planteamiento del Problema de Investigacion
Después de exponer, de forma breve, el contexto socioeconémico y demografico del pais

durante el siglo pasado y principios de éste, se puede resumir que, en general el periodo
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comprendido dentro del estudio (1978 a 2008), estd caracterizado por: darse en un contexto de
crisis y de estancamiento econdmico nacional; un crecimiento desmedido del sector informal
dentro de la fuerza de trabajo; y una creciente precarizacion laboral.

En cuanto a la situacion demogrifica se puede comentar que se presentd un descenso
importante de la fecundidad, pasando de un nivel de casi 7 hijos por mujer a niveles cercanos al
reemplazo generacional; se ha profundizado en la disminucién de la mortalidad y el consecuente
aumento de la esperanza de vida; se tiene un aumento significativo en la emigracion hacia los
Estados Unidos; y una disminucién de la tasa de crecimiento de la poblacién hasta alcanzar un
nivel de aproximadamente 1% anual.

En cuanto a cuestiones relacionadas con la salud, se ha observado una modificacion del perfil
epidemioldgico del pais; un paulatino envejecimiento demografico provocado por las
modificaciones en los niveles de fecundidad y mortalidad en el pais a lo largo del siglo XX; un
relativo estancamiento de las ganancias en esperanza de vida; un aumento en la prevalencia de
obesidad y sobrepeso en el pais que, como se mencionard mds adelante, es un marcador de
enfermedades cronicas como enfermedades cardiovasculares, diabetes y algunos cédnceres;
cambios recientes en los hdabitos de consumo y de vida de las personas producto de la
modernizacién y modificaciones en el mercado laboral, han llevado a una disminucién de la
actividad fisica, asi como del trabajo fisico y un mayor consumo de el consumo de tabaco,
alcohol y alimentos elaborados o el consumo de comida rdpida, los cuales aumentan el riesgo de
padecer ciertas enfermedades crénicas. Asimismo, se observo que actualmente las principales
causas de muerte (sobre las cuales se va a centrar esta investigacion) son las enfermedades

cardiovasculares, la diabetes mellitus, y tumores (neoplasias).

1.2.1. Objetivo general de la investigacion

El objetivo principal de esta investigacion es analizar las tendencias y patrones de
comportamiento de las principales causas de muerte en México en los ultimos 30 afios; y a partir
de éstas, resumir y ajustar estos patrones por medio de la estimacion de funciones matemdticas
y/o estadisticas, para cada una de las causas. Las causas de muerte elegidas para este andlisis son

las enfermedades cardiovasculares, la diabetes y tumores (neoplasias).
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1.2.2. Objetivos especificos

- Realizar un andlisis de la informacién de defunciones por medio de pirdmides de
defunciones, cdlculo de indices y medidas de tendencia central, asi como el cdlculo y
andlisis de las tasas y probabilidades de muerte, para estudiar si existen problemas en la
informacion y si los hay, corregirlos para obtener las mejores estimaciones posibles de la
mortalidad.

- Uno de los principales objetivos que tiene en este estudio es realizar la estimacion
paramétrica de las tendencias y los patrones de las principales causas de muerte, lo que
permitird describir matematicamente el comportamiento de las causas que aquejan a la

poblacién de México.

1.2.3. Justificacion dentro del marco de los estudios de poblacion

Este trabajo se encuentra inserto dentro del campo de la demografia matemaética que es un
drea de especializacién dentro de la demografia, que se ocupa de la articulacién, andlisis y
aplicacion empirica de modelos tedricos o representaciones de poblaciones y procesos
demogréficos por medio del uso de herramientas matemadticas, incluyendo estadistica
matematica. Esta especialidad tiene sus raices en la ciencia actuarial, la biologia, y el campo de
la matemadtica y estadistica (Land et al., 2004).

Como se comentd previamente, uno de los objetivos de esta investigacion es analizar las
tendencias de las principales causas de muerte que afectan al pais hoy en dia, esto se quiere
realizar porque se considera que realizar este tipo de andlisis, asi como tener conocimiento sobre
la magnitud y los principales efectos que éstas tendrdn sobre la poblacion, constituye un
elemento fundamental para la planeacion y evaluacion de los servicios y programas de salud en
el pais. Igualmente, se considera que es importante dar seguimiento a las principales causas de
muerte a lo largo del tiempo, lo cual permite dar cuenta de las transformaciones que el perfil
epidemioldgico del pais ha sufrido (Cardenas, 2001); y con base en ello se puede obtener un
panorama mds amplio y detallado sobre la estructura de la mortalidad.

Las causas de muerte que se analizardn en esta investigacion se eligieron debido a que
son: las principales causas de muerte en el pais ya que abarcaron poco mds de un 50% del total
de defunciones en el 2005; son las causas mds dificiles de controlar, debido a que requieren de

una mayor infraestructura médica y de salud publica, mayores avances técnicos, un mejor nivel
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de vida de la poblacién, una cultura de prevencion y modificaciones en los estilos de vida de las
personas hacia comportamientos mds saludables; ademds, muchas de ellas presentan
morbilidades largas y periodos largos de discapacidad, como por ejemplo la diabetes, lo cual
tiene un fuerte impacto tanto en la calidad de vida de la poblacion, en los servicios de salud y en
la economia de los hogares. Mis adelante'’ se ofrece un breve panorama de los principales
factores de riesgo y sus consecuencias, asi como una descripcion de éstas causas de muerte.

Otra razon por la cual se eligi6 la Diabetes Mellitus en particular, para su andlisis es que las
tasas de mortalidad estandarizadas por edad para esta causa de muerte, en el afio de 2002, era de
86.8 por cada 100,000 habitantes, la cual era la tasa mds elevada presentada por la OMS en 2002.
En los paises desarrollados, las tasas eran de 4.8 en Japo6n, 13.9 en Canadéd, 9.2 en Francia, 14.3
Italia, 11.1 en Espafia y 17.5 en los Estados Unidos, como se puede observar, las tasas en estos
paises son bastante menores a las que se presentaban en el pais en aquel afio. Dentro de los
paises de Latinoamérica se puede ver que Chile (18.8), Cuba (11), Costa Rica (21.2), Argentina
(22.1), tienen tasas no muy elevadas, y en algunos casos similares a los paises desarrollados, y
paises como Ecuador (50.6), Brasil (45.1) y Bolivia (35.3), tienen tasas mds elevadas, pero
menores que las de México. Finalmente, en los paises menos desarrollados, tenemos tasas de
mortalidad para la India (23.3), Iraq (18.2), Sudéfrica (52.6), Afganistdn (28.4), Angola (32.4) y
Sierra Leona (33.6). Ademas, del nivel elevado de las tasas en México, la Diabetes Mellitus se
selecciondé debido a que es la causa de muerte con mayor crecimiento dentro del perfil
epidemioldgico del pais en los tltimos afios, pasando de un 3.4% del total de las defunciones en
el pais en 1979 a un 13.7% en 2007, y con una tendencia creciente en todo el periodo.

En cambio, las Enfermedades Cardiovasculares son el grupo principal de causas de muerte en
el pais desde 1990, cuando alcanzan el 20% del total de defunciones. Previo a 1990, este grupo
de causas de muerte presenta, durante toda la década de los ochenta, un crecimiento sostenido
hasta aproximadamente 1995, afio en el cual su contribucién a la mortalidad general se ha
mantenido en niveles constantes alrededor del 23% del total de defunciones, pero sin una
tendencia a disminuirse.

De manera distinta, los Tumores eran la quinta causa de muerte en 1979 (con un 6.5% del
total de defunciones), pero desde ese afio han presentado un incremento (si bien, menor en

términos relativos, que la Diabetes) ininterrumpido de su participacion dentro del total de

17 Véase apartado de Antecedentes en Salud
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defunciones en el pais, hasta el 2004; afio a partir del cual han mostrado una participacién
constante y sin disminucion. En el 2007 se ubican como la tercer causa de muerte con un 13.4%
del total de defunciones.

Después de haber observado (de forma breve) el panorama de la mortalidad en el pais en
el siglo XX y principios del XXI es relevante mencionar que desde hace muchos afios, los
estudios de la demografia matemdtica (aunque no exclusivamente en ellos) han intentado
encontrar las leyes que rigen los fendmenos demograficos (como son la mortalidad, la
fecundidad y la migracion) para describirlos matematicamente, y con base en ello lograr plantear
de forma fundamentada, escenarios futuros que sean posibles, probables o deseables si
ocurriesen una serie de condiciones especificas.

Los modelos son ttiles también para desarrollar investigaciones sobre efectos posibles de
niveles especificos y cambios en los determinantes demograficos (particularmente la
mortalidad), y el impacto que tendrdn éstos sobre la poblaciéon. Ademds, la simulacién de
distintos escenarios es otro uso de los modelos que sirve para examinar varias implicaciones de
las politicas, sobre el crecimiento y la estructura de la poblacién (Halli y Rao, 1992). Esto es, a
través de la estimacion de patrones modelo parametrizados se describe matemdticamente la
estructura por edad y sexo de la mortalidad y la evolucion de ésta a través del tiempo (McNown
y Rogers, 1989).

En este sentido, después de realizar la estimacién y descripcion matemdtica de las
tendencias y patrones de comportamiento de las causas de muerte, serd posible proponer en qué
causas el Sector Salud (o los tomadores de decisiones) deberia enfocar sus esfuerzos para, no
solo disminuir la morbilidad y mortalidad de la poblacién respecto a ellas, sino también para
crear campafas efectivas de salud que se enfoquen en la prevencion de éstas. Investigaciones de
este tipo que se han realizado en torno a los distintos fendmenos demogréficos, constituyen una
parte importante del desarrollo de la demografia, y de la implementacion de politicas publicas y
de planes de desarrollo.

Algunos ejemplos por los cuales se considera que este tipo de investigacion es importante
son: las autoridades en educacion necesitan conocer una estimacién del nimero de nifios para los
cuales se van a necesitar matricula en la escuela dentro de un lustro o dos; y otro ejemplo es que
resulta importante el conocer el nimero futuro de estudiantes en educacion superior, para ayudar

al gobierno a decidir la proporcion adecuada del gasto destinado a las universidades (Hinde,
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2001); una discusion sobre la necesidad y el impacto de un programa expandido de vacunacién
requiere una proyeccion de poblacidn para mostrar el nimero de nifios que necesitard una vacuna
en el futuro y la reduccidn en las tasas de morbilidad y mortalidad que podrian ser alcanzados

por el programa propuesto (Stover y Kirmeyer, 2007).

1.2.4. Delimitacion geografica y temporal del estudio

En cuanto a la geografia, o localizacion, donde se centra la investigacion, se eligid
realizarla en México a nivel nacional. Esto se escogié debido a que se quiere conocer la
tendencia y los patrones de la distribucidn etaria de las principales causas de muerte, tanto para
hombres, como para mujeres en el pais.

Ahora bien, los afios que se tiene pensado que incluya el estudio son de 1979 al 2008.
Este periodo se tiene contemplado analizarlo con la finalidad de obtener un panorama
relativamente amplio (30 afios) sobre la evolucion y patrones de las principales causas de muerte
que se van a estudiar, y con ello poder realizar mejores ajustes. Una dificultad de la investigacién
es que en 1998 se implementd6 en el pais la décima clasificacion internacional de enfermedades
(CIE-10), y los datos previos a esa fecha (y desde 1979) se registraron bajo la novena revision de
la Clasificacién (CIE-9), y en parte por ello se tomd la informacion a partir de ese periodo, para
no incluir en el andlisis informacion codificada con otra revision de la Clasificacion previa (la
CIE-8). Esto es, el andlisis de las tendencias en la mortalidad por causas resulta complicado
debido a los cambios que se han presentado en la CIE; y esto sucede a pesar de los esfuerzos que
intentan asegurar la continuidad al codificar doblemente los datos anuales, o por medio de

conciliacion de codigos (Alho, 2005).

1.2.5. Clasificacion Internacional de Enfermedades (CIE)

La Clasificacion Internacional de Enfermedades (CIE), cuyo origen se remonta al siglo
XIX, se establecié con el propdsito de clasificar las enfermedades para fines de salud publica y
es el sistema que actualmente rige el registro de la informaciéon sobre morbilidad y causas de
muerte en el mundo (Cardenas, 2001). La CIE es entonces, la principal referencia internacional
para la clasificacion de la mortalidad y la morbilidad. Una de las preocupaciones permanentes,
relacionadas con el cambio entre una revision de la CIE y otra, es el impacto que éste podra tener

en las estadisticas de salud, es decir, hasta qué punto los cambios entre una y otra revision
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afectan la continuidad de las series histéricas; si mantiene, dificulta o impide la posibilidad de
comparacion de los datos. No es sino hasta su sexta revision en 1948, que la OMS pasé a ser la
depositaria de la Clasificacion. Las categorias establecidas son utiles para respaldar la adopcion
de decisiones, establecer los sistemas de rembolso y disponer de documentacién independiente
sobre informacion médica (OMS, 2007).

Actualmente, la CIE se ha convertido en la clasificacién diagnéstica internacional
estandar para todos los fines epidemioldgicos generales y muchos fines de gestion sanitaria.
Entre ellos la OMS (2007) cita el andlisis de la situacion sanitaria general de los grupos de
poblacién y el seguimiento de la incidencia y la prevalencia de las enfermedades, asi como otros
problemas de salud en relacién con algunas variables, como las caracteristicas y la situacién de
las personas afectadas. Asimismo, la CIE actual (la décima revision) se utiliza para clasificar las
enfermedades y otros problemas de salud que figuran en muchos tipos de registros sanitarios y
demogréficos, como los certificados de defuncién y los registros de los hospitales. Ademas,
permite almacenar y consultar informacién diagndstica para fines clinicos y epidemioldgicos;
esos registros sirven de base para la compilacion de las estadisticas nacionales de la mortalidad y
la morbilidad (OMS, 2007).

Esta Décima Revision es la mds reciente de una serie que se formaliz6, como ya se
menciond, en 1893 como Clasificacion de Bertillon o Lista Internacional de Causas de
Defuncion. En las 10 revisiones realizadas en los 100 afios transcurridos desde entonces, la lista
original ha pasado de 161 a 2,036 causas de muerte, que se presentan ahora en 21 capitulos
(OPS, 2003).

La CIE ha sido revisada de manera periddica para incorporar cambios que se hayan
presentado en el campo de las ciencias médicas. La clasificacion en su décima revision (CIE-10)
difiere de la novena (CIE-9) en varios aspectos: la CIE-10 es bastante mds detallada que la
anterior, puesto que cuenta con 8,000 categorias, mientras que la CIE-9 cuenta con 5,000; la
CIE-10 utiliza codigos alfanuméricos, mientras que la previa utiliza solo numéricos; se
realizaron algunas modificaciones y adiciones en los capitulos de la Clasificacién (que por
motivos de espacio no se incluyen en este apartado y que van mds alld de los objetivos de este
estudio); y algunas de las reglas de codificacion y de seleccion de la causa de muerte subyacente

se modificaron (Anderson et al., 2001).
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1.2.6. Preguntas de investigacion

Después de haber presentado el panorama general de investigacion, se presentan las

principales preguntas que la guian, asi como las hipotesis mas relevantes que se proponen.

Dado el contexto social, econdmico y politico del pais, ;qué causas de muerte incluidas
en el andlisis presentardn los mayores aumentos en su participacion relativa dentro del
conjunto de la mortalidad mexicana en los ultimos 30 afios? ;Cudles presentardn una
disminucion significativa de su prevalencia dentro de la mortalidad general del pais en
ese mismo periodo?

(En qué causas se observardn comportamientos similares entre hombres y mujeres? y ;en
cudles se observaran patrones diferentes entre los sexos, es decir, en qué causas de muerte
encontraremos estructuras diferentes entre hombres y mujeres? ;Alguna de las causas al
inicio del periodo de estudio tendrd con un comportamiento similar (diferente) entre los
sexos, y a medida que avanza el tiempo éste patrén tenderd a ser distinto (irse pareciendo
cada vez mas) entre los sexos?

(Se podran ajustar las distintas causas de muerte utilizando una combinacién de
funciones en todo el rango de edad que resulte parsimoniosa? ;Cudles métodos de
estimacién matemadtica de la mortalidad serdn los mds recomendables para ajustar las

causas de muerte?

1.2.7. Hipétesis de investigacion

Las funciones que se van a ajustar a las causas de muerte, se cree que serd posible estimarlas

de manera parsimoniosa, lo que implica que describirdn de manera adecuada el comportamiento

de las causas de muerte seleccionadas, con la menor cantidad posible de pardmetros. Pero

también es necesario que tengan la suficiente flexibilidad para poderse aplicar en otras

poblaciones y momentos en el tiempo.

De esta forma, para la diabetes debido a la prevalencia de sobrepeso y obesidad (ya que

como vimos previamente, de los 40 a los 59 afios de edad un 40% de las mujeres tienen

obesidad, mientras que en hombres un poco mds de 20%; y que el hecho de tener obesidad

conlleva a un mayor riesgo de mortalidad por esta causa), se espera encontrar un aumento de esta

enfermedad para ambos sexos, y se espera que sea mayor para las mujeres que para los hombres.

En cuanto a enfermedades del sistema circulatorio, se espera que se presentardn incrementos,
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sobre todo para las edades mayores en ambos sexos. Para tumores se espera que su prevalencia
en los proximos afios se mantenga relativamente constante, dado el comportamiento que ha
presentado en los dltimos afios.

La situacién socioecondmica y politica del pais, actualmente estd caracterizada por un
presentar un magro crecimiento econémico, una crisis persistente, una creciente precarizacion
laboral, mayores niveles de pobreza y de desigualdad en la distribucién del ingreso, gran pérdida
de poder adquisitivo de la poblacién, concentracion y polarizacion de la riqueza; un acceso
diferencial a los servicios de salud y de seguridad social, deterioro permanente y progresivo de
los niveles de ingreso de la poblacién y del mercado de trabajo (en todas sus formas); y un
paulatino agudizamiento del fenémeno de la llamada heterogeneidad estructural de la economia
y, en general, una marcada desigualdad de la poblacion en todos los dmbitos sociales (Villegas et
al., 1997). Esto es, la modernizacién se ha caracterizado por un deterioro permanente y
progresivo de los niveles de ingreso y de las condiciones de vida de la poblacidn, en el que las
condiciones de salud de la misma, lejos de haber experimentado una mejoria sustancial,
muestran signos de una polarizacion, con fuertes rezagos y nuevos problemas que afectan a
grupos importantes de los trabajadores y sus familias (Villegas et al., 1997).

Esta situacion ha provocado, entre otras cosas, que en los dltimos afios se presente una
polarizacién de la salud (Villegas et al., 1997). Esto es, un sector minoritario de la poblacion
favorecido econdmicamente presenta una esperanza de vida alta, una mejor calidad de vida y una
mortalidad mayoritariamente por causas cronicas y degenerativas, debido en parte a un mayor
acceso a servicios de salud de alta calidad; mientras que existe un sector marginado que presenta
una esperanza de vida inferior, y una relativamente alta mortalidad por causas infecciosas y
maternas. Esta polarizacion de la salud, resulta mas evidente después de comparar regiones con
caracteristicas socioecondmicas diferenciadas (Villegas et al., 1997).

Debido a toda esta situacion, se cree que en un futuro cercano esperanza de vida no tendra
incrementos mayores a los que ha presentado en los ultimos afos, sino que al contrario, se
disminuiré el ritmo de ganancias en cuanto a este indicador. Aunado a esto, se ha presentado en
general, ante la falta de crecimiento econdémico y desarrollo del pais una cada vez menor
inversion en cuestion de salud, por lo que el control de las enfermedades crénicas es cada vez
mds dificil ya que, como se comenté previamente, requieren de una mayor infraestructura

médica y de salud publica, mayores avances técnicos, un mejor nivel de vida de la poblacidn,
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una cultura de prevencién y modificaciones en los estilos de vida de las personas hacia
comportamientos mds saludables; por estas razones se cree que si bien se continuardn
presentando ganancias en cuanto a la esperanza de vida, se profundizard el estancamiento en

cuanto a ganancias en niveles de este indicador.

1.3. Antecedentes Demograficos y Matematicos

A continuacion se presenta una breve revision de la bibliografia alrededor de investigaciones
que se han llevado a cabo sobre el uso de modelos mateméticos y demograficos en la mortalidad
(aunque como veremos, no de forma exclusiva puesto que su uso también se ha dado en el
estudio de la migracién). Del mismo modo, se presentan algunas ventajas de representar los
patrones demograficos, en este caso en particular de la mortalidad, mediante la estimacion de

curvas paramétricas.

1.3.1. Modelos matematicos y demograficos

Dentro de las principales caracteristicas de la investigacion en demografia se encuentra la
bisqueda de regularidades empiricas, particularmente los patrones por edad de las tasas de los
distintos fendémenos demograficos, como la nupcialidad, la natalidad, la mortalidad y la
migracion. En este sentido, los modelos demogréficos incorporan identidades y relaciones que
estan bien definidas y que envuelven ciertas regularidades empiricas. Uno de los productos de
tales investigaciones son los patrones modelo, que intentan capturar estas regularidades,
generalmente con el menor nimero de pardmetros posibles. Tales modelos no son productos
finales o fines en si mismos, sino que la calidad del modelo depende de que tan util sea para ser
explotado en investigaciones empiricas (Coale y Trussell, 1996). Otra caracteristica importante
de estos modelos es que se utilizan como base para estimar niveles y tendencias de fecundidad,
nupcialidad y especialmente mortalidad en paises en vias de desarrollo y en poblaciones con una
historia de datos incompletos o de calidad dudosa (Coale y Trussell, 1996). Esto es, el andlisis
matematico de las relaciones demogréficas que se derivan de observaciones empiricas ha sido un
ejercicio muy util para estimar los niveles de los fendmenos demogréficos. Un tercer uso de estos
modelos es como herramienta para proyectar tendencias futuras de mortalidad, nupcialidad,
fecundidad y distribucién de la poblacién. La mayoria de éstos son modelos macro, esto es, que

modelan grupos grandes o poblaciones completas, pero existen algunos modelos micro basados
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en individuos; asimismo, los modelos se pueden clasifican, en cuanto a sus resultados, como
deterministicos (tienen un resultado dado) o estocdsticos (Coale y Trussell, 1996).

Como se coment6 previamente, en el fondo existen dos grandes vertientes de la
investigacion demogréfica: la macrodemografia y la microdemografia, que corresponden a dos
enfoques, dos modos concretos de trabajar (Héran, 2006). La primera es una demografia que
trabaja desde arriba y desde lejos, a una escala generalmente estatal, nacional o hasta planetaria.
En este tipo de enfoque no se pregunta a las personas, no entra en interaccién con ellas;
simplemente se recoge los datos administrativos disponibles, analiza las relaciones numéricas
entre las magnitudes demograficas y, valiéndose de ese saber, reconstituye o estima una parte de
los datos faltantes (Héran, 2006).

El enfoque micro consiste en preguntar a los individuos sobre acontecimientos ocurridos
en cierto momento de su vida, en entrevistarlos buscando que reconstruyan su trayectoria
alrededor de algin fenémeno demogrifico y, cada vez con mayor frecuencia, en seguirlas de
manera repetida o continua, si es posible y necesario durante toda su vida. Este enfoque intensivo
en las personas, que a veces tiene aspectos de observacion antropoldgica, aparece como cada vez
mds necesario a medida que los comportamientos individuales escapan a las formas
institucionales para refugiarse en los arreglos informales y privados; y también se deriva de la
necesidad de pasar de una demografia descriptiva a una demografia explicativa (Héran, 2006).

Ambos enfoques estdn vinculados, pero cada uno de ellos plantea problemas éticos
particulares (Héran, 2006). Lo mas importante que Herdn (2006) distingue entre los dos enfoques
mencionados es que el enfoque micro requiere precauciones especiales en la recoleccion y el
procesamiento de datos: confidencialidad, anonimato, transparencia, lealtad, proteccion de los
datos informdticos. Mientras que el enfoque macrodemografico, da la impresion de no tener ese
problema, puesto que los datos no permiten tomar decisiones de cardcter individual; no toca a las
personas particulares sino s6lo a poblaciones anénimas y se conforma con estudiar solamente los
nacimientos o los decesos. En esta investigacion, se trabaja con el enfoque macrodemografico.

Por otro lado, el modelaje matemdtico de los fendmenos no es una tarea facil (Halli y
Rao, 1992). Se han aplicado modelos matemadticos al andlisis de la distribucién etaria de la
poblacién con el propdsito de complementar series de datos incompletas y corregir informacion
inadecuada; y de forma similar, otros procedimientos de estimaciones indirectas basados en

relaciones ldégicas para propositos practicos han sido bastante utiles para facilitar un
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entendimiento de los procesos demograficos en paises con datos faltantes o de mala calidad
(Halli y Rao, 1992).

Existen a su vez, tres tipos de modelos demogréficos. Un primer tipo de modelos se
puede ver como un conjunto de relaciones que son tautologicamente apropiadas a la demografia,
es decir, involucra a las poblaciones, o colectividades que aumentan o decrecen debido a la
entrada o salida de individuos, esto es, bajo estos criterios, las colectividades de estudio estdn
sujetas a los nacimientos, muertes y migraciones (Halli y Rao, 1992).

La segunda clase de modelos son los normativos (cuyo enfoque indica que bajo ciertas
condiciones pueden no representar la realidad de manera adecuada) o los descriptivos (ponen el
énfasis de simular la realidad de la manera mas precisa posible). El modelo normativo tipico es
la tasa global de fecundidad, ya que se basa en el concepto de la cohorte sintética; otro ejemplo
es la esperanza de vida al nacimiento. Mientras que como ejemplo de los modelos descriptivos
tenemos aquellos que describen la estructura por edad, patrones etarios de la mortalidad o
fecundidad (Halli y Rao, 1992).

Una tercera categoria de modelos demograficos en una expresion (matematica o en tabla)
de la frecuencia de eventos o la intensidad de riesgos en una poblacién como funcién de la edad.
Estos modelos expresan esas variables como tasas de mortalidad, tasas de natalidad y tasas de
entrada al primer matrimonio y requieren la estimacion de pocos pardmetros para obtener un

patrén completo de las tasas (Halli y Rao, 1992), como en el caso de esta investigacion.

Patron de la mortalidad en todas las edades

Ahora bien, existe una larga historia en la busqueda de una representacion matemadtica del
patron de la mortalidad en todas las edades, es decir, el desarrollo de una ley de mortalidad, ha
sido estudiado desde el desarrollo de las primeras tablas de vida de John Graunt en 1662 y
Edmund Halley en 1693. A pesar que De Moivre propuso una ley muy simple de mortalidad en
1725, la mejor contribucién en este campo es la que realiz6 Benjamin Gompertz en 1825
(Heligman y Pollard, 1980)18. Posteriormente, en 1860, William M. Makeham incorporé a la
fuerza de mortalidad calculada por Gompertz, las causas de muerte que no considero este Gltimo
por lo que el modelo de Gompertz-Makeham, puede llegar a describir de mejor manera el

comportamiento de la mortalidad (Heligman y Pollard, 1980).

'8 Estas leyes de mortalidad se presentan mds adelante, con un mayor detalle.
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La bisqueda de una ley matemdtica de mortalidad ha ocupado a los estadisticos y
demografos por mucho tiempo, y el primer intento de representar la mortalidad en todas las
edades es aparentemente el de Thiele en 1872 quien combinéd tres funciones distintas para
representar las tasas de muerte entre los nifios, jovenes y adultos, y los adultos mayores
respectivamente (Rogers, 1986); €l propuso distribuciones exponenciales negativas y positivas
para las componentes uno y tres (respectivamente) y una normal para la segunda. Un siglo
después, Heligman y Pollard (1980) realizaron un ejercicio andlogo.

Pero, la formulacién de una ley matemadtica sobre la mortalidad no es el tUnico
acercamiento para intentar resumir los patrones por edad de la mortalidad, ya que existe una gran
variedad de técnicas entre las cuales destacan:

- Descripciones funcionales en forma de expresiones matematicas con varios pardmetros,
en las cuales se va a centrar esta investigacion (las principales ventajas de este tipo de
acercamientos se presentan mds adelante);

- Tabulaciones numéricas generadas a partir de restimenes estadisticos de largas series de
datos, las cuales han probado ser poco practicas y bastante inflexibles en el andlisis
aplicado. Las mds utilizadas han sido: las tablas modelo de las Naciones Unidas definidas
por un solo pardmetro que denota el nivel de la mortalidad y las tablas modelo regionales
de Coale y Demeny que son una serie de tablas de mortalidad de cuatro patrones
regionales (Norte, Sur, Este y Oeste), que se basan en las estadisticas de mortalidad desde
mediados del siglo XIX hasta 1960 para diversas dreas geograficas con lo cual estos
autores analizaron los patrones de desviaciones de 326 tablas de vida individuales a partir
de un conjunto de tablas modelo preliminares que describian la mortalidad mediana
global (Goldman, 1980);

- Procedimientos relacionales, como el propuesto por William Brass, que asocian patrones
observados con aquellos encontrados en patrones estdndar. Esto es, con dos pardmetros y
una tabla de vida estdndar este método hace posible describir y analizar una gran variedad
de regimenes de mortalidad de forma parsimoniosa (es decir, este sistema logito de tablas
de vida que se basa en una transformaciéon de dos pardmetros de una tabla de vida
estdndar), pero tiene el problema que estd ampliamente basado en la poblacion estdndar

elegida;
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- El método de Lee-Carter para proyectar la mortalidad, que es un modelo que incluye
tanto la edad, como el tiempo, utiliza una matriz de descomposicién para extraer un
indice simple sobre el nivel de la mortalidad que varia en el tiempo, el cudl es proyectado
utilizando series de tiempo. Existen asimismo, distintas variantes de este modelo, entre
las cuales encontramos las propuestas por Lee-Miller y Booth-Maindonald-Smith y las
extensiones de este método realizadas por Hyndman-Ullah and De Jong-Tickle, las cuales
son mads flexibles que el modelo original (Booth et al., 2006);

- Asimismo, existen otros tipo de graduacion de la mortalidad, como la no paramétrica, por
ejemplo, via los métodos de kernel (Kostaki y Peristera, 2004);

- Y la graduacién mediante funciones spline que involucra ajustar diferentes regiones de la

curva con polinomios de orden bajo y suavizar las uniones en los nodos.

1.3.2. Graduacion de los fenomenos demograficos

La graduacién paramétrica involucra ajustar una funcién matemadtica a un patrén etario de
tasas. Este tipo de andlisis es utilizado para suavizar las curvas de las tasas por edad (de la
mortalidad, fecundidad, migraciéon o nupcialidad, entre otras) y resulta importante realizarlo
antes de cualquier andlisis posterior (como el andlisis de tendencias y proyecciones de estos
fendmenos por ejemplo) y se realiza para obtener las regularidades subyacentes del patron
especifico por edad del evento demogréfico en estudio. En su estudio Congdon (1993) observa
las ventajas que tiene la graduacion matematica directa de los datos y comenta que el uso de
férmulas paramétricas se ha utilizado debido a la capacidad de interpretar los pardmetros y su rol
en facilitar comparaciones y proyecciones espacio-temporales.

Uno de los objetivos que se tiene con el acercamiento paramétrico es intentar reproducir
los patrones con un alto nivel de precision y facilitar comparaciones entre regiones y en el
tiempo: vinculando variaciones transversales espaciales en los patrones demograficos con
variables socioecondémicas y unir variaciones temporales en los pardmetros demograficos con
fluctuaciones econdmicas que los puedan explicar (Congdon, 1993).

Segtn el autor, las principales ventajas de representar los patrones demograficos mediante
una sola curva paramétrica que ajuste todos los puntos son:
a) Suavizamiento: las tasas que varian mucho entre una edad y otra debido a fluctuaciones

estadisticas aleatorias son suavizadas para proveer mejores estimaciones. El uso de un
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b)

c)

d)

modelo paramétrico suave garantiza que las tasas brutas, que varian errdticamente entre
edades, sean suavizadas al estimar el modelo, entonces, los errores aleatorios son
eliminados.

Parsimonia: patrones de las tasas para muchos grupos de edad pueden ser representados
con una alta bondad de ajuste, por un nimero relativamente pequefio de pardmetros.
Interpolacion: una férmula ajustada puede aplicarse para proporcionar tasas a edad
individual cuando sélo se tienen las tasas quinquenales o cuando el patron estd
incompleto. Esto es, resulta un enfoque muy apropiado para la elaboracion de tablas
dindmicas, mediante la estimacién y proyeccién de modelos para los pardmetros, y
también para la interpolacion, por ejemplo, si se cuenta con datos quinquenales de edad.
Comparacion: las comparaciones de patrones demograficos entre muchas localidades es
posible una vez que las caracteristicas esenciales de los patrones han sido ajustados por
una formula matemadtica; es decir, facilita la comparacién espacio-temporal entre
diferentes 4areas, fechas, grupos sociales, etnias, sexos, etc., y permite relacionar
variaciones transversales o temporales con variables socioecondmicas.

Tendencias y proyecciones: al igual que las comparaciones entre distintas regiones es
posible, otra ventaja es que este método facilita el andlisis de las tendencias a través del
tiempo, y por extension la realizacion de proyecciones de componentes demograficos
(mortalidad, fecundidad, migracion, etc.).

Manipulacién analitica: si se conocen las propiedades de una funcién matematica, ésta

puede ser utilizada dentro de un esquema demografico mas complejo.

Esto es, el objetivo principal de este tipo de métodos es obtener el mejor ajuste posible (el

que mejor represente el comportamiento de las tasas demograficas) utilizando el menor nimero
de pardmetros posibles (nocién estadistica conocida como parsimonia). Normalmente hay un
intercambio entre estos dos criterios, debido a que si el nimero de pardmetros utilizado para
ajustar los datos se incrementa, entonces el ajuste de los datos mejora también, pero, a medida
que se incrementa el nimero de pardmetros, la estabilidad estadistica se va perdiendo (Congdon,
1993). La principal critica a este método, ocupando una sola funcién que ajuste toda la curva, se

basa en la dificultad de encontrar una funcién para todo el rango de edades.

Sin embargo, la graduacién paramétrica tiene una ventaja clave sobre las técnicas de

graduacion por medio de splines y sobre la no paramétrica debido a que los pardmetros
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estimados representan propiedades fisicas significativas del proceso en medicidn, en este caso en
particular de la mortalidad. Esto facilita comparaciones de los patrones entre lugares y en el
tiempo, permitiendo unir variaciones transversales espaciales de los patrones demograficos
modelados, con variables socio-econdémicas (Congdon, 1993).

El razonamiento matemadtico detrds de la graduacion como lo expone Pollard (1979) es: si se

supone que se observan & _defunciones entre E_ personas de edad cumplida x y esta experiencia

estd limitada solamente a un periodo de un afo, el estimador de maxima verosimilitud de la tasa

de mortalidad desconocida m_ es simplemente la tasa bruta de mortalidad,

.8,
X Ex

el cual puede estar por arriba o por debajo del verdadero valor subyacente. El valor esperado de

la tasa bruta de mortalidad es igual al valor de m_, indicando que éste es un estimador insesgado

de m_. Muchas experiencias de mortalidad cubren un rango de edades, y el estimador propuesto

puede ser utilizado como estimador para cada edad (Pollard, 1979).

Las tasas brutas de mortalidad estimadas directamente de datos muestrales, por este
método de maxima verosimilitud, presentan variaciones aleatorias errdticas, por lo que no son
directamente aplicables al cdlculo actuarial. No obstante, el perfil subyacente suele mostrar una
regularidad persistente (Congdon, 1993). Entonces, algunos valores del estimador se encontraran
por encima del valor real de la poblacién y otros por debajo; y la progresiéon de los estimadores
de maxima verosimilitud de edad en edad serd poco semejante. Pero, si el nimero de individuos
observados en cada edad fuera mucho mayor, las tasas de mortalidad estimadas mostrarian una
progresién segun la edad mucho mads regular y en el limite, si el nimero de individuos en cada
grupo de edad fuera infinitamente mayor, las estimaciones mostrarian una progresion suave con
la edad.

De esto sigue que tener informacién a cada lado de la edad x puede ser utilizada para

mejorar la informacién basica que tenemos de la edad x, y un mejor estimador de ¢g_ se puede

obtener al suavizar las estimaciones individuales. El arte de suavizar los valores separados de

maxima verosimilitud para obtener los mejores estimadores posibles de los valores subyacentes
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poblacionales se conoce como graduacion analitica (Pollard, 1979); en otras palabras, es el
proceso que consiste en suavizar las variaciones erraticas observadas en el comportamiento de
las tasas brutas estimadas para acercarse al perfil suave subyacente en dichas estimaciones.
Pollard (1992), la concibe como el conjunto de principios y métodos de ajuste de una serie de
tasas brutas de mortalidad para ofrecer una base adecuada para los calculos actuariales y
demograficos de naturaleza practica.

Hasta cierto punto, la graduacion se origina por la necesidad de construir tablas de
mortalidad, cuando una serie de probabilidades de muerte observadas (o tasas de mortalidad)
presenta irregularidades o hay ausencia de informacién en algunos grupos de edad; y que ésta
permite estimar de manera simultdnea una serie de datos como lo son las tasas observadas de
mortalidad. Utilizando la graduacion se obtienen una serie suavizada de valores que son
consistentes con datos observados y que permiten su andlisis a lo largo del tiempo, asi como su
estimacion futura.

La justificacién de la graduacion paramétrica reside en admitir la hipétesis de que las
tasas de mortalidad por edades de la poblacién pueden ser representadas por una funcién
matemadtica razonablemente simple (un nimero no muy elevado de pardmetros) y suave
(relativamente pocas diferencias sucesivas cuando el intervalo de diferenciacion es el afio)
(Forfar et al., 1988). Se requiere habitualmente que el proceso de graduacién paramétrica logre
una representacion con parsimonia, y al mismo tiempo alcance el mdximo nivel de ajuste a las
tasas brutas observadas, manteniendo las propiedades estadisticas Optimas en el proceso de
estimacion de los pardmetros, (Congdon, 1993).

La base estadistica de la graduacion paramétrica estd dada por técnicas de regresion no
lineal; estos modelos son distintos de los modelos de regresion lineal, tanto en las técnicas
utilizadas para ajustar los datos, como en la interpretacion de los resultados, ya que las
ecuaciones normales (que se resuelven para obtener las estimaciones de minimos cuadrados de
los parametros) no son lineales y su solucion no estd dada de forma cerrada (Congdon, 1993). Es
por esto, que se utilizan métodos numéricos para obtener las soluciones, y este tratamiento
matematico se realiza por medio del uso de computadoras. Esto involucra un proceso iterativo,
que inicia con una estimacion de los valores de los pardmetros que son utilizados para calcular la

suma de cuadrados residuales; y los pardmetros se modifican con cada iteracion de manera que la
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suma de cuadrados residual se reduce hasta el punto en que no es posible reducirla méas (Freund
and Littell, 2000).

La regresion y la suma de cuadrados residual tienen la misma interpretacion que en
regresion lineal, y sin embargo, la interpretacion de la prueba F y los valores de R’, difieren
puesto que en los modelos no lineales no hay una media natural o intercepto, por lo que la suma
de cuadrados total corregida puede no tener significado (Freund and Littell, 2000). Asimismo,
existe un intercambio entre el nimero de parametros y el ajuste del modelo. Esto es, entre mas
pardmetros se utilicen, el modelo tiende a tener un mejor ajuste, sin embargo, la inclusiéon de
demasiados pardmetros puede llevar al problema de sobreparametrizacion, lo que significa que
valores muy distintos de ciertos pardmetros pueden dar ajustes similares (Congdon, 1993). Esta
sobreparametrizacion se puede identificar en la presencia de errores estdndar muy grandes
asociados con las estimaciones de los pardmetros, correlaciones muy altas entre pardmetros y la
falla de convergencia del modelo (Congdon, 1993). Normalmente se prefieren funciones con el
menor nimero posible de pardmetros debido a que son estadisticamente mads estables y ofrecen
una mejor base de comparacion en el tiempo y para distintos lugares (Coale and Trussell, 1996).
Un supuesto clave en la regresion no lineal es que los errores no pueden estar relacionados con la
variable dependiente (Motulsky and Christopolous, 2004). Este supuesto y la estabilidad
estadistica de los parametros dependen de la funcion de pérdida, la cual varia conforme al evento
demogréfico en estudio, es decir, la eleccién de la funcién de pérdida depende del evento

demografico que se quiere ajustar (Congdon, 1993).

1.4. Estudios Previos Sobre la Graduacion Matematica

1.4.1. Estudio de Rogers y Castro sobre migracion

Ahora bien, Rogers y Castro (1981) realizaron un anélisis comparativo de varios patrones
migratorios observados, con la finalidad de desarrollar una familia de patrones migratorios
hipotéticos (para utilizarse en casos donde los datos sobre migraciéon sean de mala calidad o
inexistentes), y con base en estos patrones modelo, los autores propusieron una funcién
matematica que describe el comportamiento del fendmeno migratorio en todas las edades. Estos
autores justifican su investigacion al comentar que en la mayoria de las poblaciones se

experimentan tasas especificas por edad de fecundidad y mortalidad que exhiben regularidades
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marcadas y persistentes, y como consecuencia de ello, los demdégrafos han podido resumir y
ajustar dichas regularidades a través de expresiones matemdticas llamados patrones modelo
(Rogers y Castro, 1981).

Partiendo de esto y de algunos conceptos desarrollados en los estudios de mortalidad,
fecundidad y nupcialidad, asi como de las tasas brutas de migracion de la década de los setenta,
estos autores buscaron regularidades en el patrén de la migraciéon que pudieran expresarse
matemadticamente; de tal forma que las regularidades observadas en las tasas estimadas de
migracion fueran resumidas en modelos que permitieran analizar sus perfiles por edad, sexo y
causa; a éstas les denominaron patrones de migraciéon. La regularidad mdas pronunciada que
encontraron fue que las tasas de migracion presentan una elevada selectividad a edades
especificas (Rogers y Castro, 1981). Por ejemplo, los adultos jovenes (entre los 20 y los 22
aflos), muestran las tasas mds altas de migracion y los adolescentes (16 afios en promedio), las
mads bajas. El patrén tipico de migracidn y su graduacion por un patrén modelo lo definieron los

autores como la suma de cuatro componentes:

Grafica 3 — Modelo de Rogers y Castro (1981) para migracion

PATRON MODELO DE MIGRACION

Tasa de migracion, M (x)
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X X X x+A X, edad x

Fuente: Rogers y Castro (1981)
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1. Una curva exponencial negativa y sencilla en las edades previas a la actividad econdmica,

con una tasa de descenso.

2. Una curva unimodal sesgada a la izquierda de las edades econdmicamente activas

posicionada en una edad media.
Una curva en forma de campana de las edades posteriores a la actividad econémica.

4. Una curva constante, cuya inclusion mejora el ajuste de la expresion matemdtica del

patrén observado.

Esta descomposicion descrita sugiere la suma de las cuatro curvas, por lo que el modelo
“final” de Rogers y Castro (1981) tiene 11 pardmetros. El método que los autores utilizan para
ajustar el modelo a los datos es un procedimiento de minimizacioén funcional conocido como el
algoritmo Levenberg-Marquardt.

La presente investigacion se tiene pensado realizarla con una metodologia similar a la
utilizada por estos autores, en el sentido de analizar los patrones modelo de las distintas causas
de muerte y con base en ellos proponer diversas funciones que describan el comportamiento de

las causas.

1.4.2. Heligman y Pollard: Ajuste de patrones de mortalidad

En su estudio, Heligman y Pollard (1980) exponen que el ajustar las tasas la mortalidad
puede ser considerado exitoso si éstas progresan de forma suave de edad en edad y al mismo
tiempo reflejan de manera certera el patrén subyacente de la mortalidad. En otras palabras, la
graduacién debe suavizar irregularidades debidas a variacion aleatoria y declaracion errénea de
edad, mientras mantiene todas las variaciones subyacentes del patrén de la mortalidad. Ellos
proponen una expresion matemadtica o ley de mortalidad, la cual posteriormente la utilizan para
ajustar la mortalidad de Australia en tres periodos distintos 1946 a 1948, 1960 a 1962 y 1970 a

1972. La expresién'® que utilizan para ajustar las probabilidades de muerte gy, es:

q. - 4l,\'+11 )¢ + De—Eiln x-InF)? + GH"“_V(‘)
l-q,

' La interpretacion de los pardmetros se menciona en el apartado metodolégico.
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Los autores encuentran que las probabilidades de muerte ajustadas dan una
representacion adecuada del patron de la mortalidad en los periodos mencionados. Asimismo, la
funcién que proponen reproduce de manera adecuada tres caracteristicas de la mortalidad: el
descenso de mortalidad en la nifiez y los primeros afios de vida por la adaptacion del infante a su
nuevo ambiente; el envejecimiento; y la mortalidad por accidentes en las edades adultas jovenes.
Debido a esto, los autores comentan que la ley de mortalidad propuesta describe de manera
adecuada el patron de mortalidad para una gran variedad de casos y que permite comparaciones
de los patrones por edad y sexo entre diversos paises, y en el tiempo. Esta ley se presenta debido
a que es uno de los mejores modelos demogrificos que se han propuesto para representar
matematicamente la curva de mortalidad en todas las edades. Ademdas, como se vera mas
adelante, tiene la ventaja de que los pardmetros de esta ley de mortalidad pueden ser
interpretados de manera demografica y cambiar de forma relativamente suave de un patrén de

mortalidad a otro.

1.4.3. Modelos paramétricos para tablas de vida (Carriere, 1992)

En 1992, siguiendo el ejemplo del modelo de Heligman y Pollard, que estd dividi6 en tres
componentes y cada una de éstas ajusta una parte distinta de la curva de mortalidad, Carriere
presentd una ley general de mortalidad que estd formada por una mezcla de funciones de
supervivencia de Gompertz, Weibull, Gompertz Inversa, y Weibull Inversa. Su propuesta
también intenta modelar el patrén exponencial de la mortalidad adulta, la caida de la mortalidad
en la nifiez y la joroba de mortalidad por accidentes en las edades adultas jévenes. Asimismo, el
autor demuestra que el modelar una ley de mortalidad como una mezcla de funciones de
supervivencia es equivalente a utilizar una tabla de decrementos mﬁltipleszo.

En general, el autor presenta una ley general de mortalidad que es una mezcla de
funciones de supervivencia Gompertz, Weibull, Gompertz Inversa y Weibull Inversa. Presenta
varios casos parsimoniosos de esta ley ajustando tablas de poblacion y de mortalidad de los
Estados Unidos. Ademads, propone una parametrizaciéon de la ley que enfatiza la informacion
estadistica y demografica, y por medio de ésta muestra que la ley Gompertz explica la mayoria
de los patrones de mortalidad analizados. Esta propuesta de Carriere se presenta debido a que se

considera que esta ley de mortalidad, andloga al modelo propuesto por Heligman y Pollard, es

20 L. .
La demostracidn se encuentra en el anexo de Carriere (1992).
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otra propuesta ingeniosa, y hasta cierto punto mds flexible, de intentar describir la mortalidad en

todo el rango de edades.

1.4.4. Hartmann: Acercamientos pasados y recientes de modelar la mortalidad en todo el
rango de edad.

Este autor sefial6 que desde la primera mitad del siglo XVIII, se han hecho
investigaciones realizadas por actuarios, demografos y por otras profesiones interesadas en el
estudio estadistico de la mortalidad, con la finalidad de desarrollar leyes de mortalidad o
funciones paramétricas que se pueden usar para modelar curvas empiricas de mortalidad.
Hartmann (1987), compara el ajuste de tres de esas leyes de mortalidad, que tienen como
objetivo modelar la mortalidad en todo el rango de edades, las cuales son la de Thiele en 1872,
Wittstein en 1883 y la propuesta por Heligman y Pollard en 1980.

La valia del trabajo de estos autores, al intentar modelar todo el rango de edad, se basa en
que generalmente, muchas de las leyes de mortalidad propuestas son parciales puesto que ajustan
bien secciones de las curvas de mortalidad, normalmente con problemas representando la
mortalidad en la nifiez y la “joroba” por accidentes para adultos jovenes. Tomando en cuenta
estos conflictos, en 1872 Thiele publicé un articulo en el cudl propone, en términos de fuerza de

mortalidad, la siguiente expresion:
H(X) = (%) + 4 () + 145, (X)

Donde 4, (x)=a, exp{-bx};
1
M, (x) =a, eXP{_Ebz(x_C)z} Y

M (x) = a, exp{b,x}.

En este caso, los siete pardmetros de la expresion a,b y ¢ son todos positivos. La

hipétesis detrds de la ley de Thiele es que las causas de muerte caen de manera natural en tres

categorias: aquellas que afectan a la nifiez, la edad media y las edades adultas. Para modelar la

mortalidad en la nifiez, Thiele utiliza una funcién Gompertz, que hace que £ (x) se desvanezca
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para las edades adultas. Para la mortalidad en las edades adultas jovenes, el autor utiliza la
funcién de densidad de una Normal. Finalmente para las edades adultas utiliza una funcion
Gompertz. De manera conjunta las tres funciones dan un modelo de mortalidad para todas las
edades.

Aproximadamente 10 afios después de que Thiele publicard su ley, Wittstein publico
también su ley que modela la probabilidad de muerte entre las edades 0 y M, por medio de la

siguiente expresion:

que modela la g, entre las edades 0 y M, donde M es la edad maxima.

La hipotesis de Wittstein fue que las causas de muerte se dividen de manera natural entre
componentes en la nifiez y en la vida adulta. El autor logra su expresion, basidndose en una
generalizacién elegante de la ley de DeMoivre®'. Sin embargo, tiene el problema de no tener un
componente para modelar la mortalidad en las edades medias, por lo cual no ajusta de manera
correcta la “joroba” por accidentes.

De la misma forma, el autor presenta la ley propuesta por Heligman y Pollard en 1980, la
cual se expuso previamente en el documento. Asimismo, Hartmann (1987) comenta que después
de ajustar los datos de mortalidad de Australia y Suecia con estas tres funciones, los resultados
indican que la ley de Heligman y Pollard es posiblemente el mejor modelo demografico para
explicar la mortalidad en todo el rango de edades. Igualmente, comenta que los pardmetros, que
pueden ser interpretados de manera demografica, y que cambian de forma relativamente suave de
un patrén de mortalidad a otro. Por esta razén, considera que el modelo demogrifico de
Heligman y Pollard es ideal para generar curvas modelo para ser utilizadas en proyecciones de
poblacién y cuando se necesite un modelo continuo de mortalidad para todo el rango de edades

(Hartmann, 1987).

2! La Ley de DeMoivre se expondrd posteriormente
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1.4.5. Reflexion sobre el ajuste de la funcion Gompertz en distintas edades

Como vimos previamente, diversos investigadores mencionan que las funciones
exponenciales de Gompertz y Gompertz-Makeham dan una representacion adecuada de la
mortalidad especialmente en edades adultas. Esto es, se ha observado que generalmente las tasas
de mortalidad se incrementan de forma casi exponencial con la edad a través de todo el rango de
edad de la vida adulta. Lo cual se observa si las tasas especificas de mortalidad se grafican en
escala logaritmica, ya que los puntos parecen seguir una tendencia lineal (Congdon, 1993). Pero
mientras se contindian utilizando estas funciones para el ajuste del patrén subyacente de la
mortalidad, existe evidencia de que esas leyes de mortalidad no ajustan de manera correcta
ciertas caracteristicas sutiles de la curva de mortalidad. Esto es, las estimaciones realizadas con
estas funciones son menos precisas, tanto en las edades mayores cuando las tasas contindan
creciendo pero a tasas cada vez menores, como en las edades mas jovenes donde las tasas son
muy altas inmediatamente después del nacimiento y después comienzan a disminuir. Asimismo,
las funciones tampoco ajustan otras caracteristicas tales como la “joroba” de accidentes en las
edades adultas jovenes, particularmente para hombres (Congdon, 1993).

Como se verd adelante, la hipotesis detrds de la ley de mortalidad de Gompertz es que la
fuerza de mortalidad se incrementa de manera geométrica conforme aumenta la edad de las
personas. Segun €I, las tasas de mortalidad se duplican después de cada ocho afios de edad que
cumpla la persona (Gavrilov y Gavrilova, 2002). Gavrilov y Gavrilova (2002) comentan que la
ley de Gompertz, que se ha observado en la mortalidad, en edades muy avanzadas es paraddjica.

Hoy en dia es conocido que la ley de Gompertz no ajusta de manera correcta las tasas de
mortalidad de ciertas edades, en particular en edades muy avanzadas, ya que las tasas observadas
suelen ser menores que aquellas predichas por el modelo y, con ello, el nimero de supervivientes
en edades extremas es mayor a aquel que la ley de Gompertz ajusta. Esto es, en diversas
investigaciones de mortalidad en edades extremas se ha observado que la fuerza de mortalidad
practicamente deja de incrementarse en las edades mds avanzadas, lo cual se conoce como
desaceleracion de la mortalidad en edades extremas (Gavrilov y Gavrilova, 2002). Lo cual se ve
reflejado al mirar con detenimiento las tasas de mortalidad cuando se grafican en escala
logaritmica, ya que se puede distinguir que la tasa de crecimiento de las tasas de mortalidad

disminuye en las edades mds avanzadas.
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Esto ha llevado a varios investigadores a cambiar el uso de la funcién Gompertz para
modelar estas edades extremas, hacia el uso de funciones logisticas o funciones como la
distribucion Weibull (Horiuchi y Wilmoth, 1998). Esto es, las funciones como la Gamma, la
Logistica y Weibull también ajustan de manera satisfactoria el proceso subyacente de muerte en
estas edades extremas.

Lo que resulta paraddjico es que el mismo Gompertz encontré que en edades avanzadas
las tasas de mortalidad se incrementaban de manera menos rapida que una funcién exponencial y
a pesar de ello, las funciones propuestas, tanto por él, como por Makeham (funciones Gompertz
y Gompertz-Makeham) se utilizan regularmente para estimar las tasas de mortalidad de las
personas de mayor edad, por medio de extrapolacion, con la finalidad de cerrar las tablas de
mortalidad (Gavrilov y Gavrilova, 2002). Esto es, cuando se realizan ajustes de la mortalidad en
edades avanzadas utilizando las funciones Gompertz y Gompertz-Makeham, y dado que la
esperanza de vida al nacimiento no es sensible a la exactitud del cierre de una tabla de vida,
normalmente este hecho de que sobrestime la mortalidad en las edades mds avanzadas no se
toma en cuenta.

Ahora bien, surge la cuestion de cémo explicar la reduccién del crecimiento de la
mortalidad de las personas centenarias. Una explicacién que dan Gavrilov y Gavrilova (2002) es
que estas personas estdn menos expuestas a estrés y shocks externos debido a que sus actividades
son mads restringidas y rara vez se les encuentra en publico.

A su vez, Horiuchi y Wilmoth (1998) comentan que hay dos posibles hipétesis para
explicar este freno del crecimiento de las tasas de mortalidad: la hipétesis de la heterogeneidad y
la hipétesis de riesgo individual. Por un lado, segin la hipdtesis de la heterogeneidad, la
disminucién de las tasas es el efecto estadistico de seleccion. Esto es, debido a que los mds
“fragiles” tienden a morir en las edades jovenes, los supervivientes a edades mayores tienden a
tener mejores dotaciones de salud y/o estilos de vida mdés saludables (Horiuchi y Wilmoth,
1998). Algunos estudios con modelos paramétricos sobre las relaciones entre los patrones de
mortalidad y cambios fisiologicos han sugerido que es una supervivencia selectiva la cual causa
la desaceleracion de las tasas de mortalidad y de discapacidad en las edades mayores; y mds aun,
la idea de una supervivencia selectiva es consistente con las reducciones en la prevalencia de

algunas enfermedades y factores de riesgo (Horiuchi y Wilmoth, 1998).
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Por otro lado, de acuerdo a la hipétesis de riesgos individuales el incremento del riesgo
de morir para los individuos se desacelera en las edades extremas, debido a varias razones y a
factores muy variados (Horiuchi y Wilmoth, 1998). La principal version de esta hipdtesis es la
teorfa de la fiabilidad. Gavrilov y Gavrilova (2002) consideran que la mejor manera de explicar
esta disminucion del crecimiento de las tasas de mortalidad en edades extremas es a través de
esta teoria de la fiabilidad, la cual se presenta con mds detalle en el marco explicativo del
presente trabajo.

Desde una perspectiva de proyecciones, entonces, normalmente hay menor interés en
estimar la supervivencia en las edades jovenes donde el campo para mejorar es muy limitado, y
los estudios se centran en la evolucién de mortalidad en edades muy jévenes (menores a 5 afios),
y en las edades adultas y mayores (50 afios y mds). Debido a esa situacion, varios estudios
recientes se han enfocado en estudiar la posible disminucién de la mortalidad en las edades
mayores. Dentro de estos estudios, autores como Vaupel (2003) comentan que ciertos de factores
de riesgo van perdiendo su importancia relativa conforme aumenta la edad, probablemente
debido a la heterogeneidad y la selectividad, como son fumar, obesidad, enfermedades y estatus
socioecondmico. Sin embargo, esto no significa que la tasa de supervivencia en las edades
mayores, incluyendo la de aquellas personas en edades extremas, no se pueda incrementar.
Asimismo, es importante hacer notar que ciertos predictores de la mortalidad se deben continuar
estudiando dado que se mantienen validos atin en las edades mayores, como son la edad auto-

reportada, asi como habilidades fisicas y cognitivas (Vaupel, 2003).

1.4.6. Himes: Patrones por edad de la mortalidad y estructuras de las causas de muerte.

El autor estudia las formas en las que los patrones de mortalidad por edad se modifican
ente distintos paises, una vez que la mortalidad desciende, y los cambios son mayores en los
grupos de edad en los que el descenso de la mortalidad es mayor. Para su andlisis menciona los
dos enfoques sobre la relacién entre la estructura de las causas de muerte en una poblacion y el
patrén etario de la mortalidad. Las dos visiones se conocen como las teorias “bottom-up” y “top-
down”, y como se verd mds adelante, la primera expone que la tasa de mortalidad general a
cualquier edad se toma como el resultado de la suma de las causas de muerte individuales en esa
edad; para el segundo enfoque, el patron general de la mortalidad se asume fijo para la

poblacién, y en este caso las muertes se distribuyen hacia abajo entre las distintas causas.
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Posteriormente, Himes (1994) compara datos de tres poblaciones que tienen un nivel bajo de
mortalidad Estados Unidos, Japén y Suecia.

Entre sus principales hallazgos estd que Suecia y Japon tienen patrones de mortalidad
similares, sin embargo difieren en su estructura de causas de muerte, lo que en principio apoya el
enfoque que asume que el nivel de la mortalidad est4 fijo en una edad particular y que las causas
de muerte se distribuyen hacia abajo. En estos dos paises, se ha logrado determinar cierto nivel
de la mortalidad, pero las muertes se producen debido a diferentes factores dependiendo de las
diferencias culturales, nutricionales y ambientales entre los dos paises (Himes, 1994).

Estos resultados dan la idea de que puede existir mds de una ruta para alcanzar una
mortalidad baja. Sin embargo, después de analizar los datos de los Estados Unidos y compararlos
con los de Suecia llega a conclusiones que contradicen el punto anterior. Esto es, los dos paises
muestran patrones de causas de muerte similares, sin embargo, tienen patrones de mortalidad
general muy distintos. En conclusiéon, su trabajo muestra la importancia de continuar
investigando las causas y patrones del descenso de la mortalidad en todos los paises, ya sean
aquellos de baja mortalidad o aquellos que todavia se encuentran en ese proceso. Ademads, con
un conocimiento mds amplio del cambio en los patrones a través del tiempo y la relacion de estos
patrones con la distribuciéon de las causas de muerte se pueden mejorar las proyecciones y la

forma de influir en los patrones futuros del cambio en la mortalidad (Himes, 1994).

1.5. Antecedentes en Salud

Los cambios en las tasas de fecundidad y el aumento en esperanza de vida, que se
presentaron durante el siglo pasado provocaron que la estructura de poblacién se modificara de
forma significativa, y que la poblacién tienda paulatinamente hacia un envejecimiento
poblacional. Si bien el nimero de personas en edades adultas mayores se estd incrementando
poco a poco, lo que presenta los mayores retos para la provisién de servicios sociales y de salud
es sobretodo el ritmo de crecimiento tan rdpido que presenta (Wong y Lastra, 2001).

Actualmente, el patron epidemioldgico de México se caracteriza por una interaccion entre
condiciones cronico-degenerativas y enfermedades infecciosas las cuales se presentan como
residuo de un régimen epidemioldgico pasado (Wong y Lastra, 2001). Este fendmeno se conoce
como polarizacion epidemioldgica. Cabe resaltar que esta polarizacion, se refleja en el hecho que

la poblacién en edad avanzada es superviviente del régimen epidemioldgico anterior, lo cual
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puede manifestarse en una serie de sintomas, limitaciones fisicas e incapacidad, que a su vez se
traducen en mayores gastos en cuanto a atencion y servicios de salud. Entonces se puede decir, la
poblacién del pais se encuentra en medio de dos transiciones: la demogrifica™ y la
epidemioldgica (Wong y Lastra, 2001).

Ahora bien, el estudio de la salud es necesario entenderlo a partir del proceso de
envejecimiento visto como un fendmeno dindmico, multidimensional e interdisciplinario, en el
cual estilos de vida de las diferentes generaciones y los cambios en ambiente, tienen diferentes
efectos en el deterioro de la salud (Wong y Lastra, 2001). Dentro del estudio multidimensional e
interdisciplinario de la salud, un aspecto importante a considerar es el comportamiento de los
individuos respecto de la salud, aspectos culturales, asi como las caracteristicas demogréficas,
sociales y econdmicas de las personas.

Respecto a esto, Wong y Lastra (2001) mencionan que existen varios modelos
establecidos para estudiar el comportamiento humano respecto de la salud. Se encuentran
modelos como el de Becker que estudia el comportamiento humano, particularmente el capital
humano; o el modelo de Grossman de 1972 adopta la teoria del capital humano con la demanda
de salud y la atencién a la salud. También, hay modelos socioeconémicos que consideran que la
salud individual es un bien que produce satisfaccion al individuo, y para poder consumirlo, el
individuo debe producirlo mediante insumos como son: el tiempo, el conocimiento relacionado
con la salud, el ingreso y los servicios de salud disponibles. Bajo estos modelos
socioecondmicos, los autores mencionan que la salud es un bien de consumo deseable por si
misma, ya que el individuo se siente bien si estd saludable y esto permite disfrutar de otros
bienes; y es a su vez una inversion puesto que la salud es deseable debido a que permite al
individuo realizar actividades productivas en el mercado de trabajo o en la economia familiar.

Por otro lado, como mencionan Wong y Lastra (2001) las caracteristicas demogréficas
del individuo, como son el sexo y la edad, asi como su historial de salud, laboral y migratorio, y
el historial familiar en materia de salud, también tienen efectos importantes sobre la salud. Por
ejemplo, la falta de atencién medica en la infancia, la malnutricidn, y la secuela de enfermedades
manifestadas a edades tempranas, tienen efectos en la salud en etapas posteriores de la vida y se
pueden manifestar como discapacidades y una mala calidad de vida; el mercado laboral también

tiene efectos en la salud, puesto que quienes participan en el mercado formal tienen mayores

22 Véase Marco Contextual
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posibilidades de contar con los beneficios los sistemas de seguridad social, y también, participar
en el mercado laboral formal puede incrementar la riqueza acumulada a cierta edad y la
posibilidad de contar con una pension de retiro. Entonces, se puede observar que la salud de las
personas es el resultado de una interaccidon de factores acumulados del pasado, de condiciones
actuales, y de actitudes y comportamientos que pueden obedecer a expectativas futuras, lo cual
implica que la salud es un fendémeno complejo con una caracteristica dindmica, multifactorial e

interdisciplinaria importante (Wong y Lastra, 2001).

1.5.1. Mortalidad por enfermedades crénico-degenerativas

Meéxico ha experimentado varias décadas de cambios epidemioldgicos y demograficos
importantes, sufriendo modificaciones en el tamafio y composicion de la poblacién, asi como en
su perfil epidemiolégico. Como se ha venido mencionando, la carga de enfermedades en México
estd dominada por padecimientos no transmisibles y sus factores de riesgo, con una prevalencia
cada vez menor de enfermedades transmisibles.

De esta forma, a nivel nacional se tiene que las enfermedades del corazon, la diabetes, las
enfermedades cerebrovasculares y la cirrosis y otras enfermedades crénicas del higado, ademas
de los tumores malignos, concentraron casi el 55% de las muertes ocurridas en el pais en el 2005.
Asimismo, en cuanto al estudio de los principales factores de riesgo se ha observado que la
mayor mortalidad y carga de enfermedades estan siendo afectados, a grandes rasgos, por los altos
niveles de glucosa, altos niveles del indice de masa corporal (IMC) promedio de las personas y
consumo de alcohol de la poblacién; y que también, se presenta una carga importante de
enfermedades atribuible al consumo y exposicion al tabaco (Stevens et al., 2008).

En este sentido, cabe hacer mencion que las enfermedades cronico-degenerativas son un
grupo heterogéneo de padecimientos que contribuye a la mortalidad mediante un pequefio
numero de desenlaces (diabetes, enfermedades cardiovasculares y enfermedad vascular cerebral,
por mencionar algunas). Los decesos por estas causas son generalmente consecuencia de un
proceso iniciado décadas antes (Cérdoba et al., 2008). Una de las principales caracteristicas de
estos padecimientos es que presentan una etiologia multifactorial e incierta, con factores
involucrados que pueden ser genéticos y de estilos de vida, tienen largos periodos de incubacion
y periodos subclinicos, ademds muchas de ellas son asintomdticas, todo ello dificulta su

diagnéstico y su estudio.
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Otra generalidad sobre estos padecimientos es que no tienen tratamientos efectivos que las
eliminen (y en general, no son definitivos), y también tienen un gran impacto en la poblacion
adulta con una gran demanda de atencion en Salud. Entonces, para lograr un control més efectivo
de estas enfermedades es necesario implementar estrategias preventivas, realizar diagndsticos
oportunos (tamizaje), manejo multidisciplinario y con estrategias de auto-cuidado y priorizar la
demanda de atencién de la poblaciéon (Cérdoba et al., 2008). Por estas razones, se considera que
las enfermedades cronicas son uno de los mayores retos que enfrenta el sistema de salud. Lo son
por varios factores: el gran nimero de casos afectados, su creciente contribucion a la mortalidad
general, la conformacion en la causa més frecuente de incapacidad prematura y la complejidad y
costo elevado de su tratamiento.

El efecto social de las enfermedades cronico-degenerativas ha ido creciendo
paulatinamente, ya que afectan a individuos en edades productivas y representan costos elevados
para el sector salud, puesto que la atencién de estos padecimientos es costosa, tardia y en muchos
casos poco satisfactoria (Cérdoba et al., 2008). En general, se ha estimado que actualmente entre
el 10% y 13% del gasto en salud se destina al tratamiento de enfermedades crénico-
degenerativas. Asi por ejemplo, Barcelo y colaboradores (2003) estimaron que la diabetes costéd
15,118 millones de dolares al pais durante el afio 2000; mientras que el costo directo de su
tratamiento fue de 1,974 millones de ddlares y se emplearon 1,108 millones en el tratamiento de
la enfermedad y la prevencion de las complicaciones.

Sin embargo, el mayor porcentaje del presupuesto se destiné al pago de las complicaciones
crénicas o los costos indirectos debidos a la incapacidad prematura y la mortalidad. También, se
ha descrito en la literatura que el costo anual de la atencion del paciente hipertenso ambulatorio
varfa entre 57 y 450 dolares, incluyendo pruebas de laboratorio y medicamentos; esto
proporciona un costo total estimado por hipertensi(’)n23 en México de 17, 953 millones de pesos
en promedio, y en un escenario extremo el costo se modificé a 65,854 millones de pesos (cifra
que corresponde al 2.6% del PIB en 1999) (Villarreal et al., 2002).

En cuanto al consumo de tabaco, que se conoce que es uno de los principales factores de
riesgo de desarrollar ciertas enfermedades cronicas, entre éstas diferentes tipos de cancer,

enfermedades respiratorias y cardiovasculares. Las consecuencias asociadas con el consumo de

23 . ., .. . .. .
La hipertensién es uno de los principales factores de riesgo de la principal causa de muerte en el pais, las
enfermedades cardiovasculares.
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tabaco van mads alld de los dafos a la salud individual y colectiva; esto es, la carga econémica
que su consumo impone involucra no sélo los costos de atencion médica de las enfermedades
que causa, sino la incapacidad, los casos de invalidez y los afios de vida potencialmente perdidos
por muerte prematura (Reynales, 2006).

Por otro lado, gracias a los avances en las ciencias médicas que ha provocado la
disminucion de la mortalidad, en muchas ocasiones, personas que en otras circunstancias habrian
fallecido, sobreviven hoy en dia, pero con secuelas fisicas y/o mentales. Por tanto, es cada vez un
mayor ndmero de personas en el mundo vive con algin tipo de discapacidad®*, con la
consecuente carga econdmica para los sistemas de salud y para la economia familiar. En este
sentido, en México se ha estimado que viven 1.8 millones de personas con alguna discapacidad,
las cuales constituian un 1.8% aproximadamente de la poblacién en el afo 2000; y la
discapacidad mads frecuente fue la motriz (Urquieta-Salomon, et al., 2008). Y como se menciond
previamente, las enfermedades crénicas son la causa mds frecuente de incapacidad prematura,
que a su vez representa una elevada carga econdmica para los sistemas de seguridad social
(Urquieta-Salomon, et al., 2008).

Esto es importante resaltarlo, ya que como Urquieta-Salomén y colaboradores (2008)
mencionan la pobreza es factor contextual que influye en la discapacidad, y que a su vez, la
discapacidad tiende a profundizar la pobreza. Desde esta perspectiva, no es de extrafiar que la
mayoria de las personas con discapacidad, producto de una enfermedad, viva en la pobreza como
reflejo de una importante carga financiera de los hogares (Urquieta-Salomon, et al., 2008). En
este sentido, el impacto por motivos de salud en el bienestar de los hogares se debe a gastos
imprevistos en salud, de los cuales, los hogares mds pobres son los mds vulnerables, pues tienen
fuertes restricciones para acceder a los esquemas de aseguramiento y son los que relativamente,
mds gastan por motivos de salud. En este sentido, se ha estimado que entre 2 y 3 millones de
hogares destinan una tercera parte de su ingreso para la atencién de su salud, y que este
porcentaje tiende a ser mayor en los hogares mas pobres (Rocha et al, 2003).

Hasta aqui se han revisado, a grandes rasgos, las principales caracteristicas de las
enfermedades crénicas y, hasta cierto punto, la forma en que afectan a la poblacidén, sin embargo

considero que es relevante preguntar, ;cOmo se diagnostica si una persona estd en riesgo de

24 . . . . , . . .
El término discapacidad abarca no sélo a la enfermedad, trastorno o anormalidad funcional de la persona, sino las
limitaciones para llevar a cabo actividades en condiciones normales y las restricciones en la participacidon social.
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desarrollar una enfermedad crénica? Segun indican Cérdoba y colaboradores (2008), existe un
consenso nacional a partir del cual se considera que se puede identificar a las personas en riesgo
de desarrollar una enfermedad crénica: los primeros criterios son los asociados con la diabetes
familiares de primer grado de individuos con la afeccién, peso mayor al saludable (IMC >25
kg/m2 en adultos o superior al percentil 85 en nifios), colesterol-HDL (<40 mg/dl o triglicéridos
>150 mg/dl), intolerancia a la glucosa o glucosa anormal de ayuno, hipertension arterial
(=140/90 mmHg), hiperuricemia, sindrome de ovarios poliquisticos en mujeres con IMC >25
(kg/m2) y mujeres con antecedente de diabetes gestacional o que tuvieron un producto
macrosémico o un embarazo complicado por preeclampsia; la definicion del grupo en riesgo se
completa con los factores de riesgo cardiovascular: antecedentes familiares de cardiopatia
isquémica prematura en un familiar de primer grado, tabaquismo, hipercolesterolemia y hombres

mayores de 44 afios o mujeres mayores de 54 (Cérdoba et al., 2008).

1.5.2. Sobrepeso y Obesidad

Ahora bien, uno de los principales factores de riesgo de las enfermedades crénicas es el
sobrepeso, y mds especificamente la obesidad. Ambas se han considerado como el marcador
principal para muchas de las enfermedades crdnicas, entre las que se encuentran las
enfermedades cardiovasculares, cdncer, diabetes tipo 2 y enfermedades respiratorias cronicas. El
sobrepeso y la obesidad son el resultado de anomalias en la nutricién como lo es la ingesta en
exceso de energia y proteinas en la alimentacion diaria (INEGI, 2006). El criterio principal que
utiliza la OMS para diagnosticar si una persona tiene sobrepeso es si cuenta con un valor de
Indice de Masa Corporal (IMC) ubicado entre 25 y 30 (kg/estaturaz); y para la obesidad si el
IMC es de 30 0 més.

La alta y creciente prevalencia de personas con algun grado de sobrepeso u obesidad en
México y los mayores riesgos asociados con el padecimiento de ciertas enfermedades cronicas,
puede modificar los patrones de mortalidad asi como la esperanza de vida de la poblacion en un
mediano plazo (Monteverde y Novak, 2008). Es conocido que el pais ha experimentado
sostenidos incrementos de la esperanza de vida en el pasado y diversas proyecciones de
mortalidad han mostrado que se espera que dicha tendencia continde. Sin embargo, Monteverde
y Novak, (2008) mencionan que es factible que el incremento en la prevalencia de condiciones

como la obesidad y sobrepeso en la poblacién, asi como el incremento de enfermedades crénicas
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relacionadas con ellas, disminuyan el progreso futuro de la esperanza de vida en edades adultas.
Esta situacion es relevante, dado que se ha estimado en varios trabajos que el nimero y el
porcentaje de personas con sobrepeso u obesidad se incrementardn en un futuro en México.

Como se comento, el principal indicador que utiliza la OMS para medir si una persona
tiene sobrepeso u obesidad es el IMC y con base en dicho indicador se ha estimado que mas de
un 40% de la poblacién femenina de 30 afios y mds en México es obesa (Monteverde y Novak,
2008). También, se mencioné que la obesidad y el sobrepeso estdn asociados a un incremento en
el riesgo de hipertension, de aumentos en los niveles de colesterol, de diabetes mellitus, de
enfermedades cerebro y cardiovasculares, de osteoartritis, de desordenes del suefio, de cancer
(colon, mama, endometrio, vesicula), y de desordenes del sistema reproductor, entre otras
enfermedades (NHLBI, 1998). Esto llega a ser un problema de salud tan fuerte, que se ha llegado
a estimar que la obesidad duplica o triplica el riesgo de padecer enfermedades cardiacas,
hipertension y osteoartritis. Asimismo, el riesgo para los obesos con respecto a varios tipos de
céncer, y otras enfermedades, puede llegar a ser hasta dos veces el riesgo de aquellas personas
con peso normal (OMS, 2001).

Del mismo modo, la obesidad, y en particular la abdominal, ademds de ser el mayor
factor de riesgo de las enfermedades cardiovasculares, es uno de los factores de riesgo mas
importantes de desarrollar diabetes tipo II. Segin la OMS (2001) el riesgo de diabetes tipo II se
triplica entre las personas obesas, comparadas con aquellas de peso normal. Por su parte, la
diabetes aumenta significativamente el riesgo de mortalidad por enfermedades cardiacas. Aun
mads, la OMS ha estimado que en los andlisis de mortalidad, una vez que se controlan tanto por la
condicién de fumador, como por las pérdidas de peso no intencionales, se puede observar una
relacion casi lineal entre el IMC y la mortalidad (OMS, 2001). Entonces, se puede decir con
cierto grado de confianza que, tanto el sobrepeso, como la obesidad incrementan de forma
significativa el riesgo de mortalidad por diversas causas crénico-degenerativas.

Este mayor riesgo de mortalidad se traduce en que a nivel individual se ha calculado que
las personas de 60 afios con obesidad y sobrepeso viven, en promedio, cuatro afios menos que las
personas con peso normal; y también sobresale el hecho de que este exceso de peso tiene un
mayor efecto sobre la mortalidad entre las mujeres, asi como un efecto significativo para las

zonas urbanas mexicanas, pero no asi para las zonas rurales (Monteverde y Novak, 2008).
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Es por ello que se considera que las elevadas prevalencias de sobrepeso y obesidad
actuales son un problema de salud muy importante para la poblacién del pais. Esto se ve
reflejado en que: para la poblacion en edad escolar (5 a 11 afios), en 1999 el 18.8% de los nifios y
19.6% de las nifias, contaban con algin grado de sobrepeso u obesidad, lo cual es un problema
ya que esta poblacion queda propensa a tener obesidad en la edad adulta, con los consecuentes
problemas de salud que esto acarrea (INEGI, 2006); en cambio, en 1999 a nivel nacional, se
observé que un 30.6% de mujeres en edad fértil tenfan sobrepeso y un 21.2% sufrian de
obesidad, lo que convierte estas anomalias de la nutricién en un problema de salud publica
(INEGI, 2006). Del mismo modo, con base en datos de las Encuestas Nacionales de Salud, se
pueden obtener las siguientes cifras: el porcentaje de la poblacién con un peso mayor al deseable
(indice de masa corporal >25 kg/m2) aumenté 13% en el periodo de 1994 a 2000 y el cambio fue
mayor (33.5%) entre los afios 2000 y 2006 (Villa et al., 2004).

Asimismo, se encontré que cerca de dos terceras partes de la poblacién adulta del pais
presentdé un IMC por arriba de lo normal; que de los 40 a los 59 afios de edad un 40% de las
mujeres tienen obesidad, mientras que en hombres un poco mds de 20%. En otro estudio, la
prevalencia de obesidad para personas de 20 afios y mds se estimé que alcanza un porcentaje
cercano al 30% (OPS, 2007). También, otros trabajos realizados para México muestran que el
crecimiento en el nimero de personas obesas entre el afio 2000 y el afio 2010 seria del 46% entre
personas de 35 afios y mds, estimando que para el afio 2010 existirdn entre 8 y 14 millones de
mexicanos mayores de 35 afios en franca obesidad clinica. (Villa et al., 2004); mientras que la
obesidad de nifios entre 5 y 11 afios habria aumentado un 40% entre 1999 y el afio 2006 (Islas
Ortega et al., 2006). Por todo ello, se considera que un futuro incremento en la prevalencia de
obesidad entre las personas mayores parece ser el escenario mas probable para el pais. Esto es
especialmente preocupante, como mencionan Monteverde y Novak (2008), ya que a menos que
la tendencia observada en México se revierta o se acompafie de mejoras sustantivas en el
tratamiento y la reduccion de la mortalidad por enfermedades relacionadas al exceso de peso, los
autores creen que aumentos en los niveles de obesidad podrian poner en riesgo, o al menos
atenuar, las futuras ganancias de esperanza de vida en el pais.

Por otro lado, hay ciertos estudios que han encontrado que los efectos negativos de la
obesidad sobre la salud se reducen con la edad e incluso se argumenta la existencia de un efecto

protector que el exceso de peso les provee a las personas de edad mds avanzada. El problema con
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esta conjetura es que no existe un estudio longitudinal o de panel para México (o al menos no de
cardcter publico) que permita medir los efectos del exceso de peso para grupos de edad mds
jovenes y por tanto conocer los efectos totales de la obesidad sobre la poblacion mexicana
(Monteverde y Novak, 2008). Entonces si la poblacion del pais presenta estos menores efectos de
la obesidad a medida que aumenta la edad, las estimaciones sobre los efectos que tiene este
factor de riesgo sobre la mortalidad, estarian mostrando solo una parte del efecto total y, tanto los
diferenciales de mortalidad, como los afios de esperanza de vida perdidos y el porcentaje de
personas fallecidas en exceso debido a obesidad y sobrepeso, podria ser sustancialmente mayores

a lo que se ha estimado (Monteverde y Novak, 2008).

1.5.3. Principales enfermedades cronico-degenerativas

Como se ha indicado hasta ahora, las principales enfermedades que afectan a la poblacién
del pais son del grupo conocido como crénico-degenerativas, y a este grupo pertenecen las
enfermedades cardiovasculares, la diabetes y los tumores. A continuacion, se presenta una breve
descripcién de cada una, asi como los principales factores de riesgo de que se hayan investigado

y que estan relacionados con ellas.

1.5.4. Enfermedades Cardiovasculares

Las enfermedades cardiovasculares incluyen un grupo de afecciones del aparato
circulatorio, entre las que se destacan la enfermedad isquémica del corazon, la enfermedad
cerebrovascular y la enfermedad hipertensiva. Las dos primeras constituyen las causas de
morbilidad y mortalidad circulatoria més frecuentes. La Organizacion Mundial de la Salud
(OMS, 2009)* estima que las enfermedades cardiovasculares representan la causa mds frecuente
de mortalidad en el dmbito mundial, rebasando a la mortalidad ocasionada por enfermedades
infecciosas y parasitarias.

En este sentido, calcula que en el mundo en 2005 murieron por esta causa 17,5 millones de
personas, lo cual representa un 30% de todas las muertes registradas; 7,6 millones de esas
muertes se debieron a la cardiopatia coronaria, y 5,7 millones a los accidentes vasculares

cerebrales (OMS, 2009)*°. Asimismo, este organismo reconoce que la epidemia de las

% OMS, consultado en http://www.who.int/mediacentre/factsheets/fs317/es/index.html, el 23 de abril 2009.
26 OMS, consultado en http://www.who.int/mediacentre/factsheets/fs317/es/index.html, el 23 de abril 2009.

63




enfermedades cardiovasculares avanza rdpidamente, tanto en los paises desarrollados, como en
los que se encuentran en vias de desarrollo y ha calculado que en 2015 morirdn cerca de 20
millones de personas por enfermedades cardiovasculares, sobre todo por cardiopatias y
accidentes vasculares cerebrales, y se prevé que sigan siendo la principal causa de muerte (OMS,
2009)”". Actualmente en América Latina y el Caribe las enfermedades cardiovasculares
representan el 31% del total de las defunciones. Se estima que ocurrirdn 20.7 millones de
defunciones por enfermedades cardiovasculares en esta regiéon durante los préximos 10 afios
(Fanghénel-Salmon et al., 2004). A continuacion se presenta la evolucién de las tasas especificas

de mortalidad en el pais para esta causa, tanto para hombres como para mujeres.

Grificas 4 y 5 -Tasas de mortalidad, enfermedades cardiovasculares 1980 - 2005

Tasas especificas de mortalidad para Enfermedades Cardiovasculares
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Como se observa en las gréficas 4 y 5, las tasas para hombres y mujeres tienen, tanto un
comportamiento similar en cuanto a su evolucién en esos 25 afios, como niveles similares. Lo
que cabe resaltar es como se modificé el comportamiento de las tasas para ambos sexos, puesto
que en 1980 en edades jovenes las tasas eran considerablemente mayores que en el 2005; sin
embargo, para el grupo de adultos mayores el nivel de las tasas fue mayor en el 2005.

La enfermedad isquémica del corazon, y la enfermedad cerebrovascular comparten, junto
con la enfermedad hipertensiva y la aterosclerosis, factores de riesgo comunes que pueden ser
identificados tempranamente y sobre los cuales se puede intervenir favorablemente, lo que

facilita su prevencion y control (OPS, 1998). Estas enfermedades ocurren con mayor frecuencia

2 OMS, consultado en http://www.who.int/mediacentre/factsheets/fs317/es/index.html, el 23 de abril 2009.
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a medida que avanza la edad y no seria razonable esperar que pudieran prevenirse, sino
solamente se puede retrasar su aparicion y por consiguiente la defuncién de quienes las padecen.

Los principales factores de riesgo de las enfermedades cardiovasculares son modificables,
en el sentido de que dependen de las actitudes y actividades de las personas para evitarlos, los
cuales son: dieta malsana, inactividad fisica y consumo de tabaco. A su vez, los efectos de la
dieta malsana y de la inactividad fisica pueden manifestarse como otro tipo de factores que son:
aumento de la presion arterial, del azucar y los lipidos de la sangre, asi como sobrepeso y
obesidad. Por ejemplo, la elevacion de las cifras de presion arterial es probablemente uno de los
problemas de salud publica mds trascendente en México, ya que para el 2004, 15.2 millones de
personas entre los 20 y 69 afios tuvieron hipertension arterial sistémica y se estima que a partir
de los 50 afios de edad la prevalencia supera el 50% (Fanghénel-Salmon et al., 2004). El
envejecimiento de la poblacién, una mayor exposicion de esta a factores de riesgo
cardiovasculares, asi como una predisposicion genética subyacente, también han provocan que
en el pais haya aumentado la prevalencia de las enfermedades cardiovasculares (Fanghinel-
Salmon et al., 2004). Més atn, la OMS® ha estimado que los principales factores de riesgo
modificables son responsables de aproximadamente un 80% de los casos de cardiopatia
coronaria y enfermedad cerebrovascular.

En cuanto a los costos econdmicos asociados con las enfermedades cardiovasculares
afectan a muchas personas de mediana edad, y a menudo reducen gravemente los ingresos y los
ahorros de los pacientes y de sus familias. Los ingresos que dejan de percibirse y los gastos en
atencion médica socavan el desarrollo socioeconémico de las comunidades y de los paises

(OMS, 2009).

1.5.5. Diabetes Mellitus

El término diabetes mellitus engloba un conjunto de enfermedades metabdlicas
caracterizadas por la presencia de niveles elevados de glucosa en sangre, también llamada
hiperglucemia, que puede estar producida por: una deficiente secrecion de insulina, una
resistencia a la accién de la misma, o una mezcla de ambas (Godinez, 2001). La hiperglucemia

cronica de la diabetes estd asociada con dafio a largo plazo, disfuncion e insuficiencia de varios

28 OMS, consultado en http://www.who.int/mediacentre/factsheets/fs317/es/index.html, el 23 de abril 2009.
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organos, especialmente los ojos (provocando ceguera), rifiones (insuficiencia renal), nervios
(neuropatia) y vasos sanguineos (provocando su engrosamiento).

La inmensa mayoria de los pacientes son diagnosticados en una de las siguientes
categorias: diabetes mellitus tipo 1, producida por una deficiencia absoluta en la secrecion de
insulina; o diabetes mellitus tipo 2 (DM2), que la OMS (1999) la define como una enfermedad
cronica, causada por deficiencia congénita y/o adquirida en la produccion de insulina por el
pancreas o inefectividad de la insulina producida, esto es, se desarrolla cuando la produccion de
insulina en el cuerpo es insuficiente para sobreponer la anormalidad subyacente de resistencia
celular para recibir la glucosa necesaria para la produccion de energia. En este sentido, la DM2
abarca entre el 90% y 95% de los casos de diabetes, y no sélo es el resultado complejo de la
interaccion entre factores genéticos y ambientales, sino que la epidemia actual se debe, en gran
medida, a cambios en la dieta y estilo de vida de las personas (Schulze y Hu, 2005).

La DM2, se ha incrementado de manera acelerada en el mundo, puesto que en 1985
aproximadamente 35 millones de personas estaban afectadas por ésta, en el 2000, la cifra
aumenté a 171 millones aproximadamente, cifra que es paralela a la epidemia mundial de
obesidad (Schulze y Hu, 2005). La DM2 es uno de los principales problemas de salud en
Meéxico, ya que es la principal causa de incapacidad prematura, la segunda causa de muerte en
los mexicanos actualmente y una de las principales causas de ceguera, insuficiencia renal
terminal y amputaciones no traumaticas (Cérdoba et al., 2008).

También, la diabetes genera un considerable efecto en los sistemas de salud, dado que fue
la undécima causa de ingreso a hospitales de la Secretaria de Salud durante el afio 2000, s6lo
superada por factores de ingreso relacionados con el embarazo, accidentes, problemas perinatales
y algunas de las infecciones o procedimientos quirirgicos mas comunes (Olaiz-Ferndndez et al,
2007).

Asimismo, el mayor periodo de hospitalizacién (6.1 contra 3.5 dias en personas con y sin
diabetes) y la elevada letalidad de la enfermedad elevan el costo de su atencion. Ademds, el gasto
originado por las complicaciones de la DM2 es tres veces superior al de su tratamiento y control,
principalmente el ocasionado por la vasculopatia diabética (De los Rios et al., 2004). A
continuacion se presenta la evolucion de las tasas especificas de mortalidad en el pais para esta

causa, tanto para hombres como para mujeres para el periodo de 1980 y el afio 2005.
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Graficas 6 y 7 - Tasas de mortalidad, diabetes 1980 — 2005
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Después de analizar las tasas especificas de mortalidad para esta causa de muerte, lo que
mds llama la atencidn es: los niveles de estas tasas para ambos sexos son relativamente similares
a partir de los 50 afos; ademads, la tendencia de las tasas a lo largo del tiempo es que han tendido
a aumentar de manera constante en este periodo de 25 afios (graficas 6 y 7).

Por un lado se considera que el sobrepeso y la obesidad son los factores de riesgo mas
importantes para desarrollar DM2, es decir, pricticas sedentarias como periodos prolongados
frente al televisor o falta de ejercicio, se han asociado fuertemente con el aumento de peso, la
obesidad y por tanto de diabetes. Por otro lado, Schulze y Hu (2005), definieron grupos de bajo
riesgo de contraer diabetes de acuerdo a cinco variables: IMC menor a 25, dieta alta en fibra y
grasas polinsaturadas, y bajas grasas trans y baja carga glicémica, involucramiento en actividad
fisica moderada a vigorosa de al menos media hora al dia, no fumar y un consumo moderado de
alcohol diariamente. Asimismo, ciertas investigaciones epidemioldgicas apoyan el rol de la
actividad fisica en la prevencion de diabetes, puesto que es una piedra angular del control del
peso corporal.

En este sentido, el control de la diabetes es complejo y dificil tanto para el paciente como
para el profesional sanitario. La carga econémica de la diabetes es enorme, y al no existir una
cura contra la enfermedad, la prevencién primaria para reducir la morbilidad y mortalidad por
esta causa, a través de cambios en las dietas y estilos de vida, es de suma importancia (Schulze y
Hu, 2005).

La prevencion consiste a menudo en el control del peso y la actividad fisica. Sin embargo,

es dificil cambiar los estilos de vida (dieta, ejercicio, tabaco) y mantenerlos a largo plazo. Pero,
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las medicaciones, la inyeccién de insulina y la monitorizacién de la glucemia son complejas y
molestas (OMS, 2001). El control de la diabetes requiere cantidades considerables de tiempo y
dinero, sobre todo ocasionado por las complicaciones derivadas de la misma enfermedad.

Diversas investigaciones han demostrado que dentro del ajuste al tratamiento, los pacientes
pasan por diversos periodos de tension emocional al someterse a restricciones dietéticas, fisicas,
con serias repercusiones emocionales y sociales. Lo anterior repercute indudablemente en la
calidad de vida de los pacientes con DM2 (De los Rios et al., 2004).

Dentro de las dreas mas afectadas en la vida de las personas, De los Rios y colaboradores
(2004) indicaron que sobresale la sexual, donde la disfuncion y el interés sexual repercuten en el
funcionamiento normal; en el 4rea fisica, la vida de las personas se afecta con la presencia de
ciertos sintomas como calambres, entumecimiento de los pies, dolor, nduseas, pérdida de peso y
piezas dentales, diarreas, entre otros, con un deterioro fisico continuo y progresivo que se
manifiesta en la disminucién de la capacidad funcional para realizar actividades laborales,
familiares o la adaptacion a las demandas impuestas en el entorno inmediato; y respecto al drea
psicosocial, el deterioro se traduce en aspectos emocionales tales como ansiedad, depresion,
temores y preocupaciones (De los Rios et al., 2004).

Una de las grandes dificultades en su prevencién y tratamiento, es que la diabetes es el
desenlace de un proceso asintomdtico iniciado varias décadas antes del diagndstico. Pero
también existen dificultades en su diagndstico, especialmente de aquellas personas que estdn en
riesgo de desarrollar la enfermedad.

Con el paso del tiempo y de la importancia creciente de la prevalencia de la enfermedad, el
debate se ha tornado hacia el reconocimiento de la existencia de estadios intermedios entre el
metabolismo normal de la glucosa y la DM2. La identificacion de estos estados ha cobrado gran
interés recientemente debido a las implicaciones clinicas, epidemioldgicas y terapéuticas que
pueden tener los pacientes que se encuentran en €stas etapas intermedias de la tolerancia a la
glucosa (Godinez, 2001). Un aspecto de estas etapas es que se consideran una fase previa a la
DM?2, lo cual permite identificar pacientes en riesgo de padecerla y con esto la probabilidad de
iniciar algin tipo de intervencién terapéutica temprana que prevenga o retrase la progresion
hacia la DM2 (Pérez, et. al, 2007).

En 1997 la Asociaciéon Americana de Diabetes (ADA) propuso cambios a los criterios

diagnodsticos de diabetes mellitus y sus categorias metabdlicas intermedias, entre los que
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destacan: la reduccion al punto de corte de glucemia en ayuno para el diagnéstico de diabetes de
>140 a >126 mg/dl; y el crear un nuevo tipo intermedio denominado Glucosa Andmala en
Ayuno (GAA), que incluye a los pacientes con valores de glucemia en ayuno entre 110 y 125
mg/dl (Pérez, et. al, 2007). Esto se realiz6 con la finalidad de identificar pacientes en riesgo de
desarrollar diabetes, anteriormente considerados como normales por su nivel en glucosa en
ayuno, quienes estdn ademds, considerados dentro del grupo susceptible de recibir tratamiento
para la prevencion de la DM2 (Pérez, et. al, 2007) y asi intentar detener su progresion detectando
a los pacientes en los estadios tempranos, y como se indicé previamente, iniciar modificaciones
en sus hébitos de alimentacion y estilo de vida. Posteriormente, estos criterios para diagndstico
de la GAA fueron cambiados en el 2003 con el objetivo de incrementar la deteccién temprana de
pacientes disminuyendo el requisito de glucosa en ayuno de 110 mg/dl a 100 mg/dl (Pérez, et. al,
2007).

Finalmente, cabe comentar que la diabetes es a su vez un factor de riesgo mayor en el
desarrollo de enfermedades del corazén y embolias, tanto asi que la mayoria de los pacientes con

diabetes mueren por complicaciones cardiovasculares.

1.5.6. Tumores

Anualmente se presentan 11 millones de diagndsticos en el mundo, y aproximadamente
unas 7 millones de personas fallecen anualmente debido a este tipo de enfermedades, siendo la
mds comun la del cancer de pulmoén, estomago e higado; y la OMS (2007) estim6 que casi la
mitad de esas muertes eran prevenibles. El cdncer mds prevalente es el cdncer de mama (4.4
millones de mujeres aprox.) con una supervivencia media de 5 afios después del diagnodstico. Los
canceres que presentan una letalidad mayor son el de pulmén, higado, pancreas y esofago.

El consumo de tabaco y la exposicion a €l provoca cerca de 1.5 millones de muertes por
cancer anualmente; las infecciones por hepatitis cronica tipo B mata a mas de 340,000 personas
de céncer de higado y cirrosis; mds de 250,000 mujeres mueren a causa de cancer cervico-uterino
y hoy en dia existen vacunas para prevenir la mayoria de estas muertes. Asimismo, agentes
carcinégenos en los lugares de trabajo, el sobrepeso y la obesidad, asi como el consumo elevado
de alcohol y la contaminacién ambiental, provocaron cerca de 850,000 muertes por cancer

anualmente (OMS, 2007).
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Asimismo, se estima que cerca de veinte millones de personas presentaran algin tipo de
céncer cada afio, de las cuales cerca de nueve millones corresponderdn a casos incidentes. Al
respecto, se estima que en 25 afos, de no implementarse intervenciones poblacionales de
prevencion de cancer, se presentardn 15.5 millones de nuevos casos anualmente (Lazcano-Ponce
y Hernandez, 1997).

Desde hace muchos afos el cancer ha sido mds prevalente en la poblacién mayor, que en la
poblaciéon joven. Muchos investigadores estudian la relacion entre la edad y el riesgo de
mortalidad por cédncer, centrdndose solamente en las tasas de cdncer por edad (Arbeev et al,
2005). El patrén tipico de tasas de incidencia por edad para esta enfermedad presenta:

1) Un pico en la nifiez temprana

2) Una tasa baja en la juventud

3) Una tasa creciente desde la adolescencia y hacia la vida adulta

4) Una desaceleracion o declinacién en edades mayores.

A continuacion se presenta la evolucion de las tasas especificas de mortalidad en el pais

para tumores, para ambos sexos, para el periodo que abarca de 1980 al afio 2005.

Graficas 8 y 9 - Tasas de mortalidad, tumores (neoplasias) 1980 — 2005

Tasas especificas de mortalidad para Tumores hombres,

Tasas especificas de mortalidad para Tumores mujeres,
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Como se puede observar en las graficas 8 y 9, en el grupo de edad de 30 afios hasta los 60
afios, las tasas son mayores para las mujeres en todo ese rango de edad, y en las edades adultas
mayores éstas presentan un comportamiento similar para ambos sexos. Otra cosa que cabe
resaltar, es que se distingue un aumento del afio de 1980 al 2005, pero este aumento se presentd

mads bien entre 1980 y 1990, puesto que a partir de esa fecha, el nivel de las tasas resulta bastante
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similar. Asimismo, se puede observar que las tasas en el pais siguen el patrén tipico por edad
sefialado por Arbeev y colaboradores (2005).

Por otro lado, el céncer resulta ser una enfermedad que afecta tanto a hombres como a
mujeres, pero su prevalencia es mayor entre las mujeres, especialmente en la edad adulta
(INEGI, 2006). Esta enfermedad constituye un problema importante de salud publica para el
pais, ya que es la tercera causa de mortalidad, después de las enfermedades cardiovasculares y la
diabetes. Ademas, tiene como caracteristica un desarrollo generalmente lento, que se lleva a cabo
a través de cambios bioldgicos en secuencias de eventos variados, lo que condiciona alteraciones
genéticas multiples que involucran la activacion de oncogenes y la pérdida de genes supresores
del crecimiento (Lazcano-Ponce y Herndndez, 1997). Ademds, cabe mencionar que la deteccién
de nuevos casos de cancer involucra procedimientos de diagndstico complejos (Arbeev et al,
2005).

Del total de muertes prevenibles por cancer, el consumo de tabaco cuenta el 60%, puesto
que el céncer de pulmén es la forma mds comiin de cdncer provocada por tabaco, seguida por
tumores de la laringe, pancreas, rifion y vejiga (OMS, 2007). En este sentido, la OMS estimé que
existian 1,100 millones de fumadores en el mundo, exposicion a la que se atribuyen por diversas
causas seis muertes por minuto, y se esperan 10 millones de muertes atribuibles a ésta en el afio
2020. Se ha estimado también, que cerca del 20% de entre 7 y 10 millones de muertes por cancer
en el &mbito mundial, estimadas para el afio 2000, pudieron haber sido prevenidas si el consumo
de tabaco hubiera sido eliminado (Lazcano-Ponce y Herndndez, 1997). Asimismo, dietas
inadecuadas, poca actividad fisica y tener sobrepeso o ser obeso conlleva un riesgo mayor de
desarrollar canceres comunes como de es6fago, colon y recto, de mama y de rifion (OMS, 2007).

El consumo elevado de alcohol es otro de los principales factores de riesgo para el
desarrollo de muchos cénceres, entre los que se incluyen el cdncer oral, de faringe, laringe,
esofago, higado, colon y recto, y mama. Asimismo, la infeccién por el virus de hepatitis B
cronica causa cerca de la mitad de las muertes por cdncer hepdtico, y a su vez el virus del
papiloma humano (VPH) provoca el 99% de los casos de cdncer cervical; esto es muy relevante,
puesto ambos tipos de cancer pueden ser evitados con vacunas (OMS, 2007). Entonces, la
deteccion oportuna, un diagnéstico adecuado y tratamiento eficiente de los tumores malignos, se

encuentran entre los principales problemas de salud en el pais.
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1.6. Reflexion Sobre el Alargamiento de la Vida en Edades Mayores

Después de la disminucion de las tasas de fecundidad y del aumento paulatino de la
esperanza de vida que se presentaron durante el siglo pasado, actualmente el pais muestra una
dindmica demografica que tiende hacia el envejecimiento poblacional, con una cada vez mayor
acumulacion de personas en edades avanzadas. Asimismo, la longevidad médxima, la forma de la
mortalidad, la esperanza de vida, las causas de muerte, los estados de salud y la presencia de
discapacidades toman ahora matices importantes (Ham, 2004).

Hubo un tiempo en que la poblacién de edad avanzada era poca en términos relativos y
absolutos, y representaba tan escasos problemas para la sociedad en general, que las estadisticas
y los datos poblacionales respecto a este grupo de edad se disefiaban de forma que se agregaban
en un solo grupo de edad (por ejemplo de 75 afios y mds), y tomados de esta forma eran
suficientes para casi todos los propdsitos practicos de descripcion, andlisis y planeacion (Ham,
2004). Sin embargo, dado este paulatino envejecimiento de la poblaciéon en el pais la
participacién numérica, en términos porcentuales y absolutos de los sectores de mayor edad,
crece cada vez mads, lo cual, como comenta Ham (2004) trae aparejados problemas especificos y
bien delimitados propios de estas edades, particularmente en la seguridad social y en la salud.

No obstante, respecto a este paulatino crecimiento y el conocimiento de la existencia de
problemas especificos de estos grupos de edad, Ham (2004) menciona que ain no se han
estudiado suficientemente los factores que determinan este envejecimiento poblacional y sus
consecuencias. Esto es, atn hacen falta conceptos, definiciones, nuevos acervos de informacion y
metodologias para el manejo estadistico y demografico que sean aplicables a nuestros contextos
sociales y economicos, junto con el andlisis y la interpretacion de lo que significan cualitativa y

cuantitativamente para el futuro del pais (Ham, 2004).

1.6.1. El estudio del envejecimiento poblacional

Durante la segunda mitad del siglo XX los demdégrafos se enfocaron en describir el rol
dominante de los niveles y cambios en la fecundidad sobre el proceso de envejecimiento
poblacional (Lee y Tuljapurkar, 1997). Aunque es cierto que los cambios en la fecundidad y la
migracion afectan las estructuras demogréficas y son determinantes de la participacion
porcentual de la poblacién envejecida, el decrecimiento de la mortalidad es el factor que ahora

importa mas en el proceso de envejecimiento (Ham, 2004). Hoy en dia se reconoce ya la
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importancia creciente de la disminucién de la mortalidad sobre el envejecimiento, especialmente
en poblaciones que tienen niveles bajos de fecundidad. A pesar de este reconocimiento, todavia
no se conoce bien el rol que tiene la disminucién de la mortalidad en el ciclo econémico de la
vida de los individuos y en los sistemas de transferencias como la Seguridad Social (Lee y
Tuljapurkar, 1997). Esto es, en términos de prospectivas del envejecimiento demogréfico, la
poblaciéon de 60 afios y mds de los proximos 60 afios ya nacid, y su volumen sélo se verd
afectado por la mortalidad y la migracion (cuya importancia es menor a esas edades), mas no por
la natalidad (Ham, 2004).

Visto de manera matemadtica, los cambios en la fecundidad afectan ciertos aspectos de la
distribucion etaria, y los cambios en la mortalidad afectan otros componentes. Esto es, como

sefialan Lee y Tuljapurkar (1997) en una poblacion estable la distribucion etaria es proporcional
a ¢ " p(x) donde x es la edad, n la tasa de crecimiento de la poblacién y p(x) la probabilidad de

sobrevivir desde el nacimiento a edad x. Para un recién nacido la p(x) representa el numero
esperado de afios persona que viva en las diferentes etapas del ciclo de vida. Una modificacién
en los niveles de la fecundidad afecta la distribucion etaria de la poblacion unicamente en la tasa
de crecimiento n. Modificaciones en la mortalidad, en cambio, tiene dos efectos: primero, afecta
la proporcién de nacimientos que sobreviven a edades reproductivas, y por lo tanto afecta la tasa
de crecimiento n de la poblacion; segundo, afecta la forma del patrén de supervivencia individual
p(x) (Lee y Tuljapurkar, 1997).

Dentro de la graduacion matematica, las experiencias en la medicién de la mortalidad en
los paises desarrollados han mostrado desde hace tiempo que la ley de Gompertz no ajusta de
manera correcta las tasas de mortalidad en las edades mds avanzadas, que en realidad las
sobrestima y con ello resulta que el nimero de supervivientes es en realidad mayor que el
calculado (Ham, 2004). Como se mencioné previamente el uso de la funcion Gompertz en
edades avanzadas resulta paraddjico debido a que si bien no ajusta de manera correcta las tasas
de mortalidad en las edades mds avanzadas, a pesar de ello, esta ley se utilizan regularmente para
estimar las tasas de mortalidad de las personas de mayor edad, por medio de extrapolacion, con
la finalidad de cerrar las tablas de mortalidad.

La pregunta inmediata es entonces por qué sucede asi, por qué la mortalidad de las
personas en edades extremas resulta menor que en el patron de Gompertz. Para intentar

responder a esta pregunta, se expusieron previamente dos explicaciones: primero, esto puede
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suceder debido a una supervivencia selectiva, lo que significa que debido a que los mads
“fragiles” tienden a morir en las edades jovenes, los supervivientes a edades mayores tienden a
tener mejores dotaciones de salud y/o estilos de vida mds saludables; y segundo, se presentd la
hipétesis de riesgos individuales, que argumenta que el incremento del riesgo de morir para los
individuos se desacelera en las edades extremas, y lo explica a través de la teoria de la fiabilidad.

Respecto a este paulatino envejecimiento poblacional, se tiene que durante el siglo
pasado, la edad mediana a la muerte de la poblacion del pais crecié rapidamente, puesto que en
1930 era de 35 afos para los hombres y 37 para las mujeres, en el afio 2000 lleg6 a 78 y 81 afos
respectivamente. En un futuro se espera que esta tendencia de incremento se mantenga para el
2050, aunque con aumentos menores, alcanzando niveles de 85 y 88 afios respectivamente (Ham,
2004). Este desplazamiento de la edad mediana a la muerte es una buena medida numérica del
incremento en la supervivencia y del paulatino envejecimiento de la poblacion.

Entonces, surge la cuestion de qué tanto pueden crecer las esperanzas de vida y en qué
circunstancias lo hardn. Actualmente, se cree que se presentardn avances cada vez mas lentos y
dificiles, pues seria preciso que se eliminaran todas las causas de muerte ahora consideradas
“evitables” (Olshansky y Carnes, 2001). Més alld de esas cotas, aspirar a esperanzas de vida de
95 o 100 afios implicaria eliminar, o controlar de manera mds efectiva, ciertas causas de muerte
como el cancer, las enfermedades cardiovasculares, la diabetes y otras enfermedades crénicas
que hasta el dia de hoy se consideran incurables (Olshansky y Carnes, 2001).

Ham (2004) menciona que a pesar de esta previsible disminucién en el ritmo de
crecimiento de la edad mediana, y los avances lentos y dificiles en cuanto al aumento de la
esperanza de vida, por otro lado existe evidencia de diversos factores que indican que las
esperanzas de vida y la longevidad podrian ir més alld de las cotas que se consideran hoy dia.
Entre estos factores se puede encontrar que, en general, los hdbitos de salud de la poblacién son
cada vez mejores, cada dia se descubren nuevas terapias y prevenciones, asimismo se continua
investigando y logrando avances importantes en técnicas de remplazo y reparacion de organos;
todas ellas son acciones directamente encaminadas a retardar el proceso bioldgico del
envejecimiento (Ham, 2004). Por lo pronto, en el caso de México, mds que intervenciones de alta
tecnologia y aplicaciones con los ultimos avances de las ciencias médicas, las principales tareas,
todavia pendientes, son lograr estados de mayor desarrollo econémico, que junto con avances en

la equidad social y en la justicia también se expresen en la prolongaciéon de la longevidad,
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mayores esperanzas de vida y mejores perspectivas de salud y bienestar en las edades avanzadas
(Ham, 2004).

Asimismo, cabe mencionar que para el estudio de la mortalidad en las edades avanzadas
se requiere analizar y conocer a fondo lo que sucedié en el pasado con la mortalidad en estas
edades, con la finalidad de buscar tendencias y explicaciones para los cambios en la
supervivencia. Esto es especialmente importante ante lo mucho que queda por estudiar y
discernir sobre el futuro del envejecimiento demogréifico de México, tomando en cuenta el

contexto social y econémico (Ham, 2004).

1.6.2. Consecuencias econémicas de la disminucion de la mortalidad

La disminucion de la mortalidad entre las personas en edades laborales, ha tenido como
una de sus consecuencias principales incrementar paulatinamente el tamafio de la poblacién en
ese rango de edades y la potencial fuerza laboral. En cambio, la disminucién de la mortalidad en
personas mayores (sobre todo en edades pensionables) incrementa el nimero de personas que se
pensionan. Aldn mds, una de las principales consecuencias del incremento en la esperanza de vida
de las personas en edades mds avanzadas, o lo que es lo mismo, la paulatina disminucién de la
mortalidad a partir de la edad de retiro que se estd presentando actualmente, es que la gente tiene
que trabajar mds afios, con el mismo salario (o la misma cantidad de afios, con un salario mayor),
para poder recibir los beneficios de seguridad social del mismo nivel que en los niveles de
esperanza de vida previos, debido a que los tiene que recibir por un periodo mds largo (Palmer,
2003). Esta situacion es preocupante, ya que por ejemplo, como menciona Palmer (2003) entre
un 25 y un 30 por ciento de la poblacidn total de los paises de la OCDE serdn pensionados en las
siguientes tres décadas.

El incremento en esperanza de vida tiene otras consecuencias economicas profundas,
entre las que destaca el incremento de personas pensionadas respecto de personas en edades
laborales. En este sentido se ha utilizado la relacion de dependencia como indicador del nimero
de personas en edades laborales respecto de personas en edades no laborales. Este indicador se
calcula como el total de poblacién de 0 a 14 afios mds la poblacién de 65 afios y mds, dividido
por el total de poblacion de 15 a 64 afios, multiplicado por 100. En América Latina, la relacion
de dependencia en el 2000 era de aproximadamente 65%, mientras que se espera que alcance el

minimo en el afio de 2020 con un nivel de 58% para comenzar su paulatino ascenso, regresando
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a un nivel superior al 64% en el 2050 (Uthoff et al., 2006). Del mismo modo, este factor de
dependencia en México en el afio 2000 era de 60.39%, lo que implicaba que por cada 10
individuos en edades laborales, existian 6 en edades no laborales; para el 2020 esta situacion
cambiard y esta relacion de dependencia disminuird a niveles de 43.53% aproximadamente; y a
partir de esa fecha la relacién comenzard a incrementarse de manera paulatina y constante
alcanzando en el 2040 un nivel de 51.44%). Entre las diferentes propuestas para intentar
solucionar los problemas diversos acarreados por este incremento de personas en situacion de
dependencia, se ha propuesto incrementar la edad de retiro.

En este sentido, Lee y Tuljapurkar (1997) mencionan que para poder comprender las
consecuencias econdmicas de la disminucién de la mortalidad, se debe primero comprender la
interaccion del ciclo econémico en la vida con el ciclo de vida demografico. Las posibilidades de
consumo a lo largo de la vida de las personas estdn restringidas por la restriccion presupuestal
del ciclo de vida. Esta restriccién indica que el valor presente del consumo, ponderado a lo largo
del ciclo de vida, es igual al valor presente de las ganancias laborales ponderadas (Lee y
Tuljapurkar, 1997). Cuando la mortalidad disminuye, y las probabilidades de supervivencia se
incrementan, y el valor presente del consumo esperado y de las ganancias esperadas se modifica;
de forma que la restriccién presupuestaria del ciclo de vida ya no se cumpliria al menos que se
modifiquen la oferta laboral y de consumo (Lee y Tuljapurkar, 1997).

Esto significa que los planes de oferta de consumo y oferta laboral se deben revisar para
economizar la cantidad indicada por la restriccion presupuestal del ciclo de vida bajo los
supuestos anteriores de los planes de consumo y de ganancias laborales que se tenian
previamente. Esto sucede debido a que cuando la mortalidad desciende hay incrementos en los
afios-persona vividos en las diferentes etapas del ciclo de vida. Como mencionan Lee y
Tuljapurkar (1997), algunos de estos incrementos ocurren en las edades en las cuales las
personas ganan mds de lo que gastan, y tales ganancias incrementan la restriccion presupuestal
del ciclo de vida, lo cual permite un mayor consumo o un consumo por mas tiempo a lo largo del
ciclo de vida; otros incrementos, sin embargo, ocurren en edades donde se consume mds de lo
que se gana (nifiez y vejez), y tales ganancias disminuyen la restriccion presupuestal del ciclo de
vida de las personas, y requieren que el consumo se disminuya o que la oferta laboral se
incremente en ciertas edades. El resultado de esto es que la interacciéon de las ganancias

incrementales en la esperanza de vida con los perfiles promedio por edad de consumo y gasto a
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lo largo del ciclo econémico de la vida, se tienen que analizar conjuntamente, para conocer los
efectos y consecuencias econdmicas y de seguridad social de las personas que el alargamiento de

la vida trae consigo.

1.6.3. Un breve acercamiento al significado del incremento de la esperanza de vida

Por otro lado, Verén (2005) considera el significado que tiene la prolongacion de la vida
humana en términos del contexto demografico y de la dindmica de las sociedades. Respecto a
esto menciona que el aumento en la esperanza de vida, que provoca como respuesta una baja en
la fecundidad, se plantea como un hecho tanto individual como colectivo, que conduce al
envejecimiento poblacional. Asimismo, analiza varios aspectos trascendentales respecto al
alargamiento de la vida humana como son: cantidad y calidad de vida; el relativismo de la edad
en que comienza la vejez; las diferencias en la longevidad entre los sexos; las diferencias de
oportunidades entre generaciones, debido a que con la prolongacién de la vida se modifican las
relaciones tanto entre grupos etarios como entre generaciones; las edades de entrada y retiro del
trabajo; el financiamiento de las personas mayores econdmicamente inactivas; la edad sicoldgica
versus la edad cronoldgica; y el papel solidario de la familia, el Estado y el mercado en el logro
de la equidad intergeneracional.

La duracién de la vida constituye una problemdtica individual y colectiva también desde
la perspectiva de la relacion entre cantidad y calidad de los afos vividos. Esto es, cabe
preguntarse si la maximizacion de la duracion de la vida debe ser un objetivo social, ya que este
objetivo representa un costo para algunos individuos (por ejemplo, las personas que llegan al fin
de su vida en situacion de alta dependencia) y para la sociedad (costo econémico de asumir esta
dependencia). En este sentido, como sociedad estamos ganando continuamente afos de vida,
(pero de qué afos se trata? Es decir, si vivimos colectivamente mds tiempo, Verén (2005)
cuestiona que si sOlo es para pasar mds afios en situacion de alta dependencia y con elevados
niveles de discapacidad, ;vale la pena el esfuerzo? ¢ El incremento de la cantidad de vida no seria
finalmente un poco artificial? ;La degradacion de la calidad de vida en la edad avanzada de
algunos individuos es el precio que se debe pagar por la prolongacién de la vida de la que goza la
mayoria? Todas estas preguntas, si bien son muy pertinentes, su respuesta sale del espectro
contemplado en esta investigacién y solamente se presentan como cuestiones que se pueden

retomar en otro momento.
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Ahora bien, continuando con su andlisis, Verén (2005) menciona que las divisiones de la
vida humana en diferentes “edades” suponen al fin de cuentas un cierto determinismo de la edad
y un minimo de homogeneidad dentro de cada categoria etaria. Asimismo, las fronteras entre las
edades evolucionan con el tiempo, entonces rechazando la idea de un fuerte determinismo de la
edad, se puede observar que existe un cierto relativismo al considerar que la edad a la cual uno se
convierte en anciano cambia constantemente con el tiempo.

En cuanto a las diferencias de longevidad entre los sexos, es ampliamente conocido que
las mujeres viven mds tiempo que los hombres. Como la esperanza de vida de las mujeres es
superior a la de los hombres, la soledad en edades avanzadas es con mayor frecuencia femenina.
Sin embargo, el aumento de la esperanza de vida masculina y femenina deberia haber conducido,
manteniéndose constantes las demds variables, a un incremento importante de la duracién de
vida de las parejas (Verén, 2005). Pero el divorcio, en cierta medida, tomé el lugar de la viudez
como modo de ruptura de unién. Ademds, la desigualdad en cuanto a la duracién de vida esta
acompafiada de desigualdades sociales (Verén, 2005).

Asimismo, al aumentar la duracién de la vida, es importante resaltar la importancia de
que la poblacion sepa ‘“‘envejecer bien” y, llegado el caso, “morir bien”, lo que implica la
adopcién de comportamientos y estilos de vida saludables para evitar envejecer en una situacion
de alta dependencia y con alguna incapacidad (Verén, 2005). En este escenario, y especialmente
en un contexto de fecundidad media y de débil crecimiento econémico, como es el contexto
actual del pais, el tema de la equidad entre generaciones lo plantea Verén (2005) en nuevos
términos: ;quién debe ocuparse de quién? y ;quién debe pagar por quién? Hoy se sabe ademads
que un sistema de jubilacion mediante capitalizacion no podria ser un sustituto del sistema de
reparto, dado que la acumulacién de un ahorro por parte de cada activo con vistas a su retiro
tiene efectos macroecondmicos que los Estados no pueden manejar (Veron, 2005). Pero en esta
situaciéon, Verén (2005) menciona que si las personas mayores son egoistas y los jovenes
individualistas, el contrato social entre las generaciones no sobrevivird a los cambios
demograficos, habida cuenta del incremento previsible de las cargas financieras. Esto es, si la
solidaridad retrocede, por efectos del dominio de una logica individualista, cada generacion
defenderd sus propios intereses y cada individuo tratard de salir delante de la mejor manera

posible (Ver6n, 2005).
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(Cémo plantear correctamente el problema de equidad entre generaciones? ;Es un buen
método establecer una contabilidad por generacion y hacer el balance de lo que cada generacion
dio y de lo que recibi6é? ;Y a quién le corresponde asumir la solidaridad? A manera de ejemplo,
Veron (2005) comenta que las diferencias entre tres generaciones en el siglo pasado se pueden
presentar de la siguiente manera: las generaciones 1916-1926 vivieron en un contexto de fuerte
crecimiento econdmico, poca desocupacion, escasos divorcios y baja participacion de la mujer en
el mercado laboral; el entorno de las generaciones 1946-1955 —primera ola del Baby-boom—
estuvo también marcado por un fuerte crecimiento econdémico pero acompaiiado de una alta
desocupacion, de divorcios frecuentes y de fuerte presencia de la mujer en el mercado laboral;
las generaciones 1965-1975 conocieron un contexto econdémico mucho mads dificil, una
“inseguridad familiar”, presupuestos sociales en baja y una menor equidad entre hombres y
mujeres. Dado que la sucesiéon de generaciones introduce una irreversibilidad temporal,
corresponde al Estado representar a las generaciones futuras y garantizar la perdurabilidad de los
sistemas de solidaridad e intercambio (Verdn, 2005).

Ahora bien, dentro del marco de las relaciones intergeneracionales, la familia es un lugar
privilegiado, aunque no es el dnico (Verén, 2005). Hoy en dia, mds que en ningln otro momento
de la historia, la vida cotidiana de cada individuo estd permeada por la interaccién con
representantes de diversas generaciones. Verdn (2005) considera que si bien es importante
promover una “sociedad sin edad”, es necesario ademads facilitar el surgimiento de una “sociedad
con generaciones”. En este sentido promueve la existencia de una “sociedad intergeneracional”
en la que se facilitaria el intercambio e integracion entre las diversas generaciones. Dado que el
envejecimiento de las poblaciones es inevitable, el verdadero desafio para nuestras sociedades
consiste en reinventar una sociedad que sea verdaderamente intergeneracional, sin duda alguna

asentada sobre bases diferentes a las del pasado.
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Capitulo 11

Marco tedrico y ejes analiticos

Este capitulo tiene como objetivo presentar las principales teorias demograficas en las cuales
se basa la investigacion. Esto es, se centra en la exposicion de las teorias demograficas
(transicién demografica, transicion epidemioldgica, transiciéon en salud, relacion entre la
mortalidad por causas y la mortalidad general, y la teorfa de la fiabilidad) las cuales se
consideran de suma importancia para el andlisis debido a que proporcionan una perspectiva

tedrica que enmarcar las causas de muerte y los factores asociados a ellas.

2.1. Teoria de la Transicion Demografica

La transicién demogréfica fue formulada por primera vez en 1929 por Thompson, y ha
resultado bastante paraddjica ya que, ademds de que se le atribuye a varios autores (entre ellos
estin Thompson, Landry y Notestein), ha existido una acumulacién de conocimientos y
evidencias histéricas que han paulatinamente puesto en duda su validez. Pero, a pesar de lo
anterior, este modelo de cambio demogréfico todavia contintia siendo un marco de referencia en
los estudios de poblacion contempordneos (Szreter, 1993). Este modelo, se presenta
principalmente en las sociedades que experimentan un proceso de modernizacion. A grandes
rasgos, consiste en el paso de un régimen de equilibrio demografico premoderno con niveles
altos, fluctuantes y sin control de la mortalidad y de la fecundidad, hacia un nuevo equilibrio con
niveles bajos y controlados de los fendmenos antes mencionados. Esto sucede a través de un
periodo intermedio dentro del cual el descenso de la mortalidad antecede al de la natalidad,
generando un crecimiento rapido de la poblacion (Patarra, 1973). Notestein (1945) establece que
los paises pasan por tres etapas (que son equivalentes a los tres grupos en los cuales Thompson
(1929) clasifica a los paises y a las tres etapas postuladas por Landry (1934)):

Crecimiento potencial alto. Los paises que se encuentran en esta etapa tienen una
mortalidad alta, variable y que es el principal determinante del crecimiento poblacional; una
fecundidad alta y sin control voluntario; y se espera que su crecimiento sea rapido y comience
tan pronto como los avances tecnoldgicos, médicos y de calidad de vida, provoquen un descenso

de la mortalidad.
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Crecimiento en transicion. Es una etapa anterior en la evolucién demografica, en la cual
las poblaciones tienen un crecimiento rapido debido a que las tasas de mortalidad disminuyen
mds rapido que las de natalidad, sin embargo, ya se distingue claramente el comienzo de un
descenso de la natalidad.

Descenso incipiente. Consiste en paises en los cuales la fecundidad se encuentra por debajo
del reemplazo, o se encuentra en un descenso acelerado, acercdndose a ese nivel. Esto implica
que al nivel existente de la mortalidad, normalmente bajo, las tasas de crecimiento disminuyen
rdpidamente hasta alcanzar una poblacién estable o hasta en declinacion.

La disminucién que se produjo en el nivel de la mortalidad se puede explicar de forma
mds inmediata en que el descenso en la fecundidad, principalmente por el hecho de que las
motivaciones para reducir los niveles de la mortalidad, y sus principales causas, se identifican de
manera mds sencilla (Notestein, 1945). Las explicaciones para el descenso de la mortalidad se
han modificado con el paso del tiempo. Se ha argumentado que el descenso se debi6 solamente o
principalmente a un solo factor que fue el crecimiento econdémico (Bengtsson, 2003);
argumentan que el gran incremento en recursos debido a la transformacién de la economia en los
siglos XVII y XVIII en los paises desarrollados, propicié el comienzo del descenso de la
mortalidad y a su vez el inicio de la transicién de la fecundidad (Bengtsson, 2003).

Sin embargo, las causas del descenso de la mortalidad son multifactoriales y varian desde
el principio hasta el final del descenso. Entre los principales factores que propiciaron este
descenso se encuentran: los descubrimientos y avances en la tecnologia médica; mejores
estandares de vida, debido a su vez a mejores servicios de salud e infraestructura (drenaje y agua
potable); una mayor higiene personal; y la reduccion de las hambrunas gracias al mayor
desarrollo agricola, lo que a su vez trajo como consecuencia una mejor nutricion de la poblacion
(Szreter, 1993). Desde una perspectiva de cohorte, existen dos principales explicaciones para el
descenso de la mortalidad: primero, el descenso se debi6 a un mejor consumo nutricional durante
la etapa fetal y/o primeros afios de vida; y segundo, el descenso se presentd gracias a la menor
necesidad de nutrientes durante estas etapas debido a mejor salud de la madre o del hijo
(Bengtsson, 2003).

Es interesante que no existe un consenso en el grado de contribucién que tuvieron los
principales factores en esta disminucién, sin embargo, se tiene cierto consenso sobre que el

descenso de la mortalidad es multifactorial y la importancia de los factores cambia con el tiempo.
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En cuanto a la fecundidad, en los paises desarrollados es conocido que su disminucion se
debi6 principalmente a cambios sociales drésticos, econdmicos y culturales provocados por el
desarrollo socioeconémico y el proceso de modernizacion. Este proceso provocd un crecimiento
del individualismo, de la racionalidad en todos los aspectos de la vida y a una mayor importancia
que se le prest6 a la realizacion personal (Notestein, 1945). Asi, los movimientos sociales que
explican el descenso de la fecundidad en los paises desarrollados son: la erosion de la familia
tradicional, principalmente la familia extensa; un creciente individualismo; un desarrollo de la
racionalidad y la secularizacion de la sociedad; las nuevas técnicas de educacién masiva y
popular; el avance de los sistemas de salud; y la nueva valoracién de la mujer en los distintos
estratos de la sociedad mediante la aparicion de alternativas al matrimonio y a la maternidad. En
los paises en desarrollo se ha estudiado que este descenso se produjo, principalmente, gracias a
los programas de planificacion familiar, en donde por medio de los medios masivos de
comunicacion, se promovio el uso de métodos anticonceptivos (Patarra, 1973).

Actualmente, la transicion demogréafica es un proceso que se estd presentando todavia en
Latinoamérica. En este sentido, CELADE (2005) sefiala que el inicio del proceso de transicion
demogréfica se presenta por el mejoramiento en las condiciones de vida de la poblacién y
principalmente por los adelantos en la medicina y la mayor cobertura de los servicios de salud,
los cuales produjeron descensos importantes en la mortalidad, desequilibrando el balance
pretransicional entre las tasas de natalidad y de mortalidad. En América Latina estos cambios
comienzan en la primera mitad del siglo XX, precediendo a los cambios en la fecundidad
(CELADE, 2005). Asimismo, el inicio de la transicion se ha dado en diferentes momentos en la
region, lo cual refleja su diversidad demografica.

Como se pudo observar en el marco contextual del pais presentado previamente, se puede
argumentar que México ha seguido el patrén tipico del proceso de la transicion demografica
(Partida, 2004). Esto es, una primera etapa de la transiciéon demogréfica en el pais ocurre entre
1940 y 1970, aproximadamente, iniciando cuando la mortalidad descendi6 rapidamente debido a
la expansién de los servicios educativos, de infraestructura sanitaria y la extension de los
servicios de salud (incluida la creacién del Instituto Mexicano del Seguro Social en 1944). En
ese periodo, las tasas de natalidad se mantuvieron altas y relativamente constantes.

Una segunda etapa de la transicidn se puede ubicar a partir de 1970, cuando se present el

inicio del descenso de la fecundidad, propiciado principalmente por el Programa Nacional de
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Planificaciéon Familiar, implementado en 1974, destinado a satisfacer una creciente demanda de
métodos anticonceptivos, y promovido a través de los medios masivos de comunicacion y de las
unidades médicas y campafias especificas del Sector Salud. El nivel de la fecundidad descendi6
aceleradamente durante este periodo, mientras que la mortalidad continué descendiendo
paulatinamente. En México este proceso, en gran medida, ha provocado cambios en la estructura

por edad, lo cual se refleja en un paulatino envejecimiento de la poblacion.

2.2. Teoria de la Transicion Epidemiologica

La teoria postula la transicion de un patron de causas de muerte dominado por
enfermedades infecciosas, con una alta mortalidad especialmente en las edades mds jovenes, a un
patrén dominado por enfermedades degenerativas y afecciones producidas por la acciéon del
hombre, como las formas mds importantes de morbilidad y causa de muerte. El desarrollo
histérico de la mortalidad esté caracterizado por tres fases, que reciben el nombre de la causa de
muerte dominante, éstas son: la edad de la peste y las hambrunas; edad de las pandemias
retraidas; y edad de enfermedades degenerativas y causadas por el hombre (Omran, 1971).

En la edad de la peste y las hambrunas, 1a mortalidad es alta y fluctuante, lo que impide un
crecimiento importante de la poblacién. En este estadio la esperanza de vida al nacimiento es
baja y variable, oscilando entre 20 y 40 afios (Omran, 1971).

En la edad de las pandemias en retroceso las crisis de mortalidad se vuelven menos
frecuentes, la esperanza de vida al nacimiento se incrementa de alrededor de 30 a casi 50 afios, el
crecimiento de la poblacion es sostenido y comienza a describir una curva exponencial (Omran,
1971).

En la edad de las enfermedades degenerativas y las producidas por el hombre el descenso
de la mortalidad continda y eventualmente se aproxima a la estabilidad, la esperanza de vida al
nacimiento aumenta gradualmente hasta sobrepasar los 50 afos; en este estadio la fecundidad se
convierte en un factor crucial para el crecimiento de la poblacién (Omran, 1971).

Aunado a esto, en 1986, en los Estados Unidos, Olshansky y Ault analizaron reducciones
rdpidas en la mortalidad de enfermedades crénicas y postularon un cuarto estadio de la transicién
epidemioldgica, al cual denominaron la edad de las enfermedades degenerativas diferidas. En

este periodo, los patrones de causas de muerte se mantienen estables, pero la mortalidad por
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causas degenerativas se modifica hacia personas de edades mayores como resultado de la
declinacion répida de las tasas de mortalidad (Salomon y Murray, 2002).

Omran (1971) propone ademads, que durante la transicién epidemioldgica, los cambios mas
profundos en cuanto a la salud y los patrones de enfermedades, se presentan entre los nifios y las
mujeres jovenes. En cuanto a las mujeres, si bien se conoce que tienen una menor mortalidad que
los hombres en todas las edades post-reproductivas, en las primeras etapas de la transicion
epidemioldgica, las mujeres tienen una mayor probabilidad de morir en las edades adolescentes y
reproductivas, debido a la mortalidad materna. Esto se modifica a medida que el proceso de
modernizacién y de la transicién epidemioldgica avanza, disminuyendo paulatinamente la
mortalidad de las mujeres por estas causas.

Asimismo, los cambios en los patrones de mortalidad, que caracterizan a la transicion
epidemioldgica, estdn cercanamente asociados con la transicion demografica y socioeconémica
que constituyen la compleja modernizacion de las poblaciones. Esto es, si bien todos los grupos
de edad se benefician del cambio en los patrones de morbilidad, el mayor aumento en la
esperanza de vida se presenta cuando disminuye la mortalidad en los grupos de edad de menores
aun afio y de 1 a 4 afios.

Omran (1971) describe ademds, tres modelos bdsicos que la transiciéon ha tomado, los
cuales son: el modelo cldsico u occidental, que describe el proceso, lento y gradual, de cambio
de una mortalidad y fecundidad altas, a niveles bajos en ambas, acompafiadas por un proceso de
modernizacién y cambios socioecondémicos de la poblacion, modelo que siguieron los paises
europeos del noroeste y Norteamérica; el modelo acelerado, ocurrido principalmente en Japon y
en algunos paises europeos del sur y del este, que se caracteriza por ser similar al occidental,
pero el cambio sucede en un periodo de tiempo mucho menor; y finalmente, el modelo
retrasado, presente en los paises subdesarrollados principalmente, donde han existido
reducciones considerables de mortalidad gracias a la adopcion de tecnologia médica proveniente
principalmente de los paises industrializados y un saneamiento ambiental, sin que exista un
cambio socioeconémico profundo y un mejoramiento generalizado en los niveles de calidad de
vida de la poblacion.

En México, el modelo que se presentd de la transicion durante el siglo pasado fue el
modelo retrasado, puesto que, las reducciones de la mortalidad se dieron principalmente con la

adopcién de tecnologia médica, sin que se presentara un cambio social y econdmico de la
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poblacién. Esto es, precisamente es este modelo retrasado el que se considera que ha
caracterizado las transformaciones de la mortalidad presentadas en el pais en los ultimos afios.

Aunado a esto, se estan presentando modificaciones en los estilos de vida de las personas,
con dietas poco balanceadas y una gran falta de ejercicio, los cuales son factores que estdn
ayudado a que se esté presentando una modificacion en el perfil epidemioldgico del pais (es
decir, una modificacion en la estructura de las causas de muerte). Esta modificacidon, esta
caracterizada por cambio paulatino en el predominio de enfermedades infecciosas, parasitarias y
del periodo perinatal como principales causas de muerte, hacia el predominio o incremento de
padecimientos cronicos y degenerativos; también de muertes por accidentes, lesiones y violencia,
como las principales causas de mortalidad (INEGI, 2006). Esto es, a principios del siglo XXI las
enfermedades cardiovasculares, la diabetes, y los tumores malignos, se ubican como los
principales padecimientos que conducen al fallecimiento de hombres y mujeres (INEGI, 2006).

Debido a esto, se puede considerar que México estd en una etapa intermedia de la
transicion epidemioldgica puesto que desde hace mds de 20 afios existe un predominio de
padecimientos no transmisibles (especialmente enfermedades del sistema circulatorio, neoplasias
y muertes por accidentes y violencia), pero todavia existe un amplio margen de mejora en cuanto
a la disminucién de la neumonia y la influenza como las principales causas de muerte dentro de
las enfermedades transmisibles para las poblaciones infantil y ancianas. Esto es, actualmente el
patrén epidemioldgico de México se caracteriza por una interaccion entre condiciones cronicas y
enfermedades infecciosas, 1o que provoca una polarizacion epidemioldgica en la cual existe una
creciente mortalidad por causas cronico-degenerativas y una relativamente alta mortalidad por
causas infecciones, las cuales se presentan como residuo de un régimen epidemioldgico pasado
(Wong y Lastra, 2001).

Por otro lado, la Teoria de la Transicion Epidemioldgica, al igual que la Transicion
Demogrifica, ha sido objeto de diversas criticas. Una de ellas, y que aplica a ambas teorias, es
respecto a su universalidad y al panorama lineal que presentan, es decir, se discute de
transformaciones pero que son en una sola direccion. Como sefialé Palloni (1981): “ninguna
sociedad reproduce en forma idéntica la experiencia de otra, ain bajo la avalancha de los
procesos de difusion que involucran a la tecnologia médica y el conocimiento, las estructuras de

ideas, los niveles de vida, las condiciones de la vivienda y el comportamiento individual”.
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Ademas, su andlisis y predicciones son hasta cierto punto limitados pues no toman en cuenta la
influencia de otro fenémeno demografico tan importante como la migracion.

Otro de los argumentos en contra de la Transicion Epidemioldgica es que se pueden llegar
a observar transiciones en sentido opuesto, en las cuales las tasas especificas de mortalidad de
alguna causa transmisible aumentan en lugar de disminuir; un ejemplo de ello serian la pandemia
del SIDA o la de la influenza. También, se ha llegado a cuestionar sobre la definicién del
comienzo y el fin de la transicién. En este sentido, el comienzo de la transicion epidemioldgica,
si se toma en sentido literal, se extenderia hasta la prehistoria, porque la mortalidad siempre ha
sido alta y fluctuante; ademds no es claro qué cambios se supone que han ocurrido durante el
primer estadio (Mackenbach, 1994; citado en Vera, 2000); y el fin de la transicion
epidemioldgica, aunque no estd claramente definido por Omran, podria ser ubicado en el
momento en el que las tasas de mortalidad se estabilizaron después de su descenso espectacular
(Vera, 2000). Sin embargo, es dificil determinar ambos momentos sin ambigiiedades.

A pesar de las criticas que la teoria ha recibido, la importancia de la Teoria de la
Transicién Epidemioldgica (andlogamente a la Transicion Demografica) no se basa tanto en sus
valores predictivo y descriptivo, ni en el momento de su inicio y de su culminacién, sino en el
hecho que pone de manifiesto la compleja relacion entre el nivel de la mortalidad, la
composicion de las causas de muerte que contribuyen a alcanzar este nivel, la estructura por edad
y sexo, y los diferentes factores sociales, econdmicos, politicos y de salud publica que afectan a
la poblacién en su conjunto (Omran, 1971).

Por esta razon, la teoria no deberia ser considerada simplemente como una explicacién
lineal de las tendencias de los cambios en la estructura y patrones de la mortalidad, sino como la
interpretacion de un proceso que las sociedades siguen, de forma diferenciada y con diferente
temporalidad, hacia el desarrollo. Mackenbach (1994; citado en Vera, 2000) expresa que a pesar
de sus limitaciones, la Transiciéon Epidemioldgica provee un esquema util para el estudio de la
mortalidad, especialmente para el andlisis de variaciones histéricas e internacionales; y también
puede ser usada para especular sobre las probables consecuencias de cambios futuros en la
mortalidad en paises que estdn rezagados con relacién a aquellos que ya han “completado” la

Transicién Epidemioldgica.

87



2.3. Teoria de la Transicion en Salud

Ahora bien, si bien el término Transicion Epidemiolégica es mas amplio que el de
transicion de la mortalidad (comprendido dentro de la Teoria de la Transicion Demografica),
porque incluye cambios en los niveles de las enfermedades y de la mortalidad (Caldwell, 1990;
citado en Vera, 2000), se ha visto que se han criticado ciertos aspectos de la teoria Transicion
Epidemioldgica, principalmente que se considera que no es un término lo suficientemente
extenso. De esta forma, Vera (2000) menciona que es necesario ocupar un término que incluya
ademds, los cambios sociales y de comportamiento de la poblacidn, los cuales son paralelos a la
transicion epidemioldgica y que ésta no contempla. Por esta razon, Lerner (1973) introdujo, el
término Transicién de Salud para integrar los cambios sociales (con respecto a los determinantes
de la salud) y los cambios epidemioldgicos, los cuales estdn intimamente relacionados.

En paises de ingreso medio, como México, las transformaciones en los patrones de
mortalidad son particularmente complejas puesto que el modelo de desarrollo econémico ha sido
marcado por una profunda desigualdad social que ha creado un mosaico de condiciones de vida y
de muerte (Frenk et al., 1991).

Frenk y colaboradores (1991) mencionan que la transicién de la salud se expresa en un
patrén epidemioldgico donde la marcada reduccion del nivel de mortalidad se acompaiia de una
diferenciacion en sus causas. En otras palabras, los niveles generales de mortalidad son menores
que antes, pero la composicién por causas de muerte es mucho mas compleja puesto que ya no
existe un predominio claro, que antes tenian las enfermedades infecciosas pero que mantienen
aun un lugar preponderante dentro del perfil epidemiol6gico del pais; y al mismo tiempo, se ha
incrementado la importancia relativa y absoluta de los padecimientos no infecciosos y de las
lesiones y accidentes. Esto es, a la secular desigualdad social en los niveles cuantitativos de
mortalidad, se afiade ahora una desigualdad cualitativa en la distribucion por region geografica y
clase social de las causas de muerte (Frenk et al., 1991).

Ahora bien, Frenk y colaboradores (1991), mencionan que la Transicién de la Salud puede
dividirse en dos grandes componentes. El primero es la Transicion Epidemioldgica propiamente
dicha. En este sentido, consideran que la transicién epidemioldgica comprende tres procesos
fundamentales de cambio en la configuracion del perfil de salud de una poblacidn, esto es, en los
patrones de mortalidad, morbilidad e incapacidad. Tales cambios se refieren a: la composicion

por causa de la mortalidad, lo que implica un desplazamiento de las enfermedades infecciosas
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como las causas predominantes en una sociedad, por las enfermedades degenerativas, los
accidentes y los padecimientos mentales; a la estructura por edad de la mortalidad, o lo que es lo
mismo el peso de las enfermedades y la muerte se mueve de los grupos mdés jovenes,
principalmente afectados por las enfermedades transmisibles, hacia los de mayor edad, a través
de dos mecanismos que son: el descenso de las tasas de letalidad e incidencia de las
enfermedades transmisibles y el cambio en la estructura por edades de la poblaciéon producto de
la transicion demografica (envejecimiento demografico); y al peso relativo de la morbilidad vs la
mortalidad en el panorama epidemioldgico, es decir, el trdnsito de una situacion de salud
dominada por la mortalidad, a otra donde la morbilidad es la fuerza predominante .

El segundo componente, que puede denominarse transicion de la atencion a la salud, se
refiere al proceso de cambio en los patrones de la respuesta social organizada frente a las
condiciones de salud, lo cual hace que este término integre desde los cambios sociales a los
epidemioldgicos, que se producen en la poblacion (Frenk et al., 1991).

Por un lado, los autores sefialaron que existen cuatro dimensiones principales de la
organizacion social en donde se pueden presentar los cambios sociales mencionados respecto a la
salud: la estructura econdmica, las instituciones politicas, la ciencia y tecnologia, y la cultura e
ideologia. Juntas, estas dimensiones determinan el nivel total de riqueza de una sociedad y las
reglas para la estratificacion de los diversos grupos (Frenk et al., 1991).

Por otro lado, existen dos factores principales que, a grandes rasgos, regulan el acceso
diferencial de los grupos mencionados al cuerpo total de la riqueza: la estructura ocupacional y
los mecanismos de distribucién utilizados por el Estado. Esto es relevante, puesto que los autores
consideran que dichos elementos constituyen los determinantes estructurales del proceso salud-
enfermedad (Frenk et al., 1991).

Los autores también mencionan que la agregacion del estado de salud expresado a nivel
individual define el perfil epidemioldgico de una poblacién, y el cambio a largo plazo de tal
perfil, a su vez, constituye la Transicion Epidemioldgica. Asimismo, la necesidad de un término
mds amplio al de la Transicion Epidemioldgica se debe a que ésta indica cudles son los
principales determinantes del estado de la salud individual. Sin embargo, consideran que debe
también incluir los mecanismos que conducen al cambio en el nivel agregado. En este sentido,

conjuntamente con la Transicién Epidemioldgica hay involucrados tres mecanismos principales
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que se refieren a cambios de largo plazo: la disminucion de la fecundidad, el cambio en los
factores de riesgo y la disminucion de las tasas de letalidad.

El primer mecanismo, como indicaron Frenk y colaboradores (1991), es la disminucién de
la fecundidad, proceso que es parte de la Transicion Demografica, que implica el cambio de una
fecundidad dominada por factores naturales y bioldgicos, hacia una controlada. Uno de los
principales resultados de la reduccién de la fecundidad, que aunado con el cambio de la dindmica
de la mortalidad, es el cambi6 en la estructuras por edad de las poblaciones la cual se modifica,
al pasar de una distribucion con un predominio de las edades jévenes, a otra en que predominan
los adultos. Este proceso es conocido como envejecimiento demogréifico y en México se refleja
en el hecho de que en los ultimos 30 afios, como se observd previamente, la proporcion de
adultos mayores cambid de ser 5.62% a 8.08% en ese mismo periodo (INEGI, 2006). En
términos epidemioldgicos, el resultado de este proceso es el incremento del nimero absoluto y la
proporciéon de personas expuestas a enfermedades no transmisibles, como las enfermedades
cardiovasculares, la diabetes y el cdncer.

El segundo mecanismo asociado es son cambios en los factores de riesgo, que actia
primariamente sobre la probabilidad de enfermar, esto es, sobre las tasas de incidencia de las
enfermedades. De acuerdo con el marco de referencia de Frenk y colaboradores (1991), la fuerza
subyacente en la modificacion de las probabilidades es el cambio de los diferentes tipos de
riesgo: ocupacionales, ambientales, sociales, bioldgicos y conductuales; y muchos de estos
cambios estdn asociados con el proceso de modernizaciéon como son dietas no saludables,
inactividad fisica producto de largas jornadas laborales, sedentarismo en general y consumo de
tabaco. Asi por ejemplo, la conjuncién de estos factores estd asociada con un aumento en la
prevalencia de obesidad en el pais, que es uno de los principales factores de riesgo para
desarrollar enfermedades cardiovasculares, diabetes mellitus y ciertos tipos de canceres. Esto es,
con las Encuestas Nacionales de Salud, Villa y colaboradores (2004) encontraron que en el pais
cerca de dos terceras partes de la poblacién adulta presenta actualmente un indice de masa
corporal (IMC) por arriba de lo normal; y que de los 40 a los 59 afios de edad un 40% de las
mujeres tienen obesidad, mientras que en hombres un poco mds de 20%. Asimismo, en su
estudio los autores estiman que para el afio 2010 existirdn entre 8 y 14 millones de mexicanos

mayores de 35 afios en franca obesidad clinica.
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El tercer mecanismo es la disminuciéon de las tasas de letalidad provocado por el
mejoramiento en la organizacion y la tecnologia de la atencién a la salud. Esto es, diversos
cambios ocurridos en la cantidad, distribucidn, organizacion y calidad de los servicios de salud
han contribuido a la Transicién Epidemioldgica. Asimismo, la investigacion médica y el
desarrollo tecnoldgico han producido avances importantes en el manejo efectivo de muchas
enfermedades, tanto transmisibles como no transmisibles. Una parte importante de la mayor
supervivencia de los seres humanos se debe a la disminucion de las tasas de letalidad, lograda
mediante la aplicacion de tecnologias diagndsticas y terapéuticas efectivas.

Finalmente, Frenk y colaboradores (1991), comentan sobre la creciente complejidad del
campo de la salud queda subrayada por la intrincada red de consecuencias que la transicion
epidemioldgica tiene sobre sus propios determinantes. Entre ellas destacan los efectos
demogréficos, por los cuales se generan cambios adicionales en la estructura por edades y en las
tasas de crecimiento; y las consecuencias econdmicas, derivadas de las condiciones cambiantes
de salud, con efectos sobre la productividad de la fuerza de trabajo, sobre los esquemas de
pensiones y sobre los costos de la atenciéon médica. La atenciéon de los padecimientos no
transmisibles suele agudizar la presion sobre los servicios de mayor complejidad, como los
hospitalarios. El aumento de la demanda por recursos humanos especializados y por tecnologias
mds elaboradas (aunque no necesariamente mds efectivas) tiende a aumentar los costos. Ello
exacerba el riesgo de que la polarizacién epidemioldgica ocasione una competencia por la
definicion de prioridades entre tipos de patologia y por la asignacion correspondiente de
recursos.

Por otro lado, el estudio del impacto del sistema economico en las condiciones de salud y
en el sistema de salud incluye el estudio de las crisis econdmicas, la inflacidn, las politicas
fiscales y la politica comercial y su impacto en la salud de la poblacién (Arreola et al., 2003).
Esto es, las crisis econdmicas tienden a afectar la capacidad econdmica de la poblacion pues el
ingreso familiar resulta afectado. A su vez, el aumento en el desempleo implica la pérdida del
aseguramiento en salud. En este sentido, Arreola y colaboradores (2003) consideran que la
situacion econdémica de los individuos y sus niveles de salud guardan una estrecha relacion, lo
que convierte al ingreso en un determinante de la mortalidad y la morbilidad de una poblacion.

Ademas, han observado que existe una alta correlacion entre el nivel de pobreza de la poblacién
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y el acceso al sistema de salud en términos de la probabilidad de ser atendidos en caso de
requerir atencién médica (Arreola et al., 2003).

En este sentido, para el presente trabajo se propone llevar a cabo una simulacion futura de
las causas de muerte bajo distintos escenarios. En estos escenarios, se considera, que bajo el
marco de la Transicién en Salud, pueden estar basados no sélo en las distintas prevalencias de las
causas de muerte (cuestion que se remitiria unicamente a la Transicion Epidemioldgica), sino
que éstos pudieran ser analizados y compuestos de forma méas amplia.

Esto es, los escenarios pueden proponerse en cuanto a modificaciones de la prevalencia de
ciertos factores de riesgo como la obesidad o el tabaquismo, asi como a modificaciones en la
infraestructura en salud, cambios en el acceso a los servicios de salud (haciéndolo mas
generalizado y universal, lo cual tendria un mayor peso potencial que el resto de las
modificaciones) y como se menciond al final de este apartado, cambios econdmicos que se
pudieran presentar en el pais (como una profunda crisis econémica) que afecten la salud de la
poblacién (mayor pobreza, niveles de estrés, etc.) o una todavia mayor polarizacién en cuanto al

acceso a los servicios de salud.

2.4. Relacion Entre la Mortalidad por Causas y la Mortalidad General

Como se ha visto, en México se han modificado tanto la estructura de las causas de muerte
de la poblacién, como el patrén etario de la mortalidad (ya que la mortalidad se da en edades
cada vez mayores). En este sentido, cabe mencionar que la relacién entre estos dos elementos se
puede analizar a partir de dos perspectivas amplias. Estas dos visiones se conocen como las
teorias bottom-up y top-down, que representan extremos en la descripcion de la asociacion entre
las causas de muerte a nivel individual y la mortalidad especifica por edad (Himes, 1994).

En la primera vision bottom-up, la tasa de mortalidad general a cualquier edad se considera
como el resultado de la suma de las causas de muerte individuales en esa edad; este acercamiento
es la base de las tablas de vida de decrementos miiltiples y en este caso, el patron etario general
de la mortalidad es el resultado de una multitud de causas individuales con diferentes estructuras
por edad actuando de forma independiente.

En el segundo enfoque, el patron general de la mortalidad se asume fijo para la poblacion,
y en este caso las muertes se distribuyen hacia abajo entre las distintas causas. De acuerdo a este

enfoque, la tasa de mortalidad en cada edad no es el resultado de causas de muerte individuales,
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sino que representa el nivel de la mortalidad a través del cual se distribuyen las causas
individuales (Himes, 1994). Esta explicacion de la relacion entre las tasas de mortalidad y la
mortalidad por causas implicaria que los incrementos en la esperanza de vida no se dan tras
eliminar (o controlar de manera mds efectiva) una causa de muerte, sino por frenar el
movimiento de los individuos hacia este estado de vulnerabilidad no especifico (Himes, 1994);
esto es, la vida se prolonga si los factores que influencian este movimiento hacia la muerte se
reducen o se eliminan.

En esta investigacion se tiene pensado continuar el primer enfoque para realizar el analisis
de las causas de muerte, a pesar de que Himes (1994) en su investigacion no llega a una
conclusién definitiva sobre cudl de los dos enfoques es el mds adecuado. Esta eleccion se da
principalmente porque, como se comentd en los objetivos de la investigacion, se quiere analizar
las tendencias de comportamiento de las principales causas de muerte y, a partir de éstas, resumir
y ajustar estos patrones por medio de la estimacidon de funciones matemadticas, para después
analizar estos cambios en la esperanza de vida, lo cual es consistente con el primer enfoque. Sin
embargo, el tener presente esta relacion entre la mortalidad por causas y la mortalidad general es
de suma importancia ya que brinda la posibilidad de llevar nuestro andlisis por dos caminos

diferentes para el andlisis de la mortalidad por causas en el pais.

2.5. Teoria de la Fiabilidad del Envejecimiento y Longevidad

Actualmente, existe un creciente interés en buscar explicaciones cientificas sobre el
envejecimiento poblacional, asi como la buisqueda por una teoria general que permita explicar
qué es el envejecimiento, como y porqué sucede. Asimismo, hay una creciente necesidad por el
desarrollo de un marco tedrico que permita a los investigadores trabajar con una enorme cantidad
de observaciones, provenientes de diversas fuentes, relacionadas con el fendémeno del
envejecimiento y la mortalidad. Muchas teorias intentan explicar el envejecimiento de los
organismos a través del envejecimiento de sus componentes, sin embargo, Gavrilov y Gavrilova
(2006) consideran que este razonamiento circular de asumir envejecimiento, para explicar el
envejecimiento, eventualmente lleva a un callejon sin salida 16gico. Esto sucede porque cuando
la explicacion se toma del envejecimiento de los organismos al envejecimiento de Organos,
tejidos y células, si se continda la misma légica eventualmente se llega a los dtomos, los cuales

se conoce que no envejecen. Esta situacion de no envejecimiento de los componentes a nivel
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atomico, se ha observado en niveles mds elevados de organizacién de los sistemas (Gavrilov y
Gavrilova, 2006).

Los intentos por desarrollar una teoria cuantitativa fundamental del proceso del
envejecimiento, mortalidad y duracidn de vida, tienen una larga historia en la literatura. Gavrilov
y Gavrilova (2001) mencionan que una teoria integral del envejecimiento y la longevidad de las
especies seria capaz de responder al por qué la mayoria de las especies bioldgicas se deterioran
con la edad mientras que otros organismos no muestran esa clara dependencia entre la edad y el
incremento de la mortalidad; también, por qué las tasas de mortalidad se incrementan de manera
exponencial en muchas especies durante la adultez y posteriormente se detiene este incremento
en las edades mds avanzadas; y como se explica la ley de compensacion de la mortalidad, que
indica que las diferencias relativas en las tasas de mortalidad tienden a desaparecer con la edad,
esto es, se ha observado que si una poblacion tiene altas tasas de mortalidad respecto a otras, la

mortalidad se compensa por medio de una aparentemente baja tasa de envejecimiento.

2.5.1. Teorias evolucionistas del envejecimiento

La biisqueda de una teoria bioldgica para explicar el envejecimiento y la longevidad, en
un inicio se ha realizado en términos de biologia evolucionaria y genética, y de esta forma, bajo
esta perspectiva de evolucidon y genética del envejecimiento y longevidad es posible que los
investigadores se puedan mantener enfocados en un panorama mds amplio (Gavrilov y
Gavrilova, 2006). Desde esta perspectiva, el envejecimiento es un resultado inevitable de la
disminucién de la fuerza de la seleccion natural que se presenta con la edad, y las explicaciones
del envejecimiento, la mortalidad y la longevidad de especies biologicas se basan
exclusivamente en dos teorias evolucionistas: la teoria de la acumulacién de mutaciones que
propone que sobre generaciones sucesivas, mutaciones nocivas que ocurren en las edades
mayores se acumularén, llevando a un incremento de las tasas de mortalidad en etapas avanzadas
de la vida (Gavrilov y Gavrilova, 2006); y la teoria de la pleitropia29 antagonista, la cual
argumenta que los genes nocivos en edades avanzadas pueden ser favorecidos por la seleccion y

acumularse de manera activa en poblaciones, si tienen efectos benéficos en las etapas tempranas

29 S . .. .
La pleitropia es el fendmeno por el cual un solo gen es responsable de efectos fenotipicos o caracteres distintos y
no relacionados. Asimismo, da cuenta de los cambios correlativos que tienen lugar a lo largo de la evolucion.
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de la vida, o en otras palabras, el incremento de expresion de genes ventajosos a una edad
temprana podria resultar dafiino a una edad avanzada (Gavrilov y Gavrilova, 2006).

La diferencia principal entre ambas teorias segin mencionan Gavrilov y Gavrilova
(2006) es que en la primera, los genes con efectos negativos en edades tardias se acumulan de
manera pasiva de una generacion a la siguiente, mientras que en la teoria de la pleitropia
antagonista estos genes se mantienen de manera activa por medio de seleccion. La principal
limitacién de las teorias evolutivas sobre el tema es que solamente son aplicables a sistemas que
se reproducen a si mismos, debido a que éstas se basan en la idea de la seleccion natural y la
nocion del declive de la fuerza de la seleccion natural con la edad (Gavrilov y Gavrilova, 2006).
En este sentido Gavrilov y Gavrilova (2001) mencionan que las teorias evolucionistas son
apropiadas para explicar el éxito reproductivo de las especies, pero no explican de manera
adecuada el envejecimiento y la mortalidad. El envejecimiento, mencionan, es un fenémeno muy
general, que se puede observar en dispositivos tecnologicos (como los coches) que no se
reproducen a si mismos. Por tanto, debe existir una explicacion mds general sobre el
envejecimiento (Gavrilov y Gavrilova, 2006).

A pesar de la existencia de estas teorias evolucionistas, Gavrilov y Gavrilova (2002)
consideran que la mejor manera de explicar el envejecimiento y la longevidad de los sistemas (ya
sean organismos vivos o dispositivos técnicos) es a través de la teorfa de la fiabilidad. Esta es
una teoria general sobre las fallas de los sistemas, que permite predecir los fallos relacionados
con la edad de un sistema dada su arquitectura y la fiabilidad de sus componentes. La teoria se
desarroll6 inicialmente para describir las fallas y envejecimiento de equipo electrénico complejo,
pero es una teoria muy general que se basa en matemdticas (teoria de probabilidad
especificamente) y en un acercamiento de sistemas, por lo que puede ser util para describir y
comprender el envejecimiento y falla de sistemas bioldgicos. Asimismo, ha probado ser util para:
proveer un lenguaje cientifico alrededor del tema; ayuda a los investigadores a desarrollar una
intuicién y comprension de los principios principales del proceso de envejecimiento a través de
modelos matemdticos simples; también, es util para generar y probar predicciones especificas,
asi como andlisis profundos de datos recolectados (Gavrilov y Gavrilova, 2006).

Gavrilov y Gavrilova (2006) consideran que un acercamiento de este tipo (fiabilidad-
ingeniero) al proceso de envejecimiento bioldgico es interesante e innovador, ya que provee un

lenguaje cientifico comun (marco general) para que los cientificos trabajen en diferentes areas de
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la investigacion sobre el tema, ayuda a evitar la sobre-especializacion y permite que los
investigadores de diferentes campos se comprendan unos a otros. De manera especifica, la teoria
ayuda a definir de forma clara lo que es el envejecimiento. En este sentido, de acuerdo a esta
teoria, el envejecimiento es el fendmeno del incremento en el riesgo de fallo en los sistemas con
el paso del tiempo.

De esta forma, se tiene que si el riesgo de fallo no se incrementa con la edad, entonces no
hay envejecimiento en términos de la teoria, a pesar de que la edad del sistema se incremente. En
otras palabras, los cambios regulares y progresivos en el tiempo no constituyen envejecimiento
por si mismos, al menos que produzcan algin resultado nocivo o falla (Gavrilov y Gavrilova,
2006). Por ello mismo, existe una diferencia fundamental entre la edad y el envejecimiento. Por
lo tanto, una de las caracteristicas fundamentales de la teoria, es que ayuda a clarificar la
diferencia entre los conceptos de edad (que es el paso del tiempo de los sistemas) y de
envejecimiento (deterioro que sufren los sistemas, que se presenta con la edad) (Gavrilov y
Gavrilova, 2006).

Es importante mencionar, lo que estos autores consideran como fallo, debido a que es un
concepto elemental para el andlisis de la fiabilidad de un sistema. Entonces, segun la teoria de la
fiabilidad, la falla se define como el evento cuando una funcién requerida se termina, o lo que es
lo mismo, ésta ocurre cuando el sistema se desvia de su comportamiento 6ptimo y deseado. Del
mismo modo, segin mencionan Gavrilov y Gavrilova (2006) las fallas se clasifican en dos
grandes grupos: fallas por degradacion, las cuales se presentan cuando el sistema o un
componente del sistema no funciona de manera adecuada; y fallas catastrdficas o fatales, que se
dan cuando se presenta el final de la vida del sistema. Visto en estos términos, envejecer no es
hacerse viejo en el sentido de incrementarse la edad de los sistemas, sino que es la paulatina
degradacion del sistema que eventualmente conlleva al fallo catastréfico del mismo. Por tanto, si
la tasa de fallo se incrementa con la edad, se tiene un sistema que envejece y que se deteriora
(falla més seguido) con la edad.

Otro concepto dentro de la teorfa, que es importante resaltar, es el de la fiabilidad de un
sistema (o de sus componentes). Este se refiere a la habilidad de los sistemas para operar de

manera correcta de acuerdo a un estandar especifico.
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2.5.2. La redundancia dentro de la teoria de la fiabilidad

Dentro de la teoria de la fiabilidad, la manera fundamental de cémo se forma un sistema
(ensamblaje externo en el caso de los dispositivos técnicos y auto-manufactura en el caso de los
organismos bioldgicos) tiene dos consecuencias importantes. Primero, en cuanto a la
macroscopia de los dispositivos técnicos en comparacion con los biosistemas se ensamblan de
manera “top-down”, en cambio los organismos se van formando de una forma “bottom-up”, es
decir, desde las moléculas y células, lo que resulta en un altisimo grado de miniaturizacion de las
partes de los componentes (Gavrilov y Gavrilova, 2006). Segundo, si los dispositivos técnicos se
realizan por medio de la accion del hombre, las oportunidades de probar los componentes (como
control de calidad externo) son incomparablemente mayores que en los organismos bioldgicos.
Esto ultimo lleva inevitablemente a que los organismos se llenen con un gran ndmero de
elementos defectuosos y como resultado de esto, la fiabilidad de los dispositivos técnicos se
asegura por medio de la alta calidad de sus componentes, mientras que la fiabilidad de los
organismos se asegura por medio de un excepcionalmente elevado grado de redundancia para
sobreponerse de la mala calidad de algunos de sus componentes.

Un aspecto interesante dentro de la teoria es que la forma en la cual los componentes
estan arreglados (estructura de fiabilidad), afecta la fiabilidad de todo el sistema (Gavrilov y
Gavrilova, 2006). En este sentido los organismos vivos pueden representarse como sistemas
estructurados conformados por 6rganos, tejidos y células. Existen dos tipos principales de
arreglos de los sistemas: componentes conectados en serie, donde todo el sistema falla si alguno
de ellos falla; y componentes en paralelo, donde un sistema de n componentes independientes
falla solamente cuando todos los componentes fallan. Esto es, un sistema en paralelo es un
sistema con componentes que realizan una funcion idéntica, la cual se destruye solo cuando
todos los componentes fallan (Gavrilov y Gavrilova, 2006).

Esto es importante ya que de aqui se deriva el concepto de redundancia o reserva del
sistema, el cual es el nimero adicional de componentes con la misma funcion en un sistema en
paralelo. En los organismos, los érganos vitales y tejidos (como el higado, rifiones o pancreas)
consisten de muchos miles de células desarrollando una funcién especializada al mismo tiempo.
Un sistema compuesto en paralelo envejece con una tasa de fallo constante, aun si estd

construido de componentes que no envejecen. Cabe mencionar, que la mayoria de los sistemas
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son mucho mds complejos que simples estructuras en serie o paralelo, pero en muchos casos se
pueden representar como combinaciones de estas estructuras (Gavrilov y Gavrilova, 2006).

La redundancia es una nocién clave para comprender el envejecimiento y la naturaleza
sistémica del mismo. Como se menciond previamente, los sistemas que son redundantes en un
numero de elementos irremplazables se deterioran con el tiempo, aun cuando estdn formados por
elementos que no envejecen. Entonces, el efecto positivo de la redundancia de los sistemas es la
tolerancia al dafio, que disminuye la mortalidad e incrementa la duracion de vida. Sin embargo,
esta tolerancia al dafio, fomentada por la redundancia de los sistemas, provoca que los defectos
se acumulen, por tanto dando pie al fendmeno del envejecimiento (incremento de la mortalidad)
(Gavrilov y Gavrilova, 2006). Esto es, durante el curso de la vida, los organismos pierden
paulatinamente células, perdiendo asi, poco a poco, su capacidad de reserva. Este agotamiento de
la redundancia de los organismos, ayuda a explicar tanto la ley de compensaciéon de la
mortalidad, como la desaceleracién y nivelamiento de la mortalidad en edades mayores
(Gavrilov y Gavrilova, 2006).

Ahora bien, en los organismos mds simples con estructuras unicas, los defectos no se van
acumulando, y los organismos no envejecen, simplemente mueren cuando se dafian. En cambio,
en organismos complejos, con muchas estructuras vitales y redundancia significativa, cada
ocurrencia de dafio no lleva a la muerte, sino que los defectos se acumulan, y por tanto
envejecen. Mas aun, segiin mencionan Gavrilov y Gavrilova (2002), la teoria de la fiabilidad
predice que aun aquellos sistemas que estdn compuestos completamente por elementos que no
envejecen (con una tasa de fallo constante), se deterioran de todas formas (fallan mds seguido)
con la edad, si estos sistemas son redundantes en elementos irremplazables. Por tanto, el
envejecimiento es una consecuencia directa de la redundancia de los sistemas que asegura una
mayor fiabilidad y mayor duracion de vida. De acuerdo a esta teoria la tasa de envejecimiento
actuarial se incrementa, a mayores niveles de redundancia (Gavrilov y Gavrilova, 2006).

Como se menciond previamente, la teoria también predice la desaceleracion de la
mortalidad en las edades extremas. Esto es, a medida que los defectos se acumulan, la
redundancia en el ndmero de elementos desaparece y como consecuencia de este agotamiento de
la redundancia, el organismo evoluciona a un sistema sin redundancia (a un sistema con
elementos conectados en serie, con el resultado que cualquier nuevo defecto lleva a la muerte)

(Gavrilov y Gavrilova, 2006). En tal estado, no se presenta una acumulacion de dafio y las tasas
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de mortalidad se estabilizan; atin mds, este estancamiento se observard independientemente del
nivel inicial de deterioro (sistemas inicialmente ideales, sistemas altamente redundantes repletos
de defectos y para sistemas redundantes parcialmente dafados con un ndmero arbitrario de
defectos iniciales) (Gavrilov y Gavrilova, 2002). Por tanto, el fendmeno de la mortalidad, que se
incrementa con la edad y después su estabilizacion, son caracteristicas tedricamente inevitables
de los modelos de fiabilidad que consideran el envejecimiento como una acumulacién progresiva

de dafios aleatorios.

2.5.3. Las funciones Gompertz y Weibull dentro de la teoria de la fiabilidad

En términos generales, la teoria de la fiabilidad es un conjunto de ideas, modelos
matemadticos y métodos, dirigidos a estimar, predecir, entender y optimizar la distribucién de la
duracion de vida de los sistemas y sus componentes. Como se menciond previamente, la
fiabilidad del sistema o de los componentes se refiere a su habilidad de operar de manera
correcta de acuerdo a cierto estdndar especifico y estd descrita matemdaticamente por la funcién
de fiabilidad S(x) que es la probabilidad de que un sistema (o componente) realice su funcién
durante el tiempo x (a esta funcién se le conoce también como funcién de supervivencia). La
funcioén de supervivencia es una curva que describe la proporcion de aquellos vivos al momento

x (columna [, en una tabla de mortalidad) y se define como:
Sx)=P(X>x)=1-P(X <x)=1-F(x)

donde F(x) es la distribucion de probabilidad acumulada en la teoria de probabilidad.

Asimismo, la tasa de fallo A(x) es equivalente a la tasa de riesgo A(x) o en demografia
la fuerza de mortalidad £(x). En el caso de que la tasa de fallo sea igual a una constante k, se
tiene un sistema que no envejece y que no se deteriora con la edad. En cambio si la tasa de fallo
se incrementa con la edad, se tiene un sistema que envejece y se deteriora con la edad. Existen
muchas leyes para modelar sistemas que envejecen, como la ley de Gompertz con crecimiento
exponencial de las tasas de fallo (que es la funcién mds conocida de este tipo) y la ley Weibull
(Gavrilov y Gavrilova, 2006).

De acuerdo con la ley de Gompertz, el logaritmo de las tasas de fallo se incrementa de

manera lineal con la edad, mientras que con la ley de Weibull, el logaritmo de las tasas de fallo
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se incrementa de manera lineal con el logaritmo de la edad. Debido a su importancia
fundamental para describir la cinética de la mortalidad, resulta interesante y util comparar estas
dos leyes de fallo y su comportamiento (Gavrilov y Gavrilova, 2006). La funcién Weibull parece
que se desacelera con la edad cuando se le compara con la funcién Gompertz; pero por otro lado,
cuando se comparan con el logaritmo de la edad, como la funciéon Weibull crece de manera
lineal, y la funcién Gompertz es concava, parece que esta ultima se acelera con el logaritmo de la
edad a comparacion de la funcién Weibull.

Asimismo, existen dos diferencias fundamentales entre las dos funciones: primero, para
la funciéon Weibull el sistema es inmortal en la edad inicial (x=0) y la tasa de fallo es cero
también, lo que significa que el sistema debe ser inicialmente ideal para que se pudiera aplicar la
ley de Weibull (Gavrilov y Gavrilova, 2006). Por el contrario, la funcion Gompertz indica que el
sistema es vulnerable a fallo desde la edad inicio: cuando la edad x es igual a cero, la tasa de
fallo ya es mayor a cero. Esto significa que los sistemas parcialmente dafiados que tienen algtin
deterioro inicial, sus tasas de fallo son mas propensas a seguir la ley de Gompertz, mientras que
los sistemas que son perfectos desde el inicio seguirdn la ley Weibull (Gavrilov y Gavrilova,
2006). Esta diferencia entre los modelos normalmente no se distingue en la vida real debido al
periodo de mortalidad infantil inicialmente alta y luego descendiente, que no puede ser explicado
por ninguno de los dos modelos (Gavrilov y Gavrilova, 20006).

La otra diferencia fundamental entre las dos funciones se presenta en cuanto a su
respuesta a la especificacion de la edad inicial. Esto es importante debido a que hay una
ambigiiedad en cuanto a la eleccion de una edad “verdadera”, de cuando comienza la vejez ya
que: legalmente es el momento del nacimiento; biologicamente, la edad inicial puede ser
considerada previo al nacimiento o después de tal momento (por ejemplo desde el momento de
maduracion total del cuerpo); demogréficamente, la edad en la cual el envejecimiento comienza
es cuando las tasas de mortalidad son menores y comienzan a crecer (alrededor de 10 afios para
los humanos) (Gavrilov y Gavrilova, 2006). La incertidumbre en la edad de inicio tiene
diferentes implicaciones para el analisis de datos con las funciones Gompertz y Weibull. Para la
primera, una mala especificacion de la edad inicial no tiene una importancia relevante, pero para
la funcion Weibull la situacién es distinta debido a que la funcién es lineal cuando se grafica
contra el logaritmo de la edad, y cualquier cambio en la edad inicial da como resultado una

funcioén distinta (Gavrilov y Gavrilova, 2006).
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Entonces, como mencionan Gavrilov y Gavrilova (2006), debido a las caracteristicas
previamente mencionadas, la ley Weibull es mayormente aplicable a dispositivos técnicos y la
ley Gompertz es mds comun para sistemas bioldgicos. Aun asi, la explicacion de ambas leyes
estd sustentada en la teoria de la fiabilidad y son las tnicas dos distribuciones limitantes de
valores extremos, tedricamente posibles para sistemas cuyas duraciones de vida se determinan
por el primer componente que falla. Esto se explica de otra manera: a medida que un sistema se
complejiza (es decir, contiene mads componentes vitales, cada uno critico para la supervivencia)
la distribucién de duracién de vida se acerca de manera asintética a una distribucion Gompertz o
Weibull. Los dos teoremas limites de la estadistica de extremos, hacen que las distribuciones
Gompertz y Weibull sean leyes tan fundamentales como otras distribuciones como la Poisson o

la Normal (Gavrilov y Gavrilova, 2001).

2.5.4. Modelos considerados dentro del analisis de la teoria de la fiabilidad

Dentro de su objetivo de introducir ideas y métodos para la comprensién sobre los
mecanismos del envejecimiento, mortalidad supervivencia y longevidad, Gavrilov y Gavrilova
(2002) analizan diferentes modelos. El primer modelo que estos autores analizan es el mas
sencillo, en el cual todos los elementos de un sistema son funcionales desde el inicio (lo que es
tipico de los aparatos electronicos) y éste tiene una tasa de fallo constante. Estos elementos, que
tienen la propiedad de que no envejecen (segln los pardmetros de la teoria), y se organizan en
bloques de elementos mutuamente sustituibles, de tal forma que la falla de un bloque ocurre
cuando todos los elementos en ese bloque fallen. En este caso la tasa de fallo crece como una
funcién que sigue la ley Weibull, y en las edades avanzadas la tasa de fallo se acerca de manera
asintotica a un limite superior igual a una constante. Los autores hacen notar tres cuestiones
importantes: primero, un bloque conformado por elementos que no envejecen, se comporta como
un objeto que envejece; segundo, a edades muy avanzadas el fendmeno de envejecimiento
practicamente desaparece; y tercero, un bloque con niveles iniciales distintos de redundancia
tendran diferentes tasas de fallo, pero esas diferencias se desapareceran eventualmente a medida
que las tasas se acerquen a la cota superior, lo que es consistente con la ley de compensacion de
la mortalidad.

El segundo modelo que analizan es aquel en el cual los elementos funcionales al inicio

ocurren raramente (elementos con una probabilidad inicial de ser funcionales, cercana o igual a
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cero. En el modelo, la distribucién de los bloques en el organismo, de acuerdo con el nimero de
elementos funcionales que contienen se describe por medio de la ley Poisson con pardmetro igual
al nimero medio de elementos funcionales en ese bloque. En este modelo la tasa de fallo de un
organismo, crece de manera exponencial siguiendo la ley Gompertz. Pero, en edades avanzadas
la tasa de mortalidad se desacelera y se acerca también de forma asintética a un limite superior
constante. Por tanto, este modelo explica no solo el crecimiento exponencial de las tasas de
mortalidad y el subsecuente estancamiento de las mismas, sino que también explica la ley de
compensacion de la mortalidad (Gavrilov y Gavrilova, 2001). Esta interpretacion del supuesto de
probabilidad funcional cercana a cero desde el inicio, se puede relajar debido a que en los
organismos, muchos de los elementos no funcionales (por ejemplo, células) pueden haber muerto
y ser remplazadas en el momento en que el organismo adulto estd formado (Gavrilov y
Gavrilova, 2002).

El tercer modelo que analizan los autores, que es el caso mds general de los modelos
hasta aqui expuestos, en el cual la probabilidad de que un elemento sea inicialmente funcional o
no, puede tomar cualquier valor entre 0 y 1 (a diferencia en los anteriores que se encontraba
cercana a alguno de estos valores). La distribuciéon de los bloques en el organismo, en este
modelo se describe por una distribucién Binomial, en lugar de una distribucién Poisson (como en
el modelo anterior). En particular, como se menciond previamente, cuando la probabilidad de
que los elementos sean funcionales al inicio tiende a uno, la edad virtual del sistema es cero y la
tasa de falla crece como una funcién de poder (ley Weibull). Pero si el sistema no es inicialmente
ideal, se obtiene la llamada ley de mortalidad binomial (Gavrilov y Gavrilova, 2002). Entonces,
para cualquier valor de la probabilidad inicial, menor a la unidad, existe un periodo, en el cual el
nimero de nuevos defectos es mucho menor que el nimero original y la tasa de fallo crece
exponencialmente con la edad. Este modelo también explica la ley de compensaciéon de la
mortalidad, la cual es observada cuando las diferencias en la mortalidad son causadas por
diferencias en la redundancia inicial, mientras que la tasa de envejecimiento es similar en
distintas poblaciones de la misma especie. Asimismo, la duracién del periodo en el cual las tasas
crecen de forma exponencial depende de la probabilidad inicial de que los elementos sean
funcionales y conforme esta probabilidad se acerca a uno, este periodo con crecimiento

exponencial, se reduce.
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En este tltimo modelo, la tasa de fallo de los bloques que conforman el sistema se acerca
de forma asintética a un limite superior constante que es independiente del numero inicial de
elementos funcionales. Por tanto, el modelo de fiabilidad descrito da una explicacién para un
patrén general de envejecimiento y mortalidad en especies bioldgicas. Aun mads, el modelo
permite a los investigadores el poder tratar dos leyes de mortalidad, que a primera vista parecen
mutuamente excluyentes (ley Gompertz y ley Weibull), como casos particulares de una ley
Binomial de mortalidad, que es mas general (Gavrilov y Gavrilova, 2002). Tomando en cuenta
todos los factores, la conclusion basica del modelo la exponen Gavrilov y Gavrilova (2001)
como sigue: si los componentes vitales de un sistema difirieren en su grado de redundancia, la
tasa de mortalidad inicialmente crece exponencialmente con la edad (de acuerdo con la Ley
Gompertz) con una subsecuente nivelacion en las etapas tardias de la vida.

Después de analizar todos estos modelos, Gavrilov y Gavrilova (2006) consideran que
existe una similitud extraordinaria entre los organismos vivos y los dispositivos técnicos en el
patrén por edad de sus fallas. La curva de las tasas de fallo en forma de “tina de bafio” (en forma
de j en el caso de las poblaciones humanas) es un concepto clasico, en el cual las tasas de fallo
son elevadas al inicio la vida, periodo que se conoce como de “acoplamiento” y de deshacerse de
los componentes defectuosos (periodo de mortalidad infantil). Este periodo es seguido por un
segundo conocido como periodo de “funcionamiento normal” que corresponde a una edad de
tasas de fallo bajas y aproximadamente constantes, en los seres humanos este periodo es bastante
corto (10 a 15 afos). El tercer periodo, el de envejecimiento, comienza cuando se presenta el
incremento de las tasas de falla con la edad. Y finalmente, esta similitud entre los organismos y
los dispositivos técnicos se refuerza ain mas con el hecho de que en las edades mds avanzadas,
existe un cuarto periodo comin a ambos, conocido como el periodo de estancamiento o
nivelamiento de la mortalidad.

Adicionalmente, los autores (Gavrilov y Gavrilova, 2006) comentan que los modelos que
se expusieron previamente, examinan una situacion en la cual los subsistemas vitales conectados
en serie (bloques) tienen diferentes grados de redundancia dentro de cada organismo, pero no se
realizaron supuestos adicionales sobre diferencias iniciales posibles entre los organismos. En un
caso mdas general, la heterogeneidad de la poblacién debe tomarse en cuenta debido a que existe
una gran variacién en el nimero de células para los organismos de la misma especie. Sin

embargo, aun tomando la heterogeneidad de la poblacidn, consideran que todavia no es lo

103



suficientemente general, ya que todos los modelos contienen el supuesto de que la muerte de los
organismos ocurre solamente cuando todos los elementos en un bloque fallan. Entonces en este
caso, una hipétesis significativamente mads realista es la que indica que el sistema tiene
inicialmente una enorme cantidad de elementos funcionales que excede el nimero critico de

defectos que llevan a la muerte del organismo (Gavrilov y Gavrilova, 2006).

2.5.5. Conclusiones de la Teoria

En 1991, Gavrilov y Gavrilova sugirieron una idea de que el desarrollo temprano de los
organismos produce una carga inicial de dafilo muy elevada, que es comparable con la cantidad
de deterioro subsecuente, relacionado con la edad, que se acumula durante el resto de la vida
adulta. Esta idea predice que aun progresos pequefios en optimizar los procesos de desarrollo
temprano resulta potencialmente en una prevencién importante de muchas enfermedades a lo
largo de la vida, en postergamiento de la morbilidad y mortalidad relacionadas con la edad, y por
tanto de una extension significativa de la duracién de la vida saludable. Entonces la idea de un
programa que tome en cuenta los factores del envejecimiento y longevidad desde etapas
tempranas en la vida, puede tener implicaciones practicas para desarrollar intervenciones en los
primeros afios de vida, para promover la salud y la longevidad. Desde la perspectiva de la
fiabilidad, el incremento en los niveles de redundancia inicial es la manera mas sencilla para
mejorar la supervivencia, particularmente en edades reproductivas tempranas (Gavrilov y
Gavrilova, 2006).

Se puede concluir entonces que el envejecimiento es un fendémeno complejo y un
acercamiento holistico utilizando la teorfa de la fiabilidad puede ayudar a analizar, comprender y
retrasar el paulatino envejecimiento, para que éste se presente lo mds tarde posible. Por tanto, los
autores Gavrilov y Gavrilova (2006) sugieren afiadir esta teoria al arsenal de acercamientos

metodoldgicos aplicados a la investigacion sobre el envejecimiento y la mortalidad.

2.5.6. Apoptosis

La teoria de la fiabilidad expone que la tolerancia al dafio estd fomentada por la
redundancia de los sistemas, y provoca que los defectos se acumulen, por tanto da pie al
envejecimiento; o lo que es lo mismo, durante el curso de la vida, los organismos pierden

paulatinamente células agotando poco a poco su capacidad de reserva o redundancia. En este

104



sentido, se estdn realizando investigaciones sobre el tema de la apoptosis celular o muerte celular
programada, que es un proceso fisioldgico y ocurre en todos los tejidos del cuerpo. Es una forma
de mantener la funcién de los 6rganos asi como un mecanismo de defensa para eliminar células
defectuosas o malignas (Kerr, 1972). Lo que ha sido demostrado y es un interesante campo de
investigacion, es que ésta ejerce un papel importante en el envejecimiento de varios organos
como en el cerebro, en los huesos o en el sistema inmune.

La apoptosis es un proceso finamente regulado que cuando se altera produce graves
patologias como malformaciones, defectos en el desarrollo, enfermedades autoinmunes,
enfermedades neurodegenerativas o aparicion de tumores (Kerr, 1972). El exceso de apoptosis
lleva a patologias, como la enfermedad de Parkinson, el Alzheimer y aun en la arteriosclerosis
juega un importante papel en su fisiopatologia. También, se ha encontrado que ésta ocurre de
manera espontdnea en neoplasmas malignos sin tratar y que a su vez puede ser utilizada en
algunos tipos de terapias para la regresion de tumores. Entre los mecanismos que se han
encontrado para prevenir el desarrollo de tumores se encuentran la senescencia celular y la
apoptosis (Pardo et al., 2004). Pardo y colaboradores (2004) mencionan que el primero impide
de forma irreversible el crecimiento de células propensas a sufrir transformaciones neoplésicas y
que el segundo, mata células danadas, que posean mutaciones y que pueden resultar peligrosas
para el organismo. La pérdida de la apoptosis repercute en la iniciacién del tumor, la progresién
y el desarrollo de las metdstasis.

Uno de los principales adelantos en el campo de la investigacion sobre el cancer, lo
constituyo el estudio de la apoptosis y su marcado efecto en el fenotipo maligno (Pardo et al.,
2004) o lo que es lo mismo, que la inhibicion de ésta desempefia un papel esencial en el proceso
tumoral. Esto es, las células cancerosas adquieren mutaciones que inactivan vias que
fisiol6gicamente inducen la apoptosis. Entonces, estas interrupciones de la ejecucion del proceso
de muerte celular, es lo que conlleva la progresion tumoral.

La apoptosis se puede encontrar presente durante el envejecimiento y la mortalidad por
ciertas causas. En cuanto al envejecimiento, dos fendmenos son constantes en esta etapa de la
vida: la disminucion del potencial proliferativo de las células y la desaparicion de las mismas, el
cual puede ser producto del exceso de muerte celular. En este sentido, este fendmeno es un
ejemplo de los mecanismos a partir de los cuales se analizan el envejecimiento y la mortalidad,

desde un punto de vista celular y para ciertas causas de muerte, que reflejan la complejidad de
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este campo de estudio. Por tanto el envejecimiento puede definirse como un fendémeno
multifactorial y complejo que es dependiente del tiempo y tiene repercusiones desde el nivel

celular hasta el sistémico (Hernandez et al., 2010).
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Capitulo 111

Elaboracion metodolégica

El objetivo de este capitulo es exponer los principales conceptos, métodos y herramientas
demograficos que se utilizardn a lo largo del trabajo para realizar los cdlculos correspondientes.
El capitulo se divide de la siguiente forma: la primera parte incluye una breve presentacion de los
principales indicadores de mortalidad que serdn empleados en este estudio; la segunda parte
presenta los conceptos, herramientas e indicadores utilizados en la evaluacion de la declaracion
de edad de las defunciones; y finalmente, se exponen algunos antecedentes metodolégicos y

principales modelos demograficos usados para el anélisis de la mortalidad por causas.

3.1. Principales Indicadores de la Mortalidad

A continuacién se presentan, los principales indicadores que se van a utilizar para el
analisis de las tendencias de las causas de muerte, asi como del nivel de la mortalidad en los
distintos periodos que abarca el estudio (cabe aclarar que no son los tnicos indicadores utilizados

en cuanto al estudio de la mortalidad).

3.1.1. Tasas especificas de mortalidad por edad y sexo

Las tasas especificas de mortalidad son igual al nimero de defunciones en determinada
edad entre la poblacién total de ese grupo de edad a mitad de afio; la tasa especifica de
mortalidad por sexo se determina como el nimero de defunciones de uno de los sexos, entre el
total de poblacion de ese sexo a mitad de afio. La principal ventaja de estas tasas, es que estin
libres del problema de la estructura por edad, por lo que se pueden realizar comparaciones entre
distintas poblaciones. Estas tasas, se presentan por cada mil habitantes. La mayoria de las veces
se calculan por grupos de edad. Esto es, se calcula para los menores de un afio; para el grupo de
edad de 1-4 afos; y en sucesion para los demds grupos quinquenales (5-9 afios, 10-14, etc.). Las

tasas por grupos de edades son indices que permiten los siguientes aspectos (Pressat, 2000):

a) Un estudio de la mortalidad segun la edad;
b) La fabricacion de ciertos indices resumidos;
c) La construccion de tablas de mortalidad de periodo.
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Del mismo modo, la forma de calcular las tasas especificas es:

TEM'! =PL*1000= _m’ #1000

30/06/t
X

Donde

D! son las defunciones que ocurrieron en el afio ¢, para el grupo de edad x,

X

P*%"" es la poblacién total a mitad de afio para el grupo de edad x.

3.1.2. Tasa de mortalidad infantil

La tasa de mortalidad infantil (TMI) que se define como el nimero de defunciones que
ocurren en la poblacion de menores de un afio entre el nimero de nacidos vivos en un afio
determinado; es parte del Indice de Desarrollo Humano. El mayor problema con el que cuenta
este indice en su célculo es que en los paises en desarrollo (como México) existe un alto
subregistro de defunciones en ese grupo de edad; aunque en México el nivel de subregistro ha
ido disminuyendo con el tiempo, asi como un alto registro de nacimientos extemporaneos, por lo

que el valor de esta tasa normalmente se encuentra subestimado (Camposortega, 1992).

T™I' = DLfO[ *1000
Nac,

Donde
Def, son las defunciones de los menores de 1 afio en el afio ¢,
Nac; son los nacimientos registrados en el afio z.

Asimismo, cabe mencionar que el valor de la TMI obtenido por la expresion anterior es
equivalente al valor de ,q, en una tabla de mortalidad cuando los nacimientos estdn

correctamente registrados tanto en nimero como en temporalidad.
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3.1.3. Esperanza de vida

Uno de los indicadores mds utilizado para analizar el nivel de la mortalidad de una
poblacion es la esperanza de vida al nacimiento. Este indicador representa un resumen de las
series de las tasas de mortalidad para todas las edades combinadas, ponderada por la tabla de
vida de una poblacion estacionaria (Siegel y Swanson, 2004). La esperanza de vida al nacimiento
es un valor Unico que estd estandarizado por edad, y se le considera como un indicador resumen,
ya que su estimacion conlleva la inclusion del patron de mortalidad de una poblacion. Esto es,
sirve para realizar tanto comparaciones entre paises, como en el tiempo, permitiendo contrastar
patrones de sobrevivencia entre un lugar y otro o entre grupos; adicionalmente, la esperanza de
vida para cada edad, es una medida resumen de supervivencia que describe el riesgo de
mortalidad para dicho grupo estimando ademds, el riesgo de falla entre edades. Su forma de

célculo es la siguiente:

Donde

T’ es el numero total de afios-persona vividos en una tabla de vida a partir de la edad exacta x en
adelante.

[ son los sobrevivientes de una tabla de vida a la edad exacta x.

La esperanza de vida es un indicador que ademds da cuenta de las caracteristicas de la
mortalidad de la poblacion y de las condiciones de salud de un pais que a su vez forman parte
integrante del desarrollo (Siegel y Swanson, 2004). También es uno de los indicadores que mas
se tienen en cuenta en el ambito del desarrollo social y uno de los componentes del Indice de

Desarrollo Humano del Programa de las Naciones Unidas para el Desarrollo.

3.2. Evaluacion de la Declaracion de Edad en Defunciones

3.2.1. Histogramas de Defunciones
Los histogramas de defunciones (o pirdmides de defunciones) son uno de los principales

métodos para evaluar la calidad de los datos sobre la estructura por edad y sexo. Estas permiten
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representar graficamente la estructura por edad y sexo de las defunciones en una poblacién cuya
superficie es proporcional a los efectivos (Camposortega, 1992), es decir, describen la
composicion de las defunciones segiin edad y sexo para un momento determinado.

En un histograma de defunciones, las defunciones de la poblacién masculina se ubican
del lado izquierdo del eje de las ordenadas y de la poblacion femenina del lado derecho. El eje de
las abscisas representa las defunciones en numeros relativos (proporcién del nimero de
defunciones con respecto a las defunciones totales). Esto se realiza con la finalidad de llevar a
cabo comparaciones entre pirdmides de diferentes momentos en el tiempo; y en el eje de las
ordenadas se representan los grupos de edad. Para graficar la estructura por edad y sexo de las

defunciones, se utilizan las siguientes expresiones:

H

d;.

H _ Tk,
Dk,i

di

M

pM = Zki

Se tiene que cumplir:

> (D! +D)=1

Vk
Donde
D,fi es la proporcion de las defunciones de hombres por la causa i, del grupo de edad k, respecto
a las defunciones totales por la causa i,
D,Z es la proporcion de las defunciones de mujeres por la causa i, del grupo de edad k, respecto
a las defunciones totales por la causa i,

d ,fl. son las defunciones de hombres del grupo de edad & por la causa i,

d ,ﬁ”l son las defunciones de mujeres del grupo de edad k por la causa i,

110



d; son las defunciones totales por la causa i

3.2.2. Indice de Whipple

Este indice tiene como objetivo evaluar la declaraciéon de edad en uno o dos digitos
particulares (0 o 5 regularmente) al medir el nivel de atraccién que ejercen uno o dos digitos en
las edades. La propuesta inicial de Whipple fue para medir las preferencias en las edades
terminadas en cero y cinco conjuntamente, pero el indice se ha adaptado para medir tanto éstas
como otros dos digitos cualesquiera. Para medir la atraccién con los digitos 0 y 5, se utiliza la

expresion:

12
S Z NS(X)
IW =—3—— %100

62
2N,

i=23

Los valores extremos entre los que se mueve el indice son: O cuando hay un rechazo
perfecto a esos digitos y 500 cuando todos los efectivos se encuentran dentro de las edades cero
y cinco. Cuando el indice se encuentra cercano a 100, se aproxima a una linealidad o falta de
concentracion. Para calificar la preferencia de digitos y la calidad de los datos censales con este
indicador, Naciones Unidas propone la escala siguiente: valores del indice entre 100 y 105
seflalardn datos muy precisos, de 105 a 110 relativamente precisos, de 110 a 125 aproximados,

de 125 a 175 malos y de 175 0 mds, muy malos.

3.2.3. Indice de Myers

El Indice de Myers permite analizar la preferencia por digitos en la declaracién de edad
por digito individual, asi como el nivel de atraccién general. El supuesto basico detrds del indice
es un comportamiento lineal en la declaracién de edad. Esto es, si la poblacion se distribuye de
forma rectangular en cada decena se esperaria que cada digito (la suma de poblacién en cada
digito en todas las decenas de edad) deberia haber un 10% de la poblacion. Para su construccién
se suman todos los efectivos de las edades que terminan en los digitos del 0 al 9, primero de los

individuos de 10 y més afios de edad y posteriormente de los que tienen 20 y mds. Estas dos
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series se ponderan y se agregan una con la otra para llegar a una poblacién ficticia, cuya
distribucion debe ser uniforme cuando no existe preferencia por algun digito. Los valores para

cada digito se calculan:

Y PN Ve Y VR

J 9
DS+ S,

J=0

Donde
j=0,1...,9

S,

8
P(10+j)+10i
—0

S
S, = Z Booijyatoi

i=0

Los valores de a, ; y a,; son dados por Myers (1940). El indice estd acotado a valores
entre 0 y 180; el primer caso se tiene cuando no hay preferencia; y el segundo cuando todas las
edades declaradas terminan en la misma cifra. Asimismo, los criterios para avaluar la calidad de

la informacion son: de 0 a 5 bajo, de 5 a 15 medio, de 15 a 30 alto y de 30 y mds muy alto.
3.3. Medidas de Tendencia Central

3.3.1. Media

La media es un indicador estadistico que equivale al cdlculo del promedio simple de un
conjunto de datos. Esto es, es el valor resultante que se obtiene al dividir la sumatoria de un
conjunto de datos sobre el nimero total de datos y solo es aplicable para el tratamiento de datos
cuantitativos. En esta investigacién se utilizard para calcular la edad media a la muerte, y la

expresion para el cdlculo de este indicador es:
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100

> dk

k=0

/'l: 100

2.4,

k=0

Donde
d; son las defunciones para la edad k

k es la edad

3.3.2. Mediana

La mediana de un conjunto finito de valores es aquel valor que divide al conjunto en dos
partes iguales, de forma que el nimero de valores mayor o igual a la mediana es igual al nimero
de valores menores o igual a estos. Esto es, si las observaciones en una tabla estadistica han sido
ordenadas de menor a mayor, la mediana es el primer valor de la variable que deja por debajo de
si al 50% de las observaciones. En el caso de datos agrupados como los de esta investigacion, el

valor de la mediana a la muerte se calcula por medio de la siguiente expresion:

e

lz)_Di—l
D —D.

i i-1

M,=a_ +

Donde

a,_, es la edad inferior del intervalo en el cual se alcanza la mediana

D, son las defunciones acumuladas hasta la edad superior del intervalo en el cual se alcanza la
mediana

D,_, son las defunciones acumuladas hasta la edad inferior del intervalo en el cual se alcanza la
mediana

D es el total de defunciones
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3.3.3. Moda

Es un indicador del valor que mds se repite, o la clase que posee mayor frecuencia.
Asimismo, puede presentarse el caso que dos valores presenten la misma frecuencia, en ese caso
se dice que es un conjunto de datos bimodal. Para mas de dos modas se habla de un conjunto de
datos multimodal. Su mayor importancia radica en que la moda muestra hacia qué valor tienden
los datos a agruparse. Sin embargo, en conjuntos relativamente pequefios, puede que no exista un
par de observaciones cuyo valor sea el mismo. En esta situacion no es clara la definicién de
moda. También, puede suceder que la frecuencia mas alta se encuentre compartida por dos o mas
observaciones. En estos casos, la moda tiene una utilidad limitada como medida de tendencia

central. El cdlculo de la moda para datos agrupados se realiza mediante la siguiente expresion:

M(J:l’i—1+ai f;‘_f;il
(fi =D+ =f)

Donde

L., eslaedad inferior de la clase modal

a, es la amplitud de la clase

f; es la frecuencia absoluta de la clase modal

f._, eslafrecuencia absoluta inferior a la clase modal

S, es lafrecuencia absoluta superior a la clase modal

3.3.4. Varianza

La varianza mide la mayor o menor dispersion de los valores de la variable respecto a la
media. Cuanto mayor sea la varianza mayor dispersion existird y por tanto menor
representatividad tendrd la media. La varianza se expresa en las mismas unidades que la variable
analizada, pero elevadas al cuadrado. Sin embargo, este indicador estd medido en unidades
distintas de las de la variable de interés por lo que regularmente, para su interpretacion, se toma
la desviacion estdndar (que es la raiz cuadrada de la varianza y es una medida del grado de
dispersion de los datos con respecto a la media) que estd medida en las mismas unidades que la

variable de interés.
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100
Z(xi _;u)zfi
SZ — =0

Donde

M es la edad media a la muerte
/; es el nimero de defunciones en la edad i

x; eslaedad i

3.4. Antecedentes Metodolégicos
A continuacién se presenta una breve revision sobre los antecedentes de algunas de las

principales herramientas metodoldgicas que son utilizadas en el transcurso de esta investigacion.

3.4.1. Tablas de vida

En 1662, John Graunt publicé sus “Observations upon the Bills of Mortality”, trabajo que
ha sido posteriormente reconocido como el precursor de la estadistica demografica (Swanson y
Siegel, 2004) y la epidemiologia. En éste, Graunt incluy6 la primera tabla de mortalidad de la
historia, relativa a la poblacién de Londres. Posteriormente, Halley realizé la primera tabla de
mortalidad desarrollada de una manera légica, la cual se publicé en 1693 y estaba basada en los
registros de muerte y nacimiento de la ciudad de Breslau (Polonia) durante los afios de 1687 a
1691 (Swanson y Siegel, 2004). En 1775 Abraham De Moivre ajusté por primera vez una
féormula matemadtica a una tabla empirica y la tabla en la que se basé fue la de Halley.

Un gran nimero de tablas de mortalidad han sido publicadas desde entonces, y estdn
disponibles para casi todos los paises del mundo y para cada continente.

Las tablas de vida son, en esencia, una forma de combinar las tasas de mortalidad en una
poblacién a diferentes edades y son utilizadas principalmente para medir el nivel de mortalidad
de una determinada poblacion (Swanson y Siegel, 2004). La tabla de mortalidad es un
ordenamiento conveniente de los datos de las defunciones que se presentan de un grupo o
poblaciéon (Pressat, 2000). Una de las ventajas mds importantes, en comparacién con otros

métodos para la medicion de la mortalidad, es que las tablas de vida no reflejan los efectos de la
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distribucion por edad de cierta poblacion y ademds no requieren la adopcién de una poblacién
estdndar. Otra ventaja de estas tablas es que permiten la realizaciéon de cohortes de edad,
eliminando la tediosa tarea de recompilar estadisticas de muerte anuales para las cohortes de
edad, aun cuando estas ultimas son variables (Swanson y Siegel, 2004).

Las tablas de vida pueden ser de varios tipos dependiendo del periodo de referencia, la
edad y el nimero de factores comprendidos en ella. En cuanto al periodo de referencia, éstas
pueden ser de momento (en las cuales se centrard esta investigacion) o de cohorte. El primer tipo
también llamada de periodo representa la experiencia de la mortalidad de una poblacién en un
momento en el tiempo y no representa la experiencia de mortalidad de una cohorte real; el
segundo tipo, conocido también como tabla de generacion, se basa en las tasas de mortalidad
experimentadas por una cohorte relacionada con el nacimiento, y en la experiencia de mortalidad
de las personas pertenecientes a esa cohorte. En este tipo de tablas la observacion se realiza
desde el momento en que nace cada persona de la cohorte, hasta que cada miembro muera.

Asimismo, las tablas de vida se clasifican segtin la agrupacion de edades que se utilizan
en la tabla de vida completa o por edad desplegada, que es aquella que considera todas las
edades individuales enteras desde el nacimiento hasta el ultimo afio considerado, y la tabla
abreviada que contiene la informacién de la tabla en intervalos generalmente de 5 o 10 afios de
edad, excepto en los primeros cinco afios de vida en donde normalmente se considera el intervalo
de un afio en la primera edad (menores a un afio) y otro de cuatro afios en el siguiente grupo de
edad (1-4 afios), debido a que el comportamiento de la mortalidad en estos grupos respecto a los
demds es diferente. Ademds, se tienen las tablas de mortalidad que contienen la experiencia
general de la mortalidad de una poblacion, y las tablas de decrementos miiltiples, las cuales
describen los efectos separados y combinados de mas de un factor como las causas de muerte o
sobre cambios de una o mds caracteristicas socioeconémicas de la poblacion.

Las tablas de vida son ttiles para analizar y comparar los datos que tienen la forma de
fallo en el tiempo, es decir, eventos dicotomicos (que pasan de un estado a otro en el tiempo,
ejemplos: vive-muere, no casado-casado, 0 no migra-migra). Son también tablas de probabilidad,
ya que calculan las probabilidades de falla a lo largo de intervalos de tiempo discretos aplicados
a una cohorte ficticia que se supone experimenta el evento inicial al mismo tiempo.

Los indicadores obtenidos a partir de las tablas de vida (como las probabilidades de

muerte o la esperanza de vida) tienen diversas aplicaciones entre las que destacan: detectar
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diferencias entre distintas poblaciones segin edad y sexo; son la base de los cdlculos de los
seguros, de pensiones y de prestaciones sociales relacionadas con incapacidades fisicas; y
también para estimar el comportamiento futuro de la mortalidad por medio de proyecciones de

poblacién (Villalobos, 2004).

3.4.2. Obtencion de tablas de vida a partir de las estadisticas vitales

La obtencién de las tablas de vida a partir de las estadisticas vitales se realiza por medio
de la obtencién de las tasas centrales de mortalidad. Estas tasas se calculan realizando un
promedio de las defunciones registradas en el afo de estudio, asi como las de un afio previo y un
afio posterior. Este promedio de las tasas se realiza debido a problemas de subregistro de las

defunciones. La expresion de estas tasas centrales por tanto es:

3

n'"x 30/06/t
P,

( D™ +D +D™ j

Donde

D! son las defunciones que ocurrieron en el afio #, para el grupo de edad u,
-1 . . ~
D™ son las defunciones que ocurrieron en el afio #-1, para el grupo de edad u,

D!*' son las defunciones que ocurrieron en el afio ¢+1, para el grupo de edad u,

30/06/t
P,

es la poblacion total a mitad de afio para el grupo de edad u.

Posteriormente, se convierten las tasas centrales de mortalidad observadas de una edad
especifica en sus correspondientes tasas de mortalidad o probabilidades de muerte. En una tabla
de mortalidad, la relacién bdsica que existe entre las tasas especificas de mortalidad y las
probabilidades es:

c

*
n* m

1+(n— k

n x

q =
nix ES c
)*,m,

Donde

117



,m; son las tasas centrales de mortalidad del afio ¢ para la edad x

,k_ es el factor de separacion del grupo de edad x, x+n

n es la amplitud del intervalo de edad (si por ejemplo, se tienen edades quinquenales n=>5)

Una vez que se cuenta con las probabilidades de muerte, se procede a calcular el resto de

las funciones de la tabla de vida: los sobrevivientes a edad exacta x ([ _); las defunciones entre las
edades exactas x y x+n (,d_); el nimero total de afios-persona vividos por la poblacién entre las
edades x y x+n (, L ); el nimero total de afos-persona vividos a partir de la edad exacta x en

adelante (7, ); y la esperanza de vida a edad exacta x (e, ).

3.4.3. Tablas de vida de decrementos multiples

Las tablas de decrementos miltiples no consideran s6lo la defuncién como estado final,
sino que también tiene en cuenta otros eventos que constituyen distintas salidas de las tablas de
vida (o decrementos de la tabla). En este sentido la defuncién por cierta causa, la discapacidad y
otros estados son considerados estados absorbentes. Las tablas de vida descritas previamente se
consideran de un solo decremento, que en ese caso fue la muerte. En esta investigacion, la tablas
que se van a crear son de decrementos multiples ya que se divide una tabla de mortalidad
ordinaria en tablas para cada causa de muerte considerada. Este tipo de tablas son una forma de
particionar las tablas de vida convencionales en tablas de vida condicionales para cada causa de
muerte (Siegel y Swanson, 2004).

Entonces, para la construccion de estas tablas, a partir de las muertes registradas por
causas, se calcula la proporcion respecto al total de las defunciones, para cada causa, y se
multiplica por las muertes de la tabla de vida obtenida previamente, para obtener las muertes por

causa en la tabla de vida de decrementos multiples:

: D!
i __ sk nx
ndx - ndx

an
Una vez que se calcula esta serie, se puede utilizar para calcular la tabla de vida
condicional mostrando la distribucion de sobrevivencia de los individuos que eventualmente

morirdn por alguna de las causas al definir la poblacién inicial.
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Después se calcula el nimero de sobrevivientes para la causa seleccionada (la i en este
caso) de la forma:

L. =l-d

x+n X n X

La serie l)’; es la misma que la serie de la tabla de vida ordinaria, salvo que describe la

experiencia de sobrevivencia de las personas que eventualmente van a salir por la causa i (Siegel
y Swanson, 2004). A partir de esta serie, se pueden obtener las demads series de la tabla de vida

de decrementos multiples.

3.4.4. Método de Cerisola para el analisis de la mortalidad por causas.

El método de Cerisola para el andlisis de la mortalidad por causas permite medir la
ganancia en afios de esperanza de vida a la edad exacta x en el caso de que un grupo de causas de
muerte fuera eliminada (Mina, 2006).

Los supuestos que se utilizan en el método son:
1. Las defunciones por causa determinada i, de personas de edad x (,D.) se distribuyen

uniformemente a lo largo del afio.
2. Las personas salvadas de morir por una causa determinada tienen la misma probabilidad
de morir por otra causa que cualquier individuo de la poblacion.
3. Al eliminarse o disminuirse una causa de muerte, la probabilidad de morir por otra causa
no se modifica.
Este método se caracteriza principalmente por hacer uso de las tablas de vida con eliminacion
de causa, para estudiar la incidencia de una causa o grupo de causas de muerte. Esto es, se trata
de construir una tabla de vida con todas las defunciones (es decir, una tabla de vida comun y

corriente), y otra eliminando la causa o causas de interés. Al comparar estas dos tablas se
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observard el impacto que el grupo de muertes eliminadas (o la causa eliminada) tienen en los
diferentes indicadores de la tabla de mortalidad, especificamente en la esperanza de vida.

Dentro de este método, la informacion necesaria para estimar las esperanzas de vida una vez
que se eliminan cierto grupo de causas es: el promedio de las defunciones por grupos de edades,
sexo y causas clasificadas; el nimero de sobrevivientes a edad exacta x (l;); y las defunciones (
,d ) en cada grupo de edad, provenientes de la tabla abreviada de mortalidad correspondiente al
afno de observacion (Mina, 2006).

Las defunciones de cada grupo de edad de la tabla de mortalidad de decrementos multiples se

descomponen en cada una de las causas de muerte y edad (,D’).
n Dx = Z n D)lc

Estas se obtienen aplicando la distribucion porcentual de las defunciones registradas segin

tipos de causas por edad y sexo, a las defunciones segtin edad en las tablas de vida.

i _ % n'"x
ndx_ndx D

Donde:
ndi es la distribucion de las defunciones por causa de muerte i, entre las edades exactas x
y x+n,

,d_son las defunciones de la tabla de vida entre las edades exactas x y x+n,
.D_son las defunciones registradas entre las edades x y x+n,

_Dison las defunciones por una causa especifica i.

Posteriormente, utilizando las defunciones por causa de muerte, se calcula la probabilidad de

muerte entre las edades x y x+n una vez eliminada la causa i como:
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qi ndx_nd)ic
nl x di
l _n’x

donde:

.d_— d. esel total de defunciones por causas distintas de la causa i entre las edades x y x+n.

i

[ — ”2)‘ son los sobrevivientes a la edad exacta x, a excepcion de aquellos que fallecieron por la

causa de muerte i, bajo el supuesto de distribucion uniforme de muerte.
Entonces, la probabilidad de sobrevivientes de la edad x a la edad x+n eliminando la causa i

(SN

WPe=1-,4,
Con estas probabilidades se calculan el resto de los valores de la tabla de mortalidad por

causas eliminando la causa i:

I'.,  Son los sobrevivientes a edades x+n si eliminamos la causa i.
i i i
lx+n - (lx )n Py
L. Son los afios de vida persona entre las edades x y x+n si eliminamos la causa i.

WLo= k@) + (- k)A,)

Y para el dltimo grupo de edad (el intervalo abierto) esta funcién se calcula por medio de

la siguiente expresion:

Donde
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m, es la tasa especifica de mortalidad del dltimo grupo de edad de la tabla (grupo de

edad abierto).

T Es el niimero total de afios-persona vividos a partir de la edad x, si eliminamos la causa i.
. w
i _ i
T;c - an
I=x
e Esperanza de vida a edad x si eliminamos la causa de muerte i.
i
i L
e, =—
)

Una vez calculadas las distintas tablas de mortalidad por causas, se calculan las ganancias en
esperanza de vida cuando se eliminan las distintas causas seleccionadas y también si se
eliminaran el resto de las causas. Las ganancias en esperanza de vida para la edad x, si se

eliminara la causa de muerte i se calculan a partir de la siguiente expresion:

g.=e —e

Donde

e, es la esperanza de vida a edad x si eliminamos la causa de muerte i,

e es la esperanza de vida a edad x de la tabla de vida que incluye todas las causas de muerte.

3.4.5. Funciones de supervivencia
Un modelo de supervivencia es una funcion de distribucién para una variable aleatoria
especial, la variable aleatoria de fallo (T) de una entidad o individuo, que se encontraba presente

al inicio del periodo de observacion. Esta variable es también el tiempo futuro de vida de un

individuo a partir del momento t=0. Esto es, si F,.(¢) es la funcion de distribucion de la variable

aleatoria T, entonces
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F.(t)= P(T <1) 120,

Y en este caso

St)=1-F.(t)=P(T >1) 120,

Siempre esta presente el supuesto que F,(0) =0, lo que implica que S(0)=1. La funcién
S(¢t) se llama funcién de supervivencia. Para cualquier valor positivo de 7, S(t) es la

probabilidad de que un recién nacido llegue con vida a edad t.

Los modelos de supervivencia son empleados en multiples andlisis demograficos,
especialmente, los relacionados con mortalidad. Tradicionalmente, estos modelos no se han
utilizado en forma paramétrica, sino empiricamente, debido a que S(x) es demasiado compleja
para representarse con uno o dos pardmetros, aun cuando existen modelos que pueden dar una
buena representacion de S(x) (como las funciones de Gompertz, Weibull o Gompertz-
Makeham). Por lo general, se utilizan las tablas de mortalidad, a edades enteras o por grupos de
edad para representar el comportamiento de la funcién S(x). Evidentemente, el usar edades
enteras no permite tener completamente especificada la funcién supervivencia, por lo cual se
hacen supuestos acerca del comportamiento de la funcién en puntos no enteros, a éstos se les
llama “supuestos de distribucion de defunciones” y el mds conocido y usado es el supuesto de

Distribuciéon Uniforme de Muertes (D.U.M.).

3.4.6. Modelos de supervivencia adecuados para el analisis de mortalidad

Las funciones clésicas de supervivencia que se presentan a continuacion (Sanchez y
Medina, 2003) se expresan de forma analitica por medio de las leyes de mortalidad, que son
expresiones analiticas de la funcion de supervivencia que pretenden modelar de forma tedrica el
comportamiento de la mortalidad y estimar el comportamiento en funciéon de la edad; ademas,
resulta fundamental elegir la funcidn que mejor se adapte y represente adecuadamente la
mortalidad, y esto se hace segin los datos observados o estableciendo ciertas hipdtesis

correspondientes a las caracteristicas propias de la funcion de supervivencia (Mina, 2006).
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Cabe mencionar que la fuerza de mortalidad se denota como:

I(x)—=1(x+h) _ 0

M(x)=1im ——In(l(x))
ox

70 hi(x)

Ley de Moivre.
Supone un comportamiento lineal, con la edad, de la funcién de supervivencia seglin una

progresion aritmética no negativa pero decreciente (Sdnchez y Medina, 2003):

_10)_10)

I(x)=a-bx con b>0, a=10), w .
b b

La fuerza de mortalidad que corresponde a la expresion anterior es:

La hipétesis bdsica en la cual se apoya la postura de De Moivre es la de considerar la
funcién de supervivencia como una progresion aritmética decreciente en la cual el nimero de
fallecimientos se considera constante y es independiente de la edad; y el modelo tiene solamente
un interés tedrico, puesto que en la practica, la mortalidad observada no se puede describir con
éste. Esto es, con esta ley de mortalidad, se tiene una fuerza de mortalidad siempre creciente con

la edad, lo que restringe su utilidad a los tramos de edad avanzada (Sdnchez y Medina, 2003).

Leyes de Dormoy.

Las contribuciones del actuario francés Dormoy (1874) en este campo se traducen en tres
modelos de complejidad creciente, conocidos como la primera, segunda y tercera Ley de
Dormoy. La primera consiste en un modelo exponencial, cuyo tanto instantdneo de mortalidad es
constante, y las leyes segunda y tercera especifican un tanto instantdneo de mortalidad lineal y
cuadratico, respectivamente. La tercera Ley de Dormoy, supone una determinada forma de

variacién de la funcién de supervivencia, lo que equivaldrd a una funcién de supervivencia

124



exponencial no negativa, decreciente y convexa respecto de la variable edad (Sanchez y Medina,

2003):

b , € 3
22 oy
5 2

[(x)=1(0)se™™" ‘e
Para la fuerza de mortalidad se elige un polinomio de segundo grado:
u(x)=a+bex+cex’.

Ley de Sang.

El fundador de la Facultad de Actuarios del Reino Unido, Sang (en 1868), contribuy6 en
este campo con la propuesta de un modelo basado en una ampliaciéon de la primera ley de
Dormoy. El modelo de Sang supone un comportamiento de la funcién de supervivencia
geométrico respecto de la edad junto con la existencia de otro factor diferente a la edad (Sanchez

y Medina, 2003):

b _ 0)

I(x)=a+ke*b" con O0<b<l, a= . =
1-5" 1-b"

Se observa que la funcién de supervivencia es decreciente y convexa respecto a la edad, cuya

fuerza de mortalidad es:

Ley Gompertz-Makeham

William M. Makeham en 1860 incorporé a la fuerza de mortalidad calculada por
Gompertz, las causas de muerte que no considerd este dltimo. Esto es, Makeham enuncié dos
leyes de supervivencia. La primera ley considera la tasa instantinea de mortalidad: afiade una

constante arbitraria que representa la mortalidad accidental (azar) y es independiente de la edad,
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a la fuerza de mortalidad de Gompertz (Mina, 2006). La segunda ley, se basa en la primera pero
aflade a la fuerza de mortalidad otro sumando proporcional a la edad (Sdnchez y Medina, 2003).

La funcién de supervivencia de la primera ley tiene la siguiente forma:
I(x)=kS "D
En este modelo, la fuerza de mortalidad es:
H(x)=BC"+ A

La fuerza de mortalidad de la segunda ley de Makeham se puede expresar como:
M(x)=A+Hx+BC"

Ley de Lazarus

El actuario alemdn W. Lazarus en 1867 propuso una ampliacién del modelo de
Makeham, disefiado para tratar de describir simultineamente las mortalidades infantil y adulta.
En este modelo se introduce otro término en la primera ley de Makeham para ampliar su ajuste

en diferentes edades (Sanchez y Medina, 2003):

k> y
u(x)= T +cee"  +dee con €Y <1
C1

La funcién de supervivencia es la siguiente:

& _d & s d , k2
LA il el —ex
o k1

[(x)=1(0)sek ek ep ki op

con g=ke*x, h=kiex.

Graduacion paramétrica en todo el rango de edades. Principales estudios.
El extenderse a todo el rango de edades, desde el primer afio de vida al ultimo posible,

supone considerar funciones més flexibles; y no existen muchos intentos en esta direccion ya que
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la solucién més habitual lleva a dividir el rango de edades utilizando para cada rango una funcién

adecuada (Sanchez y Medina, 2003).

Ley de Heligman y Pollard
A continuacién, se presenta la expresion formulada por Heligman y Pollard (1980), para
ajustar las probabilidades de muerte g, casi un siglo después de que Thiele en 1872 formulara su

funcion (previamente mencionada):

q. - 4l,\'+H )& + De—Eiln x-InF)? + GH("._'Y(‘)
I-q,

En este caso es una funcion continua y que toma valores entre cero y uno, se aplica a todo
el rango de edades, tiene relativamente pocos pardmetros, los cuales tienen una interpretacion
demogréfica. Aun mds, la curva es lo suficientemente flexible para ajustar una gran variedad de
patrones de mortalidad. La férmula matemadtica contiene tres términos, y cada uno de éstos
representa un componente distinto de la mortalidad (Heligman y Pollard, 1980). Si bien el
modelo es complejo y tiene una gran cantidad de pardmetros, es bastante flexible lo cual es
necesario para capturar la curvatura completa de la mortalidad y los cambios que pueda tener en

el tiempo. La grafica 10 muestra los tres componentes principales de la funcion.

Griéfica 10 - Ley de mortalidad de Heligman y Pollard (1980)
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El primer sumando de la funcién representa una exponencial de decrecimiento rdpido que
modela el descenso de mortalidad en la nifiez y los primeros afios de vida. El segundo sumando
refleja, mediante una funcién similar a la lognormal, la mortalidad por accidentes para los
hombres y la mortalidad materna para las mujeres en las edades jévenes (generalmente presente
entre las edades 15 a 49 afos). El tercer sumando de la expresion, la exponencial de Gompertz,
refleja el crecimiento casi geométrico de las edades adultas y se considera que representa el
envejecimiento. Asimismo, el significado de los pardmetros, lo explican los autores como
(Heligman y Pollard, 1980): el pardmetro A tiene un valor semejante al que toma la probabilidad
de fallecimiento durante el primer afo de vida y mide el nivel de la mortalidad; el pardmetro C
ajusta la tasa de disminucién de la probabilidad de muerte en la infancia (entre mayor sea este
valor, mayor es la disminucion de la mortalidad conforme aumenta la edad); el pardmetro B mide
la localizacion de la mortalidad en el primer afio de vida, teniendo efecto sélo a la edad de cero
afios; el parametro D mide la severidad del aumento en mortalidad para individuos jévenes
debido a accidentes; el pardmetro E representa la dispersion de este fenémeno; el pardmetro F
localiza el maximo del fendmeno mencionado; por otro lado, el parametro G refleja el nivel base
en la mortalidad en los adultos mayores; y finalmente, el pardmetro H la tasa de incremento de la
mortalidad en los adultos mayores. Los pardmetros de la curva, los estiman mediante el método

de minimos cuadrados utilizando la iteracion de Gauss-Newton.

Ley de Carriere

Sea y, para k=1,...,m, la probabilidad que una nueva vida deba morir por la causa k y
sea s, (x) la probabilidad de supervivencia hasta la edad x dado que debe morir por la causa k.
Entonces, la funcién de supervivencia s(x) se puede expresar como una mezcla de

$5,(x),...,s,(x) . Esto es, la probabilidad de sobrevivir hasta la edad x >0 es

SW=3 Y

Donde
v, =1-y, -y,
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my/ oy
5, (x) =exp _(mij
1

—m, /0,
s,(x)=1-exp —(ij

m,

—nmy (x—my)

s;(x)=expie” —e

Cabe notar que es un modelo con ocho pardmetros con una clara interpretacion cada uno.

Por ejemplo, ¥, es la probabilidad de que una nueva vida muera debido a una causa de muerte

de la nifiez; ¥, es la probabilidad es la probabilidad de morir por causas en la adolescencia; y ¥,

es la probabilidad de morir por causas adultas. Mas aun, los pardmetros de localizacion y escala
dan informacion estadistica importante. Para estimar los pardmetros, se investigaron ocho
funciones de pérdida distintas para ver cual producia los mejores ajustes30.

Y dado que el autor demuestra que una mezcla de funciones de supervivencia es
equivalente a un modelo de decrementos multiples, eso implica que el modelo de Heligman y
Pollard de 1980 se puede representar como una mezcla de funciones de supervivencia.

Posteriormente, Carriere (1992) argumenta que las funciones de supervivencia de valores

extremos son modelos razonables para s, (x). En la discusién del trabajo asume que las causas

de muerte se pueden categorizar de acuerdo a causas en la nifiez, en la adolescencia y en adultos.
La discusién proviene extensivamente de la teoria de la fiabilidad™'.

Se ha observado en muchas investigaciones que en las edades adultas la ley de Gompertz
ajusta de manera satisfactoria la ley de mortalidad, y utilizando la teoria de la fiabilidad Carriere
(1992) argumenta que el modelo de Gompertz, resulta un modelo razonable. Esto es, bajo la ley
de la fiabilidad se supone que el cuerpo humano se puede representar como una serie de sistemas
de componentes independientes e idénticamente distribuidos. En este sistema la primera falla de
un componente resulta en la muerte, y el tiempo a la muerte se distribuye de manera aproximada
como una distribucién extrema que puede tomar tres formas. Una de estas distribuciones es la

Gumbel para minimos, que es aproximadamente una funcién Gompertz (Carriere, 1992).

39 Egte andlisis se encuentra detallado en Carriere (1992)
*! Esta teorfa de la Fiabilidad se expondrd més adelante
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Otra distribucion de valores extremos para minimos es la distribuciéon Weibull. En ciertos
valores de pardmetros la distribucién Weibull tiene una fuerza de mortalidad decreciente, y por
lo tanto puede ser un modelo plausible para modelar la mortalidad en las edades jovenes cuando
las tasas de mortalidad estdn disminuyendo. Otras distribuciones de valores extremos son la
Weibull Inversa y la Gumbel para maximos (que es aproximadamente una distribuciéon Gompertz
Inversa). Estas distribuciones crecen en un sistema paralelo de componentes independientes e
idénticamente distribuidos (Carriere, 1992). Este sistema quiebra si todos los componentes fallan
y la distribucién aproximada del tiempo de falla puede tomar distintas formas, incluyendo la
distribucion Gumbel para maximos y la Weibull Inversa.

Carriere (1992) presenta también las funciones Gompertz, Gompertz Inversa, Weibull y

Weibull Inversa, en su forma como funciones de supervivencia.

Funcion de supervivencia Gompertz

El modelo propuesto por Benjamin Gompertz en 1825, se apoya en las dos causas
generales de muerte: la casualidad y la creciente incapacidad del hombre para resistir la muerte.
Las causas bioldgicas fueron consideradas por Gompertz, dejando de considerar las causas
fortuitas. Asi, la hipétesis de Gompertz quedé planteada de la siguiente manera: La resistencia
que tiene el hombre para evitar la muerte disminuye a una tasa proporcional a ella misma, en el

tiempo (Mina, 2001).

La Ley de Gompertz tiene una parametrizacién ¢, = BC", pero se puede rescribir como:

1 {x—m}
M, =—CXpy——
o o
o
exps—
B=— 19

Donde C =exp {l} y
o o

Se dice que en muchas poblaciones B>0 se incrementa siempre que C>0 disminuye. En esta
parametrizacion, esta propiedad se presenta siempre que m>ao.

Entonces la funcién de supervivencia Gompertz es
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-m mm)
s(x)zexp{e” —e ¢ }

Y la funcion de densidad es

1 _ -m o mm)
f(x):—exp{)C Mieo —¢ o }
o o

Donde m es la moda de la distribucién y ¢ es una medida de dispersion alrededor de m.

Funcion de supervivencia Gompertz Inversa

La funcién de supervivencia de este modelo es

s(x):(l_exp{_g“;’” Mlp{}]

Y la funcidn de densidad es

En esta parametrizacion m>0 es una medida de localizaciéon debido a que es la moda de la
funcién de densidad, mientras >0 representa su dispersion alrededor de la moda. La fuerza de

mortalidad se expresa como:

—(x—m)
H(x)= (l exp {—ﬂ}] / (exp {e o } - IJ
o o

Funcion de supervivencia Weibull

Otra funcién de supervivencia es la Weibull, cuya parametrizacion es la siguiente:
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s(x)=exp {—(ﬁj }
m

En esta parametrizacion m>0 es un pardmetro de ubicacién, y ¢>0 es un pardmetro de

dispersion. La funcion de densidad es:

o3fef ol (T
o\m m

Y la fuerza de mortalidad es en este caso:

m

() =l(1j6
o\m

Funcion de supervivencia Weibull Inversa

La funcién de supervivencia de este modelo es

s(x)=1-exp {—(ij_ }
m

La funcion de densidad del modelo es

2] e 7]
o\m m

Y la fuerza de mortalidad en este caso es:
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m

——1 -mlo
H(x)= l(ij Y exp (iJ -1
o\m m

En esta parametrizaciéon m>0 es una medida de ubicacién, y 6>0 es una medida de dispersion.
Esta funcién Weibull Inversa es util para modelar los afos de la adolescencia debido a que el

logaritmo de la fuerza de mortalidad es una funcién céncava.

3.4.7. Splines

Un spline es una funcién definida por una familia de polinomios “sociables”, donde el
término sociable se utiliza para indicar que los polinomios que constituyen una funcién spline
estdn estrechamente vinculados (Barrera et al., 1996). Esta palabra se debe a un instrumento que
utilizaban los ingenieros navales para dibujar curvas suaves, forzadas a pasar por un conjunto de
puntos prefijados. En esta investigacion se intentard ajustar los datos de defunciones por medio
de splines ctibicos. Estos son funciones f formadas por secciones de polinomios cubicos, por lo
que van a tener la forma P(x) = ax? + bx? + cx + d, los cuales se unen con la mayor suavidad
posible (sin que f sea necesariamente un polinomio tnico) (Barrera et al., 1996). En este caso se

debe exigir que cada polinomio P;(x) del spline cubico satisfaga las siguientes condiciones:

P(x)=g, P(x,) =8

P'(x)=s, P'(x,,) = s,

Donde

g, es el valor de la funcién g
s, es el valor de la primera derivada de g en un conjunto de puntos { x, }, con i =1,...,n.

Si se cumple esto, independientemente del valor de s, la funcién f definida por Pi(x) en
cada intervalo [x,x,, ] es continuamente diferenciable. Por lo tanto, para que f sea un spline
basta tomar los s, de modo que f”’ sea continua. Como f estd formada por secciones de

polinomios ctibicos, los tnicos puntos posibles de discontinuidad de f°’ son los puntos x, donde

se empatan dos polinomios ctbicos. La continuidad de f*’ es equivalente a exigir que:
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f'(x7)=f"(x") con i=2,...,n—1

Entonces después de un desarrollo que se presenta en Barrera y colaboradores (2006), las s,

deben de satisfacer las siguientes ecuaciones:

as,_,+ds +(1-a)s, =bi=2,.,n-1

i+1
Donde
d =2

Ax,
a,=————— con Ax, =x,,, — X,
Ax, | +Ax,

i

b =3 Ax, 88 +A'xi—1 8in1 — 8i
Ax, , Ax  +Ax,  Ax, Ax +Ax

Suponiendo que s, y s, se eligen de alguna manera, tenemos un sistema de n-2
ecuaciones lineales para calcular las n-2 incognitas s,,...,s, ;. Entonces para obtener el valor de

las incdgnitas es necesario resolver el sistema de ecuaciones, el cual tiene una sola solucién y

2 .. .. . . 32
puede resolverse por el método de eliminaciéon de Gauss sin pivoteo™. Por su lado, los
parametros s, y s, dependen de las condiciones que se impongan en la frontera. En general

existen tres tipos de condiciones.

La primera condicién, y que da pie al spline ciibico completo, se deriva de que se conoce
de antemano el valor de g’ en x,y x,, por lo que resulta normal tomar s, =g'(x,) y s, =g'(x,).
En ese caso el spline no solo interpola a g en los puntos x,,...,x, , sino que también interpola a
g’en xy x,.

La segunda condicién consiste en elegir que la segunda derivada del spline en los

extremos sea cero. Esto es, que f"(x;)=f"(x,)=0. Las ecuaciones a las que da lugar esta

32 La explicacién y solucién de este tipo de sistemas se puede ver en Barrera et al., (1996)
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condicién se pueden ver en Barrera y colaboradores, (1996). Este tipo de spline se conoce como
spline ciibico natural. Los autores mencionan que desde cierto punto de vista, éste tipo no es
muy recomendable ya que la imposicidn arbitraria de las segundas derivadas puede provocar que
cerca de los extremos x; y x, el error aumenta.

La tercera condicién se da cuando no se tiene conocimiento sobre las derivadas de g en

los extremos, entonces se eligen s, y s, de tal manera que P; coincida idénticamente con P y

que P,.; coincida con P,.;. En otras palabras se trata de escoger s, y s, de modo que los puntos
tos de ruptura®

X, y x,_, no sean puntos de ruptura’.

En esta investigacion se van a elegir la tercera condicion para la elecciéon de los
pardmetros s, y s, dado que no se tiene conocimiento sobre la funcién g. Barrera y
colaboradores, (1996) mencionan esta situacion, de que en la préctica no se dispone de la
informacion sobre la primera derivada de la funcidn, puesto que los datos se han obtenido a

partir de los registros administrativos.

33 El desarrollo para encontrar el spline se puede ver en Barrera et al., (1996).

135



136



Capitulo IV

Fuentes de Datos, Analisis Exploratorio de Datos y

Estructuras por edad de las defunciones.

Este capitulo tiene como objetivo enunciar las fuentes de datos de las cuales se
obtuvieron los datos de mortalidad que serdn utilizadas para realizar el andlisis de la
investigacion. Previamente se realizard un andlisis exploratorio de los datos, dado que es
conocido que la informacién proveniente de estadisticas vitales puede presentar ciertos
problemas. También, se analizan las tasas especificas de mortalidad y las probabilidades de
muerte para ver el comportamiento que presentan a lo largo del periodo de estudio. Por tanto, el
capitulo se divide en tres partes: en la primera parte, se mencionan las principales fuentes de
informacion; en la segunda, se presentan los resultados de la evaluacion en la declaracion de

edad de las defunciones; y en la tercera, se analizan las tasas de mortalidad y las probabilidades.

4.1. Fuentes de Informacion y Datos a Utilizar

Ademads de aportar informacién demogréfica basica como edad, sexo, lugar de ocurrencia
de la defuncién y lugar de residencia habitual de quien ha fallecido, las estadisticas de mortalidad
en México registran la causa de muerte correspondiente (Cérdenas, 2001). Por ello, los datos a
utilizar para esta investigacion se van a obtener de las estadisticas sobre mortalidad
proporcionadas por el INEGI para los afios 1979 a 2008, consiguiéndolas por causa de muerte,
edad, sexo, por lugar y fecha de registro.

Los datos se van a obtener para las distintas causas de muerte incluidas en el analisis.
Asimismo, es necesario que las defunciones estén clasificadas por grupo de edad, no sélo para
analizar su comportamiento en las distintas etapas del ciclo de vida, sino también, para realizar el
ajuste de diferentes funciones en los grupos de edad. Del mismo modo, es indispensable
distinguir la mortalidad femenina de la masculina, ya que cada grupo registra caracteristicas
propias, debido principalmente, a una diferenciacion bioldgica y cultural: la mujer es
biol6gicamente mds fuerte, menos propensa a sufrir accidentes y, en general, adopta menos

conductas riesgosas que ocasionen situaciones violentas donde arriesgue la vida. De la misma
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forma, para el cdlculo de las tasas especificas de mortalidad, asi como de tablas de vida (con la
finalidad de obtener la esperanza de vida de la poblacién), se van a utilizar datos de la poblacion
media a nivel nacional para cada uno de los afios que abarca el estudio.

Cabe resaltar que la precision de las estimaciones demogréficas, y en consecuencia, las
conclusiones que se desprenden de ellas, pueden verse seriamente afectadas por la calidad de los
datos en los que se apoyan (Garcia y Garma, 1988). La demografia se basa en la informacion
derivada del registro de sucesos, la calidad de estos ultimos depende, en gran parte, de las
técnicas y los procedimientos utilizados para su recoleccion. Los datos provenientes de las
estadisticas vitales en México estdn sujetos a diversas deficiencias que surgen de la falta de
uniformidad en las definiciones por ejemplo: la equivocacidén o ignorancia de la persona que
declara el hecho, la falta de habilidad o cuidado del personal que efectia el registro, o ambos,
ocasionando que muertes fetales sean asentadas como infantiles; que casos de pequefios que
viven escasas horas, no sean registrados ni como nacidos vivos, ni como muertes infantiles, pero
si como muertes fetales (Garcia y Garma, 1988).

Otro problema que pueden tener las estadisticas vitales es errores de omision. El
subregistro es atribuible a diversos factores como fallas en la transcripciéon de los datos,
ilegibilidad de las anotaciones o incluso ausencia de registro. Asimismo, el registro de
estadisticas vitales se ve afectado por que hay regiones del pais poco accesibles, lo que trae como
consecuencia una cobertura inadecuada del Registro Civil. En diversos estudios se ha intentado
medir el grado de omision de las estadisticas de mortalidad y en general, se tiene el consenso de
que el reporte de defunciones correspondientes a nifios cuyo fallecimiento ocurrié durante los
primeros dias de vida, es incompleto (Garcia y Garma, 1988).

Por otro lado, el estudio de las causas de muerte es una herramienta de gran importancia
en el andlisis de la evolucién de la mortalidad. Respecto a esto, Garcia y Garma (1988) menciona
que la OMS pone de manifiesto que los diferentes niveles de mortalidad estdn relacionados con
distintas modalidades de causa de muerte. La mayor dificultad para llevar a cabo este tipo de
estudios, es que se debe clasificar el enorme numero de términos médicos que aparecen anotados
en los certificados de defuncién. Entonces, para promover la comparabilidad internacional de las
estadisticas de defunciones, se cre6 la CIE (expuesta previamente).

A pesar de que la causa de defuncién reviste primordial importancia en el estudio de la

mortalidad, el estudio de su comportamiento estadistico se dificulta por varias razones, entre las
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que Garcia y Garma (1988) destaca: a pesar de que la ley establece que para registrar una muerte
es requisito indispensable el certificado de defuncion, existen algunos reportes de defunciones
que no llegan a cumplirlo; en ocasiones se desconoce el proceso de enfermedad que provoco la
muerte del individuo, por lo que el médico que certifica la defunciodn, al llenar el certificado de
defuncion, se ve obligado a registrar como desconocida la causa de muerte; un ultimo
inconveniente surge cuando dos o mds causas son registradas en el certificado de defuncion.

Entonces, es necesario evaluar la calidad de los datos del registro civil de forma
constante. Camposortega (1992) menciona que se han obtenido ciertas conclusiones al respecto:

1) Existen problemas de cobertura, sobre todo en lo que respecta a estadisticas de defunciones
y, particularmente en las zonas rurales y para defunciones infantiles.

1) En general, el registro de los nacimientos es mas completo que el de defunciones.

iii) El registro de nacimientos sufre un retraso considerable, lo cual se puede relacionar con
factores culturales de la poblacion, en el sentido que carece de incentivos para registrar estos
hechos.

iv) El subregistro de defunciones infantiles se ha mantenido en niveles elevados, aunque con
una tendencia a disminuir. Este subregistro estd relacionado principalmente con las
caracteristicas geograficas del territorio nacional y la dispersion de ciertos asentamientos.

A pesar de los distintos problemas que tiene este tipo de datos, entre los que se destacan
problemas de cobertura y subregistro de defunciones infantiles, se considera que, en fechas
recientes, ha habido un aumento en la confiabilidad de los datos provenientes de estos registros
administrativos, debido al comportamiento de algunas de las variables contenidas en los
certificados de defuncién (Cardenas, 2001).

Cabe mencionar que, en cuanto al grupo de los No especificados se observd que
representan menos del 1% de los datos de las defunciones del pais, tanto para cada causa, como
por sexo, por lo cual se cree que no afectan los niveles del impacto de las causas de muerte en el

andlisis y por lo tanto, no se considerd necesario prorratearlos.
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4.2. Evaluacion de la Calidad de Datos de Defunciones

Debido a los problemas previamente mencionados respecto a la calidad de los datos
provenientes de los registros administrativos, se realiza un andlisis de la calidad de los mismos
mediante histogramas de las defunciones (pirdmides de defunciones), asi como de los principales
indices (indice de Whipple y de Myers) para verificar una correcta declaracion de la edad de las
defunciones (o la preferencia hacia algin digito en particular). Asimismo, se estudian diversos

indicadores de tendencia de las estructuras por edad de las defunciones.

4.2.1. Histogramas de defunciones

A continuacion se presentan los histogramas de las defunciones para los afios 1980, 1985,
1990, 1995, 2000 y 2005**. Estos se realizaron tanto para el total de defunciones a nivel nacional,
como para las distintas causas de muerte que se incluyen en este estudio. Este tipo de andlisis se
realiza con la intencién de comparar graficamente la estructura (por edad y sexo) de las
defunciones y asi identificar si existe algtin error en la informacién; asimismo, los histogramas
proporcionan un panorama sobre las edades a partir de las cuales, las distintas causas de muerte
comienzan a afectar a la poblacion de manera significativa; y ademds, permiten realizar

comparaciones por edad y sexo del nivel de la mortalidad en el tiempo.

Grafica 11 - Histogramas de defunciones: Total de Enfermedades 1980-2005
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Fuente: Elaboracion propia con base en datos del INEGI (1979 a 2008).

34 - . . . ~
Se presentan solamente estos afios, por razones de espacio y porque los cambios no se perciben del todo de un afio
a otro. El resto de las pirdmides de defunciones se presentan en el Anexo X.
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Total Enfermedades, México 1990 Total Enfermedades, México 1995

1000 1000
5530 953
%034 %034
- -
w05 w05
7579 7
7074 o7
65-69 HOMBRES MUJERES. 65-69 HOMBRES MUJERES
08 08
555 555
5054 5054
P w5
w041 w0-aa
5.3 5.3
03 03
2502 2502
02 02
15019 15019
10-14 10-14

59 59
\ ] o

15.00% 10.00% 5.00% 0.00% 5.00% 10.00% 15.00% 15.00% 10.00% 5.00% 0.00% 5.00% 10.00% 15.00%

Fuente: Elaboracion propia con base en datos del INEGI (1979 a 2008).

Total Enfermedades, México 2000 Total Enfer jades, México 2005
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Fuente: Elaboracion propia con base en datos del INEGI (1979 a 2008).

Como se puede observar, para el total de defunciones en el pais existe, una
sobremortalidad masculina en la mayoria de los grupos de edad (hasta los 80 afios
aproximadamente), en todos los afios que abarca el estudio; ademas, en los grupos de edad donde
se vuelve mayor esta diferencia es en los grupos de edad entre los 20 y 40 afios, debido a muertes
por accidentes y lesiones, principalmente. A partir de los 80 afios la mortalidad femenina supera
a la masculina.

La forma de las pirdmides ha ido modificindose de tener una base muy amplia (es decir,
una alta mortalidad infantil y de la nifiez) con una distribucién relativamente uniforme en las
demds edades en los primeros periodos, a tener una base cada vez menor; lo cual refleja la
disminucién de la mortalidad infantil y de la nifiez que se ha presentado en México en los

ultimos 30 afios; y un ensanchamiento de la pirdmide en las edades mayores, especialmente a
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partir de los 60 afios, lo que refleja el paulatino incremento de la esperanza de vida en el pais.

Del mismo modo, la menor mortalidad se observa entre los 5 y 14 afios, para ambos sexos.

Grifica 12 - Histogramas de defunciones: Diabetes Mellitus 1980-2005

Diabetes Mellitus, México 1980 Diabetes Mellitus, México 1985
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Para la estructura por edad de la diabetes mellitus se puede observar que el mayor
nimero de muertes por esta causa se presenta en los grupos de edad de 55 a 79 afios. Esta
estructura no sufre grandes modificaciones a lo largo del tiempo. En cuanto a las edades mads
jovenes (menores a 30 afios), el nimero de defunciones por esta causa es relativamente bajo. A
partir de esa edad, hasta los 50 afios (aproximadamente) el nimero de defunciones comienza a
incrementarse, con una mayor prevalencia para los hombres que para las mujeres. De los 55 afios
en adelante, el nimero de defunciones es mayor para las mujeres que para los hombres en todos

los afios de estudio. Asimismo, el grupo de edad con el mayor nimero de defunciones, se alterna

entre los grupos de edad de 65 a 69 y 70 a 74 afios.

Gréfica 13 - Histogramas de defunciones: Enfermedades Cardiovasculares 1980 - 2005
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Fuente: Elaboracion propia con base en datos del INEGI (1979 a 2008).
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Fuente: Elaboracion propia con base en datos del INEGI (1979 a 2008).
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Enfermedades Cardiovasculares , México 1985
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Fuente: Elaboracion propia con base en datos del INEGI (1979 a 2008).

Del mismo modo, las enfermedades cardiovasculares presentan una estructura por edad
que estd caracterizada por un alto nimero de defunciones en edades mayores (a partir de los 70
afios principalmente), y una base angosta. La distribucién de las muertes por esta causa comienza
a ser mayor a un 2% a partir de los 50 afios. Llama la atencion que en todas las edades menores a
60 afios, se presentd una disminucién paulatina del nimero de defunciones por esta causa a lo
largo del periodo, aunque en diferentes montos, siendo menor la disminucién en los grupos de
edad de 50 a 54 y 55 a 59 afios.

Esto se observa tanto para hombres como para mujeres. De forma contraria, a partir de 70
afios en adelante y para ambos sexos, ha existido un aumento paulatino del nivel de la mortalidad
por esta causa en la poblacion (con los mayores niveles alcanzados en los grupos de edad de 75 a
79 y 80 a 84 afios). Los grupos de edad de 60 a 64 y 65 a 69 afios para ambos sexos presentan un
comportamiento que se podria describir como erritico, esto es, para ciertos afios presentan un
incremento en su participacion dentro de la estructura por edad de las defunciones, pero en otros

presentan disminuciones.
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Grafica 14 - Histogramas de defunciones: Tumores (Neoplasias) 1980 - 2005
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En cuanto a los tumores (neoplasias), se observa que tienen una estructura que no se ha

modificado de manera significativa en el tiempo. Otra cuestion interesante es que en las edades
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menores a 30 afios el nimero de defunciones masculinas es ligeramente mayor al de defunciones
femeninas, y se ha presentado una pequefia disminucion en el porcentaje de defunciones de estas
edades a lo largo del periodo de estudio. Ente los 30 y los 64 afios el nimero de defunciones fue
mayor para las mujeres que para los hombres durante todo el periodo y se ha presentado también
una ligera disminucion de los niveles de la mortalidad por esta causa. Después de los 65 afios, la
mortalidad masculina supera a la femenina en esta causa; y ademds, se presenta un incremento en
cuanto al nimero de defunciones por esta causa para ambos sexos especialmente en los grupos
de edades entre los 75 y 89 afios. Cabe mencionar que los incrementos que se mencionaron

previamente, no siguieron un crecimiento constante, ya que se dieron aumentos de un afio a otro

y después disminuciones entre diferentes afios.

Graéfica 15 - Histogramas de defunciones: Resto de Enfermedades 1980 - 2005
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Fuente: Elaboracion propia con base en datos del INEGI (1979 a 2008).
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Resto de Enfermedades, México 2000 Resto de Enfermedades, México 2005
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Fuente: Elaboracion propia con base en datos del INEGI (1979 a 2008).

También, para el resto de las causas de muerte, se observa que la estructura por
defunciones para todas las demds causas presenta una distribucién con una base amplia
(especialmente en los primeros afios del estudio) y una distribucién porcentual similar entre el
resto de las edades. Esta estructura a lo largo del tiempo ha tendido a disminuir en su base de
manera paulatina, mientras que se presenta un ensanchamiento de la distribucién de muertes en
las demds edades, especialmente en las mayores a 50 afios, lo cual corrobora el paulatino
incremento de la esperanza de vida en el pais, puesto que un gran nimero de defunciones por

distintas causas se trasladan a edades cada vez mayores.

4.2.2. Indice de Whipple

Como se menciond previamente, con este indice se quiere evaluar la declaracién de edad
en los digitos 0 y 5 midiendo el nivel de atraccion que ejercen €stos en las edades de las
defunciones reportadas. La hipdtesis del indice habla de que debe existir una linealidad en la
poblacidn, en este caso en particular, de las defunciones.

Se calcul6 su valor para los afios 1979 a 2008, a nivel nacional, para el total de
defunciones en hombre y mujeres, y para cada una de las causas de muerte contempladas en esta

investigacion (grafica 16).
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Grifica 16 - Indice de Whipple para defunciones, México 1979 a 2008
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Para el rotal de enfermedades, el afio donde se present6 la peor declaracion de edades es
en 1980, y bajo el criterio de las Naciones Unidas (NU)™, la calidad de la informaci6n es mala.
Sin embargo, la declaracion de edades mejoré de manera paulatina, es decir, el valor del indice
disminuy¢ a lo largo del periodo de estudio. Cabe mencionar que a partir de 1991, el indice entra
en el criterio de informacién de calidad aproximada, a partir de 1997 la calidad se vuelve
relativamente precisa y a partir del 2002, la declaracion de la edad en cuanto a defunciones se
vuelve muy precisa. Es interesante mencionar que cada 5 afios (en 1980, 1985, 1990, 1995, 2000
y 2005) existié un incremento del indice, para después continuar con el descenso al afio
siguiente.

Asimismo, para el fotal de enfermedades por sexo sucede una situacion similar que para
el total de defunciones. Esto es, la peor declaracion de edad en defunciones se dio en 1980 con
una calidad de la informacién mala; y lo mismo sucedié para las mujeres. También, para ambos
sexos se puede observar el mismo patron de disminucién paulatina de los valores del indice.
Donde si se observa una pequefia diferencia entre los sexos, es en el afio donde la informacién
pasa a tener un nivel aproximado, ya que para los hombres éste se presenta en 1989 (en el caso
del total de defunciones era en 1991) y para las mujeres este valor se alcanza en 1991. Al igual
que en el caso anterior, para los hombres y mujeres a partir de 1997 la calidad se vuelve

relativamente precisa. Finalmente, para los hombres la informacion se vuelve muy precisa en el

% yéase Indice de Whipple en el Capitulo III.
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periodo entre 2002 y 2004, y en 2007 y 2008 mientras que para las mujeres se presenta un
fenémeno distinto debido a que se alcanza un nivel menor a 100 en los afios de 2002, 2004 y
2007 y 2008, 1o cual nos habla de cierta repulsion hacia los digitos 0 y 5 en esos afios.

Del mismo modo, para la Diabetes la declaracion de edad en los hombres, al igual que en
las mujeres tiene un camino sin una tendencia definida. Sin embargo, a pesar de presentar
altibajos en el nivel del indice se observa una tendencia de mejor declaracion de edades para esta
causa de muerte a medida que pasa el tiempo, con varios afios en los cuales el indice desciende
de un nivel de 100, especialmente para hombres, lo cual nos habla de cierto rechazo hacia los
digitos O y 5.

Para enfermedades cardiovasculares, tanto en hombres, como en mujeres la declaracion
de edad tiene cierta tendencia a mejorar, lo cual se refleja en la disminucién del indice. Cabe
mencionar que para los hombres el indice no toma valores menores a 100, pero para mujeres si lo
hace en cuatro ocasiones, reflejando cierta repulsion hacia esos digitos.

En cuanto a tumores (neoplasias) ambos sexos presentan un patrén similar a las causas de
muerte anteriores, esto es, comienzan en niveles relativamente elevados del indice, pero con el
paso del tiempo tienden a disminuir, aunque lo hagan de forma variable (con altibajos). En esta
causa de muerte, para los hombres se puede observar que el mayor nivel del indice se alcanza en
1980 y a partir de 1996, el indice para hombres alcanza un nivel de muy preciso. En cambio para
mujeres, el patroén de este indice es un poco mds erratico. Su nivel maximo lo alcanzan también
en 1980 y después de 1997 se encuentra en niveles muy precisos. Para las mujeres, también se
presentan afos (cinco) en los cuales el indice toma valores menores a 100.

Finalmente, para el resto de las causas de muerte se puede observar que el
comportamiento entre hombres y mujeres es similar, debido a que al igual que en las causas
anteriores, se presenta un paulatino descenso de los niveles de este indicador. El maximo valor
de ambas series se logra en el afio 1980, afio en el cual comienzan a disminuir dentro del rango
de informacion mala, hasta que en 1993, el valor del indice se sitda en informacién de calidad
aproximada. A partir de ese afio, el comportamiento del indice para los hombres se mantiene en
ese nivel hasta el 2001, disminuyendo posteriormente al nivel de relativamente preciso; y para

las mujeres lo hace hasta 1996 alcanzando el nivel de muy preciso.
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4.2.3. Indice de Myers

Ahora bien, este indice se calculé debido a que, como se menciond previamente, permite
analizar la preferencia en la declaracion de edad por digito individual, asi como el nivel de
atraccion general. Esto se realizé para poder comparar los resultados encontrados con el Indice
de Whipple que solamente contempla la atraccion o rechazo por dos digitos. Este indice se basa
también en la hipétesis de linealidad de la poblacion, y para cada digito la participacion
proporcional de poblacion (defunciones en este caso) deberia de ser del 10%. A continuacion se

presentan los resultados del indice para la atraccion general.

Grifica 17 — Indice de Myers para defunciones, México 1979 a 2008

indice de Myers para defunciones de Hombres, México 1979 a 2008 Indice de Myers para defunciones de Mujeres, México 1979 a 2008
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A partir de la gréfica 17 se puede observar que para el fotal de enfermedades, el indice de
Myers muestra una tendencia a disminuir, al igual que con el indice de Whipple. Asimismo, el
afio en el cual presenta la mayor atraccion es 1980 (al igual que en el caso Whipple) con un
criterio de atraccién alto®®. No es sino hasta 1989, cuando el indice desciende hasta el criterio de
atraccion general media. A partir de ese afio, el indice continda descendiendo, hasta que en 2002,
alcanza el rango de atracciéon baja, mostrando (al igual que con el indice de Whipple) que el
registro de defunciones presenté poco a poco una menor preferencia por digitos.

Asimismo, para el fotal de defunciones para hombres y mujeres sucede un fenémeno

similar que para el total de ambos sexos conjuntamente. El valor méximo del indice lo alcanzan

3 Los criterios se expusieron en el Capitulo III.
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en el ailo 1980 y ambos sexos muestran una tendencia a disminuir. Sin embargo, el momento en
el cual la declaracion de edad alcanza los rangos de atraccion media (1987 hombres y 1989
mujeres) y baja (2001 hombres y 2006 mujeres) se da en diferentes afios para los sexos.

Del mismo modo, para la diabetes se puede determinar que la atraccion por digitos en la
declaracion por edad en los hombres es considerablemente mejor que para las mujeres, al menos
hasta finales de los afos 90. Asimismo, para hombres, el valor del indice se encuentra en un
nivel de atraccion media desde 1979 hasta 1999, pero con una tendencia a disminuir, y es a partir
del 2000, cuando el valor del indice se encuentra en el rango de baja preferencia. En cambio para
las mujeres no es sino hasta 1986, cuando el indice toma un valor en el rango de atraccién media
(antes estaba en el rango alto); y hasta el 2004 el indice toma valores en el umbral de baja
atraccion. Para mujeres, también se presenta una tendencia hacia una cada vez mejor declaraciéon
de edad en las defunciones.

En cuanto a las enfermedades cardiovasculares, los hombres presentan una menor
atraccion que las mujeres, pero ambos sexos tienen una tendencia a disminuir el valor del indice.
Asimismo, para ambos sexos, el valor del indice en los primeros afios estd en el rango de
atraccion alta, y el indice disminuye al “nivel” medio en 1987 para hombres y en 1991 para las
mujeres. De ahi en adelante, el valor del indice continda disminuyendo, para hombres logra
alcanzar valores dentro del rango de atraccién baja (2004 en adelante), pero para mujeres esto
s6lo lo logra en un aiio (2002) y el resto se encuentran en el nivel medio.

Para los tumores (neoplasias) 1os hombres presentan un comportamiento similar al de las
mujeres en cuanto a este indice. Ambos sexos alcanzan su méximo valor en 1980 en el rango de
atraccion alta. Pero los hombres disminuyen de ese nivel al siguiente afio (1981) y las mujeres lo
hacen hasta 1987. De ahi en adelante, ambos sexos, presentan niveles similares del indice, y es
hasta 1998 cuando los hombres alcanzan el rango de atraccién baja y las mujeres en 1999. Al
igual que en todas las causas anteriores, se presenta una tendencia hacia la disminucion de los
valores del indice.

En cuanto al resto de las causas de muerte se puede observar que existe, tanto la
mencionada tendencia hacia la disminuciéon del valor del indice, como un comportamiento
similar entre los sexos. De la misma manera, en 1980 se presenta el valor mdximo del indice

(afio que ha presentado el valor mdximo para los indices y para todas las causas).
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Ahora bien, en el andlisis la atracciéon o repulsién hacia cada uno de los dl’gitos37, se
encontrd que en /979, para ambos sexos y todas las causas (excepto la diabetes) existe una fuerte
atraccion para los digitos 0 y 5 (lo cual es consistente con los valores encontrados con el indice
de Whipple) y cierta atraccion en todas las causas para el digito 8. Asimismo, el digito con el
mayor rechazo fue el 1, pero tanto el 3, como el 7 presentan niveles importantes de rechazo.

En 7980 (afio en el cual para los indices de Whipple y Myers, se alcanzan los niveles de
peor declaracion de edad para todas las causas y ambos sexos en todas las causas se presenta una
fuerte atraccion para los digitos 0 y 5. En cambio, el digito que presenta un mayor rechazo fue el
1, pero también se presenta rechazo importante para los digitos 3 y 7 al igual que el afio anterior.

En cambio, para 71981 sigue existiendo una fuerte preferencia por el digito 0, pero ahora
la preferencia fuerte por el digito 5 no se presenta en todas las causas, ya que para tumores y
diabetes en hombres la preferencia hacia ese digito no es alta. Asimismo, se comienza a
distinguir cierto rechazo por los digitos 3, 4 y 9.

Para el afio de 7982, la atraccién por el digito O tampoco se presenta de manera notable
para todas las causas, en este caso tanto tumores como diabetes para los hombres, no presentan
una atraccién fuerte como en afios pasados. También, se ve que para el 5 todavia hay atraccién
fuerte en el rotal de enfermedades (para ambos sexos), para el resto y para enfermedades
cardiovasculares; asi como cierta atraccion para el digito 2 en todas las causas. Los digitos que
presentan un mayor rechazo son el 1, 3 y 9 en este afio.

Esto se repite de manera muy similar para /983, con la salvedad de que en ese afio, el
digito 3 se vuelve uno de atraccion, no de rechazo. De la misma manera, el 4 se convierte en otro
digito de rechazo medio durante ese afio. En /984, sigue existiendo una fuerte atraccién por el 0,
el 5 solamente tiene atraccién fuerte en ciertas causas (fotal, totales por sexo y resto de
enfermedades) y el 4 se vuelve un digito de atraccion, excepto para el resto de las enfermedades.
En cuanto a digitos de rechazo, el 1 presenta el mayor rechazo, seguido porel 7 y el 9.

Para 7985, el digito con mayor atraccion era el 5 para todas las causas, seguido por el 0
(excepto en diabetes para hombres). En cambio, el digito con mayor rechazo era el 1 para todas
las causas seguido por el 9. En 7986, la situacién es similar, aunque con niveles ligeramente
menores en cuanto al monto de atraccion para los digitos O y 5, y que el 6 se convierte en un

digito de atraccion durante ese afio; y los principales digitos de rechazo son el 1, 7 y 9.

37 Para la tabla de preferencia por digitos del Indice de Myers, véase Anexo 11

152



Asimismo, en /987 se puede determinar que tanto el 0 como el 5 continuaron siendo los
principales digitos de atraccidn, sin embargo resalta que para diabetes y tumores, los montos de
atraccion disminuyen de forma notable para ambos sexos. Del mismo modo, los digitos de
rechazo fueron el 1 y el 9 para todas las causas.

Para 7988, la situacién no se modifica mucho, puesto que los principales digitos de
atraccion fueron el 0 y el 5 (excepto para diabetes y tumores en hombres), pero el 8 fue un digito
importante de atraccion para todas las causas. Los digitos de rechazo contintian siendo el 1 y el
9. Para 1989, los digitos de atraccion continuaron siendo los mismos que en 1988, aunque con
menores montos en varias causas (especialmente tumores y diabetes en ambos sexos). En cuanto
a los digitos de rechazo, el de mayor rechazo era el 1, seguido por el 3.

En 1990, los principales digitos de atraccion fueron el O y el 5, con montos
considerablemente mayores que en afos anteriores (excepto el 5 para diabetes de hombres). El
principal digito de rechazo en ese afio fue el 1, con el mayor monto, seguido por el 3 (con los
menores montos para fumores en ambos sexos). Para el afio de 71991, los principales digitos de
atraccion fueron el 0 y el 5 (excepto para diabetes y tumores de hombres). En cambio para los de
rechazo, no existe un digito que por si mismo llame la atencién, se podrian considerar como los
principales el 3,4 y 9.

La situacion en 71992 es que el principal digito de atraccion fue el 2, seguido por el 0 y 5,
pero cada vez con montos menores (especialmente para diabetes y tumores). Asimismo, los
principales digitos de rechazo fueron el 3 y el 9, pero todos con montos menores que en afios
anteriores. En /993, los digitos de atraccién continuaron siendo el 2, 0 y 5, aunque el 3 se
vuelve un digito de atraccidn en este afio, a diferencia del afo pasado. En cuanto a los digitos de
rechazo, los principales fueron el 1, 4 y 9. Para 1994, los digitos de atraccion fueron el 0 y el 4
(por primera vez el 5 no estd contemplado dentro de los principales de atraccién), y los
principales de rechazo fueron, en general, el 1,7 y 9.

En el afio de 7995, el principal digito de atraccién se vuelve el 5, seguido porel 0 y el 4
(en general). En cuanto a los de rechazo, el 1 continud siendo el principal seguido por el 6 y el 9.
En cambio, para 1996 los principales digitos de atraccién fueron el 5, seguido en menor medida
por el 0 y el 6. Asimismo, en términos generales, los indices de rechazo de ese afio fueron el 1, 7

y 9. En 1997, el unico digito de atraccion con valores significativos (mayores a 1) en algunas
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causas fue el 6 y de rechazo fueron el 1 y el 9, mientras que el resto de los digitos no presentan
(en términos generales) valores significativos de atraccion o rechazo.

En 7998, esto vuelve a cambiar, debido a que los principales digitos de atraccion fueron
el 5,7 y 8, pero los digitos de atraccion fueron el 1 y 9. Para 7999, los digitos con cierta
atraccion significativa fueron el 5 y el 8, seguidos por el 9, mientras que el 1 continu6 siendo el
principal de rechazo. En el afio 2000, los principales digitos de atraccion fueron, en general, el 0
y el 5, mientras que los de rechazo fueronel 1y el 3.

Ya para el afio 2001, los digitos de atraccién continuaron siendo el 0 y el 5 (aunque el 5
en menor monto que el afo anterior), y los digitos de rechazo el 2 y 4 pero con montos no
significativos. En el 2002, el principal digito de atraccion era el 2 y de rechazo el 3, mientras que
el resto no tenfan valores significativos de este indice en los demds digitos. Para el 2003, el
principal digito de atraccidén continué siendo el 2, seguido por el 3; en cambio, los digitos que
presentaban cierto nivel de rechazo son el 1, 4 y 6. En el afio 2004, los principales digitos de
atraccion eran el 3 y el 4, mientras que el principal digito de rechazo fue el 1.

En el 2005, los principales digitos de atraccion en la declaracion de edad de defunciones
eran el 4 y 5, mientras que los principales de rechazo fueron el 1 y el 6. Para el 2006, se modifica
la situacion, y los digitos principales de atraccién fueron el 5 y 6, mientras que el tnico
significativo de rechazo era el 7. En el 2007, los digitos que muestran cierta atraccion eran el 6 y
7, mientras que los de rechazo serianel O y el 1.

Finalmente, en el 2008, el digito que muestra cierta atraccion en algunas causas era el 8 y
los que muestran mayor rechazo eran el 1 y el 9. Asimismo, es importante mencionar, que la
preferencia o rechazo por todos los digitos fue disminuyendo en su monto con el paso del
tiempo, lo cual es consistente con lo que se ha visto con los indices de Whipple y Myers general.
Esto es, se puede concluir que paulatinamente se ha presentado en el pais una mejor declaracion

de edad de las defunciones tanto totales, como para las causas incluidas en este estudio.

En este apartado se realiz6 un andlisis de los principales indices para el estudio de la
declaracion de edad de las defunciones, asi como el andlisis descriptivo de las estructuras por
edad de las diferentes causas de muerte seleccionadas en esta investigacion. Se resalta que en la
estructura del total de causas de muerte se corroboran el paulatino incremento de la esperanza de

vida (con un angostamiento de la base de la pirdmide y traslacion de las defunciones hacia
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edades cada vez mayores) y la sobremortalidad masculina (especialmente en edades jovenes). En
cuanto a las causas de muerte, como se eligié analizar enfermedades no transmisibles, las
estructuras muestran una mortalidad concentrada en edades adultas y adultos mayores, como se
esperaba.

Asimismo, los resultados del indice de Whipple indican que para todas las defunciones y
causas de muerte analizadas, la calidad de la declaracion de edad mejoré de manera paulatina a
lo largo del periodo de estudio, siendo tumores la causa de muerte (para ambos sexos) que mejor
declaracion de edad presentd; seguida por diabetes, tanto para hombres como para mujeres. En
cuanto al indice de Myers, en general se observa el mismo comportamiento de los datos que se
evidenci6 en el indice anterior, ya que para todas las causas se observa una mejor declaracion de
edad de defunciones a medida que avanza el tiempo. Asimismo, con el andlisis de atracciéon o
rechazo por digito, se corrobora que las causas de muerte con la mejor declaracién de
informacién entre las aqui analizadas, son diabetes y tumores para hombres, seguidas por estas
mismas causas pero para mujeres. Esto se puede determinar, debido a que en muchos casos, los

menores valores de atraccion o rechazo por digito se encontraban en alguna de estas causas.

4.3. Medidas de Tendencia Central

En este apartado se lleva a cabo el andlisis de los principales indicadores de tendencia
central como la edad media a la muerte, la edad mediana, la moda y la varianza de las
defunciones™. Esto se realiza con la finalidad de llevar a cabo un andlisis descriptivo més amplio
del comportamiento de las defunciones, tanto generales, como por las diferentes causas aqui
analizadas. Esto es, si la media, la mediana y la moda de las defunciones, por ejemplo, se han
desplazado hacia edades mayores, esto implica una disminucién de la mortalidad; del mismo
modo, si la varianza de las defunciones disminuye, implica que la mortalidad se centra alrededor
de ciertas edades y entonces los esfuerzos por reducir la mortalidad en esa causa se deben centrar

en esa edad (o grupo de edad).

4.3.1. Edad media a la muerte
La edad media a la muerte es un indicador que es igual a la edad promedio en la cual se

presenta la muerte de las personas. En este apartado, se presenta un andlisis de la tendencia de

38 .
Los datos de los indicadores se encuentran en el anexo 111
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este indicador. Esto se realizard para el total de defunciones, para las defunciones totales de
hombres y mujeres, asi como para las causas de muerte incluidas en este trabajo (por sexo). En la

siguiente grafica se presenta la edad media a la muerte en México a nivel nacional (grafica 18).

Grafica 18 — Edad media a la muerte, México 1979 a 2008

Edad media a la muerte hombres, México 1979 a 2008 Edad media a la muerte mujeres, México 1979 a 2008
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35.00 Resto 35.00 Resto
Enfermedades Enfermedades
30.00 Hombres 30.00 Mujeres

Fuente: Elaboracion propia con base en datos del INEGI 1979 a 2008

Para el total de defunciones, entre los afios de 1979 a 2008 se presenté un crecimiento
paulatino del indicador (un crecimiento superior a los 20 afios en edad media en este periodo de
30 afos). Asimismo, es interesante notar que de 1988 a 1989 existié una disminucién de esta
edad media a la muerte para todas las defunciones, lo cual puede deberse a que en 1989 se
presenté una mayor mortalidad infantil que en afios anteriores. Esto es, en 1987 se registraron
64,405 muertes de menores de un afio; en 1988 se registraron 61,803 muertes; 67,315 muertes
infantiles en 1989; y 65,497 en 1990, como se evidencia en 1989 cuando se rompe la tendencia
decreciente en cuanto a muertes infantiles registradas, incrementdndose respecto del afio anterior,
lo cual se puede deber a una mayor mortalidad o a que ese afio existié un mejor registro de las
defunciones, asi como registro extemporaneo de muertes.

Este incremento en la edad media se debe a que el indicador es sensible a valores
extremos. Asimismo, cabe notar que los mayores incrementos se presentan en la década de los
80, y que en las dos posteriores, si bien se presentaron aumentos en cuanto a los valores de este
indicador, lo hicieron a un ritmo menor. Asimismo, para hombres y para mujeres se presenta un

fenémeno similar al del total de defunciones. Esto es, se presenta un incremento paulatino y
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practicamente ininterrumpido de la edad media a la muerte para ambos sexos, donde solamente
se presenta la disminucién previamente mencionada en el afio de 1989. Cabe mencionar que el
incremento de este indicador, que se presenta en los primeros afios es proporcionalmente mayor
al que se presenta a partir de los afios 90.

Del mismo modo, para la diabetes la edad media tanto para hombres, como para mujeres
tiene una tendencia general a incrementarse, aunque en un monto relativamente pequefio. Sin
embargo, difieren la forma y el monto en que lo hacen. Al analizar el comportamiento de este
indicador en todo el periodo para los hombres se observa una disminucién en 1980, para
posteriormente crecer a distintas tasas hasta 1988; en 1989 y en 1993 se presentan disminuciones
importantes del indicador; en el resto de los afios, se presentan incrementos, especialmente a
partir de 1999 en adelante. En cambio, para mujeres, el indicador tiende a incrementarse en los
primeros afios del estudio, para disminuir en 1989 y en 1993 al igual que en los hombres;
asimismo a partir de 1994 hasta el afio 2000, el indicador presenta ganancias pero a un ritmo
lento y no es sino hasta después de ese aflo que se empiezan a presentar mayores ganancias.

Con respecto a las enfermedades cardiovasculares para los hombres la edad media
presenta un incremento relativamente rdpido hasta el afio de 1988; sin embargo, a partir de ese
afio y hasta el 2005 si bien se presentan aumentos, lo hace a menor ritmo; finalmente, en los afios
2006 y 2007 se presenta una disminucion del indicador, para de nuevo incrementarse en el 2008.
Para las mujeres, en cambio el comportamiento fue distinto ya que, los mayores incrementos se
presentaron de 1981 a 1988; a partir de ese afio, se dan incrementos en el nivel del indicador,
pero estos son cada vez menores, hasta que a partir de 2005 su valor tiende a estabilizarse cerca
del valor méximo.

Para los tumores (neoplasias), a diferencia de las demds causas de muerte, los hombres
presentaron no solo una edad media mayor que las mujeres en todos los afios, sino que los
incrementos en cuanto a este indicador fueron mayores que los de las mujeres. De esta forma, los
hombres presentan solamente dos afios en los cuales el indicador disminuye (1982 y 1997),
mientras que en el resto de los afios presentan incrementos sostenidos y con unas tasas de
crecimiento similares. En cambio, para las mujeres desde 1979 hasta 1985 el indicador creci6 a
un ritmo importante, pero a partir de ese afio y hasta 1989, el indicador se estabiliza; a partir de
ese afio y hasta 1998, el indicador crece, pero lo hace a unas tasas pequefias de forma erratica;

finalmente desde ese afio, crece de manera sostenida y a una tasa mayor.
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Del mismo modo para el resto de las causas de muerte el crecimiento de este indicador
fue mayor para las mujeres que para los hombres. En 1979 el nivel del indicador para ambos
sexos se encontraba en niveles similares, pero la situacion fue distinta en 2008 ya que los niveles
finales de la edad media para el resto de las causas son diferentes entre los sexos. Para los
hombres hasta 1986, el indicador crecia de forma continua pero de 1987 hasta 1990, el indicador
se estanca (inclusive decrece en 1989); a partir de 1991 y hasta el final, el indicador se
incrementa pero lo hace a una tasa menor que al inicio del andlisis. En cambio, para las mujeres
ocurre de forma diferente, ya que presentan un incremento sostenido hasta 1988, pero el
indicador disminuye en 1989 y 1990; a partir de 1991, sin embargo, se incrementa

sostenidamente, presentdndose la diferencia final de este indicador entre los sexos.

4.3.2. Edad mediana a la muerte

La edad mediana a la muerte es aquella edad que divide al conjunto de defunciones en un
afio en dos partes iguales. Al igual que con la edad media se presenta un breve andlisis de su
tendencia, con la finalidad de obtener un panorama mds amplio del comportamiento de las
defunciones a lo largo del tiempo. Esto se realizard también para las mismas causas que en el

indicador anterior”. La gréfica 19 presenta los valores calculados para este indicador.

Grafica 19 — Edad mediana a la muerte, México 1979 a 2008

Edad mediana a la muerte hombres, México 1979 a 2008 Edad mediana a la muerte mujeres, México 1979 a 2008
80.00 80.00
—Total /_’_A’_J/_‘ —Total
70.00 //_—’»_—_;’w 70.00
—Total Hombres —Total Mujeres
60.00 60.00
—Diabetes —Diabetes
50.00 50.00
Hombres Mujeres
40.00 —Enfermedades 40.00 —Enfermedades
Cardiovasculares Cardiovasculares
Hombres Mujeres
30.00 —Tumores 3000 —Tumores
Hombres Mujeres
20.00 20.00
Resto Resto
Enfermedades Enfermedades
1000 Hombres 1000 Mujeres

Fuente: Elaboracion propia con base en datos del INEGI 1979 a 2008

39 .
Los datos de los indicadores se encuentran en el anexo 111
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Para el rotal de defunciones, 1a mediana ha ido creciendo de manera paulatina durante el
periodo de estudio. Mdas en detalle, al igual que ocurrié con la edad media a la muerte, el
comportamiento de este indicador para el total de defunciones sigue una tendencia creciente en
los primeros afios (hasta 1988), pero en 1989 presenta una disminucién del valor de este
indicador. Asimismo, a partir de 1991, la edad mediana presenta incrementos continuos, pero
estos se realizan a tasas cada vez menores, lo que nos estaria hablando de una mayor dificultad
para disminuir la mortalidad en afios recientes.

Asimismo, para hombres y para mujeres se presentd un comportamiento similar al del
total de defunciones. Esto es, se presenta un incremento paulatino de la edad mediana para
ambos sexos en los primeros afios. Posteriormente, se presenta la disminucién en el afio de 1989,
como con el total de defunciones. De la misma manera, el incremento del indicador que se
presenta en los primeros afios que aqui se analizan es proporcionalmente mayor al que se
presenta a partir de los afios 90.

Del mismo modo, para la Diabetes Mellitus la edad mediana en hombres tiene una
tendencia a incrementarse en el tiempo, pero la trayectoria del indicador presenta varios
incrementos y disminuciones. Cabe notar que en 1981 se alcanza el valor minimo del indicador
para y en 2006 se tiene el valor mdximo. Ahora bien, para mujeres la edad mediana también
tiene un patrén de incremento, pero su comportamiento es diferente. El valor de la mediana es
mayor para ellas en todos los afios del estudio. Asimismo, si bien el indicador crece en los
primeros afios, en 1985 y 1986 se presenta una disminucion notable. Posteriormente, de 1988 a
1998 no se presenté un crecimiento, sino un estancamiento marcado. Pero a partir de 1999, se
dieron los principales incrementos. Esto, junto con el aumento en la edad media para esta causa
en mujeres, puede indicar que se han presentado ciertos avances en cuanto a la disminucién de la
mortalidad por esta causa para las mujeres mexicanas.

En cuanto a las Enfermedades Cardiovasculares para hombres existi6 una tendencia
marcada hacia el crecimiento. Sin embargo, resalta que las tasas a las cuales crece la mediana
para esta causa son diferentes. En los primeros afios, el crecimiento resulta mayor que el ocurrido
a partir de 1988, afio en el cual las tasas de crecimiento de la mediana para hombres se
estabilizaron, y si bien continia aumentando, lo hace a un ritmo cada vez mas lento. Ahora bien,
para mujeres se presenta una situacion similar que para hombres. El crecimiento del indicador en

los primeros afios es superior al que se presenta posterior a 1988. Esto indica que los incrementos
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en cuanto a la edad mediana a la muerte para las enfermedades cardiovasculares se vuelven cada
vez mds dificiles de conseguir.

Para los Tumores (neoplasias), 1o primero que se distingue es que la edad mediana a la
muerte de hombres fue mayor en todas las edades que la de mujeres. Asimismo, para ambos
sexos se presenta una tendencia hacia el incremento con el paso del tiempo. Del mismo modo,
los hombres presentaron una fuerte disminucion de este indicador de 1981 a 1982, pero a partir
de ese afio el incremento de la mediana fue pricticamente ininterrumpido. Ahora bien, en el caso
de mujeres sucede un fendmeno distinto ya que entre 1981 y 1982, fue cuando present6 la mayor
ganancia. Pero a partir de ese afio, la mediana para mujeres contintio incrementdndose casi sin
interrupciones hasta el final del periodo de estudio.

Para el resto de las causas de muerte existio un comportamiento diferencial entre los
sexos. En el caso de hombres, la mediana en el resto de las causas se ha incrementado de manera
constante a lo largo del periodo, pero a tasas no tan rdpidas. En cambio, la evolucién de este
indicador para mujeres es mds interesante, desde 1979 comienza a crecer de forma acelerada
hasta alcanzar y superar el valor de los hombres en 1985, y a partir de esa fecha el valor de la
mediana fue superior para las mujeres en todos los demds afios. Asimismo, en 1989 y 1990 se
presentd una notable disminucion del valor del indicador, para después incrementarse de forma
ininterrumpida hasta el 2008. Hay que mencionar que el crecimiento del indicador de 1990 a
1991 es el mayor para un solo afio, para cualquier causa de muerte aqui analizada, ya que se

incremento en casi diez afios en cuanto al valor de la mediana en un solo ano.

4.3.3. Edad moda a la muerte

La edad moda a la muerte es la edad en la que mds defunciones se presentan, es decir, es
valor que mads se repite, o la edad que posee la mayor frecuencia. En este caso, puede presentarse
el caso en que dos edades presenten frecuencias elevadas, como es el ejemplo del total de
defunciones, en el cual se presenta un valor méximo para los menores de un afio, y después se
presenta para las edades mds avanzadas. En el cuadro 1 se presenta el resumen de los resultados

de la edad moda a la muerte.
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Cuadro 1 - Edad moda a la muerte, México 1979 a 2008

) Enfermedades Resto . Enfermedades Resto
Total Diabetes ] Tumores Total |Diabetes ) Tumores
Total* Cardiovasculares Enfermedades X . Cardiovasculares X Enfermedades
Hombres*| Hombres Hombres Mujeres*| Mujeres N Mujeres )
Hombres Hombres* Mujeres Mujeres*
1979 70 70 65 78 70 70 70 65 75 70 70
1980 80 80 70 80 70 80 80 70 80 70 80
1981 80 70 70 80 70 70 80 70 80 70 80
1982 70 70 72 82 72 70 80 72 82 72 80
1983 80 70 72 83 72 70 80 73 80 70 80
1984 80 70 74 84 74 70 80 70 80 70 80
1985 85 75 65 85 75 75 85 75 85 65 85
1986 75 75 65 85 76 75 85 65 85 65 85
1987 80 75 65 75 75 70 80 65 80 65 80
1988 80 78 65 78 78 78 80 78 85 65 80
1989 80 75 65 78 78 75 85 68 85 65 85
1990 80 80 67 80 70 80 80 65 80 65 80
1991 80 80 68 80 70 80 80 70 80 65 80
1992 82 72 72 82 72 22 82 65 82 65 80
1993 82 70 63 82 72 70 80 63 82 63 80
1994 84 70 70 84 70 30 84 65 84 70 84
1995 85 75 65 85 72 75 85 65 85 65 85
1996 85 75 72 85 75 85 85 65 85 75 85
1997 76 76 74 76 72 75 86 67 86 67 86
1998 75 75 67 75 72 75 85 67 87 68 87
1999 78 75 68 78 73 78 78 68 88 65 88
2000 70 70 70 75 74 70 80 70 80 70 80
2001 80 75 65 80 71 80 80 65 80 70 80
2002 72 72 72 72 72 72 82 72 82 72 82
2003 73 72 73 80 72 72 82 72 82 72 83
2004 74 74 70 80 74 74 83 74 84 73 83
2005 75 75 70 80 75 75 84 74 84 74 85
2006 76 76 71 76 76 76 76 76 85 76 85
2007 77 77 70 76 77 77 77 76 86 77 86
2008 78 78 72 78 78 78 78 74 83 74 82

* Estos casos presentan una bimodalidad, con el otro valor de la moda en las edades menores a 1 afo.

** Se presentan los valores de la edad moda para afios cumplidos.
Fuente: Elaboracion propia con base en datos del INEGI 1979 a 2008

Lo primero que resalta es que para el total de defunciones, tanto general, como para

ambos sexos, y para el resto de las defunciones en cada uno de los sexos, se presenta una

bimodalidad, es decir, existen dos edades que presentan una frecuencia mas alta que para el resto

de las edades. Esta bimodalidad se present6 debido a que las muertes de los menores a un afio,

para estos grupos de causas, fueron muy altas. Pero por lo anterior no se descarta que en edades

mds avanzadas exista otro valor que pudiera tener una frecuencia también alta, y que por lo tanto

se analice el comportamiento de ese valor en el tiempo, el cual puede indicar interesantes

hallazgos sobre la evolucion del nivel de la mortalidad de la poblacidn por esas causas. Por esto

se presentan solamente los valores de la moda en las edades mayores, pero con el conocimiento

de que las defunciones en el primer afio de vida son al menos, tan numerosas como las que se

presentaron en edades mayores.
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Para el total de defunciones, la moda ha tenido un comportamiento erratico. Esto es, no
existe un claro patrén o tendencia que describa el comportamiento de este indicador. Lo que es
de llamar la atencidn, es que hasta 1991, todas las edades moda terminaban en 0 o 5, lo que
puede ser provocado por la alta preferencia de digitos que se presentaba en este grupo de
defunciones (observada en los indices de Whipple y Myers). Asimismo, es interesante hacer
notar que a partir del 2002 ha existido una tendencia hacia el aumento de esta edad moda.

Asimismo, para el total de defunciones en hombres se tiene que la edad moda es menor
que la de mujeres en casi todos los afios del andlisis. Al igual que con el total de las defunciones
ninguno de los dos sexos muestra un patrén de comportamiento definido.

Para la diabetes se puede ver que la edad moda ni en hombres, ni en mujeres presenta un
patréon de comportamiento definido. Sin embargo, para mujeres, a partir de 1993 se puede
apreciar una cierta tendencia hacia el aumento de este indicador. Cabe notar, que no hay una
muestra clara de que el nivel de este indicador sea mayor para mujeres que para hombres.

En cuanto a las enfermedades cardiovasculares se observa que los valores de la edad
moda a la muerte son mayores que para la Diabetes. En el caso de hombres, en los primeros afios
de estudio se puede identificar un cierto patrén a incrementarse. Sin embargo, en 1987 el valor
del indicador disminuy6 y a partir de ese afo hasta 1996 vuelve a presentar esta tendencia de
aumento pero erratica. En cambio, para mujeres es en los primeros afios cuando se presenta un
comportamiento mds erratico del indicador; pero a partir de 1991 comienza a incrementarse de
manera continua, hasta el 2000; y a partir de ese afio, hasta el final del periodo de estudio, el
indicador vuelve a tener un comportamiento creciente.

Para los tumores (neoplasias), al igual que con la edad media y la mediana, los hombres
presentan una edad moda mayor a la de mujeres en casi todos los afios. En cuanto al patrén de
comportamiento de hombres, resalta un periodo inicial de crecimiento del indicador, con una
fuerte caida en 1990; pero a partir del 2001 el indicador tiene un comportamiento de incremento
consistente con un desplazamiento de la mortalidad hacia edades mayores. Para mujeres, el
comportamiento es diferente, ya que tiene dos periodos iniciales de estancamiento (de 1979 a
1984 y después de 1985 a 1992); seguido por un periodo de valores errdticos, para lograr a partir
de 1997, cierta tendencia creciente del indicador.

Del mismo modo para el resto de las causas de muerte el valor del indicador es mayor

para mujeres que para hombres. Para hombres tiene un comportamiento errtico, que solamente
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tiene cierta tendencia marcada a incrementarse a partir de 2002. En el caso de mujeres, en los
primeros afos del andlisis tiene un comportamiento practicamente, pero a partir de 1993, el

indicador comienza a aumentar de forma casi ininterrumpida.

4.3.4. Varianza de las defunciones

En este apartado se presenta la evolucién de la varianza de las defunciones en el pais a
nivel nacional. Con este indicador se quiere analizar si ha existido una mayor o menor dispersion
de las defunciones respecto a la edad media. Esto es, si se tiene una varianza relativamente
pequeia, esto indica que las defunciones se concentran alrededor de cierta edad y por lo tanto
existe poco margen de accion para la disminucién de la mortalidad en esta causa, y que los
esfuerzos para disminuir la mortalidad se deben centrar en esas edades. En cambio, si la varianza
es grande (o con una tendencia a aumentar) esto indica que existen mayores posibilidades de
implementar intervenciones en diferentes edades para disminuir el nimero de defunciones. En la
siguiente grafica se presenta, para una mejor interpretacion, la desviacion estandar en lugar de la
varianza (Gréfica 20), para el total de defunciones, las defunciones totales de hombres y mujeres,

asi como para las causas de muerte incluidas en este trabajo (por sexo).

Grafica 20 — Desviacion estandar de defunciones, México 1979 a 2008

Desviacion estandar defunciones hombres, México 1979 a 2008 Desviacion estindar defunciones mujeres, México 1979 a 2008
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Desviacion estandar defunciones hombres, México 1979 a 2008 Desviacion estindar defunciones mujeres, México 1979 a 2008
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Fuente: Elaboracion propia con base en datos del INEGI 1979 a 2008

Para el rotal de defunciones, la desviacion estdndar de las defunciones disminuyd de
manera paulatina durante el periodo de estudio, y los valores de la misma son los mds grandes
respecto de las demds causas de muerte analizadas. Se puede ver que en 1989 y 1990 el indicador
tuvo un incremento respecto de afios anteriores, pero después desciende. Los valores del
indicador, asi como su disminucién indican: primero, que las defunciones estdn dispersas en todo
el rango de edad, por lo que se puede tener mucho margen de maniobra para disminuir la
mortalidad general en un amplio rango de edades; y segundo, su disminucidn, y el paulatino
aumento de las edades media y mediana dentro de la mortalidad general en el pais, corroboran el
hecho de que la mortalidad ha continuado su descenso y que la esperanza de vida continda
incrementandose en México.

Asimismo, para hombres y mujeres sucede un fenémeno similar al de la mortalidad
general, con valores menores del indicador, y con el mismo incremento en los afios de 1989 y
1990. Asimismo, se puede ver que la desviacidon estidndar es menor para mujeres que para
hombres, lo cual indica que las defunciones para mujeres estdn mdas concentradas alrededor del
valor de la media, y que por lo tanto los avances en cuanto a intentar disminuir su mortalidad se
tienen que concentrar mas en ciertas edades especificas.

Por el contrario, para la Diabetes la desviacion estiandar en hombres y mujeres, se ha
incrementado a lo largo de todo el periodo de estudio, duplicdndose en los 30 afios analizados.
Esto, junto con el incipiente incremento de edad media y mediana y el aumento de la varianza se

constata el fuerte incremento que ha tenido la mortalidad por esta causa dentro del panorama

164



general de la mortalidad en el pais. Asimismo, que se incremente constantemente, indica que la
diabetes estd afectando a un rango méas amplio de edades que en el pasado.

En cuanto a las enfermedades cardiovasculares tanto en hombres como en mujeres, la
trayectoria ha sido errdtica y muy variable. En el caso de hombres en 1980 existi6 un incremento
del valor del indicador, pero después de ese afio y hasta 1992 existi6 una fuerte disminucién. Sin
embargo, durante los siguientes afios, se presentd un repunte y en 2008 se situé en valores
mayores que en 1981 (alcanzo el maximo en ese afno), con lo cual todas las ganancias que se
habian tenido alrededor de este indicador se ven anuladas. Para mujeres, se presenta un
comportamiento similar al de hombres, haciendo notar que hasta 1992, el valor de la desviacion
estandar masculina era menor que la de mujeres; a partir de ese afio, la desviacion de mujeres se
encuentra por debajo de la de hombres. A partir del afilo 2000 comenzar una tendencia creciente
del indicador hasta situarse en 2008 en valores similares a los que tenfa en 1987.

Para los Tumores (neoplasias) 1os hombres y mujeres presentan una tendencia creciente,
y con valores similares. Cabe resaltar que en los primeros afios del estudio (hasta 1985
aproximadamente) los hombres tenfan una desviacion estdndar menor que las mujeres, pero
después de 1996 la situacidon se modifica y en ese caso son las mujeres quienes presentan un
valor menor. Caso contrario sucede para el resto de las causas de muerte, ya que se puede
observar que para ambos sexos existe una marcada tendencia a disminuir. Asimismo, resalta que
los hombres tienen un valor mayor en todo el periodo de estudio. También resulta interesante ver
que su comportamiento, es relativamente de espejo, es decir, si para hombres se incrementa el

valor en un aflo, sucede lo mismo para mujeres, al igual que con las disminuciones.

Después de llevar a cabo el andlisis de las principales medidas de tendencia central, se
puede resumir que para la edad media a la muerte se presenta un incremento paulatino en el valor
de esta medida a lo largo del periodo de estudio, para todas las causas analizadas. De la misma
forma, los resultados para la edad mediana indican que ha existido un incremento de esta medida
en todas las causas de muerte analizadas. Sin embargo, cabe resaltar el gran incremento que se ha
presentado en cuanto al valor de este indicador para el Resto de las causas de muerte, ya que
para hombres se increment$ casi 27 afios y en las mujeres practicamente en 52 afios en este

periodo de estudio.
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En cuanto a la edad moda, se pudo constatar que no existié un patrén de comportamiento
definido con el indicador a diferencia de las anteriores medidas de tendencia central. Puesto que
las edades medias y medianas se han desplazado hacia edades mds avanzadas, se puede
mencionar que los resultados son consistentes con el aumento en esperanza de vida que se ha
presentado en el pais en los ultimos afios.

Finalmente, para la varianza de las defunciones se encontraron patrones distintos en las
causas de muerte: para los fotales de defunciones (general, hombres y mujeres), asi como para el
resto de enfermedades (en ambos sexos) se puede ver que la varianza disminuye paulatinamente;
para diabetes y tumores se muestra el patron contrario lo cual es indicativo de que estas causas
de muerte estin afectando cada vez a mds grupos de edad; y para las enfermedades

cardiovasculares se observo no hay un patrén definido en cuanto a los valores de este indicador.

4.4. Analisis de las Tasas Especificas de Mortalidad y de las Probabilidades de Muerte

En este apartado se analizaron las tasas especificas de mortalidad y las probabilidades de
muerte obtenidas a partir de las defunciones registradas en el pais entre 1979 y 2008. Se
presentaran solamente las tasas especificas’’ y las probabilidades para los afios de 1980, 1985,

1990, 1995, 2000 y 2005, para analizar los cambios en los distintos lustros del andlisis.

4.4.1. Tasas Especificas de Mortalidad

Las tasas especificas de mortalidad se calculan como el nimero de defunciones en
determinada edad (o grupo de edad) entre la poblacion total de esa edad (o grupo de edad) a
mitad de afio. Para el andlisis de la mortalidad son utilizadas debido a que, no estdn afectadas por
la estructura por edad de la poblacion, por lo que se pueden realizar comparaciones entre
distintas poblaciones y en el tiempo. El objetivo en este apartado es estudiar la evolucién de las
tasas en el pais a lo largo del periodo de estudio, y a partir de ellas analizar el comportamiento de
la mortalidad general y por las causas de muerte incluidas en el estudio. A continuacion se

presentan las graficas (21 a 25), con las tasas especificas de mortalidad*'.

0 Los cambios anuales de las tasas especificas para cada grupo de edad se presentan en el Anexo IV.
1 Las tasas estdn presentadas en cifras por 100,000 habitantes excepto los casos que asi se indican.
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Grifica 21 - Tasas especificas de mortalidad total de defunciones, México 1980 a 2005
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Grafica 22 — Tasas especificas de mortalidad diabetes mellitus, México 1980 a 2005
Tasas especificas de mortalidad para Diabetes Mellitus hombres, Tasas especificas de mortalidad para Diabetes Mellitus mujeres,
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Fuente: Elaboracién propia con base en datos del INEGI 1979 a 2008

Grifica 23 — Tasas especificas de mortalidad enfermedades cardiovasculares, México 1980
a 2005

Tasas especificas de mortalidad para Enfermedades Cardiovasculares Tasas especificas de mortalidad para Enfermedades Cardi lares
hombres, México 1980 a 2005 mujeres, México 1980 a 2005
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Fuente: Elaboracion propia con base en datos del INEGI 1979 a 2008
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Grafica 24 — Tasas especificas de mortalidad tumores, México 1980 a 2005

Tasas especificas de mortalidad para Tumores hombres,
México 1980 a 2005
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Fuente: Elaboracion propia con base en datos del INEGI 1979 a 2008

Grafica 25 - Tasas especificas de mortalidad resto de defunciones, México 1980 a 2005

Tasas especificas de mortalidad para Resto de defunciones
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Las tasas de mortalidad para el fotal de defunciones tanto en hombres como en mujeres,

la mortalidad sigue la forma comun de j, en el sentido de que las tasas de mortalidad infantil son

altas, posteriormente disminuyen hasta alcanzar su minimo en el grupo de edad de 5 a 9 afios y, a

partir de ahi, comenzar a crecer en todos los grupos de edad. Asimismo, las tasas para hombres

son mayores en pricticamente todos los grupos de edad. También, las diferencias en las tasas

alcanzan su médximo en las edades jOvenes, particularmente entre los 15 y 30 afios, debido

principalmente a la diferencia que hay en la mortalidad por accidentes y lesiones entre los sexos,

y a partir de esos grupos de edad, la diferencia en las tasas disminuye. En cuanto a

modificaciones que han sufrido las tasas a lo largo del periodo de estudio, se puede ver que las

tasas han ido disminuyendo de forma paulatina e ininterrumpida para todos los grupos de edad
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de menos de 70 afios tanto para hombres como para mujeres. En cambio, para las edades de 80
afios y mds, las tasas presentan una tendencia a incrementarse. Asimismo, es importante resaltar
que las tasas para los menores de un afio, han disminuido de manera importante, lo cual es
consistente con la disminucion de la mortalidad infantil que se ha presentado en el pais; esto se
observa a pesar de las limitaciones que se tienen en cuanto a la medicion de las tasas de
mortalidad infantil (provocado por el subregistro de muertes infantiles principalmente), lo cual
puede provocar que las tasas aqui mostradas estén subestimadas.

Para la Diabetes Mellitus las tasas tanto para hombres como para mujeres son las
menores de las causas analizadas, en los primeros grupos de edad hasta los 20 afios. Después a
medida que avanza la edad, las tasas comienzan a crecer, con tasas similares entre hombres y
mujeres a lo largo de todo el rango de edad. Sin embargo, entre los grupos de edad de 25 a 50
afios, las tasas son mayores para hombres en todos los periodos, y a partir de los 55 afios de edad,
la situacion se modifica, siendo mayores las tasas para mujeres en el resto del rango de edad. En
cuanto a los cambios de las tasas en el tiempo, se puede ver que, en los primeros grupos de edad
existe un comportamiento que se podria calificar como errdtico. Pero, a partir del grupo de edad
de 35 a 39 aiios, las tasas muestran una tendencia a incrementarse con el tiempo.

De la misma forma, en las Enfermedades Cardiovasculares las tasas de mortalidad
presentan un comportamiento similar al de la mortalidad general (en forma de j). Es importante
mencionar, que estas tasas son las mayores entre los grupos de causas de muerte considerados
aqui, particularmente en las edades adultas y adultas mayores. En cuanto a las diferencias entre
hombres y mujeres, el nivel en el primer afio de vida es mayor para hombres que para mujeres en
todos los afios; en los siguientes grupos (de la nifiez y adolescencia), las tasas presentan niveles
similares para ambos sexos; pero a partir de los 20 afios de edad, y hasta los 80 afios, las tasas de
los hombres son mayores a las de las mujeres para todos los afios; y en los ultimos grupos de
edad, las mujeres presentan tasas mayores que los hombres. Asimismo, las tasas han tenido un
descenso importante en todos los grupos de edad hasta los 70 afios, y para ambos sexos. En el
resto de los grupos de edad las tasas presentan un comportamiento variable.

Para Tumores (Neoplasias), las tasas especificas presentan los mayores niveles en los
grupos de edades jovenes (de 5 a 25 afios aproximadamente), entre las causas de muerte aqui
consideradas. Asimismo, a partir del grupo de edad de 15 a 19 afios, las tasas crecen de manera

sostenida hasta los 80 afios aproximadamente. A partir de esa edad, las tasas es estabilizan.
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Ahora bien, en cuanto a las diferencias entre hombres y mujeres, se presenta un patrén en todos
los periodos de estudio: en los primeros grupos de edad, las tasas de mortalidad son mayores
para hombres, pero en el grupo de edad de 25 a 29 afios, la situaciéon cambia y a partir de esas
edades, las tasas de muerte para mujeres sobrepasan a las de los hombres hasta los grupos de
edad de 60 a 64 y 65 a 69 anos; después de estas edades, las tasas son mayores para hombres en
el resto del rango de edades. Del mismo modo, en cuanto a los cambios en el tiempo las tasas en
las edades menores a 70 afios, son variables y sin un patrén definido. Pero, a partir de los 75
afios, las tasas presentan una clara tendencia hacia el incremento en el tiempo, para ambos sexos.

En cambio las tasas del resto de las enfermedades tienen un comportamiento tipo espejo
respecto del total de enfermedades. Las diferencias entre hombres y mujeres son similares a las
que encontramos para el total de enfermedades, ya que las tasas son mayores para hombres en
casi todo el rango de edad, excepto en los ltimos grupos de edad. Asimismo, esta diferencia en
el monto de las tasas alcanza sus valores maximos a partir de los 15 afios y practicamente se
mantiene hasta los 50 afios de edad (provocado principalmente por los accidentes y lesiones),
para disminuir de forma paulatina con la edad. En cuanto a las modificaciones en el tiempo se
observa una disminucion importante en las tasas en las edades menores a 75afios, especialmente
en los menores de un afo. Para el resto de las edades, hay un patrén de comportamiento
interesante, en el sentido de que las tasas disminuyen desde 1980 a 1990, pero a partir de 1995,

en estas edades mayores se presenta un incremento en las tasas.

4.4.2. Probabilidades de fallecimiento

Las probabilidades de muerte son una parte esencial de las tablas de vida. De manera mas
técnica, la probabilidad de muerte mide el riesgo de que una persona muera entre la edad exacta
x y x+n (donde n es usualmente 1 o 5). Esta probabilidad cabe mencionar que es condicional, es
decir, dado que se encuentra en un estado en la edad x (viva, en este tipo de tablas), ésta es la
probabilidad de que pase a otro estado en la edad exacta x+n (de que fallezca). En este apartado
se analizardn la evolucion de las probabilidades de muerte para el total de defunciones del pais,
asi como para las distintas causas de muerte incluidas en esta investigacion. Para éstas, las

probabilidades son aquellas de que una persona de edad exacta x salga de la tabla antes de la
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edad exacta x+n, por la causa j, dado que se mantuvo hasta la edad exacta x, es decir, son las
probabilidades de una tabla de decrementos multiples™*.

Las probabilidades para el rotal de defunciones, al igual que las tasas especificas,
muestran el patrén comin en forma de j de la mortalidad explicado previamente. Asimismo, se
observa una mortalidad masculina mayor en todos los grupos de edad hasta los 75 afios. Estas
diferencias en cuanto a las probabilidades de morir, también alcanzan su méaximo entre los
grupos de edad de 15 a 30 afios. A partir de esas edades, la diferencia en las probabilidades entre
los sexos tiende a disminuir, y en algunos afios la probabilidad de muerte de las mujeres supera a
la masculina en los grupos de edades mayores. Respecto de los cambios en el tiempo, resalta la
disminucién que las probabilidades han tenido en practicamente todo el rango de edad,
particularmente en el primer afio de vida y en las edades menores a 50 afios. Pero, a partir de los
75 afios, las probabilidades se incrementan en ambos sexos y este incremento en las
probabilidades fue mayor, en términos relativos, para hombres que para mujeres.

Del mismo modo, para la Diabetes Mellitus las probabilidades en los primeros grupos de
edad son las menores entre las causas de muerte consideradas en este andlisis. A medida que
avanza la edad, las probabilidades siguen una tendencia ascendente, con probabilidades similares
entre hombres y mujeres a lo largo de todo el rango de edad. Asimismo, la tendencia de las
probabilidades en el tiempo tiene tres caracteristicas: la primera es que en las edades mas
jovenes, las probabilidades han disminuido con el tiempo; segundo, en las edades jovenes (15
hasta los 50 afios), las probabilidades se mantienen relativamente estables; y tercero, a partir de
los 50 afos, tienden a incrementarse, para ambos sexos, en todos los afios que abarca el estudio.

Asimismo, las Enfermedades Cardiovasculares presentan unas probabilidades con una
forma similar a la del total de defunciones. Llama la atencién que las probabilidades no
presentan una estabilizacion en las edades mayores, a diferencia de las otras causas en esos
rangos de edad. Las probabilidades en los primeros grupos de edad (hasta el grupo de 20 a 24
afios y excepto para 2005), son muy similares para hombres y mujeres. Sin embargo, a partir de
ese grupo de edad, las probabilidades de muerte por esta causa son mayores para hombres que
para mujeres hasta los 80 afios, edad a partir de la cual las mujeres tienen una mayor
probabilidad de muerte. Respecto de los cambios en el tiempo, en todas las edades menores a 70

afios, las probabilidades presentan una tendencia a disminuir, la cual es mayor para mujeres.

2 Las gréficas de las probabilidades para cada una de las causas se presentan en el Anexo IV
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Las probabilidades por Tumores (Neoplasias) en los grupos de edad mdas jovenes
presentan un crecimiento incipiente con la edad; a partir del grupo de edad de 20 a 24 afios, las
probabilidades crecen de manera sostenida e importante hasta los 60 afios aproximadamente; y a
partir de esa edad, se estabilizan. Respecto de las diferencias entre hombres y mujeres, en los
primeros grupos de edad hasta los 25 afios, las probabilidades son mayores para los hombres; a
partir de ese grupo de edad y hasta los 64 afios las probabilidades son mayores para mujeres; y
del grupo de edad de 65 a 69 afios, en adelante, las probabilidades son mayores para hombres, en
todos los afnos de estudio. En cuanto a los cambios presentados en el tiempo resalta que en los
adultos mayores existié un incremento en el nivel de las probabilidades para ambos sexos,
aunque el incremento fue mayor para hombres que para mujeres.

Ademas, para el Resto de Defunciones las probabilidades siguen el mismo patrén que el
total de defunciones ya que presentan la misma forma funcional en forma de j. Respecto de las
diferencias entre hombres y mujeres, éstas son similares al del total de defunciones, ya que las
probabilidades son mayores para los hombres en casi todo el rango de edad. Del mismo modo
que en el caso del total de defunciones (aunque no en las mismas edades), la diferencia entre las
probabilidades de hombres y mujeres alcanza su méximo entre las edades de 20 a 40 afios en esta
causa; y las diferencias entre las probabilidades tiende a disminuir con el paso de la edad.
Finalmente, en cuanto a cambios en el tiempo, resalta que las probabilidades en todos los grupos

de edad menores a 75 afos disminuyeron a lo largo del periodo de estudio, para ambos sexos.

En este apartado se realizé un andlisis de las tasas especificas de mortalidad y de las
probabilidades de muerte. Entre los resultados mdas relevantes estdn que para el fotal de
enfermedades, enfermedades cardiovasculares, tumores y resto de enfermedades, las tasas de
mortalidad han disminuido de forma paulatina a lo largo del periodo de estudio para edades
menores a los 70 afios, y han aumentado para los mayores a 80 afios (aunque en tumores, el
comportamiento en las primeras edades no tiene una tendencia definida). En cambio para la
diabetes, las tasas de mortalidad han tendido a aumentar en estos ultimos 30 afios, especialmente
para edades mayores a 35 afios.

Ahora bien, respecto de las probabilidades de muerte para el total de defunciones, las
enfermedades cardiovasculares, tumores y resto de enfermedades, se observa un

comportamiento similar al de las tasas especificas, puesto que en las edades menores a 70 afios
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se han presentado disminuciones en las probabilidades, mientras en las edades posteriores se han
dado incrementos; para la diabetes, la tendencia de las probabilidades en el tiempo tiene tres
caracteristicas: primero, en las edades mds jovenes, las probabilidades han disminuido con el
tiempo; segundo, en las edades jovenes (15 hasta los 50 afios), las probabilidades se mantienen
relativamente estables; y tercero, a partir de los 50 afios, tienden a incrementarse, para ambos
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Capitulo V

Caracterizacion de las estructuras por edad de las
defunciones mediante funciones de supervivencia y

diferentes ajustes a estas estructuras.

Este capitulo tiene como objetivo presentar los resultados de los principales ajustes
realizados sobre los datos de defunciones para las causas de muerte seleccionadas en esta
investigacion, y a partir de ellos tomar la decision sobre cudl es el mejor ajuste posible de los
datos de mortalidad, ya sea utilizando un solo método de andlisis 0 una combinacién de ellos.

En primer lugar, se presenta un andlisis de la bondad de ajuste que las funciones
Gompertz, Gompertz-Makeham y Lazarus tienen sobre los datos, con la finalidad de analizar la
calidad del ajuste de éstas y también, las edades en las cuales este tipo de ajuste resulta adecuado
y en cudles no. Segundo, se presentan los principales resultados de la obtenciéon de los
parametros Optimos de las funciones, lo cual se lleva a cabo con la intencién de calcular la mejor
estimacidn posible de las funciones de supervivencia sobre los datos de mortalidad.

En tercer lugar, se exponen los resultados de la correccidn lineal, que se realizé sobre el
ajuste de las funciones de supervivencia anteriores, el cual es una primera correcciéon en el
esfuerzo por realizar el mejor ajuste posible de los datos de mortalidad. Cuarto, se expone la
correccion polindmica que se llevd a cabo que para obtener ajustes mds adecuados de las
defunciones. Este ajuste se realiz6 principalmente para las primeras edades de la tabla de vida y
para las edades mayores, con la finalidad de conseguir el mejor ajuste posible de las
probabilidades de muerte, no solo enfocidndose en la serie de supervivientes.

Posteriormente, en el quinto apartado se presentan los principales resultados del ajuste
realizado por medio de splines cibicos sobre los datos de mortalidad. En la dltima parte se
presenta un resumen con el cual se tiene la intencién de sefialar los principales resultados

generales de los distintos ajustes y correcciones realizados a lo largo de todo el capitulo; asi
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como cuales son las principales ventajas y desventajas que se tiene con cada correccion o ajuste;

y una vez tomadas en cuenta estas ventajas se propone un método de estimacion final.

5.1. Caracterizacion de las Estructuras por Edad de las Defunciones Mediante Funciones

de Supervivencia Conocidas.

En este apartado se ajustaron las funciones de supervivencia mds utilizadas en el analisis
demografico de la mortalidad a las defunciones del periodo de 1979 a 2008, utilizando tablas de
vida elaboradas a partir de estadisticas vitales, para los afnos de 1980 a 2007. Esto se realiz6 con
el objetivo de analizar la calidad del ajuste que tienen las funciones Gompertz, Gompertz-
Makeham y Lazarus sobre los datos de defunciones empleados en este estudio; y a partir del
andlisis de la bondad de ajuste de las funciones, se pretende ver las edades en las cuales pueden
resultar utiles estas funciones para ajustar los datos y en cuales el ajuste no resulta adecuado.

Como se vio previamente, existe una larga historia en el desarrollo de leyes de
mortalidad, y la mejor contribucion en este campo se considera que es la realizada por Gompertz
en 1825. Se ha observado en otras investigaciones que en las edades adultas las leyes de
Gompertz, Gompertz-Makeham y Lazarus (las dltimas dos son modificaciones realizadas sobre
la funcién original) ajustan de manera satisfactoria el comportamiento de la mortalidad. Esto es,
en varios estudios se ha visto que generalmente las tasas de mortalidad se incrementan de forma
casi exponencial con la edad a través de todo el rango de edad de la vida adulta, siguiendo el
comportamiento descrito por esta funcién de supervivencia.

Sin embargo, existe evidencia de que estas leyes de mortalidad no ajustan de manera
correcta ciertas caracteristicas de la curva de mortalidad: como las edades mas jovenes donde las
tasas son muy altas, inmediatamente después del nacimiento y después comienzan a disminuir,
presentandose un cambio de concavidad en las probabilidades de muerte; tampoco presentan
buen ajuste de las edades adultas jovenes, particularmente para hombres (Congdon, 1993); ni
presentan buen ajuste en edades muy avanzadas. Por ello se espera que el resultado del ajuste de
las funciones aqui utilizadas sea bueno en las edades adultas, pero que en las edades mds jovenes
y las edades mayores, no presenten un ajuste adecuado.

Es importante mencionar que la estimacion se realizé por medio del método de los grupos

no superpuestos (Mina 2001; 2006), para el fotal de defunciones, para las distintas causas de
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muerte seleccionadas en esta investigacion (diabetes, enfermedades cardiovasculares y tumores)
y para el resto de las causas de muerte, por sexo. Por medio de este método se estiman los
valores de los pardmetros para cada una de las leyes de mortalidad. Una vez que se tienen los
parametros se estima la serie de supervivientes a edad x para la causa en cuestion, y con base en
ella, se obtienen las probabilidades de fallecimiento en ausencia de la causa en cuestion (excepto
para el total de defunciones) a partir del método de Cerisola (1968) para eliminacién de causas.
Para las tres funciones y para cada una de las causas de muerte se analiz6 la bondad de ajuste de
éstas, por medio del estadistico R*, comparando el ajuste de la funcién de supervivientes a edad
x, con la funcidn observada.

Para las probabilidades de fallecimiento, el andlisis de la bondad de ajuste se realiza
sobre las probabilidades de fallecimiento una vez que se elimina la causa de muerte (q'),
comparando las probabilidades estimadas, a partir de la funcién ajustada y las tablas de vida de
eliminacion de causa observadas. En caso de que el ajuste no fuera del todo satisfactorio, se
modificaron los pardmetros de manera manual, para mejorar el ajuste original que las distintas
funciones proporcionaron de los datos, siguiendo como criterio de bondad de ajuste el estadistico
R’para las dos series de la tabla de vida que se eligieron para analizar; estas series son los
sobrevivientes a edad exacta x (I,) y las probabilidades de muerte (qix) en ausencia de la causa de

muerte. A continuacidn se presentan los resultados mas relevantes.

5.1.1. Gompertz
En el caso de esta funcion de supervivencia, el nimero de pardmetros que se estiman son
tres, los cuales por convencion se nombran ¢, d y k. En la siguiente tabla (cuadro 2) se presentan

los resultados del ajuste de la funcién sobre los datos de mortalidad.
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Cuadro 2 - Bondad de ajuste funcién Gompertz mediante R’ para la serie [,

Meéxico 1980 - 2007

Diabetes | Enfermedades Diabetes | Enfermedades
Total . . Tumores Resto Total _ . Tumores Resto
Mellitus |Cardiovasculares . Mellitus |Cardiovasculares ) A
Hombres Hombres | Hombres | Mujeres ., . Mujeres | Mujeres

Hombres Hombres Mujeres Mujeres
1980 0.9997 0.8095 0.9396 0.8504 0.9963 0.9995 0.7997 0.9713 0.8956 0.9973
1981 0.9997 0.8113 0.9386 0.8485 0.9960 0.9996 0.8032 0.9695 0.8974 0.9969
1982 0.9997 0.8020 0.9334 0.8458 0.9956 0.9997 0.7907 0.9700 0.8946 0.9962
1983 0.9997 0.8050 0.9291 0.8499 0.9952 0.9997 0.7933 0.9662 0.8951 0.9954
1984 0.9997 0.7955 0.9291 0.8424 0.9941 0.9997 0.7958 0.9641 0.8957 0.9936
1985 0.9996 0.8016 0.9243 0.8470 0.9942 0.9997 0.8024 0.9611 0.8906 0.9938
1986 0.9995 0.7966 0.9260 0.8418 0.9945 0.9997 0.7953 0.9599 0.8931 0.9941
1987 0.9995 0.7978 0.9243 0.8396 0.9941 0.9997 0.7964 0.9589 0.8926 0.9929
1988 0.9996 0.7944 0.9204 0.8414 0.9936 0.9998 0.7979 0.9562 0.8936 0.9915
1989 0.9996 0.7974 0.9205 0.8421 0.9929 0.9998 0.8019 0.9555 0.8887 0.9912
1990 0.9996 0.7916 0.9205 0.8411 0.9932 0.9998 0.7906 0.9551 0.8910 0.9912
1991 0.9996 0.7981 0.9231 0.8482 0.9928 0.9999 0.7990 0.9532 0.8920 0.9911
1992 0.9996 0.7965 0.9198 0.8423 0.9934 0.9999 0.7977 0.9548 0.8890 0.9897
1993 0.9996 0.7908 0.9234 0.8499 0.9933 0.9999 0.7924 0.9552 0.8954 0.9893
1994 0.9996 0.8011 0.9227 0.8507 0.9933 0.9999 0.7961 0.9546 0.8922 0.9892
1995 0.9995 0.7949 0.9234 0.8490 0.9933 0.9999 0.7955 0.9538 0.8925 0.9887
1996 0.9995 0.7913 0.9201 0.8498 0.9929 0.9999 0.7907 0.9498 0.8893 0.9886
1997 0.9995 0.7959 0.9190 0.8504 0.9928 0.9999 0.7944 0.9482 0.8902 0.9887
1998 0.9995 0.7944 0.9159 0.8515 0.9929 0.9999 0.7930 0.9472 0.8903 0.9893
1999 0.9996 0.7898 0.9152 0.8519 0.9935 0.9999 0.7964 0.9453 0.8895 0.9906
2000 0.9996 0.7952 0.9157 0.8544 0.9932 0.9999 0.8004 0.9440 0.8945 0.9906
2001 0.9996 0.7998 0.9174 0.8537 0.9930 0.9999 0.8082 0.9431 0.8970 0.9901
2002 0.9996 0.8001 0.9182 0.8578 0.9926 0.9999 0.8054 0.9444 0.8937 0.9898
2003 0.9995 0.8031 0.9190 0.8583 0.9919 1.0000 0.8073 0.9457 0.8934 0.9888
2004 0.9994 0.8041 0.9190 0.8603 0.9919 1.0000 0.8157 0.9431 0.8954 0.9880
2005 0.9993 0.8093 0.9183 0.8611 0.9923 1.0000 0.8165 0.9435 0.8928 0.9885
2006 0.9992 0.8094 0.9219 0.8628 0.9923 0.9999 0.8148 0.9450 0.8955 0.9883
2007 0.9990 0.8149 0.9228 0.8652 0.9927 0.9999 0.8215 0.9438 0.8934 0.9879

Fuente: Elaboracion propia con base en datos del INEGI 1979 a 2008

Para el rotal de defunciones, los tres parametros de la funcién Gompertz presentan un
comportamiento creciente en el tiempo, tanto para hombres, como para mujeres. Cabe mencionar
que el ajuste inicial de los datos de mortalidad para ambos sexos fue satisfactorio por lo cual no
se presentd la necesidad de modificar los pardmetros para mejorar el ajuste de la funcién sobre
los datos. El ajuste es bueno en las edades de 20 a 80 afios. En cambio, el ajuste en las edades de
0 a 20 afios y los mayores a 80 no resulta ser del todo satisfactorio.

Asimismo, para la diabetes mellitus el comportamiento de los pardmetros originales ¢y d
es creciente conforme pasa el tiempo, mientras que el pardmetro k tiende a disminuir. Cabe
mencionar que en este caso se modificaron los pardmetros de manera manual para mejorar la
bondad de ajuste de los datos. Esto se realiza con la intencién de corregir el ajuste en las edades

donde sea necesario; en este caso se llevé a cabo para los mayores a 80 afios, donde el ajuste
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result6 deficiente. Ahora bien, el ajuste de la funcién en hombres para esta causa, después de las
modificaciones a los parametros, mejora considerablemente. Para las mujeres, la funcion
Gompertz en esta causa de muerte presenta un ajuste similar al que se observa en hombres.

Los tres pardmetros originales en las enfermedades cardiovasculares presentan un
comportamiento creciente a lo largo del periodo de estudio. En esta causa de muerte, éstos
también se modificaron de manera manual en un intento de mejorar la bondad de ajuste. Al igual
que en la causa de muerte anterior, el comportamiento inicial de la serie [, resulta poco
satisfactorio, incluso presentdndose un incremento en el valor de esta serie a partir de los 80 afos
de edad. Una vez modificados los pardmetros, el ajuste de la funcién mejora notablemente, a
pesar de que el ajuste no sea del todo el adecuado especialmente en las edades mayores. De

forma similar, para mujeres la estimacion original se puede considerar inadecuada, puesto que

los valores del indicador R’resultan relativamente bajos (particularmente para la ¢,, al igual que
en los hombres)*. Pero de igual manera que en el caso de los hombres, las modificaciones a los
parametros incrementaron la bondad de ajuste de los datos.

Del mismo modo, en los tumores, los pardmetros ¢ y d de la funcién presentaron un
comportamiento creciente, y el pardmetro k uno inverso. Al igual que en las causas anteriores, se
modificaron manualmente los pardmetros. El ajuste sobre los datos fue relativamente bueno en
las edades adultas, sin embargo, para los 85 afios en adelante, el ajuste original no resulta

satisfactorio, ni para hombres, ni para mujeres. Sin embargo, el ajuste mejora notoriamente

después de modificar los pardmetros (reflejado en los valores de las R?), para ambos sexos™*.

En el ajuste inicial de la funcion para el resto de las causas de muerte, los tres pardmetros
tienen un comportamiento creciente con el paso del tiempo en el caso de las mujeres, y para los
hombres lo hacen los pardmetros ¢ y d, siendo que el pardmetro k tiene un comportamiento
irregular. En este caso también se modificaron los pardmetros manualmente. En cuanto al ajuste
original, a partir de las edades mayores a 80 afios, éste resulta ser deficiente. En particular, el
ajuste inicial para la serie gy, fue poco satisfactorio por lo cual la modificacién de los pardmetros
se centr6 en mejorar este ajuste. Una vez cambiados los pardmetros, la estimacion de las

probabilidades para los hombres mejora ligeramente, sin embargo, el ajuste de los supervivientes

* Ver anexo V donde se presenta la bondad de ajuste de la serie g,.
* Ver siguiente apartado de ajuste pardmetros 6ptimos y el anexo V.
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a edad x no resulta adecuado, ni con el ajuste inicial ni después de la modificacién de los

pardmetros. Para mujeres se puede observar una situacion similar a la de los hombres.

5.1.2. Gompertz-Makeham

A diferencia de la funcién anterior, para ésta se estiman cuatro pardmetros, los cuales por
convencion se nombran d, b, a y k. Al igual que con la funcién de supervivencia anterior, a
continuacion se presentan los resultados del ajuste de la funcién Gompertz-Makeham sobre los

datos de mortalidad (cuadro 3).

Cuadro 3 - Bondad de ajuste Gompertz-Makeham R’ para la serie I, México 1980 — 2007

Diabetes | Enfermedades Diabetes | Enfermedades
Total . N Tumores Resto Total . N Tumores Resto
Mellitus |Cardiovasculares . Mellitus |Cardiovasculares . .
Hombres Hombres | Hombres | Mujeres . ., Mujeres | Mujeres

Hombres Hombres Mujeres Mujeres
1980 0.9997 0.8877 0.9563 0.9198 0.9926 0.9996 0.9086 0.9710 0.9396 0.9858
1981 0.9997 0.8291 0.9406 0.8077 0.9977 0.9998 0.8016 0.9687 0.9267 0.9934
1982 0.9997 0.8118 0.9323 0.8090 0.9976 0.9998 0.7830 0.9684 0.9229 0.9924
1983 0.9997 0.8150 0.9295 0.8089 0.9970 0.9998 0.7853 0.9652 0.9231 0.9902
1984 0.9997 0.7983 0.9289 0.8041 0.9960 0.9997 0.7842 0.9621 0.9244 0.9871
1985 0.9997 0.8100 0.9247 0.8051 0.9958 0.9997 0.8001 0.9595 0.9135 0.9869
1986 0.9997 0.7956 0.9267 0.8001 0.9957 0.9997 0.7869 0.9570 0.9183 0.9872
1987 0.9997 0.8028 0.9251 0.7966 0.9947 0.9997 0.7877 0.9554 0.9149 0.9855
1988 0.9998 0.7958 0.9213 0.7969 0.9941 0.9997 0.7876 0.9526 0.9163 0.9820
1989 0.9998 0.7990 0.9221 0.7987 0.9934 0.9998 0.7931 0.9531 0.9089 0.9796
1990 0.9998 0.7875 0.9215 0.7933 0.9939 0.9998 0.7787 0.9526 0.9117 0.9807
1991 0.9999 0.7946 0.9250 0.8068 0.9930 0.9998 0.7892 0.9502 0.9107 0.9805
1992 0.9999 0.7926 0.9220 0.7967 0.9940 0.9998 0.7857 0.9539 0.9053 0.9775
1993 0.9999 0.7829 0.9258 0.8059 0.9939 0.9998 0.7815 0.9538 0.9143 0.9770
1994 0.9999 0.8007 0.9256 0.8075 0.9937 0.9997 0.7828 0.9545 0.9090 0.9760
1995 0.9999 0.7911 0.9253 0.8042 0.9934 0.9997 0.7851 0.9538 0.9090 0.9744
1996 0.9999 0.7863 0.9221 0.8062 0.9925 0.9997 0.7790 0.9500 0.9043 0.9747
1997 0.9999 0.7963 0.9215 0.8044 0.9919 0.9997 0.7844 0.9485 0.9063 0.9732
1998 0.9999 0.7936 0.9170 0.8061 0.9927 0.9997 0.7875 0.9479 0.9043 0.9741
1999 0.9999 0.7871 0.9168 0.8028 0.9935 0.9997 0.7905 0.9462 0.9055 0.9745
2000 0.9999 0.7936 0.9175 0.8082 0.9928 0.9996 0.7971 0.9442 0.9091 0.9750
2001 0.9999 0.7970 0.9184 0.8086 0.9923 0.9997 0.8036 0.9434 0.9115 0.9740
2002 0.9999 0.8018 0.9188 0.8117 0.9916 0.9997 0.8039 0.9450 0.9087 0.9720
2003 0.9999 0.8033 0.9201 0.8129 0.9902 0.9998 0.8075 0.9459 0.9067 0.9708
2004 0.9999 0.8070 0.9193 0.8130 0.9901 0.9998 0.8156 0.9427 0.9060 0.9691
2005 0.9999 0.8130 0.9179 0.8152 0.9902 0.9998 0.8170 0.9427 0.9036 0.9699
2006 0.9999 0.8138 0.9204 0.8160 0.9901 0.9999 0.8159 0.9441 0.9074 0.9686
2007 0.9999 0.8185 0.9223 0.8146 0.9900 0.9999 0.8218 0.9432 0.9029 0.9685

Fuente: Elaboracion propia con base en datos del INEGI 1979 a 2008

Para el total de defunciones los parametros de la funciéon Gompertz-Makeham presentan
un comportamiento creciente a lo largo del periodo de estudio, tanto para hombres, como para
mujeres. Asimismo, el ajuste inicial de los datos resulté ser adecuado y cada afio presenta un

mejor ajuste. Debido a esto no hubo la necesidad de modificar los pardmetros para mejorar el
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ajuste original. Sin embargo, en un andlisis mds a fondo de la estimacion, se puede observar que
el ajuste resulta menos adecuado (sin dejar de ser bueno) en las edades mds jovenes (menores a
10 afios) y en las edades mayores (mayores de 90 afos).

Para diabetes mellitus el comportamiento del pardmetro original a, tiene una tendencia
creciente, mientras que los otros tres pardmetros presentan valores practicamente constantes (esto
tanto para hombres, como para mujeres). Al igual que con la funcién Gompertz, se modificaron
los pardmetros estimados inicialmente, debido a que el ajuste en las edades mayores
principalmente (mayores a 80 afios) result6 ser deficiente. Después de la modificacion, el ajuste
en hombres de las series /, y g« mejord sustantivamente, lo cual se puede ver reflejado en los
valores del indicador R*. Para mujeres se tiene una situacién similar que con los hombres™®.

Para enfermedades cardiovasculares, los pardmetros estimados inicialmente presentan un
comportamiento distinto a la causa de muerte anterior. En ambos sexos, los pardmetros d, b y k
se incrementan durante todo el periodo de estudio; pero el pardmetro a, en hombres disminuye de
manera paulatina, mientras que para las mujeres tiene un comportamiento constante. Ahora bien,
el ajuste inicial para esta causa no es satisfactorio, particularmente de los 80 afios de edad en
adelante, por lo que se procedié también a modificar los parametros. En este sentido, el nuevo
ajuste de la funcion se puede ver que fue muy similar al original para la serie [, esto tanto para
hombres como para mujeres, el cual se puede considerar adecuado. En cambio, para la serie de
probabilidades de muerte, el ajuste con los pardmetros modificados mejoré considerablemente.

Para tumores los parametros estimados de la funciéon Gompertz-Makeham se puede ver
que el comportamiento de los mismos es diferente para hombres y mujeres. Para hombres, los
pardmetros b, a y k, presentan un comportamiento estable durante el periodo de estudio, mientras
que el pardmetro d se incrementa de forma continua durante los afios del andlisis. En cambio, los
pardmetros d y b de mujeres en esta causa se incrementan de forma paulatina, mientras que el a y
el k disminuyen durante el periodo de andlisis. También, se realizaron modificaciones manuales
a los parametros. El ajuste de los datos para hombres fue deficiente en un inicio, para los
supervivientes a edad x y para las probabilidades de muerte, el cual mejor6 de manera notable
después de modificar los pardmetros. Para mujeres esta causa también presentd un mejor ajuste.

El ajuste para el resto de las causas de muerte, indica que los valores estimados de los

pardmetros d y b iniciales para hombres se incrementan, mientras que a y k disminuyen durante

45
Ver anexo V.
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todos los afios del estudio. En cambio, en las mujeres todos los parametros se incrementan. Los
pardmetros también se modificaron de manera manual. Los resultados para ambos sexos
muestran que, si bien el ajuste inicial (analizado por las R*) de las serie de supervivientes a edad
x era bueno, el ajuste para las probabilidades de muerte era deficiente, pero después de las

. . . . 46
modificaciones, el ajuste para las series resulta aceptable™.

5.1.3. Lazarus
En el andlisis de esta funcién de supervivencia, se estiman cinco pardmetros, los cuales se
nombran por convencion d, b, f, a y k. Los resultados de la bondad de ajuste de la funcion

Lazarus sobre la [, por medio de la R” se presentan en la siguiente tabla

Cuadro 4 - Bondad de ajuste, Lazarus mediante R’ para la serie I, México 1980 - 2007

Diabetes | Enfermedades Diabetes | Enfermedades
Total . N Tumores Resto Total . N Tumores Resto
Mellitus |Cardiovasculares . Mellitus |Cardiovasculares . A
Hombres Hombres | Hombres | Mujeres . . Mujeres | Mujeres

Hombres Hombres Mujeres Mujeres
1980 0.9997 0.8737 0.9787 0.9271 0.9990 0.9996 0.9239 0.9962 0.9354 0.9982
1981 0.9997 0.8791 0.9168 0.9321 0.9989 0.9995 0.9635 0.9961 0.9413 0.9980
1982 0.9997 0.8814 0.9476 0.9299 0.9989 0.9996 0.9611 0.9956 0.9424 0.9979
1983 0.9997 0.8856 0.8777 0.9640 0.9987 0.9996 0.9583 0.9955 0.9414 0.9976
1984 0.9997 0.8839 0.9819 0.9321 0.9983 0.9996 0.9625 0.9950 0.9443 0.9970
1985 0.9997 0.8895 0.9861 0.9407 0.9983 0.9996 0.9611 0.9939 0.9442 0.9971
1986 0.9997 0.8916 0.9895 0.9384 0.9981 0.9996 0.9560 0.9924 0.9480 0.9972
1987 0.9997 0.9002 0.9892 0.9409 0.9978 0.9997 0.9409 0.9933 0.9464 0.9965
1988 0.9998 0.8968 0.9879 0.9404 0.9977 0.9998 0.9379 0.9929 0.9478 0.9961
1989 0.9998 0.8935 0.9887 0.9440 0.9976 0.9998 0.9412 0.9923 0.9454 0.9960
1990 0.9998 0.8961 0.9885 0.9447 0.9977 0.9999 0.9414 0.9924 0.9508 0.9957
1991 0.9998 0.9018 0.9901 0.9518 0.9974 0.9999 0.9454 0.9923 0.9532 0.9960
1992 0.9998 0.9040 0.9895 0.9510 0.9977 0.9999 0.9464 0.9924 0.9512 0.9960
1993 0.9998 0.8979 0.9902 0.9564 0.9976 0.9999 0.9403 0.9928 0.9592 0.9963
1994 0.9999 0.9093 0.9903 0.9582 0.9976 0.9999 0.9424 0.9929 0.9567 0.9962
1995 0.9999 0.9026 0.9905 0.9580 0.9973 0.9999 0.9430 0.9925 0.9578 0.9961
1996 0.9999 0.9035 0.9900 0.9567 0.9971 0.9999 0.9407 0.9927 0.9537 0.9956
1997 0.9999 0.9088 0.9895 0.9559 0.9971 0.9999 0.9439 0.9924 0.9579 0.9957
1998 0.9999 0.9093 0.9893 0.9591 0.9792 1.0000 0.9430 0.9917 0.9801 0.9956
1999 0.9999 0.9111 0.9893 0.9622 0.9972 1.0000 0.9464 0.9909 0.9573 0.9960
2000 0.9999 0.9193 0.9897 0.9652 0.9972 1.0000 0.9517 0.9915 0.9654 0.9959
2001 0.9999 0.9233 0.9900 0.9657 0.9971 1.0000 0.9577 0.9910 0.9687 0.9954
2002 0.9999 0.9238 0.9899 0.9668 0.9966 1.0000 0.9580 0.9901 0.9665 0.9950
2003 0.9999 0.9274 0.9897 0.9677 0.9963 1.0000 0.9596 0.9896 0.9686 0.9944
2004 0.9998 0.9610 0.9892 0.9686 0.9958 1.0000 0.9637 0.9889 0.9707 0.9939
2005 0.9998 0.9596 0.9886 0.9688 0.9957 1.0000 0.9655 0.9880 0.9685 0.9935
2006 0.9998 0.9594 0.9888 0.9691 0.9954 1.0000 0.9661 0.9875 0.9717 0.9931
2007 0.9998 0.9643 0.9890 0.9692 0.9952 1.0000 0.9696 0.9866 0.9708 0.9932

Fuente: Elaboracion propia con base en datos del INEGI 1979 a 2008

46
Ver anexo V.
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Ahora bien, para el fotal de defunciones, en hombres los valores estimados de los
parametros d, b y k de la funcion Lazarus presentan un comportamiento creciente y el resto de
los parametros no tienen una tendencia definida. En cambio, para las mujeres son los parametros
by k los que muestran una tendencia creciente, mientras que el resto tienen un comportamiento
erratico. Al igual que en las funciones anteriores, se analiz6 el ajuste inicial de los datos, y no se
modificaron los pardmetros de manera manual puesto que el ajuste se considera que es bastante
bueno para las series de la tabla de vida y para cada uno de los sexos.

Asimismo, para la diabetes mellitus se analizaron los pardmetros originales y en hombres
el pardmetro d tiene una tendencia decreciente mientras que los otros pardmetros tienen
comportamientos que se pueden considerar extrafios y sin ninguna tendencia clara. Esto es, el
pardmetro b presenta valores cercanos a cero en algunos afos, mientras que en otros presenta
valores enormes, lo cual hasta cierto punto se podria pensar como una compensacion, en parte
con los valores del pardmetro k, con un comportamiento contrario en esos afios. De forma
similar, en mujeres el pardmetro d decrece durante todos los afios del estudio; y de igual manera
que con los hombres, en los afios que el pardmetro b presenta valores cercanos a cero, el
pardmetro k presenta valores altos y viceversa. De igual manera que en las funciones anteriores
para esta causa de muerte, los pardmetros se modificaron para ambos sexos para mejorar la
bondad de ajuste, particularmente en las edades mayores, donde las tres funciones analizadas han
tenido problemas. De esta forma, se puede ver que el ajuste en hombres mejord notablemente. En
cambio, para mujeres el ajuste si bien mejora, lo hace en menor medida.

Los pardmetros para las enfermedades cardiovasculares en hombres nos indican que
mientras que los valores de d y b crecen, f y k disminuyen, con el pardmetro a sin tener una
tendencia definida. Cabe mencionar que en los ultimos tres afios de estudio, se vuelve a presentar
la “compensacion” entre los parametros b y k, en el sentido de que el primero se incrementa a
valores enormes, mientras que el segundo toma valores cercanos a cero. En el caso de las
mujeres se observa que el pardmetro b muestra un patron de crecimiento, 'y a disminuyen
durante el periodo de estudio y los otros no tienen una tendencia definida. Asimismo, se pudo
observar que presenta ciertos problemas en las edades mds jovenes (especialmente en los
hombres) y en las edades mayores, por lo que se procedié a cambiar los pardmetros de la funcion

de manera manual. El ajuste tanto para hombres, como para mujeres mejora notablemente para
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las probabilidades de muerte; pero para la serie de supervivientes, si bien el ajuste es bueno,
después de la modificacion no mejora de manera sustantiva.

En cambio, para los fumores en los hombres el pardmetro d tiene una tendencia creciente
durante todo el periodo de estudio; los pardmetros b y k presentan el ya mencionado patron
compensatorio. En el caso de las mujeres, el pardmetro d decrece durante todos los afios de
forma paulatina; del mismo modo, b y k tienen el comportamiento compensatorio; los otros dos
pardmetros, al igual que en los hombres no tienen una tendencia definida. El ajuste se intent6
mejorar modificando los pardmetros de forma manual. En este sentido, se puede observar que el
ajuste sobre los datos para ambos sexos fue satisfactorio para las serie de mortalidad /,; mientras
que para la serie g, el ajuste no fue el éptimo. Cabe mencionar que a pesar de realizar el ajuste
manual, en algunos afios, éste no se pudo mejorar de manera notable.

Finalmente, la estimacion para el resto de las causas de muerte, se observa que el
parametro d es el Unico con una tendencia creciente para ambos sexos, y el resto de los
pardmetros no muestran una tendencia definida. Se modificaron también los pardmetros de forma
manual aunque no para todos los afos. Los resultados para los hombres indican que el ajuste
resultd ser bueno para la serie de supervivientes, pero no asi para las probabilidades de muerte,
con valores de que disminuyen de forma paulatina. En cambio, para las mujeres se puede
observar que con la modificacién manual sucedieron dos cosas: para la serie de supervivientes a
edad x, el ajuste disminuy6 un poco pero contintda ajustando de forma adecuada (de inicio era
bueno); y en la serie de probabilidades de muerte el ajuste se incrementé de manera notable, por

lo que a pesar de presentar pérdidas en el ajuste de las /,, vale la pena la mejora para la serie g,.

Después de llevar a cabo el ajuste de las funciones de supervivencia més utilizadas en el
andlisis demografico de la mortalidad, resalta que el ajuste de los datos para el rotal de
defunciones (en ambos sexos) fue satisfactorio para las tres funciones, siendo el ajuste de la
funcién Lazarus el mas adecuado. En cuanto a las causas de muerte seleccionadas (diabetes
mellitus, enfermedades cardiovasculares y tumores), tanto para hombres, como para mujeres, se
modificaron los pardmetros manualmente ya que el ajuste inicial no fue satisfactorio,
particularmente en las edades mds jovenes y en las edades mayores a 80 afios. En cambio, para
las edades adultas, los ajustes resultaron ser buenos, lo que permite tener un panorama sobre los

grupos de edad en los cuales es adecuado utilizar estas funciones. Ademds, se observo, de cierta
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manera, que las tasas de mortalidad se incrementan de forma casi exponencial con la edad a
través de la vida adulta, por lo cual el ajuste en estas edades resulté ser bueno; asi como que estas

leyes de mortalidad no ajustan correctamente las edades mds jovenes y en las edades avanzadas.

5.2. Ajuste de Parametros Optimos

En el apartado anterior se presentaron los resultados de los ajustes de las principales
funciones de supervivencia utilizando tablas de vida de 1980 a 2007, para las 3 causas de muerte,
el total y el resto de defunciones, y ambos sexos, con el objetivo de ver las edades en las cuales
son utiles estas funciones para ajustar los datos y en cuales el ajuste no resulta adecuado. A
manera de resumen, se mencioné que hubo un ajuste adecuado en las edades adultas; pero en
menores de 20 afios y en las edades mayores a 80 afios el ajuste inicial no fue satisfactorio.

Aunado a ello, se encontraron ciertos problemas con los ajustes mencionados. Entre los
que mdas destacan son: series de supervivientes mayores al radix; serie de supervivientes
creciente de una edad a otra en las edades mds jovenes y en las edades mayores; y probabilidades
de muerte negativas en ciertas edades. Debido a estos problemas, se procedié a obtener los
pardmetros 6ptimos de las funciones.

Los pardmetros 6ptimos son aquellos que se obtienen a partir de la realizacion de varias
iteraciones®’ tras las cuales se obtienen nuevos valores teéricos de los parametros (Mina, 2006).
Después de cada iteraciéon se obtienen aproximaciones cada vez mads satisfactorias de los
pardmetros. Esto es, el proceso se debe repetir hasta que la magnitud de las correcciones
alcancen un valor reducido tal que no logren cambiar sensiblemente los valores tedricos
obtenidos usando los valores de los pardmetros hasta esa iteracion (Mina, 2006). La finalidad de
calcular estos pardmetros es obtener la mejor estimacién posible (la que proporcione el mejor
ajuste) de las funciones de supervivencia sobre los datos de mortalidad analizados.

El resultado del ajuste por medio de los pardmetros Optimos fue relativamente mejor que

el ajuste inicial de las funciones de supervivencia, esto se puede apreciar en los distintos valores

de las R que se presentan més adelante.

*" Los pasos a seguir para realizar el método iterativo se pueden encontrar en Mina (2006).
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5.2.1. Gompertz
A continuacion se presentan los resultados del ajuste de la funcién Gompertz sobre las
distintas causas de muerte, mediante los pardmetros Optimos, con la finalidad de comparar los

resultados de este ajuste, con el original presentado en el apartado anterior.

Cuadro 5 - Bondad de ajuste funcién Gompertz mediante R’ parametros 6ptimos para la

serie 1, México 1980 - 2007

Diabetes | Enfermedades Diabetes | Enfermedades
Total . N Tumores Resto Total . N Tumores Resto
Mellitus |Cardiovasculares . Mellitus |Cardiovasculares . A
Hombres Hombres | Hombres | Mujeres . . Mujeres | Mujeres

Hombres Hombres Mujeres Mujeres
1980 0.9997 0.9478 0.9835 0.9581 0.9974 0.9995 0.9518 0.9909 0.9680 0.9978
1981 0.9997 0.9487 0.9832 0.9582 0.9971 0.9996 0.9536 0.9908 0.9690 0.9976
1982 0.9997 0.9474 0.9821 0.9580 0.9969 0.9997 0.9509 0.9908 0.9685 0.9973]
1983 0.9997 0.9484 0.9808 0.9588 0.9967 0.9997 0.9501 0.9903 0.9686 0.9968]
1984 0.9997 0.9465 0.9805 0.9573 0.9961 0.9997 0.9524 0.9895 0.9685 0.9958
1985 0.9996 0.9480 0.9792 0.9578 0.9962 0.9997 0.9535 0.9883 0.9676 0.9960
1986 0.9996 0.9474 0.9799 0.9562 0.9962 0.9997 0.9530 0.9872 0.9681 0.9962,
1987 0.9996 0.9476 0.9795 0.9555 0.9959 0.9997 0.9538 0.9877 0.9678 0.9954f
1988 0.9997 0.9470 0.9776 0.9564 0.9957 0.9998 0.9531 0.9869 0.9684 0.9946
1989 0.9997 0.9471 0.9777 0.9416 0.9953 0.9998 0.9532 0.9863 0.9669 0.9943]
1990 0.9997 0.9458 0.9780 0.9557 0.9955 0.9998 0.9532 0.9863 0.9672 0.9943]
1991 0.9997 0.9475 0.9787 0.9580 0.9952 0.9999 0.9539 0.9860 0.9681 0.9944f
1992 0.9998 0.9475 0.9779 0.9565 0.9956 0.9999 0.9543 0.9863 0.9677 0.9940
1993 0.9997 0.9456 0.9785 0.9579 0.9955 0.9999 0.9523 0.9868 0.9694 0.9940
1994 0.9997 0.9481 0.9781 0.9588 0.9955 0.9999 0.9535 0.9867 0.9680 0.9940
1995 0.9997 0.9470 0.9784 0.9573 0.9953 0.9999 0.9527 0.9863 0.9684 0.9937|
1996 0.9997 0.9454 0.9777 0.9577 0.9950 0.9999 0.9515 0.9307 0.9669 0.9934
1997 0.9997 0.9472 0.9770 0.9567 0.9950 0.9999 0.9526 0.9852 0.9677 0.9934f
1998 0.9998 0.9461 0.9765 0.9579 0.9951 0.9999 0.9520 0.9849 0.9671 0.9935]
1999 0.9998 0.9457 0.9762 0.9582 0.9954 0.9999 0.9517 0.9842 0.9671 0.9942,
2000 0.9998 0.9471 0.9765 0.9586 0.9953 0.9999 0.9529 0.9846 0.9689 0.9942,
2001 0.9998 0.9483 0.9769 0.9580 0.9952 1.0000 0.9550 0.9844 0.9697 0.9938]
2002 0.9998 0.9484 0.9769 0.9583 0.9948 1.0000 0.9538 0.9840 0.9686 0.9934f
2003 0.9998 0.9490 0.9766 0.9590 0.9943 1.0000 0.9543 0.9840 0.9681 0.9927|
2004 0.9997 0.9487 0.9762 0.9593 0.9940 1.0000 0.9559 0.9133 0.9689 0.9922]
2005 0.9997 0.9500 0.9756 0.9591 0.9941 1.0000 0.9560 0.9132 0.9682 0.9922]
2006 0.9996 0.9501 0.9763 0.9592 0.9940 1.0000! 0.9556 0.9141 0.9689 0.9919
2007 0.9996 0.9519 0.9764 0.9598 0.9940 1.0000 0.9577 0.9164 0.9685 0.9918]

Fuente: Elaboracion propia con base en datos del INEGI 1979 a 2008

El ajuste para el total de defunciones para ambos sexos es adecuado utilizando este tipo
de pardmetros. Del mismo modo, para el grupo del resto de defunciones el ajuste se puede
considerar bueno, para ambos sexos. Sin embargo, al analizar los resultados para las demads
causas de muerte se puede ver que existen ciertos problemas. Para diabetes (en ambos sexos) el
ajuste con los pardmetros originales (cuadro 5) o iniciales no resulta bueno. En cambio cuando se

utilizan los pardmetros de las iteraciones el ajuste mejora de manera sustantiva. Esta situacion es
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similar para enfermedades cardiovasculares, aunque el ajuste original resulto un poco mejor que
con diabetes, y también sucede que al realizar las estimaciones Optimas, el valor de las R’ se
incrementa aunque de manera menos notable que en la causa anterior. Cabe mencionar que el
ajuste resulta relativamente mejor para mujeres que para hombres. La situacion para tumores es
similar que para las otras causas, ya que el ajuste inicial no es del todo bueno (cuadro 5), es
mejor para mujeres que para hombres, y al realizar la estimacion con los pardmetros obtenidos de

iteraciones el ajuste mejora de manera significativa.

5.2.2. Gompertz-Makeham
En las siguiente tabla (cuadro 6) se presentan los resultados del ajuste de la funcién
Gompertz-Makeham sobre los distintos grupos de causas de muerte elegidos en esta

investigacion. Las estimaciones se realizaron mediante los pardmetros optimos.

Cuadro 6 — Bondad de ajuste funcién Gompertz-Makeham mediante R’ parametros

optimos para la serie /., México 1980 - 2007

Diabetes | Enfermedades Diabetes | Enfermedades
Total . ) Tumores Resto Total . ) Tumores Resto
Mellitus |Cardiovasculares . Mellitus |Cardiovasculares ) A
Hombres Hombres | Hombres | Mujeres . . Mujeres | Mujeres

Hombres Hombres Mujeres Mujeres
1980 0.9997 0.9574 0.9911 0.9676 0.9991 0.9997 0.9639 0.9949 0.9781 0.9980
1981 0.9997 0.9584 0.9910 0.9682 0.9990 0.9997 0.9661 0.9950 0.9791 0.9979
1982 0.9998 0.9578 0.9903 0.9681 0.9988 0.9997 0.9624 0.9948 0.9773 0.9977|
1983 0.9998 0.9589 0.9893 0.9689 0.9985 0.9998 0.9620 0.9945 0.9786 0.9973]
1984 0.9997 0.9575 0.9891 0.9679 0.9981 0.9998 0.9634 0.9939 0.9788 0.9966
1985 0.9997 0.9590 0.9882 0.9686 0.9981 0.9997 0.9661 0.9929 0.9775 0.9967
1986 0.9997 0.9589 0.9886 0.9663 0.9979 0.9997 0.9637 0.9920 0.9781 0.9968
1987 0.9998 0.9596 0.9883 0.9652 0.9976 0.9998 0.9649 0.9923 0.9777 0.9961
1988 0.9998 0.9590 0.9869 0.9389 0.9975 0.9998 0.9632 0.9918 0.9783 0.9956
1989 0.9998 0.9588 0.9870 0.9652 0.9972 0.9998 0.9354 0.9913 0.9766 0.9953]
1990 0.9999 0.9580 0.9873 0.9647 0.9973 0.9999 0.8833 0.9913 0.9766 0.9952|
1991 0.9999 0.9596 0.9879 0.9676 0.9971 0.9999 0.9358 0.9911 0.9775 0.9954
1992 0.9999 0.9599 0.9875 0.9629 0.9974 0.9999 0.8864 0.9914 0.9772 0.9953]
1993 0.9999 0.9572 0.9878 0.9672 0.9973 0.9999 0.9616 0.9917 0.9789 0.9953]
1994 0.9999 0.9607 0.9876 0.9663 0.9973 0.9999 0.9630 0.9917 0.9776 0.9953]
1995 0.9999 0.9596 0.9877 0.9596 0.9970 0.9999 0.9625 0.9914 0.9780 0.9951]
1996 0.9999 0.9583 0.9872 0.9659 0.9967 0.9999 0.9614 0.9912 0.9766 0.9948
1997 0.9999 0.9601 0.9866 0.9640 0.9967 0.9999 0.9625 0.9908 0.9775 0.9948
1998 0.9999 0.9594 0.9860 0.9582 0.9967 0.9999 0.9588 0.9905 0.9769 0.9948
1999 0.9999 0.9594 0.9858 0.9639 0.9968 0.9999 0.9594 0.9900 0.9770 0.9953]
2000 0.9999 0.9610 0.9860 0.9649 0.9968 0.9999 0.9611 0.9902 0.9788 0.9954
2001 0.9999 0.9622 0.9861 0.9635 0.9967 1.0000 0.9637 0.9902 0.9795 0.9950
2002 0.9999 0.9625 0.9861 0.9651 0.9963 1.0000 0.9629 0.9897 0.9786 0.9946
2003 0.9999 0.9631 0.9858 0.9657 0.9959 1.0000 0.9635 0.9895 0.9781 0.9940
2004 0.9999 0.9630 0.9854 0.9660 0.9955 1.0000 0.9654 0.9888 0.9788 0.9936
2005 0.9999 0.9643 0.9847 0.9661 0.9955 1.0000 0.9657 0.9886 0.9783 0.9935)
2006 0.9999 0.9646 0.9853 0.9663 0.9953 1.0000 0.9382 0.9884 0.9789 0.9932]
2007 0.9999 0.9661 0.9855 0.9667 0.9952 0.9998 0.9675 0.9878 0.9786 0.9932]

Fuente: Elaboracion propia con base en datos del INEGI 1979 a 2008
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Como se puede observar, al igual que con la funcion de supervivencia anterior, el ajuste
inicial para el fotal de defunciones resulta adecuado (utilizando el criterio de la Rz) (ver cuadro 6)
por lo que no se distinguen diferencias significativas con la estimacion realizada por medio de
los pardmetros de las iteraciones.

Asimismo, cuando se analizan los resultados obtenidos de la estimacion para los datos de
diabetes se observa que el ajuste original (al igual que en la funcién Gompertz) no resulta
adecuado, ni para hombres, ni para mujeres. Esta situacién cambia cuando se utilizan los
pardmetros Optimos, proporcionando unas estimaciones mas adecuadas de los datos.

Para las enfermedades cardiovasculares el ajuste inicial no resulta adecuado, a pesar de
que en términos de la R’ es mejor que para la causa de muerte anterior. Esta estimaci6n para
mujeres resulta mejor que para hombres, lo cual no se mantiene una vez que se aproximan los
datos con la funcién utilizando sus pardmetros de iteraciones, puesto que el ajuste mejora y es
similar para ambos sexos.

Del mismo modo que en diabetes, el ajuste original no es adecuado para fumores, pero
llama la atencién que existe una mayor diferencia entre la estimacién para hombres que para
mujeres. Una vez aplicados los pardmetros de las iteraciones a la estimacion, ésta mejora
significativamente, y las diferencias entre hombres y mujeres se vuelven menores. En el caso del
resto de defunciones sucede un fendmeno similar al del fotal de enfermedades, donde el ajuste es
relativamente bueno de inicio (siendo mejor para hombres) y al aplicar los parametros dptimos la

estimacién mejora aunque no de manera significativa.

5.2.3. Lazarus

De la misma manera que con las funciones Gompertz y Gompertz-Makeham, se
presentan las R” del ajuste de la funcién Lazarus sobre el fotal de defunciones, asi como sobre las
distintas causas de muerte, utilizando los pardmetros Optimos; esto se presenta en la siguiente

tabla (cuadro 7):
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Cuadro 7 - Bondad de ajuste funcién Lazarus mediante R’ parametros 6ptimos para la

serie I, México 1980 - 2007

Diabetes | Enfermedades Diabetes | Enfermedades
Total . N Tumores Resto Total . N Tumores Resto
Mellitus |Cardiovasculares . Mellitus |Cardiovasculares . A
Hombres Hombres | Hombres | Mujeres . . Mujeres | Mujeres

Hombres Hombres Mujeres Mujeres
1980 0.9997 0.9702 0.9957 0.9749 0.9993 0.9997 0.9743 0.9969 0.9849 0.9986
1981 0.9997 0.9710 0.9956 0.9754 0.9992 0.9997 0.9755 0.9970 0.9858 0.9986
1982 0.9998 0.9704 0.9951 0.9756 0.9991 0.9997 0.9736 0.9966 0.9857 0.9984f
1983 0.9998 0.9713 0.9945 0.9761 0.9989 0.9998 0.9728 0.9967 0.9856 0.9982,
1984 0.9997 0.9700 0.9941 0.9753 0.9986 0.9998 0.9745 0.9963 0.9856 0.9976
1985 0.9997 0.9713 0.9934 0.9760 0.9986 0.9997 0.9755 0.9952 0.9850 0.9977|
1986 0.9997 0.9709 0.9937 0.9749 0.9983 0.9997 0.9750 0.9943 0.9853 0.9978
1987 0.9998 0.9712 0.9935 0.9742 0.9981 0.9998 0.9757 0.9948 0.9850 0.9974
1988 0.9998 0.9708 0.9924 0.9750 0.9981 0.9998 0.9750 0.9944 0.9854 0.9969
1989 0.9998 0.9708 0.9924 0.9742 0.9979 0.9999 0.9749 0.9940 0.9843 0.9968|
1990 0.9999 0.9696 0.9927 0.9744 0.9980 0.9999 0.9751 0.9941 0.9844 0.9966
1991 0.9999 0.9708 0.9930 0.9761 0.9978 0.9999 0.9754 0.9940 0.9848 0.9968|
1992 0.9999 0.9708 0.9927 0.9750 0.9980 0.9999 0.9758 0.9941 0.9847 0.9967|
1993 0.9999 0.9693 0.9929 0.9761 0.9979 0.9999 0.9744 0.9944 0.9856 0.9969
1994 0.9999 0.9715 0.9926 0.9769 0.9979 0.9999 0.9753 0.9945 0.9846 0.9969
1995 0.9999 0.9707 0.9927 0.9757 0.9977 0.9999 0.9746 0.9942 0.9849 0.9968|
1996 0.9999 0.9691 0.9925 0.9759 0.9975 0.9999 0.9737 0.9942 0.9837 0.9965|
1997 0.9999 0.9709 0.9921 0.9749 0.9975 0.9999 0.9745 0.9938 0.9843 0.9966
1998 0.9999 0.9701 0.9918 0.9762 0.9885 1.0000 0.9742 0.9936 0.9836 0.9966
1999 0.9999 0.9697 0.9915 0.9797 0.9975 1.0000! 0.9739 0.9931 0.9837 0.9970
2000 0.9999 0.9707 0.9917 0.9800 0.9975 1.0000 0.9749 0.9935 0.9847 0.9970
2001 0.9999 0.9715 0.9918 0.9795 0.9974 1.0000! 0.9766 0.9934 0.9852 0.9967|
2002 0.9999 0.9718 0.9917 0.9796 0.9970 1.0000 0.9759 0.9929 0.9845 0.9964
2003 0.9999 0.9720 0.9913 0.9801 0.9967 1.0000 0.9764 0.9928 0.9839 0.9960
2004 0.9999 0.9717 0.9908 0.9802 0.9963 1.0000 0.9797 0.9923 0.9844 0.9957|
2005 0.9999 0.9726 0.9903 0.9800 0.9962 1.0000 0.9808 0.9920 0.9840 0.9956
2006 0.9999 0.9726 0.9906 0.9800 0.9959 1.0000 0.9808 0.9919 0.9845 0.9953]
2007 0.9999 0.9739 0.9906 0.9803 0.9958 1.0000 0.9822 0.9914 0.9842 0.9953]

Fuente: Elaboracion propia con base en datos del INEGI 1979 a 2008

Los resultados del ajuste de las defunciones por medio de la funcién Lazarus indican que
para el total de defunciones la estimacion es adecuada tanto para hombres como para mujeres,
utilizando pardmetros originales (cuadro 7) y los 6ptimos. De la misma forma, para el resto de
defunciones €l ajuste en ambos casos (y para ambos sexos) es adecuado y practicamente no se
distingue mejoria utilizando los pardmetros Optimos sobre los originales. En cambio para
diabetes, si bien el ajuste original es el mejor de los presentados entre las tres funciones, al
utilizar los pardmetros obtenidos por las iteraciones se puede distinguir que la estimacion con
estos parametros es mejor que la inicial en ambos sexos. Pero, contrario a lo que sucede con
enfermedades cardiovasculares en las funciones anteriores, en €sta no existe una diferencia

significativa entre la aproximacion inicial y la de pardmetros 6ptimos. En el caso de tumores,
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existe cierta mejoria al utilizar las estimaciones obtenidas por medio de iteraciones respecto de

utilizar las originales; y ademas, éstas resultan mds adecuadas para mujeres que para hombres

En general, el ajuste mediante los pardmetros Optimos mejora en ciertos aspectos, si se le
compara con el ajuste original. Esto se ve reflejado en el incremento de los valores de las R’dela
serie de supervivientes a edad x para los distintos grupos de causas de muerte. Sin embargo, al
momento de analizar las distintas series de las tablas de vida, se observa que se siguen
presentando, en algunas causas, en distintas edades y para las tres funciones, ciertos problemas
que no pueden ser permitidos en este tipo de ajustes, como son: probabilidades negativas; series
de supervivientes superiores al radix, principalmente en las edades més jovenes; y valores de /,
que se incrementan de una edad a la siguiente. Esto ocurrié principalmente en las edades
mayores donde se tiene conocimiento previo de que las funciones utilizadas no tienen un ajuste
correcto de la mortalidad.

Ademas de estos problemas, cuando se analizan los valores del ajuste para la serie de
probabilidades de fallecimiento, el ajuste no es adecuado en ninguno de los dos casos®, y para
ninguna de las tres funciones de supervivencia empleadas. Esto se puede verificar al analizar los
resultados de las R’ entre las estimaciones originales y las 6ptimas.

Para la funciéon Gompertz, el valor del indicador en total de defunciones va creciendo con
el tiempo (se acerca mds a la unidad), a pesar de iniciar con valores relativamente bajos. En el
caso de diabetes el ajuste inicial es bastante deficiente (tanto asi que en algunos afios presenta un
valor inferior a .001), esto para ambos sexos. Sin embargo, al utilizar los pardmetros de
iteraciones, si bien el ajuste mejora (dado que antes era deficiente) pero no a niveles adecuados, a
lo largo del periodo de estudio. En el caso de enfermedades cardiovasculares, los resultados son
interesantes puesto que el ajuste con los pardmetros iniciales resulté ser menos deficiente que
aquel que proporcionan los obtenidos a partir de las iteraciones. Para fumores la estimacion
inicial result6 ser defectuosa para ambos sexos y llama la atencion que los valores de las R para
mujeres disminuyeron con el tiempo. Asimismo, al utilizar los pardmetros de iteraciones los
ajustes mejoran (paulatinamente en el caso de las mujeres), pero estos ajustes tampoco resultan
del todo adecuados. La situacion para el resto de defunciones es que para ninguno de los dos

conjuntos de pardmetros, ni para ningin sexo, el ajuste resulta ser deficiente.

48
Ver anexo V
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Para las otras dos funciones de supervivencia, la situacién es andloga, puesto que en
ninguna de las causas, ni para hombres, ni mujeres, el ajuste de las funciones sobre las
probabilidades de fallecimiento resulta ser adecuado. A pesar de ello, en causas como total de
defunciones, diabetes y tumores, el ajuste mejora si se utilizan los pardmetros ptimos sobre los

originales, pero éste no debe ser considerado un buen ajuste de los datos de mortalidad.

5.3. Ajuste Lineal

Debido a los problemas observados en los ajustes previos, se procedié a realizar una
correccion lineal de las series de supervivientes a edad exacta x, para el ajuste de las tablas de
vida obtenidas a partir de las leyes de mortalidad. Con ello se intenta dar un primer acercamiento
hacia un mejor ajuste de las funciones sobre los datos de las causas de muerte; y ademds, intentar
corregir las inconsistencias mostradas en la serie de supervivientes y en las probabilidades de
fallecimiento.

Para realizar la correccion lineal, en primera instancia se deben encontrar las edades o
grupos de edad en los cuales se presentan las incongruencias mencionadas. Lo anterior para cada
causa de muerte, cada funcién de supervivencia y para cada afio. Una vez que se tienen las
edades seleccionadas, se toman los valores de la serie de supervivientes a edad x ajustada por

medio de la funcién correspondiente (serie [, ajustada de decrementos multiples). Esto implica

que se tienen dos puntos (x;y;) y (x;y;) cuando las edades cumplen que x; <x;; a partir de ellos se

obtiene la ecuacion de la recta que pasa por esos dos puntos. Ya que se tiene el valor de la recta,

se sustituyen los valores de las edades x; en la recta para obtener los nuevos valores de la I,

corregida linealmente; esto siempre y cuando las edades cumplan que x; <x, <x;. Finalmente se

proceden a calcular las probabilidades de defuncién por eliminacién de causas mediante el
método Cerisola® y a partir de ellas se obtiene la serie de supervivientes a edad x con
eliminacion de causa, ajustada y corregida linealmente.

Esta correccion lineal no se realizo para el fotal de defunciones puesto que en este caso el
ajuste de las funciones de supervivencia resultd ser relativamente adecuado, y para este grupo de

causas de muerte, no presenta las incongruencias previamente mencionadas.

* Este método se presenté en el capitulo I11.
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5.3.1. Gompertz

En este sentido, para la [, estimada por esta funcion, con esta correccion, el ajuste para
diabetes mejora tanto para hombres como para mujeres respecto de las estimaciones con
parametros iniciales y los éptimos™". En cambio para enfermedades cardiovasculares la situacién
se modifica en el sentido de que si bien la correccion lineal mejora la estimacion respecto de la
aproximacion original, esto no sucede en todos los afios para la estimacién Optima: como por
ejemplo, a partir de 1989 en hombres y en algunos valores en mujeres. El caso de tumores es
similar al de diabetes puesto que la estimacion mejora respecto de la realizada con pardmetros
Optimos y los iniciales.

Si se extiende este andlisis a la serie de probabilidades de fallecimiento, se observa que
en el caso de la diabetes, el ajuste para esta serie no resulta adecuado en ninguno de las tres
estimaciones realizadas hasta el momento. Sin embargo, se distingue una mejora entre el ajuste
original y los otros dos ajustes, los cuales presentan valores similares de R’ entre ellos (6ptimo y
correccion lineal). En el caso de enfermedades cardiovasculares, los tres ajustes resultan ser
deficientes, siendo menos adecuado el realizado con los pardmetros Optimos, y el menos
deficiente es el que se obtiene con la correccion lineal. Para fumores, el ajuste de la funcién con
los pardmetros iniciales es bastante deficiente. En cambio, si se estiman los datos mediante los
pardmetros Optimos y posteriormente se realiza la correccién lineal, el ajuste mejora

considerablemente (particularmente para mujeres), aunque sigue sin ser del todo adecuado.

5.3.2. Gompertz-Makeham

Ahora bien, para la funciéon Gompertz-Makeham el ajuste de la serie de supervivientes
para diabetes, mejora con la correccion lineal, respecto de los otros dos ajustes, pero lo hace en
un monto relativamente pequefio si se le compara con el 6ptimo. Sin embargo, el ajuste no es
adecuado todavia, en las edades menores y en las mayores. En el caso de las enfermedades
cardiovasculares, el ajuste mediante la correccion lineal, empeora paulatinamente con el paso de
los afios, y presenta una R? menor que en el ajuste optimo. Esto sucede principalmente, porque al
realizar los cambios para evitar las incongruencias, el ajuste se modifica también en otras edades.

En el caso de fumores, el ajuste con los pardmetros Optimos, mejora respecto al original, y

5 Ver Anexo V
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después de realizar la correccion, los valores de la R® se incrementan, pero no en un monto
significativo.

Del mismo modo, el ajuste de la serie de probabilidades de muerte tiene resultados
interesantes. En el caso de diabetes el ajuste inicial es deficiente, y aunque mejora al aplicar los
pardmetros Optimos, y después la correccion lineal, éste no puede ser considerado un ajuste
adecuado de los datos (esto sucede para ambos sexos). Para enfermedades cardiovasculares las
estimaciones mediante pardmetros originales y optimos resulta ser deficiente, esto debido a que
es en esta causa en la que se tienen los mayores problemas, como son las probabilidades
negativas, por ello el ajuste se considera malo. Una vez aplicada la correccion lineal, el ajuste
mejora, sin poder ser considerado bueno. Para fumores, el ajuste original fue deficiente, aunque
mejora relativamente con el uso de los pardmetros Optimos. En este caso sucede un fendmeno
interesante, a medida que pasan los afios, el ajuste de los hombres va siendo cada vez peor, y el
de las mujeres mejora paulatinamente, aunque sin poder ser considerado como bueno. Cuando se
aplica la correccion lineal, solamente mejora el ajuste en hombres, ya que en mujeres tiene

valores similares al ptimo.

5.3.3. Lazarus

En esta funcion, el ajuste para la serie de supervivientes mediante la correccion lineal
para diabetes presenta valores de R’ similares al de la correccién éptima (ambos mejores que el
original), con la ventaja de no tener las incongruencias previamente mencionadas. En el caso de
enfermedades cardiovasculares (al igual que en las funciones anteriores), el ajuste resultante de
la correccion lineal, es relativamente menor que el éptimo, pero no hay que perder de vista, que
en este caso, ya no se tienen los problemas de serie de supervivientes creciente de una edad a
otra. Para tumores, sucede algo similar que en diabetes, puesto que se tienen valores similares de
R? entre la correccién y la estimacion por iteraciones.

Los valores de las R, en la estimacién de la serie de probabilidades51 por la funcion
Lazarus para diabetes, resultan similares para los pardmetros Optimos y para la correccion lineal,
mientras que la estimacidn original resulta bastante deficiente. En el caso de las enfermedades
cardiovasculares los ajustes mediante los pardmetros iniciales y los de iteraciones resultan ser

deficientes, puesto que al igual que en la funcién anterior, es la causa en la cual se presentan los

> Ver anexos V y VII
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problemas con la serie de probabilidades. Esta situacién se modifica modestamente con la
correccion lineal de la estimacion, sin que el ajuste resulte de calidad. Finalmente, para fumores
sucede un fendmeno similar que en las funciones anteriores donde el ajuste no es adecuado y
resulta mejor para mujeres que para hombres (ademds mejora con el tiempo) en la serie de
probabilidades. La diferencia con las funciones anteriores es que la correccion lineal incrementa

2 .
los valores de la R” en ambos sexos, para la funcién Lazarus.

Una de las principales ventajas que tiene esta modificacion lineal, es que corrige las
incongruencias encontradas previamente en la serie de supervivientes a edad exacta x. Estas son:
valores superiores al radix (fijado en 100,000); o un incremento de supervivientes de una edad a
otra. Esta modificacién, también corrige los errores en la serie de probabilidades de muerte,
como son las probabilidades negativas. A manera de ejemplo, se presentan algunas graficas
(graficas 26 a 28) para observar las correcciones que la modificacion lineal tiene sobre las series
de supervivientes por un lado, y sobre las probabilidades de muerte por otro. En la grafica 26 se
ajustan los datos de diabetes mellitus para mujeres en 1990 por medio de la funcién Gompertz-

Makeham, y se presenta el ajuste lineal realizado sobre la estimacion.

Grafica 26— Serie supervivientes a edad x, Gompertz—Makeham diabetes, 1990

Serie supervivientes a edad x funcién pert: kel diab Serie supervivientes a edad x funcién Gompertz-Makeham correccién
mellitus mujeres México 1990 lineal, diabetes mellitus mujeres México 1990
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Fuente: Elaboracion propia con base en datos del INEGI 1979 a 2008

Como se observa, la estimacion inicial tiene problemas en cuanto al ajuste de los datos en
algunas edades (particularmente en mayores a 80 afios), puesto que se tiene una serie de

supervivientes creciente a partir de ciertas edades. Por ello se realiz6 la correccion lineal del
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ajuste, con la finalidad de solucionar los problemas de éste. En la grafica 26 se puede ver que, si
bien el ajuste no es todavia el mds adecuado, los errores que se presentaban sobre la serie de
supervivientes a edad x, quedan corregidos.

Del mismo modo, en la grifica 27 se presenta como ejemplo, el ajuste de tumores
realizado por medio de la funcién Lazarus para hombres en el afio 2000, asi como la correccion

lineal de éste.

Grafica 27 — Serie supervivientes a edad x, correccion lineal Tumores hombres, 2000

Serie supervivientes a edad x funcién Lazarus, tumores hombres México Serie supervivientes a edad x funcién Lazarus correccién lineal, tumores
2000 hombres México 2000
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En este caso, se puede distinguir que el ajuste en las edades menores a 10 afios no resulta
adecuado puesto que se presentan valores crecientes de la serie de supervivientes. También, se
observa que en las edades mayores a 90 afios la aproximacién no es adecuada, y se presentan los
problemas mencionados. Como se comentd, en la grafica 27 se presenta la modificacion lineal y
se distingue que los errores hasta cierto punto son corregidos, de manera satisfactoria.

Con la finalidad de presentar las tres incongruencias en las series de las tablas de vida,
que se tienen en los ajustes de las funciones de supervivencia, se presenta también la grafica 28,
con el ajuste de las probabilidades de fallecimiento para hombres en 1984, de las enfermedades

cardiovasculares realizado con la funcién Gompertz.
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Grafica 28 — Probabilidades de muerte, Gompertz Cardiovasculares hombres, 1984

Serie probabilidades de muerte funcién Gompertz, Enfermedades Serie probabilidades de muerte funcién Gompertz correccién lineal,
Cardiovasculares Hombres México 1984 Enfermedades Cardiovasculares Hombres México 1984
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Fuente: Elaboracion propia con base en datos del INEGI 1979 a 2008

En este caso en el ajuste de la funcion Gompertz sobre las probabilidades de defuncion se
observa un problema que es que existan probabilidades de fallecimiento negativas. Para corregir
esto, se llevo a cabo la modificacion lineal de la serie. Como se distingue en la grafica 28 si bien
se soluciona el problema de probabilidades negativas, el ajuste no es satisfactorio ni adecuado.

Después de llevar a cabo la correccion lineal en las edades seleccionadas, se concluye
que la calidad del ajuste mejora relativamente (analizado por las R’ tanto para la serie de
supervivientes, como para las probabilidades de fallecimiento’”) en la mayorfa de los casos para
las tres causas de muerte. También, se puede concluir que, si bien la modificacién lineal corrige
las incongruencias de las distintas series ajustadas por medio de las funciones de supervivencia,
ésta tiene ciertas desventajas. Entre las principales destaca que, como se realiza un ajuste
manual, éste se hace de forma artesanal para cada una de las causas de muerte para ambos sexos
y para los 28 anos del estudio. Asimismo, este ajuste no corrige el ajuste de manera adecuada
para el resto de defunciones, ni para hombres, ni para mujeres en ninguna de las funciones
ajustadas. Del mismo modo, a pesar de que los valores de las R? mejoran respecto de los ajustes
anteriores, no se considera que el ajuste sea todavia adecuado para representar matematicamente
el comportamiento de las defunciones en los afios analizados; especialmente en las edades
menores y en las edades mayores. A pesar de ello es una buena primera aproximacion sobre la

correccion a los ajustes de las funciones de supervivencia presentados previamente.

32 Ver anexos V y VII
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5.4. Ajuste Polinémico

En los apartados anteriores se observaron resultados tanto positivos, como negativos a
partir de ajustar las funciones de supervivencia con los pardmetros originales y los Optimos en
una primera instancia, y posteriormente de la correccion lineal de estos ajustes. Se considera que
para obtener estimaciones mds adecuados de las defunciones, resulta relevante lleva a cabo un
ajuste mds detallado de los datos de mortalidad. En este sentido, se realiza un ajuste polindmico
de forma manual y artesanal (llevado a cabo para cada causa de muerte, por sexo, y para cada
uno de los 28 afios de los cuales se tiene informacién) de la funcién Lazarus, la cual que se
observé que tuvo el mejor ajuste con los pardmetros 6ptimos entre las funciones utilizadas.

Esta correccion polindmica se realiza principalmente para las primeras edades de la tabla
de vida y para las edades mayores, con la finalidad de conseguir el mejor ajuste posible de las
probabilidades de muerte en ausencia de las causas. Asimismo, el andlisis se enfoca en esos
rangos de edad debido a que es en éstos donde se han presentado los mayores problemas en los
distintos ajustes. Esta correccion se lleva a cabo con la finalidad de, no solo enfocarse en la serie
de supervivientes (que a primera vista tiene un ajuste adecuado en varios casos, pero una vez que
se analizan las probabilidades de fallecimiento, el ajuste no resulta serlo), sino en la mejor
estimacién posible de las probabilidades de muerte después de eliminar la causa de muerte
correspondiente. Esto tltimo se presenta, a manera de ejemplo en las siguientes graficas 29 a 32
(en las cuales se muestra la informacién para hombres en 1980 para Diabetes mellitus bajo el

ajuste de la funcién Lazarus):

Grafica 29 - Supervivientes a edad x, Lazarus para diabetes, hombres 1980

Serie supervivientes a edad x funcién Lazarus, Diabetes Mellitus
hombres 1980
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Fuente: Elaboracion propia con base en datos del INEGI 1979 a 2008
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Se puede observar que el ajuste a primera vista es adecuado y presenta una R*=.9997

entre la serie observada y la estimada, lo cual es un valor que indica que el ajuste resulta

significativamente bueno. Pero si se observan ciertas edades mencionadas, de forma detallada, se

tienen ciertos problemas en el ajuste como los que se muestran a continuacién (grafica 30):

Grafica 30 - Supervivientes a edad x, Lazarus para diabetes, hombres 1980 por segmentos
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Fuente: Elaboracion propia con base en datos del INEGI 1979 a 2008

En estas dos gréficas se presenta el ajuste en las edades de 0 a 5 y de 6 al0 aos, para las

series de supervivientes observada y la estimada bajo la funcién Lazarus para hombres en 1980.

Como se observa, el ajuste resulta menos satisfactorio en estos grupos de edad. Lo mismo se

distingue en la siguiente grafica en donde se presenta el ajuste en las edades mayores (90 a 100

afios) para la misma funcién y causa de muerte (grifica 31):

Grafica 31 — Supervivientes a edad x, Lazarus diabetes, hombres 1980 adultos mayores
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En este caso también se observa que el ajuste no es bueno para esas edades. Esto es, a
pesar de que se podria pensar que la funcién Lazarus tiene un ajuste adecuado de la serie de
supervivientes, cuando se analiza en mayor detalle, y especialmente en las edades jovenes y las
mayores, se concluye que éste no resulta del todo conveniente, sin dejar de ser una buena
estimacion. Debido a esto, se procedid a realizar el ajuste polindmico en esos grupos de edad.
Esto para que al calcular los polinomios que pasen por los puntos de la serie de supervivientes en
los grupos de edad mencionados, se corrija el ajuste lo mejor posible; siendo la meta final tener
la mejor estimacién de la serie de probabilidades de supervivencia y de las probabilidades.

El ajuste o correccion polindmica se realiza calculando los polinomios de mayor grado
posible que pasen por los puntos (0 edades) de la serie de supervivientes seleccionados para
llevar a cabo la correccién. Esto se hace en cada causa de muerte considerada en el analisis (total
de defunciones, diabetes, enfermedades cardiovasculares, tumores y el resto de las defunciones),
para cada afio del periodo de estudio (1980 a 2007) y para hombres y mujeres. Una vez que se
obtiene el polinomio, se procede a realizar la estimaciéon de la serie [, en esas edades,
sustituyendo el valor de la edad en la variable x del polinomio. Ya que se calcularon estos
valores de la serie [, ajustados por el polinomio, en las edades en las cuales no se realizé la
correccion, se toman los valores de la serie /, estimados por medio de la funcién Lazarus. A
manera de ejemplo, se presentan unos resultados de este ajuste sobre las probabilidades de
muerte para hombres, por diabetes mellitus para el afio 1980. Cabe mencionar que los resultados

se presentan también en escalas normal y logaritmica.

Grafica 32 - Probabilidades de fallecimiento Lazarus, para diabetes hombres 1980

Probabilidades de fallecimiento funcién Lazarus, Diabetes Mellitus Probabilidades de fallecimiento funcién Lazarus, Diabetes Mellitus
hombres 1980. hombres 1980 (en escala logaritmica).
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En esta grafica se observa que el ajuste de los datos por medio de la correccion
polinémica mejora de manera notable con respecto al ajuste con los pardmetros Optimos (grafica
32); especialmente en las edades mayores a 90 afios; y especificamente cuando se trabaja en una
escala normal de probabilidades. Esto se ve reflejado en que, en la mayoria de los casos, el valor
de las R’ entre las probabilidades de fallecimiento observadas y las corregidas, mejora
notablemente respecto de las estimadas a partir de la comparaciéon de la serie de probabilidad
observada y la estimada con la funcién Lazarus por medio de los pardmetros de iteraciones
(situacién que es andloga a lo que ocurriria en el caso de realizar ajustes por medio de las

funciones Gompertz o Gompertz-Makeham)53 .

Grafica 33 - R” para serie ¢, de ajuste funcién Lazarus por correccién polinémica.
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Fuente: Elaboracién propia con base en datos de defunciones INEGI 1979 a 2008

Como se puede observar en la gréafica de las R’ (grafica 33), el ajuste de las
probabilidades de fallecimiento para el fotal de defunciones bajo esta aproximacion polindémica,
mejora significativamente en la mayoria de los afios y para ambos sexos, si se le compara con los

demds ajustes. Cabe mencionar que el ajuste mejora con el tiempo. En el caso de diabetes, se

53 2 - S .

Los valores de las R de la correccién polinémica se presentan en el anexo IX, mientras que los valores de las R’
de los parametros Optimos se presentan en el anexo V; y los valores de la correccidn lineal se presentan en el anexo
VIL
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tiene una situacion similar al total de defunciones, en el sentido de que la correccion lineal
proporciona el mejor ajuste de los realizados hasta este momento; y también se distingue que la
estimacion mejora paulatinamente con el tiempo.

Las enfermedades cardiovasculares eran el grupo de causas que presentaba el peor ajuste
para esta serie de la tabla de vida, en todos los casos. Pero, cuando se realiza la correccion
polindémica, la estimacion mejora de manera significativa y el ajuste se puede considerar
adecuado mediante este procedimiento. Para fumores, el ajuste de la correccion polindmica al
igual que en los grupos de causas de muerte anteriores resulta adecuado y de buena calidad (y
para ambos sexos). También presenta la caracteristica de mejorar con el paso de los afos.

Finalmente, para el resto de defunciones los ajustes previamente presentados presentaban
muchos de problemas, y su calidad era deficiente. Esta situacidon se modifica al realizar las
correcciones por medio de polinomios, puesto que no solamente se corrigen las incongruencias
del ajuste de esta serie (probabilidades negativas), sino que también la estimacién que se obtiene
resulta ser relativamente buena.

A pesar de que en todas las causas de muerte analizadas la correccion del ajuste por
polinomios sobre la funcién Lazarus mejora sustantivamente, este tipo de correccién polindmica
tiene ciertas limitaciones. La principal limitacion es que si bien a escala normal el ajuste resulta
adecuado para las probabilidades de fallecimiento, cuando se analiza en una escala logaritmica,
en general, el ajuste en las edades previas a los 20 afios (aproximadamente) resulta poco
adecuado™. En este sentido, tampoco se puede considerar un ajuste perfecto de los datos de
mortalidad, ni de la serie de probabilidades de muerte, aunque si es una buena aproximacion de
ello. Otra limitante que tiene el método es la realizacién de las correcciones de manera manual y
artesanal, con un alto consumo de tiempo, y sin una posibilidad de generalizar para todos los
afios de una causa de muerte; o en una forma mds ambiciosa, para todas las causas de muerte.
También, en algunos casos se presenta el problema de que el ajuste de la funcién de
supervivencia, en ciertas edades especificas no presenta una unioén adecuada entre el polinomio y
la funcién de supervivencia, lo cual provoca que en esas edades el ajuste no sea del todo
adecuado. Finalmente, otra limitante de este método es el elevado nimero de pardmetros que se
estiman en cada causa y para cada afio, lo cual no concuerda con el principio de parsimonia que

se intenta seguir en esta investigacion.

54 Py
Ver graficas en el Anexo X.
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5.5. Ajuste por Medio de Splines Ciibicos

En este apartado se presentan los principales resultados del ajuste realizado por medio de
splines cubicos sobre los datos de mortalidad. Como se presentd previamente, un spline es una
funcion definida por una familia de polinomios estrechamente vinculados (Barrera et al., 1996).
Este ajuste de los datos se realiza por medio de splines cibicos, los cuales son funciones f
formadas por secciones de polinomios cubicos, con la forma P(x) = ax’ + bx? + cx + d, los
cuales se unen con la mayor suavidad posible (Barrera et al., 1996). Su gran utilidad radica en
que se obtienen curvas suaves, las cuales pasan por los puntos observados de la /,.

Para llevar a cabo el cdlculo de los diferentes polinomios que conforman los splines
cubicos, en primera instancia se deben de elegir los distintos nodos (o puntos de unién entre los
polinomios), que en este caso en particular son las edades de la tabla de vida. En este caso se
seleccionaron 5 nodos, los cuales se van modificando de acuerdo a la calidad del ajuste y se
eligen tomando en cuenta puntos de inflexién en la serie o funcién que se quiere ajustar; dos de
los nodos se eligieron iguales para todas las funciones: en las edades de 4 afios y de 80 afios.

Por un lado, esto se hizo con la finalidad de obtener un ajuste adecuado, que respetara la
concavidad de la serie de supervivientes en las primeras edades de la tabla de vida, por ello se
tomd la decisién de ajustar un polinomio de tercer grado antes del primer nodo (en edad de 4
afios), el cual ajusta los primeros cuatro puntos de la serie (o primeras cuatro edades) y realiza un
ajuste perfecto de esas edades, ademas de cumplir con el rigor de tener una unién suave con el
primer polinomio del spline.

Por otro lado, el dltimo nodo (seleccionado en edad 80) se eligié debido a que a partir de
esa edad es cuando comienza a presentarse otro cambio de concavidad. Esta modificacion
observada es la que se explica por la teoria de la fiabilidad, como la desaceleracién y
nivelamiento de la mortalidad en edades mayores (Gavrilov y Gavrilova, 2006). Entonces se
calcul6 un polinomio de tercer grado que ajustara las tltimas edades de la serie de supervivientes
a edad x (a partir de la edad 80), que también tenga una union suave con el dltimo polinomio del
spline, para respetar la concavidad de este segmento de la serie de supervivientes.

Una vez que se tienen seleccionados los n nodos, se deben cumplir ciertas condiciones.

Estas son que: los polinomios sean iguales en los nodos elegidos, es decir, que
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3 2 . _ 3 2 ;
Y=a_x +b_x +c_x+d_,; Y,=ax +bx +cx +d , parai=2,..,n-1

Donde

x, es el nodo (edad) i
Y, es el valor de la serie de supervivientes en la edad x,
a,,b.,c;,d; son los pardmetros del polinomio i del spline.

A estas ecuaciones se incluyen el primer y dltimo polinomio, de tal forma que cuando se

tienen n nodos, las ecuaciones son:

n

_ 3 2 . _ 3 2
Y =ax +bx; +cx+d;; Y =a_x +b_x +c _x +d _,

Posteriormente, se agrega la condicién de que las primeras derivadas de dos polinomios

contiguos, tienen que ser iguales en el nodo que las une:
2 2 .
3a, . x7 +2b_x, +c,_, =3ax; +2bx, +c,,para i=2,..,n—1

Es importante mencionar que hay n-2 nodos en los cuales se unen dos polinomios dentro
del spline, por lo que hay n-2 de estas condiciones. El segundo grupo de condiciones que se tiene
que cumplir es que las segundas derivadas de los polinomios adyacentes también sean iguales en

el nodo que las une, de tal forma que se tiene el siguiente grupo de condiciones:
6a, \x, +2b_, =6a,x, +2b,, para i =2,...,n—1
Del mismo modo que con la condicién de la primera derivada, al haber n-2 nodos en los

cuales se unen dos polinomios, hay n-2 de estas condiciones. Dado que se tienen 4(n—1)

incégnitas (siendo n el nimero de nodos elegidos), se debe tener un sistema de 4(n—1)
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. .. ’ 55
ecuaciones para poder encontrar los valores tnicos de los pardmetros™. Hasta el momento se
tienen 4(n—1)—2 ecuaciones, por lo que hace falta tomar alguna condicién de la que exponen

56 L . . .,
Barrera y colaboradores, (1996)™. Como se menciond previamente, en esta investigacion, se

tomo la tercera condicion, que es equivalente a que la tercera derivada del spline sea continua en

los nodos x, y x, ,, lo que es andlogo a las siguientes dos condiciones:

a,=a,; a,,=4d,,

Una vez que se tienen todas las ecuaciones para poder obtener las incognitas (o
pardmetros) de los polinomios que conforman el spline, se procede a realizar los célculos
matriciales correspondientes . Una vez que se tienen los pardmetros de los distintos polinomios,
se lleva a cabo la estimaciéon de la serie de supervivientes, sustituyendo en los polinomios
correspondientes entre dos nodos, el valor correspondiente a las edades que se encuentran entre
los nodos mencionados.

Cabe mencionar que este ajuste por splines se realizo para el total de las defunciones, el
resto de las defunciones, y para las tres causas de muerte seleccionadas en esta investigacion
(diabetes mellitus, enfermedades cardiovasculares y tumores); esto se llevé a cabo para cada afio
que abarca el estudio. De igual forma que para los ajustes anteriores el criterio que se toma para
analizar la bondad del ajuste, es el estadistico R? para la serie [, de la tabla de vida.

A continuacién se presentan los principales resultados del ajuste realizado por medio de
splines en los cuadros (8 y 9). Estas presentan la bondad de ajuste de las estimaciones de los
datos de mortalidad llevado a cabo por medio de splines sobre la funcién de supervivientes a
edad x y para las probabilidades de fallecimiento (g,) y para cada una de las causas de muerte

seleccionadas para esta investigacion.

> Ver Capitulo III, apartado Splines

*% Ver Capitulo III, apartado Splines

37 Este calculo de los pardmetros (o incégnitas) se puede obtener al resolver el sistema de ecuaciones lineales por
medio del método de Gauss sin eliminaciones (Barrera et al., 1996). O como se llevo a cabo en esta investigacion, se
toma la representacion matricial del sistema de ecuaciones, y se procede a realizar la multiplicacidn correspondiente
de las matrices.

204



Cuadro 8 - Bondad de ajuste R’ por medio de splines para la serie I,, México 1980 - 2007

Diabetes | Enfermedades Diabetes | Enfermedades
Total . . Tumores Resto Total . N Tumores Resto
Mellitus [Cardiovasculares . Mellitus |Cardiovasculares . |
Hombres Hombres | Hombres | Mujeres . N Mujeres | Mujeres

Hombres Hombres Mujeres Mujeres
1980 0.999890 | 0.999899 0.999886 0.999907 | 0.999895 | 0.999838 | 0.999811 0.999754 0.999796 @ 0.999797
1981 0.999838 | 0.999838 0.999838 0.999838 | 0.999838 | 0.999838 | 0.999838 0.999838 0.999838 | 0.999838
1982 0.999847 | 0.999904 0.999911 0.999900 | 0.999911 | 0.999855 | 0.999844 0.999788 0.999849 | 0.999884
1983 0.999850 | 0.999912 0.999922 0.999923 | 0.999894 | 0.999878 | 0.999864 0.999834 0.999856 | 0.999874
1984 0.999821 | 0.999892 0.999889 0.999895 | 0.999844 | 0.999845 | 0.999823 0.999791 0.999818 | 0.999814
1985 0.999806 = 0.999867 0.999857 0.999872 | 0.999770 | 0.999808 | 0.999783 0.999746 0.999763 | 0.999777
1986 0.999807 | 0.999846 0.999809 0.999852 | 0.999705 | 0.999782 | 0.999756 0.999685 0.999742 | 0.999689
1987 0.999841 @ 0.999866 0.999840 0.999865 | 0.999647 | 0.999819 | 0.999770 0.999731 0.999693 | 0.999714
1988 0.999869 & 0.999891 0.999860 0.999884 | 0.999647 | 0.999855 | 0.999788 0.999794 0.999670 | 0.999607
1989 0.999882 | 0.999902 0.999863 0.999896 & 0.999668 | 0.999867 | 0.999792 0.999816 0.999641 | 0.999592
1990 0.999869 | 0.999917 0.999904 0.999913 | 0.999746 | 0.999885 | 0.999810 0.999835 0.999716 | 0.999654
1991 0.999867 | 0.999934 0.999915 0.999933 | 0.999781 | 0.999912 | 0.999873 0.999891 0.999767 | 0.999689
1992 0.999875 | 0.999937 0.999931 0.999942 | 0.999805 | 0.999934 | 0.999891 0.999927 0.999749 | 0.999725
1993 0.999905 | 0.999946 0.999949 0.999952 | 0.999734 | 0.999953 | 0.999895 0.999947 0.999732 | 0.999756
1994 0.999909 | 0.999937 0.999938 0.999934 | 0.999582 | 0.999940 | 0.999831 0.999919 0.999709 @ 0.999714
1995 0.999898 | 0.999849 0.999889 0.999887 | 0.999608 | 0.999933 | 0.999773 0.999892 0.999639 | 0.999648
1996 0.999928 | 0.999824 0.999886 0.999864 @ 0.999502 | 0.999937 | 0.999726 0.999881 0.999594 | 0.999650
1997 0.999945 = 0.999798 0.999848 0.999846 | 0.999487 | 0.999929 | 0.999661 0.999898 0.999540 | 0.999744
1998 0.999962 | 0.999746 0.999856 0.999866 & 0.999473 | 0.999922 | 0.999479 0.999901 0.999498 | 0.999737
1999 0.999968 | 0.999710 0.999858 0.999815 | 0.999485 | 0.999907 | 0.999467 0.999906 0.999446 | 0.999758
2000 0.999975 | 0.999715 0.999870 0.999818 | 0.999461 | 0.999910 | 0.999523 0.999917 0.999441 | 0.999748
2001 0.999981 | 0.999722 0.999877 0.999858 | 0.999542 | 0.999911 | 0.999455 0.999895 0.999426 | 0.999681
2002 0.999985 | 0.999644 0.999875 0.999864 = 0.999608 | 0.999843 | 0.999393 0.999898 0.999332 | 0.999679
2003 0.999987 | 0.999585 0.999861 0.999916 | 0.999638 | 0.999813 | 0.999282 0.999868 0.999231 | 0.999629
2004 0.999974 | 0.999784 0.999939 0.999913 | 0.999647 | 0.999753 | 0.999501 0.999942 0.999205 | 0.999523
2005 0.999975 | 0.999797 0.999946 0.999924 | 0.999614 | 0.999702 | 0.999514 0.999935 0.999147 | 0.999575
2006 0.999978 | 0.999773 0.999961 0.999942 | 0.999574 | 0.999673 | 0.999148 0.999909 0.999121 | 0.999526
2007 0.999979 | 0.999846 0.999959 0.999931 | 0.999602 ' 0.999575 | 0.999132 0.999900 0.999068 | 0.999476

Fuente: Elaboracion propia con base en datos del INEGI 1979 a 2008

Cuadro 9 - Bondad de ajuste R’ por medio de splines para la serie ¢,, México 1980 - 2007

Total Diab?tes Enf.e rmedades Tumores Resto Total Diabe.tes Enf(.ermedades Tumores Resto
Mellitus |Cardiovasculares K Mellitus |Cardiovasculares . |
Hombres Hombres | Hombres | Mujeres . N Mujeres | Mujeres
Hombres Hombres Mujeres Mujeres

1980 0.891765 | 0.887325 0.870514 0.889853 | 0.923957 | 0.871586 | 0.870814 0.846745 0.870883 | 0.882339
1981 0.865469 @ 0.864210 0.869499 0.863801 | 0.900478 | 0.849808 | 0.848023 0.833948 0.842406 @ 0.895780
1982 0.860425 | 0.859167 0.881133 0.860352 | 0.916711 | 0.832036 | 0.834849 0.821980 0.830335 | 0.900599
1983 0.860065 | 0.864793 0.908870 0.866713 | 0.881065 | 0.833583 | 0.835382 0.862058 0.834103 | 0.885035
1984 0.840751 | 0.844777 0.850542 0.852705 | 0.910838 | 0.831566 | 0.836582 0.861074 0.834314 @ 0.866287
1985 0.828149 | 0.828925 0.847352 0.831074 = 0.873842 | 0.808915 | 0.809422 0.817340 0.808240 & 0.869504
1986 0.825542 | 0.826028 0.812916 0.827812 | 0.886809 | 0.791498 | 0.786789 0.798800 0.788381 | 0.829644
1987 0.859212 | 0.859873 0.843568 0.857285 | 0.878026 | 0.817348 | 0.812175 0.787797 0.815546 | 0.857181
1988 0.911405 | 0.912727 0.906365 0.910946 | 0.910652 | 0.900828 | 0.900305 0.896041 0.896769 @ 0.885536
1989 0.883526 | 0.884728 0.899620 0.890016 | 0.918616 | 0.924789 | 0.926022 0.915068 0.926924 | 0.928952
1990 0.869466 | 0.872311 0.908267 0.880154 | 0.927070 | 0.919281 | 0.924974 0.920904 0.927848 | 0.940903
1991 0.876384 = 0.879156 0.912047 0.886433 | 0.940681 | 0.923793 | 0.931339 0.935951 0.929973 | 0.945157
1992 0.914551 | 0.917026 0.942364 0.922513 | 0.957431 | 0.939711 | 0.943434 0.949726 0.946090 | 0.961893
1993 0.949353 | 0.950307 0.961755 0.953105 | 0.977437 | 0.966688 | 0.968658 0.969879 0.969181 | 0.978856
1994 0.961792 ' 0.961053 0.969582 0.964275 | 0.969592 | 0.968942 | 0.970276 0.962842 0.969358 | 0.970437
1995 0.970724 | 0.972246 0.962645 0.970426 @ 0.968850 | 0.964917 | 0.963558 0.947542 0.963358 | 0.953146
1996 0.977800 | 0.978546 0.965748 0.975324 | 0.942387 | 0.966413 | 0.962010 0.938736 0.961800 | 0.947129
1997 0.983458 | 0.982317 0.955796 0.979698 | 0.958862 | 0.971654 | 0.965458 0.935431 0.966264 | 0.954474
1998 0.985252 | 0.986746 0.979423 0.987223 | 0.973038 | 0.987685 | 0.984158 0.973632 0.984240 @ 0.977444
1999 0.970273 | 0.974913 0.985570 0.979932 | 0.983740 | 0.986572 | 0.988587 0.984707 0.987817 | 0.987301
2000 0.965391 | 0.970551 0.988777 0.975790 | 0.990032 | 0.982382 | 0.986701 0.990117 0.987203 | 0.989778
2001 0.974692 | 0.976664 0.992802 0.984573 | 0.990390 | 0.987798 | 0.990934 0.995062 0.991850 & 0.992989
2002 0.982643 | 0.983413 0.992104 0.986103 | 0.995248 | 0.990262 | 0.992745 0.992554 0.992559 | 0.994005
2003 0.976613 | 0.977739 0.994516 0.981899 | 0.991417 | 0.987718 | 0.991230 0.994944 0.989586 | 0.997290
2004 0.978518 | 0.977205 0.991444 0.981956 | 0.995082 | 0.985515 | 0.990465 0.995745 0.989206 @ 0.994674
2005 0.986188 | 0.986200 0.993571 0.989085 | 0.994591 | 0.986219 | 0.989533 0.994309 0.989541 | 0.996263
2006 0.993650 | 0.993725 0.993430 0.994885 | 0.996464 | 0.993405 | 0.995657 0.995367 0.994962 | 0.994610
2007 0.992579 | 0.995295 0.995732 0.995853 | 0.996330 ' 0.995742 | 0.997825 0.996067 0.997440 | 0.994504

Fuente: Elaboracion propia con base en datos del INEGI 1979 a 2008
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Como se puede ver, los ajustes realizados sobre la serie de supervivientes a edad exacta x,
se encuentran por encima de un valor de 0.999 de R’ para todas las causas de muerte y todos los
afios. Esto significa que los ajustes son realmente buenos para esta serie de las tablas de vida. Si
se les compara con los resultados obtenidos en el ajuste polindmico (el cual ha resultado ser el
mejor de los ajustes analizados hasta aqui), se puede ver que para el total de defunciones en
hombres, el ajuste en los primeros anos y en los dltimos resulta mejor por este método, sin
embargo, entre 1984 y 1996 el ajuste por polinomios resulta mejor; en cambio, para mujeres la
correccion por polinomio a la funcién Lazarus, presenta un mejor ajuste de la serie I, en casi
todos los afios de andlisis.

Del mismo modo, para diabetes se tiene que el ajuste de splines hasta 1996 resulta mejor
para ambos sexos, pero a partir del siguiente afio la correcciéon polinémica es preferible.
Asimismo, si comparamos los ajustes de las enfermedades cardiovasculares por estos dos
métodos, se observa que aquel llevado a cabo por medio de splines es preferible a la correccién
polinémica en casi todos los aflos y para ambos sexos. Para tumores, se observa que para
hombres, el método de los splines, proporciona una R> mayor que el otro método en casi todos
los afios; a diferencia de las mujeres, para las cuales el ajuste por splines es preferible hasta 1992,
pero a partir de ese afio es mejor la correccién por polinomios.

De otro lado, para el resto de las defunciones el ajuste polindmico en hombres resulta
mads adecuado que el realizado con splines; pero para las mujeres se da el caso contrario, ya que
para la mayoria de los afios la estimacién por splines tiene una mejor bondad de ajuste. Cabe
mencionar que el ajuste de esta serie por ambos métodos es bastante satisfactorio, para todas las
causas, afos y para hombres y mujeres.

Del mismo modo que para la correccion polindmica, se quiere que el ajuste por splines se
enfoque también en obtener la mejor estimacion de la serie de probabilidades de fallecimiento, y
no solo para la serie de supervivientes. En este sentido, si comparamos los ajustes obtenidos por
la correccién polindmica (dado que al igual que con la serie /,, es el mejor ajuste analizado hasta
este punto) y los obtenidos por medio de splines se observa que para el fotal de defunciones en
hombres, el ajuste polindmico es preferible al de splines en casi todos los afios; de forma similar,
para mujeres la correccién polindmica es preferida a la de splines, excepto en los dltimos afios

del estudio.
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También, para diabetes se observa que los valores de R?, de la correccién polinémica son
mayores que los de los splines, para ambos sexos y para todos los afos. Del mismo modo, si
comparamos los ajustes de las enfermedades cardiovasculares por estos dos métodos, el ajuste
por medio de splines solamente es preferido al polindmico a partir de los afios 1999 en mujeres y
2001 en hombres, en el resto, la correcciéon por polinomios ajusta mejor. Para tumores, se
observa el mismo fenémeno que para diabetes, ya que en todos los afios y para ambos sexos, el
ajuste polindmico resulto ser mejor. Finalmente, para el resto de las defunciones el ajuste
polinémico resulta mas adecuado que el de splines, excepto en algunos afos.

En general, se observo que el ajuste de la serie de probabilidades por medio de la funcién
Lazarus y con una correccién polindmica resulta mas adecuado que el ajuste por splines. Esto se
puede deber a que en algunas causas de muerte, la correccion polindmica se llevo a cabo con
polinomios de mayor grado que con los splines, y que ademds ajustaban de manera perfecta los
puntos a estimar.

A pesar de lo anterior, la estimacion de los datos de defunciones por medio de splines, se
considera como otra buena aproximacién en la busqueda del mejor ajuste posible de los datos, ya
que tiene la ventaja de ajustar de manera adecuada los datos, y de presentar una unién suave
entre los diferentes segmentos estimados de las series de supervivientes (a diferencia del caso de
la correccion polindmica). Sin embargo, esta metodologia tiene la desventaja de que se requiere
estimar una alta cantidad de pardmetros, debido a que por cada polinomio estimado, hay 4
pardmetros a estimar (en este andlisis se eligieron seis polinomios, lo cual da un total de 24
parametros), lo cual va en contra de la bisqueda del mejor ajuste posible que cumpla con la
propiedad de ser parsimonioso. Otra desventaja, radica en la elecciéon de los nodos, la cual se
tiene que realizar de forma manual y no otorga la posibilidad de generalizar para todos los afios

de una causa de muerte o para todas las causas de muerte.

5.6. Resumen de los Distintos Ajustes

En este apartado se presenta un resumen de los ajustes que se expusieron a lo largo del
capitulo con la intencién de presentar los resultados generales de los distintos ajustes y
correcciones realizados; asi como cudles son las principales limitaciones y alcances de cada

correccion o ajuste (cuadro 10).
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Cuadro 10 - Alcances y limitaciones de los distintos ajustes y correcciones realizados

muerte.

Ajuste o o
Co:reccién Alcances Limitaciones
No ajusta adecuadamente ciertas
caracteristicas de la curva de mortalidad:
edades mds jovenes, edades adultas
Es un ajuste que cumple con la parsimonia, i )
. Jeular pocos jovenes y edades mayores
.. uesto que se tienen que calcular S -
Original P p d d poce No ajusta de manera adecuada las causas
pardmetros y en el caso de las defunciones . .
totales el aiust It d d de muerte seleccionadas, ni el resto de las
otales el ajuste resulta ser adecuado. .
J defunciones
El ajuste no resulta adecuado para las
probabilidades de muerte
No ajusta adecuadamente ciertas
Cumple con la propiedad de parsimonia caracteristicas de la curva de mortalidad:
P p P 'p ’ edades mds jovenes, edades adultas
puesto que se tienen que estimar pocos . dad
p . 6venes y edades mayores.
- parametros y en el caso de las defunciones J J - A
Optimo . Tampoco ajusta de manera adecuada las
totales el ajuste resulta ser adecuado. ) .
causas de muerte seleccionadas, ni el resto
de las defunciones
Presenta un mejor ajuste que el ajuste El ajuste no resulta adecuado para las
original. probabilidades de muerte
Este ajuste cumple la propiedad de Todavia no se puede considerar un ajuste
parsimonia, y no se tuvo que realizar para adecuado de las defunciones
el caso de las defunciones totales. seleccionadas en esta investigacion.
Corrige las incongruencias encontradas Se requiere realizar un ajuste manual, de
previamente en la serie de supervivientes a forma artesanal para cada una de las
Lineal edad exacta  x y en las probabilidades de causas de muerte para ambos sexos y

para los 28 anos del estudio.

Mejora el ajuste con respecto a los dos
anteriores.

El ajuste no corrige el ajuste de manera
adecuada para el resto de defunciones »
ni para hombres, ni para mujeres en
ninguna de las funciones ajustadas

Polinémico sobre la
funcién Lazarus

En todas las causas de muerte analizadas,
la correccién polindmica mejora el ajuste
sustantivamente, respecto de los métodos
utilizados anteriormente

Si bien a escala normal el ajuste resulta
adecuado para las probabilidades de
fallecimiento, en una escala logaritmica el
ajuste en las edades previas a los 20 afios
resulta poco adecuado

Se realiza de manera manual y artesanal,
con un alto consumo de tiempo, y sin
poder generalizar para todos los afios de
una causa; o para todas las causas de
muerte

Es el mejor ajuste en cuanto al criterio de
la R ? entre todos los utilizados en este
capitulo.

En algunos casos, el ajuste de la funcién
de supervivencia, en ciertas edades
especificas no presenta una unién
adecuada entre el polinomio y la funcién
de supervivencia.

Se estima un elevado niimero de
pardametros en cada causa y para cada
afio, lo cual va en contra del principio de
parsimonia.

Splines

Es una buena aproximacién para todas las
causas de muerte, para el total y el resto
de defunciones.

Se requiere estimar una alta cantidad de
pardametros, lo que viola el principio de
parsimonia.

Presentar una union suave entre los
diferentes segmentos estimados de las
series de supervivientes.

La eleccion de los nodos se tiene que
realizar de forma manual y no otorga la
posibilidad de generalizar para todos los
afios de una causa de muerte o para todas
las causas de muerte
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Después de llevar a cabo el andlisis de los distintos métodos de estimacion presentados en
este capitulo, se puede concluir que el ajuste realizado con la correccién polindmica de la
funcién Lazarus fue el mejor ajuste en términos de la R®. Sin embargo, éste método presenta
algunas desventajas, siendo las principales que no presenta una unién suave entre los diferentes
segmentos estimados y que no cumple con la propiedad de parsimonia. Por otro lado, el método
de splines, tiene un ajuste bueno de los datos, pero tampoco cumple con la propiedad de
parsimonia. Del mismo modo, las funciones de supervivencia (especialmente con los pardmetros
optimos) estiman de forma correcta las edades adultas de la serie /;, pero tienen problemas en las
edades més jovenes y en las edades mayores.

Ante estos resultados, se tomd la decision de elegir como método de ajuste final 1a unién
del método de splines (que en el fondo es un método andlogo al polindmico, ya que se estiman
polinomios, aunque de tercer grado, pero que presentan una unién suave entre ellos en ciertas
edades) y las funciones de supervivencia en las edades adultas, puesto que es en estas edades en
las cuales tienen un buen ajuste de los datos para todas las causas de muerte. Entonces, los
principales resultados de este ajuste final de unién entre splines y las funciones Gompertz,
Gompertz-Makeham o Lazarus con sus pardmetros Optimos, se presentan en el siguiente

capitulo.
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Capitulo VI

Seleccion, interpretacion y modelacion tedrica del ajuste

final.

Este capitulo tiene como objetivo presentar los resultados del ajuste final seleccionado
sobre los datos de defunciones para las causas de muerte elegidas en esta investigacion. Del
mismo modo, se procede a realizar un andlisis de los pardmetros de la funcién seleccionada, en
cuanto a su tendencia; con ello tiene la intencion de observar su comportamiento y analizar si
existe la necesidad de realizar alguna correccion sobre la funcion. Posteriormente, se profundiza
en el andlisis de los parametros, mediante la busqueda de una interpretacion y explicacion tedrica
de éstos, la cual se realiza al estudiar el efecto que tienen en la curva de mortalidad, asi como en
la serie de la tabla de mortalidad de afios persona vividos y en la esperanza de vida al
nacimiento. Asimismo, se presentan los resultados principales obtenidos a partir de una
simulacién de la mortalidad futura en los afos 2015 y 2010, que se realiz6 con la finalidad de
analizar las posibles ganancias en esperanza de vida futuras, si se llegara a eliminar alguna de las
causas de muerte utilizadas a lo largo de esta investigacion. Finalmente, se presentan las

conclusiones principales de los resultados del ajuste final y de la estimacion futura.

6.1. Seleccion y Calculo del Ajuste Final

Como se menciond previamente, la eleccion del método para realizar el ajuste final de los
datos de mortalidad es la unién del método de splines, un ajuste por medio de polinomios de
tercer grado utilizado en las primeras edades y en las edades mayores, y una de las funciones de
supervivencia Gompertz, Gompertz-Makeham o Lazarus en las edades adultas. Esto ultimo se
eligié ya que es en estas edades en las cuales se tiene un buen ajuste de los datos por medio de
estas funciones para todas las causas de muerte.

Al igual que con los ajustes previos, este ajuste final se realiza para todas las causas de
muerte, ambos sexos y todos los afios que abarca la investigacion. Asimismo, éste se llevé a cabo
para cada una de las tres funciones de supervivencia utilizadas en esta investigacion, con la

finalidad de analizar con cudl de ellas se tiene el mejor ajuste de los datos de mortalidad, pero
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que a la vez resulte parsimonioso. Estos resultados se analizan en este apartado, y al final del
mismo, se argumenta cual se considera que es el ajuste final seleccionado.

La estimacion final se llevé a cabo ajustando (de manera andloga al método de splines)
un polinomio de tercer grado en las primeras cuatro edades de la tabla de mortalidad, con la
finalidad de obtener una estimacion que respetara la concavidad de la serie I en estas edades, y
que ademds de ajustarlas perfectamente, cumpla con tener una unién suave con el primer
polinomio del spline. El primer polinomio del spline, se calcula tomando el primer nodo
(ubicado en todos los casos en los 4 afios) y el segundo nodo (el cual varia entre las causas y
distintos afios) en las distintas causas de muerte, de forma andloga a lo realizado en el capitulo
anterior. Del mismo modo, en las edades posteriores al segundo nodo, y hasta los 80 afios, en
todas las causas de muerte, se toman los valores del ajuste realizado por las funciones de
supervivencia, ya sea Gompertz, Gompertz-Makeham o Lazarus. Finalmente, para los datos en
las edades posteriores a los 80 afios se calculé un polinomio de tercer grado que ajustara las
ultimas edades de la tabla de vida y que también respetara la concavidad de este dltimo segmento
de la serie de supervivientes. Esta metodologia combinada, tiene la motivacién de unir las
diferentes ventajas que se presentaron en los distintos ajustes analizados en el capitulo anterior.

A continuacién se comparan los resultados mds relevantes de este ajuste final para cada
una de las funciones de supervivencia utilizadas en esta investigacion. Con la intencién de
analizar qué funcién de supervivencia se va a seleccionar, se comparan los resultados de la
bondad de ajuste para las tres funciones de supervivenciass. El criterio a utilizar, es el del
estadistico R , también con la intencion de ser consistentes con el criterio de seleccion utilizado a
lo largo de la investigacion. Por conveniencia, se compara en primera instancia el ajuste
utilizando las funciones Gompertz y Gompertz-Makeham; y posteriormente, el ajuste que se elija

de estos dos, se analizard compardndolo con el realizado por medio de la funcién Lazarus.

6.1.1. Gompertz vs. Gompertz-Makeham (GM)

En el anélisis de la bondad de ajuste59 sobre la serie [, se puede ver que para el toral de
defunciones ambos ajustes son realmente buenos, tanto para hombres, como para mujeres (esto
es, en ambos casos la R” estd por encima de valores de 0.9999 en la mayoria de los afios); con la

particularidad que el ajuste mejora de forma gradual para las mujeres en ambos casos, mientras

%% Los resultados de la bondad de ajuste se presentan en el anexo XI
%% Los resultados de la bondad de ajuste se presentan en el anexo XI
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que para hombres, tiene un comportamiento estable. Sin embargo, cuando se comparan
directamente los ajustes, la estimacion con la funcién GM tiene un mejor ajuste de los datos de
mortalidad que la funcién Gompertz, en todos los afios para hombres, y en casi todos para
mujeres. Después de analizar el ajuste sobre las probabilidades de muerte, por las dos funciones
de supervivencia y para los dos sexos, se observa que el ajuste en los primeros afios presenta la
misma tendencia que se observo con los ajustes del capitulo anterior. Esto es, en los primeros
afios, el ajuste no es del todo bueno (sin dejar de ser un buen ajuste) y mejora gradualmente con
el paso de los afos. Si se compara la bondad de ajuste entre las dos funciones, ésta es mayor para
la funciéon GM en casi todos los afios del estudio.

Para diabetes, el ajuste de la serie de supervivientes, por medio de ambas funciones
resulta adecuado, pero en ambos casos y para los dos sexos, se tiene que los valores de la R van
disminuyendo con el paso de los afios, lo que probablemente sea consistente con el aumento de
la mortalidad por esta causa que se ha presentado en el pais en los ultimos afios, y que se ha
presentado en edades cada vez mds jovenes, lo cual incrementa la variabilidad de los datos por
esta causa. Cuando se lleva a cabo la comparacion entre las dos funciones, el ajuste es mejor para
la funcién GM. Por otro lado, al analizar el ajuste sobre la g, presenta un comportamiento similar
que para el total de defunciones, ya que el ajuste tiende a mejorar significativamente con el paso
del tiempo, y se puede considerar un buen ajuste de las probabilidades para las dos funciones y
por sexo. Cuando se comparan las estimaciones, la funcion GM da una mejor estimacion.

Del mismo modo, el ajuste sobre la [, para enfermedades cardiovasculares resulta bueno
en ambos casos, tanto para hombres, como para mujeres. La tendencia de éste es de mejorar con
el paso del tiempo para ambas funciones y ambos sexos (excepto para hombres en la funcion
Gompertz, que se mantiene relativamente estable). Ahora bien, cuando se comparan los
resultados entre las funciones, se observa que tiene valores mayores de R* para GM en todos los
afios en hombres, y en la mayoria para mujeres. Asimismo, si se analiza la estimacion realizada
sobre las probabilidades de muerte por estas dos funciones se tiene que presentan un buen ajuste,
el cual (al igual que con las causas anteriores) mejora gradualmente y puede ser considerado
bueno, pero resulta ligeramente mejor el ajuste de GM.

En el caso de fumores, se puede considerar que el ajuste de la serie [, para ambas
funciones y ambos sexos es bueno, aunque en el caso de los hombres, éste no presenta una

tendencia definida; a diferencia de en las mujeres, ya que en ambas funciones se tiene un mejor
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ajuste con el paso del tiempo. En cuanto a la comparacién entre funciones, el ajuste resulté mejor
para GM, en todos los afos, tanto para hombres, como para mujeres. Del mismo modo que para
las causas de muerte anteriores, se realizo el ajuste también para las g, y se observa que tienen el
mismo comportamiento, ya que el ajuste inicia en un nivel aceptable, pero mejora de manera
notable con el paso del tiempo, esto para ambas funciones y ambos sexos. Si se comparan las
estimaciones para ambas funciones, la de GM presenta un mejor ajuste en todos los afios.

Para el resto de defunciones el ajuste de la serie de supervivientes para ambas funciones
es bueno, aunque en hombres para Gompertz, si bien el ajuste se puede considerar adecuado,
presenta la menor R® por este método, entre todas las causas de muerte aqui analizadas. En el
caso de la tendencia que sigue el ajuste, se observa que para la funcion Gompertz el ajuste
mejora (para ambos sexos) paulatinamente; en cambio, para la funciéon GM el ajuste no tiene una
tendencia clara. Respecto de la comparacién entre funciones, en hombres la estimacion
utilizando GM es preferida sobre la de Gompertz en todos los afios; caso contrario en las
mujeres, ya que en casi todos los afios, el ajuste por Gompertz resulta ser mds adecuado.
Finalmente, al analizar el ajuste sobre las probabilidades de fallecimiento para esta causa se tiene
que, al igual que en todas las causas de muerte anteriores, la estimacién mejora afio tras afio y
puede ser considerada buena para las dos funciones y para hombres y mujeres. También, si se

compara entre Gompertz y GM, el ajuste por la segunda funcion resulta preferible.

Después de llevar a cabo el andlisis del ajuste por el método seleccionado en este
capitulo, entre las funciones Gompertz y GM, se puede concluir que el ajuste por la funcion GM
es el mejor entre los dos, probablemente debido a que esta funcién tiene un pardmetro adicional a
la funcion Gompertz, lo cual le da una mayor flexibilidad al momento de ajustar una serie de
datos. Asimismo, la estimacion realizada por este método se puede considerar buena puesto que
presenta valores altos de R’ para las dos series de la tabla de vida analizadas, para todas las

causas y para las dos funciones de supervivencia.

6.1.2. Gompertz-Makeham vs Lazarus
En el andlisis anterior de la bondad de ajuste®, se selecciond la funcién GM como la que
proporciona la mejor estimacion de los datos de mortalidad, por ello, se compara esa estimacion

con la realizada por medio de la funciéon Lazarus. El ajuste sobre la serie [, para el total de

5 os resultados de la bondad de ajuste se presentan en el anexo XI
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defunciones de la funcion Lazarus, es realmente bueno para ambos sexos y tiene la misma
caracteristica que con las otras dos funciones, en el sentido de que el ajuste mejora a medida que
pasan los afios.

Después de comparar la estimacion por las dos funciones, se observa que el ajuste por
medio de Lazarus resulta ser mejor para casi todos los afios y en ambos sexos, lo cual se puede
atribuir probablemente a que esta funcidon estima un pardmetro adicional a la funcion GM.
Asimismo, cuando se estudia la estimacion sobre la serie de probabilidades de muerte, se tiene
que para la funcién Lazarus presenta la misma tendencia que en las anteriores (comienza en un
nivel aceptable, para incrementarse poco a poco) y se puede considerar un ajuste adecuado. En
cuanto a la comparacion entre las funciones, en hombres Lazarus presenta una mejor estimacion,
pero en el caso de las mujeres GM es preferida en casi todos los afios.

Para diabetes, el ajuste de la serie de supervivientes por medio de Lazarus resulta
adecuado, pero a diferencia de las funciones anteriores, los valores de la R? no tienen una
tendencia definida. Ya en la comparacion con la funciéon GM, se distingue que el ajuste para esta
causa de muerte por Lazarus resulta mejor en todos los afios que abarca el estudio y para ambos
sexos. Del mismo modo, se realizd el ajuste para las g, y se observa que tienen el mismo
comportamiento, en el sentido de que la estimacién mejora paulatinamente, y se considera que es
un ajuste bueno de las probabilidades. Cuando se comparan los resultados entre las funciones,
Lazarus tiene la bondad de ajuste mds alta entre las funciones analizadas.

En el caso de enfermedades cardiovasculares, se puede considerar que el ajuste de la
serie [, por Lazarus es bueno para ambos sexos, y tiene la tendencia de mejorar en el caso de las
mujeres; y para hombres mantiene estable. Por otro lado, cuando se comparan los ajustes para
esta causa de muerte, el realizado por medio de Lazarus resulta superior a los demds, en todos los
afios y tanto para hombres, como para mujeres. En lo que respecta al ajuste de la serie de
probabilidades de muerte, éste resulta ser bueno y al igual que con los anteriores, presenta una
tendencia a mejorar de forma importante con el tiempo. Asimismo, cuando se comparan los
distintos ajustes, el realizado por medio de Lazarus es preferible al que utiliza la funcién GM.

Para tumores, el ajuste de la serie de supervivientes por medio de Lazarus resulta ser
bueno para ambos sexos, y tiene la tendencia a mejorar (aunque ligeramente) conforme pasan los
afios. Cuando se compara esta estimacion con la de la funcién que utiliza GM, se observa que la

estimacion por medio de Lazarus resulta mejor en casi todos los afios del estudio. Del mismo
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modo, para las g, el ajuste por medio de Lazarus es bueno, y al igual que en los ajustes realizados
de esta serie en el presente capitulo, presenta una tendencia a incrementarse con el tiempo.
Asimismo, entre las distintas estimaciones de esta serie y esta causa de muerte, la que presenta
un mejor ajuste es la funcién Lazarus, en casi todos los afios y para ambos sexos.

En el caso del resto de defunciones se tiene que el ajuste por medio de Lazarus es bueno
en todos los afios y ambos sexos. En cuanto a la tendencia que sigue este indicador (R%), en
hombres no se observa un comportamiento definido, en cambio para las mujeres tiene una
tendencia a incrementarse con el tiempo. Ahora bien, si se comparan las estimaciones, en todos
los afios, el ajuste por Lazarus es preferido al que utiliza la funcién GM. Finalmente, para la serie
g €l ajuste por Lazarus resulta ser bueno y con el comportamiento creciente, previamente
mencionado; cabe resaltar que el ajuste es significativamente mejor para hombres que para
mujeres, especialmente en los primeros afios de estudio. Si se comparan los valores de las R’

entre las distintas estimaciones, la funcién Lazarus da el mejor ajuste.

Después de analizar los distintos ajustes por medio de las funciones de supervivencia, se
puede concluir que la funcién Lazarus da el mejor ajuste de entre los analizados en esta seccion.
Esto es posiblemente debido a que en el ajuste de la funcién Lazarus se tiene un pardmetro
adicional que en la GM (y por tanto dos adicionales a la funcién Gompertz), lo cual proporciona
una mayor flexibilidad y precision al ajuste, sin dejar de ser un ajuste relativamente
parsimonioso de los datos de mortalidad. Debido a estas razones, la funcién de supervivencia

elegida para llevar a cabo el ajuste final de los datos va a ser el que utiliza Lazarus.

6.1.3. Analisis del ajuste con la funciéon Lazarus

El principal objetivo en este apartado es comparar la bondad de ajuste de la estimacion
final que utiliza la funcién Lazarus®', con las distintas metodologias empleadas en el capitulo
anterior, como son la correccion polinémica de Lazarus y los Splines. La bondad de ajuste se
analiza por medio del estadistico R® con la intencién de tener consistencia en los resultados
obtenidos y hasta aqui analizados.

Si se analizan los resultados del ajuste sobre la serie /. obtenidos para el fotal de

defunciones, se tiene que el ajuste final da una mejor estimacién para hombres que aquel

%! Los resultados de la bondad de ajuste se presentan en los anexos XI y XII

216



realizado con la correccién polinémica de la funcién Lazarus, en casi todos los afios de estudio;
en cambio para mujeres, hay algunos afios para los cuales la estimacion final es mejor, pero en
otros la correccién polindmica proporciona una mejor bondad de ajuste. Similarmente, cuando se
compara con el ajuste por splines, el ajuste final presenta una mayor R’ que la otra estimacion,
tanto para hombres, como para mujeres en la mayoria de los afios. Sin embargo, si se comparan
los ajustes para las probabilidades de defuncion la situacion cambia, ya que si se compara contra
la correccién polindmica, €sta tiene un mejor ajuste en ambos sexos y casi todos los afios;
mientras que al compararse con los splines se tiene que para hombres el ajuste final es preferible,
pero en el caso de las mujeres es mejor el ajuste por splines.

Para diabetes se tiene que en el ajuste para la serie de supervivientes, la estimacion final
tiene valores de R’ superiores a la correccion polindmica en la mayoria de los afios y para ambos
sexos. En cambio, cuando se compara con el de splines, se tiene que en los primeros afios (hasta
1993 en mujeres y 1994 en hombres) éste resulta mds adecuado, pero a partir de esos afios, el
ajuste final resulta mejor; esto sucede para hombres y mujeres. Por otro lado, cuando se analizan
las estimaciones de la serie gy, en todos los afios y para ambos sexos la correccién polinémica
tiene un mejor ajuste de los datos que la estimacion final; esto mismo sucede en mujeres para
esta causa en el ajuste de splines, y en hombres en la mayoria de los afos.

Del mismo modo, para enfermedades cardiovasculares, el ajuste sobre la [, resulta ser
mejor en la estimacion final para ambos sexos, si se le compara con la correccién polindmica;
situacion contraria a lo que sucede cuando se compara con los splines, ya que el ajuste por estos
ultimos es mejor que la estimacién final, en todos los afios para mujeres y en casi todos en
hombres. De la misma forma, para las probabilidades de fallecimiento los ajustes por splines y
por correccion polindmica resultaron ser mejores que el final, tanto para hombres, como para
mujeres, excepto en los ultimos afios del estudio (solamente en el caso en el cual se comparan el
ajuste seleccionado con la correccion polindmica).

Para rumores, cuando se comparan las distintas estimaciones realizadas sobre la funcién
de supervivientes a edad x, se encuentra que el ajuste final tiene valores de R’ superiores a la
correccion polinémica en todos los afios y para ambos sexos; en cambio cuando se compara con
el ajuste por splines, en el caso de mujeres la estimacion final tiene un mejor ajuste en todos los
afios posteriores a 1986, pero en el caso de los hombres, en la mayoria de los afios el ajuste por

splines tiene una mejor estimacion. Por otro lado, al analizar los valores del ajuste para la g,, se
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tiene que en todos los afios y para ambos sexos, la estimacion final tiene el peor ajuste entre estas
tres metodologias aqui comparadas.

En el caso del resto de defunciones para la estimacion de la [, se observa que en general
el ajuste final es mejor que los otros dos ajustes analizados, en casi todos los afos y para
hombres y mujeres. En cambio, cuando se analizan los ajustes realizados sobre las
probabilidades de muerte, sucede un fenémeno contrario, ya que la estimacion final es mejor que
las otras dos, pero en solo unos cuantos afios. En general la correccion polindmica y el ajuste por

splines tienen una mejor estimacion, de este grupo de causas de muerte, que el ajuste final.

Como conclusién en este apartado se tiene que los ajustes por medio de la correccién
polinémica y por medio de splines resultaron tener una mayor bondad de ajuste en la serie de
probabilidades de muerte, que el método final que se selecciond. Esto se explica en gran medida
porque estos ajustes, estiman una cantidad considerablemente mayor de parametros que en esta
metodologia, lo cual les proporciona una mayor flexibilidad y precisiéon al momento de realizar
la estimacion de los datos, pero tienen el problema que no resultan ser parsimoniosos, a
diferencia del ajuste final.

Las ventajas que tiene esta metodologia se pueden resumir como: que presenta una union
suave entre los polinomios (debido a que se utilizan los splines); también, tienen ajuste adecuado
en edades adultas mediante el uso de las funciones de supervivencia, las cuales se analizaron
previamente que es en este rango de edad en el cual estiman de forma adecuada la mortalidad; y,
cumple con la propiedad de parsimonia, puesto que no solamente proporciona un ajuste
adecuado, sino que el nimero de pardmetros estimados es relativamente bajo. En este sentido el
nimero de pardmetros es de 15 cuando se emplea la funcion Gompertz (cuatro por cada
polinomio de tercer grado y tres de la funcion); 16 para la funcién Gompertz-Makeham; y 17

para la funcién Lazarus.

6.2. Analisis de Parametros
En este apartado se analiza la tendencia y el comportamiento de los pardmetros que
conforman la funcién del ajuste final®®. El objetivo es encontrar si existe un patréon de

comportamiento en los pardmetros de los diferentes segmentos estimados de la curva de
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mortalidad; del mismo modo, esto puede permitir un primer acercamiento para la obtencién de
significado tedrico més claro de los pardmetros. Ademads, se examina la edad en la cual se ubica
el segundo nodo, y con ello ver si tiene algin significado demogréfico relevante.

Los pardmetros se nombraron como a;,b,,c,,d, con i=1,2,3 siendo los primeros dos

valores para los polinomios ajustados en las primeras edades y hasta el segundo nodo, y el tercer
valor para el ultimo polinomio; con la finalidad de tener consistencia con los célculos anteriores,

se nombran d, b, f, a y k los pardmetros del segmento ajustado por la funcién Lazarus.

6.2.1. Total de defunciones®

Para este grupo de causas de muerte los pardmetros a; y c; del primer polinomio tienen
un comportamiento creciente a lo largo de todo el periodo, en cambio el pardmetro b; decrece en
todo el periodo, mientras que el Ultimo pardmetro d; tiene un valor fijo; esto sucede tanto para

hombres como para mujeres.

Griafica 34- Tendencia de los parametros de la funcion final, segmento 0 a 3 afios, total de

defunciones hombres 1980 a 2007
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Fuente: Elaboracién propia con base en datos de defunciones INEGI 1979 a 2008
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Grafica 35 - Tendencia de los parametros de la funcion final, segmento 0 a 3 aios, total de

defunciones mujeres 1980 a 2007
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Fuente: Elaboracién propia con base en datos de defunciones INEGI 1979 a 2008

En el segundo segmento, se tiene un comportamiento menos definido para la mayoria de
los pardmetros, tanto en hombres como en mujeres; solamente los pardmetros a, y d tienen un
comportamiento creciente para hombres y el d; para mujeres. En este caso, el segundo nodo del
spline, en ambos sexos, tiende a incrementarse con el tiempo ubicdndose entre los 25 y 33 afios
de edad. Este comportamiento de este nodo de la funcién puede responder a cuestiones asociadas
con los cambios ocurridos en patréon de mortalidad, el cual se ha modificado paulatinamente en
afios recientes, lo cual estd a su vez relacionado con la Transicién Epidemioldgica y la
disminucién de la mortalidad a edades tempranas que se ha dado gradualmente, de manera
general, en el paifs. Esto es, el incremento de la edad a la cual se le asigna el segundo nodo del
spline, responde al paulatino crecimiento de la esperanza de vida al nacimiento, o lo que es lo

mismo, el diferimiento de la mortalidad hacia edades cada vez mayores.
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Grafica 36 - Tendencia de los parametros de la funcion final, segundo segmento, total de

defunciones hombres 1980 a 2007
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Fuente: Elaboracién propia con base en datos de defunciones INEGI 1979 a 2008

Grafica 37 - Tendencia de los parametros de la funcion final, segundo segmento, total de

defunciones mujeres 1980 a 2007
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Fuente: Elaboracién propia con base en datos de defunciones INEGI 1979 a 2008
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Los pardmetros de la funcion Lazarus que ajustan la tercera porciéon de la serie [, se
observa que para ambos sexos, los valores estimados de d, b y k presentan un comportamiento
creciente y el resto de los pardmetros no tienen una tendencia definida, para hombres; en el caso
de las mujeres todos los pardmetros tienen una tendencia creciente, excepto el pardmetro a, el

cual tiene cierta tendencia decreciente.

Griéfica 38 - Tendencia de los parametros de la funcion final, segmento Lazarus, total de

defunciones hombres 1980 a 2007

1.6000 1.0000
1.5500 0.9980
1.5000 0.9960 /
1:333 0.9940
1'3500 0.9920 /
1.3000 0.9900
1.2500 0.9880
1.2000 0.9860
o N < VU W O N I O 0 O N & W O N & VW 00 O N S O 0 O N S O
0 00 0 W 00 OO OO O OO O © © O O 00 00 0 6 00 O OO OO OO O © O O O
A OO O 0 OO0 0 00 0O O O O a0 0O 00O O O O O
2223222232 RKRK 2223223223 R
f a
1.0003 0.9980
1.0002 /A\/v\ /\ 0.9975 \
1.0001 0.9970
/ N/ \ \ N ~
1.0000 / \ 0.9965 \ / \/
0.9999 |~/ \- | 0.9960 N
0.9998 0.9955
0.9997 0.9950
0.9996 0.9945
O N ¥ U0 O N O 0 O N < O o N ¥ O 0 O N ¥ U 0 O N S O
00 00 0 0 00 O & O O O ©O O © O 00 00 00 00 00 OO O OO O OO © © O O
a0 0O O 000 O O O O a0 0 000 O O O O
B B B T B I B N IR S o Y o B oV I o'} R B B I B I R I L B o A S I o B o |
0.9900
0.9850
0.9800
0.9750
0.9700
0.9650 //
0.9600
0.9550
0.9500
0.9450
O N & U 0 O N < O 0 O N S O
00 00 0 00 00 O O O O O O O O O
a0 0O 0O OO 0 0 o0 O O O O O
L I I B B I I I R T B o A o Y S A

Fuente: Elaboracién propia con base en datos de defunciones INEGI 1979 a 2008
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Grafica 39 - Tendencia de los parametros de la funcion final, segmento Lazarus, total de

defunciones mujeres 1980 a 2007
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Fuente: Elaboracién propia con base en datos de defunciones INEGI 1979 a 2008

En el ultimo segmento, ninguno de los pardmetros tiene una tendencia definida, ni para
hombres ni en mujeres. Sin embargo, sucede un fenémeno interesante que entre 1980 y 1990
aproximadamente, los pardmetros az y c; tienen un comportamiento de pardbola decreciente y
luego creciente, mientras que en ese mismo periodo b; y d; tienen un comportamiento opuesto,
con una pardbola creciente en un inicio y decreciente después. Después de 1990, se observa un
comportamiento mds estable y similar de todos los pardmetros de este segmento de la curva de

mortalidad.
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Grafica 40 - Tendencia de los parametros de la funcion final, segmento de edades mayores,

total de defunciones hombres 1980 a 2007
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Fuente: Elaboracién propia con base en datos de defunciones INEGI 1979 a 2008

Grafica 41 - Tendencia de los parametros de la funcion final, segmento de edades mayores,

total de defunciones mujeres 1980 a 2007
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Fuente: Elaboracién propia con base en datos de defunciones INEGI 1979 a 2008
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6.2.2. Diabetes Mellitus®*

En esta causa de muerte se tiene que al igual que en el total de defunciones, los
pardmetros a; y c; tienen una tendencia creciente a lo largo de todo el periodo, y el pardmetro b;
decrece paulatinamente; asimismo, el pardmetro d; tiene un valor fijo; esto sucede tanto para
hombres como para mujeres. En la segunda parte, solamente el pardmetro d> tiene una tendencia
creciente definida, tanto para hombres, como para mujeres; pero el resto de los pardmetros no
presenta un comportamiento regular. En cuanto a la ubicacion del segundo nodo, ésta varia en el
rango de 25 a 33 afios para hombres y de 28 a 33 en mujeres, con una tendencia creciente para
ambos sexos. Este incremento de la edad del segundo nodo, puede estar relacionado con el
incremento de la variabilidad de la mortalidad por diabetes en el pais en los ultimos afos.

En la parte de la funcién, donde se ajusta por medio de Lazarus, para hombres el
pardmetro b tiene una tendencia decreciente, a diferencia de los parametros a y k que tienden a
incrementarse con el tiempo; mientras que los otros pardmetros tienen comportamientos que se
pueden considerar sin ninguna tendencia clara. Es interesante mencionar que los pardmetros b y
k tienen un comportamiento que se podria tomar como compensatorio, puesto que en los afios en
los cuales b tiene valores cercanos a cero, k tiene un incremento fuerte de su valor, y viceversa.
En el caso de las mujeres, solamente f tiende a disminuir con en el tiempo, y al igual que en
hombres, en los afios en que el pardmetro b tiene valores cercanos a cero, k tiene valores altos.
En la dltima seccién de la funcion ajustada, ninguno de los pardmetros presenta una tendencia
definida, ni en hombres, ni en mujeres. Pero, se distingue que los pardmetros as y c; tienen el
mismo signo, que es contrario al de b3 y ds; ademas, se observa un periodo de algunos afios, en el

cual los pardmetros alternan de signo.

6.2.3. Enfermedades cardiovasculares®
Para esta causa de muerte se tiene un fendmeno igual que para las causas de muerte
anteriores, esto es, que en el primer segmento de la curva, tanto para hombres, como para

mujeres los pardmetros a; y c¢; tienen una tendencia creciente, y el pardmetro b; decrece

% Los valores de los parametros se encuentran en el Anexo XIII y las graficas de las tendencias de los pardmetros en
el Anexo XIV.
5 Los valores de los parametros se encuentran en el Anexo XIII y las graficas de las tendencias de los pardmetros en
el Anexo XIV.
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paulatinamente; asimismo, el pardmetro d; tiene un valor fijo a lo largo de todo el periodo. En el
segundo segmento, se observa que para hombres los pardmetros b, y d, tienen una tendencia
creciente; mientras que para mujeres, los que tienen una tendencia a incrementarse son ¢, y d»; el
resto de los pardmetros no presentan una tendencia definida. Respecto de la ubicacion del
segundo nodo, ésta tiene los mismos rangos que en la causa de muerte anterior, situdndose entre
los 25 a 33 afios en ambos sexos. Al igual que en el total de defunciones, este incremento en la
ubicacion del nodo se relaciona con el aumento de la esperanza de vida de la poblacion y con la
disminucién de la mortalidad a edades tempranas y el incremento de la mortalidad por esta causa
de muerte, pero en edades cada vez més avanzadas.

En cuanto a los parametros de Lazarus, se tiene que para hombres los valores de d y a
crecen, mientras que f'y k disminuyen, con el pardmetro b sin tener una tendencia definida; cabe
mencionar que en los tltimos afios de estudio, se vuelve a presentar la “compensacion” entre los
parametros b y k, en el sentido de que el primero se incrementa a valores altos, mientras que el
segundo toma valores cercanos a cero. En el caso de las mujeres se observa que los pardmetros b
y d muestran un patrén de crecimiento, a disminuye durante el periodo de estudio y los otros no
tienen una tendencia definida. En cuanto al dltimo polinomio de la funcién, al igual que en la
causa de muerte previa, ninguno de los pardmetros presenta una tendencia definida, ni en
hombres, ni en mujeres; y también se observa que los pardmetros tienen la alternancia de signo,

mencionada previamente.

6.2.4. Tumores®

Al igual que en las causas de muerte anteriores, en el polinomio que ajusta las primeras
edades de la serie de supervivientes a edad x, se distingue el mismo patrén de comportamiento,
tanto en hombres como en mujeres. Este patron es que los pardmetros a; y c¢; crecen con el paso
del tiempo, mientras que el pardmetro b; decrece y el otro pardmetro d; esta fijo en un valor igual
al radix. Del mismo modo, para el polinomio del spline se tiene que para hombres y mujeres, los
parametros b, y d; tienen una tendencia creciente (aunque el primero, con altibajos); mientras
que los otros pardmetros no tienen un comportamiento reconocible. En cuanto al segundo nodo

seleccionado, para hombres se encuentra entre los 25 y 33 afios, con una tendencia al aumento;

% os valores de los parametros se encuentran en el Anexo XIII y las graficas de las tendencias de los pardmetros en
el Anexo XIV.
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en mujeres las edades donde se ubica el nodo varian entre los 28 y 31 afios que al igual que en
las causas anteriores el incremento de la edad nodal implica que la mortalidad por esta causa se
incrementd de manera relativa en este periodo de casi 30 afios en el pais, aunque la diferencia
entre los sexos se puede deber a que en los hombres se tuvo un mayor crecimiento de la varianza
de defunciones por esta causa.

La tercera seccion del ajuste, en la cual se estima la funcion Lazarus, se tiene que para
hombres los pardmetros d y a tienen una tendencia decreciente durante todo el periodo de
estudio; y el pardmetro k presenta una tendencia creciente a partir de 1985, ya que previamente
presenta valores muy elevados y sin tendencia alguna. En el caso de las mujeres, los parametros
d y b decrecen durante todos los anos de forma paulatina, aunque el segundo de ellos lo hace
hasta 1999; del mismo modo, a tiene una tendencia a incrementarse; los otros dos pardmetros, no
tienen una tendencia definida. En la cuarta parte del ajuste, se tiene el mismo fendmeno que en

las causas anteriores, y se observa que ningtin pardmetro presenta una tendencia definida.

6.2.5. Resto de defunciones®’

Para este grupo de causas de muerte se tiene que en la primera parte del ajuste, al igual
que en todas las causas de muerte en esta investigacién, los pardmetros a; y c; presentan una
tendencia creciente en el tiempo, y el pardmetro b; decrece; también, se tiene que el pardmetro d;
tiene un valor fijo, igual al valor del radix; esto sucede tanto para hombres como para mujeres.
En la segunda seccion del ajuste, el pardmetro d> para hombres y el a, en mujeres muestran una
tendencia creciente; el resto de los pardmetros no tiene un comportamiento definido. En cuanto a
la edad en la cual se ubico el segundo nodo, para hombres se ubica en casi todos los afios, en la
edad 31, mientras que para mujeres se toma en las edades 29, 30 y 31, para los distintos afios.
Este comportamiento relativamente estable de la edad del nodo de la funcién, responde a que en
este grupo se incluyen una gran cantidad de causas de muerte, tanto por causas externas, cComo
enfermedades cronicas e infecciosas, estas ultimas disminuyendo su participacién dentro del
perfil epidemioldgico del pais, pero compensidndose esa reduccion con el incremento de las

enfermedades cronicas y las muertes por causas externas de mortalidad.

57 Los valores de los parametros se encuentran en el Anexo XIII y las graficas de las tendencias de los pardmetros en
el Anexo XIV.
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En la parte de la curva donde se estima la funcién Lazarus, se observa que en hombres el
pardmetro d tiene una tendencia creciente para ambos sexos; después, para hombres el pardmetro
k tiende a disminuir, y para mujeres lo hace el pardmetro a; el resto de los pardmetros no
muestran una tendencia definida. Finalmente, en la seccién del polinomio de adultos mayores se
observa que existe el mismo comportamiento que en todas las causas de muerte anteriores, por lo

que no se tiene un patrén de comportamiento en los pardmetros de esta parte del ajuste.

6.3. Interpretacion y Explicacion Teérica de los Parametros

En este apartado se busca realizar la interpretacion y la explicacion tedrica de los
pardmetros que conforman la funcién final seleccionada para realizar el ajuste de los datos de
mortalidad. Esto se lleva a cabo modificando los valores de un solo parametro a la vez, mientras
se dejan fijos los otros pardmetros. El procedimiento se realiza para cada uno de los pardmetros,
cada una de las distintas causas de muerte seleccionadas en la investigacion, para hombres y
mujeres y todos los afios que abarca el estudio. Con estos cambios se busca analizar qué efecto
tiene el pardmetro modificado, en la curva de mortalidad estimada y a partir de ello se realiza una
interpretacion demografica del posible significado del pardmetro. Este andlisis se complementa
estudiando los cambios que las modificaciones en los pardmetros provocan en las distintas series
de la tabla de vida; esto se realiza especificamente en las series de numero de afios vividos por la

poblacion entre las edades x y x+n (,L,) y la esperanza de vida (e ). Cabe sefalar que el andlisis

se realiza para cada seccion de las que conforman la funcion.

6.3.1. Edades infantiles®

Esta seccion de la curva de mortalidad se ajustd para las edades de 0 a 3 afios, por medio
de un polinomio de tercer grado, el cual estima de manera perfecta los puntos que conforman
esta parte de la funcién. Previamente se menciond, que por convencién los pardmetros del
polinomio en estas edades se nombraron a;, b;, ¢;y d;. La principal motivacion de ajustar estas
edades con un polinomio de tercer grado proviene de que se ha estudiado que en las edades mas

jovenes las tasas son muy altas inmediatamente después del nacimiento, y después comienzan a

68 e . o g . , .
Las graficas sobre el efecto que tienen las modificaciones sobre los parametros sobre la curva de mortalidad en
esta seccion de la curva se encuentran en el Anexo XV.
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disminuir, presentdndose un cambio de concavidad en las probabilidades de muerte, la cual no es
ajustada de manera adecuada por las funciones de supervivencia.

Después de llevar a cabo el andlisis, de los pardmetros en este segmento de la curva,
sobresale que cada uno de los pardmetros tiene el mismo comportamiento para todas las causas
de muerte, ambos sexos y para todos los anos que abarca este estudio. Esto es,
independientemente de la causa de muerte que se esté analizando, el afio o si son defunciones de
hombres o mujeres, los pardmetros modifican de la misma forma a la curva de mortalidad y
afectan a las mismas edades.

Pardmetro a ]69

Entonces, cuando se incrementa el valor del pardmetro a;, se incrementa la curva en las
edades 1 a 3, y si el cambio es lo suficientemente grande, ésta se vuelve creciente; si se
disminuye el valor, la curva baja también; es el pardmetro mds sensible de esta seccién de la
curva debido a que estd multiplicando a la mayor potencia en esta parte; y en ningin caso existe
cambio de concavidad en la funcién después de modificar el pardmetro. A continuacién se
presenta en la grafica 42 un ejemplo del efecto que tiene la modificacion del pardmetro a; en la
serie de supervivientes a edad x, antes y después de llevarlo a cabo, con la finalidad de analizar la

forma en la cual cambia la curva de mortalidad en las primeras edades de la tabla de vida.

Grafica 42 - Parametro a; ajuste final, 1980 total defunciones hombres
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Fuente: Elaboracién propia con base en datos de defunciones INEGI 1979 a 2008
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Asimismo, después de analizar los cambios que la modificacion del pardmetro tiene sobre
las series de la tabla de vida, se observa que para todas las causas de muerte analizadas, cuando
se incrementa el valor del pardmetro, también lo hacen los afios-persona vividos en este rango de
edades. Este comportamiento tiene una caracteristica interesante, ya que el aumento en las ,L, es
menor con el paso del tiempo (con incrementos de igual proporcion del pardmetro), lo cual
sucede para ambos sexos y en todas las causas de muerte analizadas; cabe mencionar que en la
edad en que el aumento de este indicador es mayor, es en la de dos afios. Es interesante
comentar, que en todas las causas se realizé la misma modificacién al valor del pardmetro (una
variacion del 5%, tanto para incrementarlo, como para disminuirlo). En términos demograficos
se tiene que a esta variacion del pardmetro corresponden incrementos de menos del 0.56% en la
serie de afos-persona vividos, en todas las causas y afios analizados.

En el caso de la esperanza de vida al nacimiento (ep), se tiene un comportamiento
interesante ya que ésta aumenta con la modificacién del pardmetro, sin embargo, en las edades
mds grandes de este rango el valor del indicador disminuye conforme la edad avanza. En cuanto
al incremento porcentual de la esperanza de vida, provocado por la variacion del pardmetro se
tiene que éste es menor a un 0.02% en todos los casos. Las causas de muerte en las cuales se
tiene el mayor incremento porcentual de la esperanza de vida son diabetes y cardiovasculares
para hombres. Esto implica que ante incrementos del 5% del valor del parametro, la esperanza de
vida al nacimiento aumenta solamente en un porcentaje bajo. Aunado a esto, conforme pasa el
tiempo, los cambios sobre la esperanza de vida son cada vez menores.

Por otro lado, cuando el valor del pardmetro se disminuye sucede el fendmeno contrario,
ya que si la disminucion se realiza en la misma proporcién que en el aumento, los cambios en
ambas series de la tabla de mortalidad, se dan en el mismo monto, pero con signo contrario.
Entonces, cuando varia el valor del parametro, los afios-persona vividos en este rango de edad
disminuyen, y este cambio en las ,L, es menor con el paso del tiempo. Lo anterior sucede para
ambos sexos y en todas las causas de muerte analizadas; cabe mencionar que la edad en la cual la
variaciéon de este indicador es mayor, es en la edad de dos afos. Esto se observa también en
cuanto al cambio porcentual, ya que la disminucion del 5% del valor del pardmetro corresponde
a una reduccién menor a un 0.56% en todas las causas y afios analizados de la serie de afios-

persona vividos.
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En el caso de la esperanza de vida al nacimiento, se tiene también una disminucion de su
valor, la cual es cada vez menor con el paso del tiempo. Esto se ve en los cambios porcentuales
del indicador, los cuales son menores a un 0.02% en todos los casos, ante una disminucidn del
5% en el pardmetro; también se observa que el cambio porcentual de este indicador, al igual que
en la serie de afios-persona vividos, es cada vez menor con el paso de los afios.

En general, las modificaciones sobre el pardmetro en este rango de edad, que se
analizaron significan que el pardmetro tiene poco efecto en la mortalidad en las primeras edades
del rango de edad, y que los mayores impactos se presentan en la edad de dos afios. Es
importante mencionar que en el andlisis se observé que, los cambios en la esperanza de vida es
adecuado estudiarlos solamente para la esperanza de vida al nacimiento, puesto que en el resto de
las edades, el efecto del pardmetro sobre el indicador se da tanto en el numerador (en el total de
los afios-persona vividos a partir de cierta edad 7,) y en el denominador (/,), mientras que en la ey
el denominador es igual al radix, el cual no cambia ante modificaciones de los pardmetros de la

funcion.

Pardmetro b;”’

De la misma forma para b;, se puede decir que los cambios son andlogos al pardmetro
anterior, con la diferencia que éstos son menos sensibles. Estos difieren en que este pardmetro
puede modificar la concavidad de la seccién, al cambiar el signo del pardmetro, dejando los
demas fijos. Al igual que con el pardmetro anterior, el efecto que tienen las modificaciones del
parametro sobre las series de la tabla de vida, son similares para las distintas causas de muerte y
en ambos sexos; las modificaciones que se realizaron para el pardmetro tienen una proporcion
del 5% en todos los casos. Al igual que con el pardmetro previo, se presenta en la grafica 43, a
manera de ejemplo, el efecto que tiene la modificacion del pardmetro b; en la serie de
supervivientes a edad x para el total de defunciones en hombres en el afio 1980, antes y después
de llevarlo a cabo, con la finalidad de analizar 1a forma en la cual cambia la curva de mortalidad
en las primeras edades. La forma del impacto del pardmetro en la [, se observa en todas las

causas de muerte, afios y ambos sexos, aunque no necesariamente es del mismo monto.
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Grafica 43 - Parametro b; ajuste final, 1980 total defunciones hombres
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Fuente: Elaboracién propia con base en datos de defunciones INEGI 1979 a 2008

En el caso cuando se incrementa el valor del pardmetro, los afios-persona vividos
aumentan, y la edad que lo hace con mayor monto es la de dos afios. De esta forma se puede ver
que los mayores incrementos a la edad de dos afios, son de aproximadamente 1.3% en hombres,
y de 1% en mujeres, en casi todos los grupos de causa de muerte aqui analizados, excepto para el
resto de defunciones. Asimismo, este efecto en la mortalidad lo cual disminuye en ambos sexos a
lo largo del periodo de estudio, por lo que al igual que en el pardmetro anterior, se tiene la
caracteristica que el aumento en las ,L, es menor con el paso del tiempo.

En el caso de la esperanza de vida al nacimiento sucede lo mismo que en el parametro
anterior, en el sentido que existe un incremento del indicador, y el monto de éste también
disminuye paulatinamente con el paso del tiempo (a incrementos del pardmetro en la misma
proporcién del 5%). En cuanto al incremento porcentual de la esperanza de vida, provocado por
la variacion del pardmetro se tiene que éste es menor a un 0.04% en todos los casos, y como se
menciond, este cambio porcentual se reduce gradualmente. Pero es interesante resaltar que los
cambios de la esperanza de vida son mayores en este pardmetro que en el anterior, ante
modificaciones de la misma proporcion. Como se comentd previamente, no se analiza la
esperanza de vida en las otras edades puesto que en éstas, el efecto de la modificacion del
parametro se da tanto en el numerador y en el denominador al momento de calcular la esperanza
de vida.

De otro lado, al disminuir el valor del pardmetro se tiene el efecto opuesto en las series de

la tabla de mortalidad, que en caso cuando se aumenta; y si la disminucién es de la misma
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proporcién que el incremento, el efecto sobre las ,L, y la ey son iguales en monto (pero con signo
contrario). Esto implica que en este caso el efecto de la modificacion del parametro en las series
de la tabla de vida, es que disminuye tanto los afios-persona vividos (con mayor monto en la
edad de dos afios), como la esperanza de vida al nacimiento. En este sentido se observa que la
edad en la cual las ,L, tienen la mayor reduccion es en los dos afios, con porcentajes de
aproximadamente 1.3% en hombres, y de 1% en mujeres, aunque el monto de estos cambios
también se reduce con el tiempo. En cuanto a las e) se observa que las disminuciones
porcentuales en este indicador son idénticas a los incrementos cuando se aumenta el valor del
parametro, pero con signo contrario.

Entonces, las modificaciones sobre este pardmetro en el rango de edad de 0 a 4 afios o lo
que es lo mismo, en la mortalidad infantil y de la nifiez, tienen un efecto relativamente pequefio
en la mortalidad de la poblacién en esas edades, el cudl disminuye con el paso del tiempo, lo cual
es consistente con la disminucién paulatina de la mortalidad infantil en el pais en este periodo
analizado. Esto es, entre menor sea la mortalidad en esas edades, menor es el efecto del

pardmetro en la mortalidad infantil.

Pardmetro c; 71

Andlogamente, cuando varian los valores del pardmetro c; se tiene que al incrementarse,
sube la curva de mortalidad, incrementando la pendiente de esta seccion; lo contrario sucede al
reducir el valor del pardmetro; cabe hacer mencion que no modifica la concavidad de la
pendiente. Al igual que en los pardmetros anteriores de este rango de edades se tiene que el
efecto que tienen los cambios sobre las series de la tabla de vida aqui analizadas (,L. y e.) es
similar, tanto en direccién, como en monto, para las causas de muerte y en ambos sexos. Es
importante mencionar que en todos los casos las modificaciones realizadas del pardmetro, se
llevaron a cabo con una proporcién del 5%. Del mismo modo que en los pardmetros previos, se
presenta en la grafica 44, como ejemplo, la forma en la cual las modificaciones al pardmetro c;

afectan la serie de supervivientes.
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Grafica 44 - Parametro c; ajuste final, 1980 enfermedades cardiovasculares hombres
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Fuente: Elaboracién propia con base en datos de defunciones INEGI 1979 a 2008

Entonces, se tiene que al aumentar el pardmetro, los afios-persona vividos en este rango
de edad, se incrementan y la esperanza de vida al nacimiento también lo hace. La ,L, tiene su
mayor incremento porcentual en la edad de dos afios, en todas las causas de muerte y ambos
sexos, de alrededor del 1% en 1980 y del 0.4% en 2005 en hombres, y del 0.8% y 0.3% en
mujeres para los mismos afios, excepto en el caso del resto de defunciones. En cuanto a la ey se
tiene para hombres los cambios son del orden del 0.035% en 1980 (cifra que disminuye
paulatinamente), excepto en resto de defunciones, donde el cambio es menor; para mujeres es de
aproximadamente 0.025%, con las mismas caracteristicas que en hombres.

De forma contraria, al disminuir el valor del pardmetro, los afios-persona vividos también
lo hacen, al igual que la esperanza de vida al nacimiento. Cabe mencionar, que el monto del
cambio en las series de la tabla de vida es el mismo para la misma causa y sexo si se aumenta,
que si se disminuye el pardmetro (con la direccién contraria) siempre y cuando, la modificacién
del parametro es en la misma proporcion. En los afios-persona vividos la mayor disminucién se
da a los dos afios de edad y con los mismos porcentajes mencionados previamente en el
incremento del pardmetro. Para la ey se observa que las disminuciones porcentuales en este
indicador son idénticas a los incrementos (en el caso cuando se aumenta el valor del pardmetro)
pero con signo contrario. También, es interesante mencionar que con el paso del tiempo, el

efecto del pardmetro sobre las series de la tabla de vida es menor.
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Entonces, se puede interpretar que los cambios de la curva al modificarse el pardmetro
significan que, al igual que los pardmetros anteriores, tiene poco efecto en la mortalidad infantil,

y que los mayores impactos se presentan en la edad de dos afios.

Pardmetro d; 72

El pardmetro d; se puede considerar como de localizacién, ya que dependiendo la
modificacion que se hace de su valor, incrementa o disminuye la curva sin modificar la pendiente
de la curva y lo hace con la misma forma. Cuando se incrementa el valor del pardmetro, la curva
se desplaza hacia arriba, aumentando el nimero de supervivientes, por tanto se puede ver como
que el nivel de la mortalidad disminuye en este rango de edades. Caso contrario, cuando se
disminuye el pardmetro la curva de supervivientes se desplaza hacia abajo, reduciendo los
supervivientes en cada edad. En este caso se modificé el pardmetro, tanto aumentdndolo, como
reduciéndolo, en un 5% en todas las causas y ambos sexos. En la grafica 45, se expone el efecto
que tiene la modificacion del pardmetro d; en la [, antes y después de llevarlo a cabo, para

analizar la forma en la cual cambia la curva de mortalidad en las primeras edades.

Grafica 45 - Parametro d; ajuste final, 1980 diabetes mellitus mujeres
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Fuente: Elaboracién propia con base en datos de defunciones INEGI 1979 a 2008

En cuanto al efecto del pardmetro sobre la mortalidad, se tiene que al aumentar el

parametro, éste incrementa los afios-persona vividos en todo el rango de edad, y en igual monto
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para todas las causas de muerte y ambos sexos (siempre y cuando el cambio del pardmetro sea en
la misma proporcién). Las modificaciones en la ,L, son de aproximadamente un 5.1%, con
montos similares entre las edades (excepto la edad 3, que tiene el menor porcentaje), en todas las
causas, y a lo largo del tiempo. Al incrementar el pardmetro, sucede un fendmeno extrafio, ya
que se disminuye la esperanza de vida en todas las edades. Esto sucede (especificamente en la
esperanza al nacimiento) debido a que la modificacién del pardmetro incrementa la serie de
supervivientes, incluido el radix, y 1o hace en mayor proporcion en la serie de supervivientes, por
lo tanto al calcular el indicador, se divide el total de afos-persona vividos entre un ndmero
mayor. La reduccion de la esperanza de vida al nacimiento, ante un incremento de 5% del
parametro, se encuentra alrededor de un 4.5%.

Por otro lado, cuando se disminuye el parametro, la ,L, también disminuye, y lo hace en
igual monto para todas las causas de muerte y ambos sexos que en el caso del aumento. En el
caso de la ey, se tiene que al modificar el pardmetro se incrementa el valor de este indicador en
todo el rango de edad. En este caso, los incrementos son distintos al caso previo, y se encuentran
alrededor de un 5%, pero con una ligera tendencia a aumentar el efecto con el paso del tiempo;
esto en todas las causas y ambos sexos. Entonces, como se menciond previamente, el principal
efecto que tiene este pardmetro sobre la curva de mortalidad es variar el nivel de la mortalidad en

el rango de edad de O a 3 afios.

6.3.2. Edades jovenes’

En esta seccion de la curva de mortalidad se ajustan las edades jovenes de la tabla de
vida, a partir de los cuatro afios y hasta la edad del segundo nodo (en general varia entre los 25 y
33 afios). Esta estimacion se realiza por medio del polinomio de tercer grado del spline ctibico
calculado en el capitulo previo. En estas edades se busca ajustar el cambio de concavidad que
existe en la infancia y la nifiez, y posteriormente en las edades jovenes (debido principalmente a
la joroba causada por los accidentes y lesiones). Del mismo modo que en la seccion previa, por
convencion los pardmetros en estas edades se nombraron ay, b, ¢2y d>.

Entonces, en el andlisis de los pardmetros en este segmento de la curva resalta que, al

igual que en la seccion de las edades mas jovenes, cada uno de los pardmetros tiene el mismo
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comportamiento para todas las causas de muerte, ambos sexos y para todos los afios que abarca
este estudio. Esto significa, que no importa qué causa de muerte se esté analizando, que afo o si
es la funciéon de hombres o mujeres, los pardmetros afectan de la misma forma a la curva
estimada, y ademds en las mismas edades, aunque no necesariamente en el mismo monto.
Pardmetro ay”*
Al modificar el pardmetro a,, si se incrementa su valor sube la curva a partir de la edad
del primer nodo, pero pareciera que deja fija la curva en el nodo puesto que los cambios en las
edades cercanas a los 4 afios son menores que en las edades cercanas al segundo nodo; en este
sentido, se tiene la particularidad que si se aumenta lo suficiente su valor, modifica la concavidad
de la curva en esta seccidn con un crecimiento de forma exponencial. De forma contraria, si se
disminuye el valor del pardmetro, baja la curva y cambia la pendiente en esta seccién
volviéndola cada vez mds negativa, pero sin alterar la concavidad. Este pardmetro entonces, da el
grado de curvatura de esta seccion, esto es modifica la pendiente de la curva. A continuacion se

presenta una grafica con el efecto del parametro en la curva de mortalidad (grafica 46).

Grafica 46 - Parametro a; ajuste final, 1980 resto de defunciones hombres
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Fuente: Elaboracién propia con base en datos de defunciones INEGI 1979 a 2008

Ahora bien, después de analizar como varia la curva de mortalidad, tras modificar el

valor del pardmetro, se observa que el efecto que tiene sobre la serie de afos-persona vividos, es
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que al aumentar su valor, éste incrementa la serie en todas edades del rango de edad (que como
se dijo, abarca desde los cuatro afios, hasta la edad del segundo nodo), en todas las causas y en
ambos sexos. Sin embargo, esta variacion en el valor de la ,L, no tiene un monto similar entre las
distintas causas. En cambio, cuando se disminuye el valor del pardmetro, el efecto que tiene
sobre los afios-persona vividos es que los reduce también en todo el rango de edad. De esta
forma, ante cambios del 5% en el valor del pardmetro (ya sea incrementando o disminuyendo su
valor) se puede ver que las causas de muerte que presentan cambios en este indicador son resto
de defunciones, (0.27 hombres y 0.34 mujeres, que disminuyen con el tiempo a niveles similares
de .16 en ambos casos) tumores (0.165 hombres y 0.25 mujeres y en ambos casos el efecto
disminuye en el tiempo), y en total defunciones hombres (0.28%). Del mismo modo, para
enfermedades cardiovasculares el pardmetro tiene mayor efecto en las mujeres (0.05 en hombres
y 0.29% en mujeres aproximadamente) mientras que la causa que menor impacto tuvo fue para el
total defunciones en mujeres (0.007). Es interesante observar también que la diabetes en mujeres
(0.17 a2 0.11 durante el periodo) y hombres (0.13% a 0.05% en el periodo) tuvo un descenso en
el nimero de afios-persona vividos con el paso del tiempo. Se puede constatar que el pardmetro
tiene un mayor efecto en las edades mds grandes de este rango de edad.

Cuando se analizan los cambios que se presentan en la esperanza de vida al nacimiento,
tras modificar el valor del pardmetro, se puede observar que cuando éste se incrementa, también
lo hace el valor del indicador, en todas las causas de muerte y para ambos sexos. Del mismo
modo, cuando se disminuye el valor del pardmetro, la esperanza disminuye. Cabe indicar, que
estos cambios tienen montos disimiles entre las distintas causas, aun cuando se modifican los
valores del pardmetro en la misma proporcion para las distintas causas (5%). Es importante notar
que la disminucién del indicador es del mismo monto que el incremento, siempre y cuando se
varie en la misma proporcion el pardmetro.

Entonces, el efecto del pardmetro sobre la esperanza de vida al nacimiento, en todas las
causas, ante cambios del 5% en el valor del mismo, es menor a un 0.005% para todas las causas
de muerte aqui analizadas. Esto es, las variaciones en el indicador son relativamente bajas, lo que
implica que el pardmetro tiene poco impacto en la mortalidad en la nifiez, la adolescencia y las

edades adultas jovenes.
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Pardmetro b,”

Para el parametro b, cuando se aumenta su valor sube la curva en este segmento; cuando
el incremento es relativamente pequefo, la pendiente de la curva se vuelve positiva, pero no
cambia la concavidad, pero a partir de cierto valor mayor, se modifica la concavidad de la curva,
hacia un crecimiento exponencial. Si se disminuye el valor del pardmetro, del mismo modo que
con el pardmetro anterior, se disminuye la pendiente de la curva a partir de la edad del primer
nodo. Entonces, se puede decir, que este pardmetro, también da la concavidad de la seccién y
tiene un efecto similar que el pardmetro anterior sobre la pendiente y la concavidad de la curva.

Esto se presenta en la siguiente grafica del comportamiento del pardmetro (grafica 47).

Grafica 47 - Parametro b, ajuste final, 1980 total defunciones mujeres

Parimetro b2
98400

98200

98000 —I(x) observada

97800 —1(x) ajustada

97600

1(x) aumento
97400
~—1(x) disminucién

97200

97000

45678 9101112131415161718192021222324252627282930
Edad

Fuente: Elaboracién propia con base en datos de defunciones INEGI 1979 a 2008

Respecto al efecto demografico del parametro sobre las series de la tabla de mortalidad,
se tiene que cuando se incrementa su valor, también aumentan los afios-persona vividos en todo
el rango de edad, en ambos sexos y para todas las causas. En este caso, la variacion en el valor de
la ,L, tampoco tiene un monto similar entre las distintas causas. Por tanto, al analizar en cuales
tiene mayor impacto, se encontrd que tanto para hombres, como para mujeres la causa de muerte
que presentan el mayor efecto de este indicador es fumores (1.7%). En el caso de los hombres las
causas con mayores cambios son diabetes y enfermedades cardiovasculares (1.57% y 1.73%);

mientras que en la causa que tuvo menor efecto, fue en resto de defunciones (0.38% y 0.61%
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hombres y mujeres respectivamente) en ambos sexos y para mujeres fueron enfermedades
cardiovasculares. Es interesante observar, que en hombres, total de defunciones, diabetes y
tumores tuvieron un incremento en el nimero de afios-persona vividos con el paso del tiempo
(1.13% a 1.63%; 1.57% a 2.20%; y 1.48% a 2.03% respectivamente), mientras que para mujeres,
ninguna causa mostré un mayor efecto del pardmetro sobre esta serie de mortalidad. En cambio,
las causas de muerte del fotal de defunciones para mujeres (0.96% a 0.69%), enfermedades
cardiovasculares en hombres (baj6 a 0.93%) y resto de defunciones para ambos Ssexos
(culminando en 0.108% y 0.142% respectivamente), el efecto del pardmetro sobre esta serie, se
redujeron con el tiempo. Es interesante mencionar, que el mayor efecto sobre esta serie de
mortalidad se da en las edades mayores del rango de edad.

Para la esperanza de vida al nacimiento, el modificar el pardmetro tiene el mismo
impacto en este indicador observado en los pardmetros anteriores; esto es, la esperanza de vida al
nacimiento se mueve en la misma direccién que el cambio del pardmetro, en todas las causas de
muerte y en ambos sexos. Los cambios son de montos similares entre las distintas causas, ante
modificaciones de la misma proporcién (5%) del pardmetro y en todos los casos son menores a
0.03%. Con el paso del tiempo, el efecto del pardmetro en la esperanza de vida al nacimiento fue
mds fuerte, para todas las causas de muerte en hombres, excepto en el resto de defunciones; en el
caso de las mujeres, el efecto fue cada vez mds fuerte para enfermedades cardiovasculares.

Cabe mencionar que es el pardmetro mds sensible de esta seccion, o el que tiene un
mayor impacto en la mortalidad en este rango de edades. Sin embargo, el efecto que tiene el
parametro sobre la mortalidad de la nifiez, adolescencia y edades jovenes es relativamente
pequeino. A pesar de ello, se pudo observar que el pardmetro tiene un mayor efecto en la

mortalidad en las edades adultas jovenes, que en las edades menores.

Pardmetro 6276

A diferencia de los anteriores, cuando se incrementan los valores del parametro c; la
curva sube, pero en ambos nodos y no de forma homogénea en todo el rango de edad. Esto es, en
general se incrementa mds en las edades cercanas al segundo nodo, pero los cambios en las
edades cercanas al primer nodo son mayores que en los pardmetros anteriores. Asimismo, no

modifica la concavidad de la curva, por mds grande que sea el cambio. Cuando se disminuyen
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sus valores, el efecto es que baja la curva en ambos nodos, al igual que cuando se incrementa.
Este pardmetro también afecta la pendiente, y por tanto el nivel y la forma de la mortalidad en
esas edades, pero de manera distinta a los pardmetros anteriores ya que el efecto en las edades
jovenes es mayor que en los otros pardmetros. Aun asi, los efectos del pardmetro son mayores en
las edades mayores. A continuacién se muestran los cambios del pardmetro en la gréfica

siguiente (grafica 48).

Grafica 48 - Parametro c; ajuste final, 1980 enfermedades cardiovasculares mujeres
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Fuente: Elaboracién propia con base en datos de defunciones INEGI 1979 a 2008

Ahora bien, con respecto al efecto que tiene el pardmetro sobre los afios-persona vividos,
se tiene que al aumentar el valor del pardmetro, se incrementa el indicador en todos los afios del
rango de edad. Por otro lado, al disminuir el valor del pardmetro se tiene que el efecto sobre la
misma serie es disminuirla. Al igual que en los pasados pardmetros de este rango de edad, la
variacién en el valor de la ,L, producto de los cambios en el pardmetro analizado, tiene un
montos diversos entre las distintas causas.

Las causas de muerte en las cuales tiene un fuerte impacto la modificacion del pardmetro,
tanto al aumentar su valor, como al disminuirlo son, en mujeres diabetes, enfermedades
cardiovasculares y resto de defunciones (0.75%, 1.25% y 0.63% respectivamente), mientras que
en hombres solamente en el fotal de defunciones (con 0.34%) se presenta un fuerte impacto. Con
el motivo de hacer comparable el impacto del pardmetro en la mortalidad, los cambios en su
valor son de un 5% como hasta este momento se ha ido trabajando. Asimismo, con el paso del
tiempo para mujeres, en todas las causas de muerte se observo que el pardmetro tuvo un efecto

cada vez menor (reduciéndose en valores de 0.065% para el total de defunciones, 0.24%
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diabetes, 0.104% enfermedades cardiovasculares, 0.089% tumores y 0.132% en resto); en
cambio, para hombres, en todas las causas excepto en fotal de defunciones (en la cual tuvo un
menor impacto al pasar los afios de 0.34% a 0.19%) se tuvo un mayor impacto del pardmetro en
la serie ,L, Los valores que se alcanzan en hombres hacia el final del periodo fueron 0.66
diabetes, 0.483% cardiovasculares, 0.72% tumores y 0.156% en el resto de defunciones.
Andlogamente, el impacto del pardmetro en la esperanza de vida al nacimiento es menor
a un 0.01% en casi todas las causas (excepto en enfermedades cardiovasculares para mujeres,
con un impacto del 0.155%). En las demds, el pardmetro tiene un impacto relativamente bajo,
por lo que se puede concluir que afecta de manera poco sensible a la mortalidad en las edades de

los 4 afios hasta los 33 o 35 afios aproximadamente, dependiendo la causa de muerte.

Pardmetro dy”’

El parametro d, es un parametro de localizacidn, ya que si se incrementa su valor sube la
curva sin modificar la pendiente de la curva, con la misma forma aumentando de esta manera, el
nimero de supervivientes, por tanto el nivel de la mortalidad se puede considerar que disminuye
en este rango de edades. Caso contrario, si se disminuye el pardmetro, la curva de supervivientes
se desplaza hacia abajo, disminuyendo los supervivientes en cada edad, y por tanto
incrementando el nivel de la mortalidad en esas edades. Esto se presenta en la siguiente grafica

que describe el efecto del pardmetro en la curva de mortalidad (gréfica 49).

Grafica 49 - Parametro d, ajuste final, 1980 tumores mujeres
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Fuente: Elaboracién propia con base en datos de defunciones INEGI 1979 a 2008
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En cuanto al efecto del pardmetro sobre la mortalidad, se tiene que al cambiar su valor,
éste modifica los anos-persona vividos en todo el rango de edad, en igual direccion que el
parametro. En este caso, si el cambio en el pardmetro es de un 5%, el efecto en la serie de afios-
persona vividos es similar entre todas las causas de muerte. De la misma manera, al cambiar el
parametro se modifica la esperanza de vida al nacimiento en la misma direcciéon que el
pardmetro. En este caso, el efecto que tiene modificar el pardmetro, en la proporciéon mencionada
previamente, sobre las causas de muerte es similar entre todas ellas, estando entre un 110% y un
120% aproximadamente para la ,L., en un inicio y hacia el final del periodo estos cambios son de

aproximadamente 135% a 150%. En cuanto la ¢, el impacto del pardmetro para todas las causas

el impacto es similar, puesto que al inicio del periodo estd alrededor de un 1.6%, para
incrementarse a valores de 1.7% a 2% (recordando que esto es ante cambios del 5% del valor del
parédmetro).

Se puede observar que el principal efecto que tiene este pardmetro sobre la curva de
mortalidad es afectar el nivel de la mortalidad en el rango de edad de la nifiez, a adolescencia y la
parte de la adultez joven. El impacto que tiene este pardmetro en la esperanza de vida es el
mayor en esta seccion de la curva de mortalidad, y como desplaza la curva con la misma forma
funcional, no se tiene alguna edad (o edades) en la cual tenga un mayor efecto sobre la
mortalidad para las causas de muerte analizadas. Otro rasgo de este pardmetro es que su impacto

en la mortalidad se incrementa con el paso de los afios.

6.3.3. Edades adultas (Lazarus)

Del mismo modo, las edades adultas de la tabla de vida se ajustaron con la funcién de
supervivencia propuesta por Lazarus. Este rango de edad va desde el segundo nodo
(aproximadamente entre los 25 y 35 aios, ya que varia dependiendo la causa de muerte, el afio y
el sexo), hasta los 80 afios, en todas las causas de muerte, todos los afios, y tanto para hombres,
como para mujeres. Se tomo la decision de ajustar estas edades por medio de Lazarus debido a
que, tanto en diferentes investigaciones y por los ajustes analizados en el capitulo anterior, se
observa que la funcioén ajusta de manera satisfactoria el rango de edad de la vida adulta o lo que
es lo mismo, que las tasas de mortalidad se incrementan de forma casi exponencial con la edad

en estas edades, siguiendo el comportamiento descrito por esta funcién de supervivencia.

243



Como se habia mencionado previamente, para ser consistentes con los cédlculos realizados
en los capitulos previos, los parametros del segmento se nombraron d, b, f, a y k. A diferencia de
los otros segmentos de la curva, los pardmetros estimados en esta seccion no tienen un mismo

comportamiento para todas las causas de muerte o para todos los afios.

Pardmetro d”®

Para el rotal de defunciones, tanto en hombres, como en mujeres, cuando se incrementa el
valor de este pardmetro, la curva baja y si el cambio es lo suficientemente grande, cambia la
concavidad de la curva en este segmento y la funcién tiende a cero. En cambio, cuando se
disminuye su valor, en este caso incrementa la curva, con modificaciones mds grandes en las
edades mayores y a medida que el pardmetro tiende a cero, la funcion entre estas edades se

vuelve casi una recta (es decir se rectangulariza la funcién).

Grafica 50 - Parametro d ajuste final, 2005 total defunciones mujeres
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Fuente: Elaboracién propia con base en datos de defunciones INEGI 1979 a 2008

Esto mismo se observa en el efecto que tienen los cambios en el pardmetro sobre las
series de la tabla de vida. Esto es, cuando se incrementa el valor del pardmetro tanto la serie de
afios-persona vividos, como la esperanza de vida al nacimiento disminuyen para ambos sexos.
Cabe notar que en hombres, el efecto del pardmetro en las series de la tabla de mortalidad se

reduce con el tiempo; en mujeres no se distingue un patrén respecto al cambio en el tiempo. En
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este sentido, si la modificacion del pardmetro es de un 5%, la esperanza de vida se modifica mas
en hombres que en mujeres (cuando se aumenta el cambio llega a ser de hasta un 9.5% en
hombres y un 6% en mujeres, y un 7.7% en hombres y un 4.1% para mujeres cuando se
disminuye el pardmetro). En el tiempo, se ve que el efecto del pardmetro se disminuye en ambos
sexos con el paso del tiempo, lo que implica que afecta en menor medida la mortalidad adulta

con el paso del tiempo. Pero, el efecto de este pardmetro sobre la L, y la ¢, es significativo, tal

vez debido a que en las edades adultas la mortalidad es mayor que en los segmentos anteriores.

En el caso de diabetes, el efecto que tiene el pardmetro sobre la curva difiere entre
hombres y mujeres. En el caso de los hombres, si se aumenta el valor del pardmetro se sube la
curva de mortalidad, con la particularidad de que cuando los cambios son pequefios, la curva se
incrementa mds en las edades mayores; y posteriormente conforme los cambios al valor del
pardmetro son mds grandes, las modificaciones a la curva se van dando cada vez en edades
menores, hasta que el cambio es mayor en las edades menores. Cuando se disminuye su valor,
baja la curva de mortalidad; y cuando los cambios son pequefios, la curva se disminuye mds en
las edades menores. Posteriormente conforme se va disminuyendo el valor del pardmetro, las
modificaciones a la curva se van dando cada vez en edades mayores, hasta que el cambio
modifica la concavidad, para posteriormente hacer 0 la funcion.

En cuanto al efecto demografico del pardmetro se tiene que, al incrementarse su valor,
también lo hacen la ,L, y la ey. De forma opuesta, al disminuir el valor del pardmetro, también lo
hacen las series de la tabla de vida aqui analizadas. Lo que es interesante observar es que para
hombres el efecto del parametro sobre la mortalidad se incrementa significativamente con el
tiempo. Esto se rectifica, cuando al modificar el pardmetro en un 5%, al inicio del periodo para
hombres, los cambios eran menores a un 0.5% en la esperanza al nacimiento (tanto en el
aumento como en la disminucién), pero en los ultimos afios, cambios de la misma proporcién en
el pardmetro, hacen que la funcién se haga cero (disminucién) en ese rango de edad o crezca
enormemente, con modificaciones de la esperanza de vida mayores a un 50%.

En el caso de las mujeres, el efecto sobre la curva, cuando se aumenta el valor del
parametro, depende de los parametros b y k (que presentan el patrén compensatorio expuesto
previamente’”). Cuando b es menor a 1 (por tanto k es mayor a 1), si se incrementa el pardmetro,

se incrementa la curva del mismo modo que con los hombres (a cambios pequefios, se aumenta

" Ver capitulo V.
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mds en edades mayores, y a cambios gradualmente mayores, la curva se aumenta mas en edades
menores, 0 lo que es lo mismo tiene un mayor impacto inicial en las edades mayores del rango
de edad y posteriormente tiene un mayor efecto en las edades mds jovenes del rango de edades).
Pero si b es mayor a 1 (y por tanto k es menor a 1), al aumentar el pardmetro, la curva se
disminuye, y poco a poco va cambiando la concavidad hasta ser O la funcién. Cuando se
disminuye el pardmetro, al igual que con el aumento, el efecto depende del valor de b y de k.
Cuando b es menor a 1, si se disminuye el pardmetro, baja la curva de mortalidad, y poco a poco
va cambiando la concavidad hasta ser O la funcién. En cambio si b es mayor a 1, el valor de la

funcién se incrementa, en la forma descrita en el incremento.

Grifica 51 - Parametro d ajuste final » menor a 1, 1980 diabetes mellitus mujeres
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Fuente: Elaboracién propia con base en datos de defunciones INEGI 1979 a 2008

Respecto al efecto que tienen los cambios del pardmetro sobre las series de la tabla de
vida se observa que éste depende de la direccién del cambio en la funcién de mortalidad, que a
su vez depende del valor de los parametros b y k. Esto es, cuando el pardmetro b es menor a 1, si
se incrementa el parametro, los afos-persona vividos y la esperanza al nacimiento también lo
hacen; y cuando se disminuye el pardmetro, la ,L, y la ey se reducen. En este caso, cuando el
parametro se modifica en un 5%, la esperanza de vida lo hace en montos grandes (en algunos
casos mayores al 100%), cuando el pardmetro b es cercano a 0. Cuando el pardmetro b es mayor
a 1, al disminuir el valor del parametro, el efecto sobre las series de mortalidad es reducirlas; al
aumentar el pardmetro, ambas series se incrementan; y en este caso un cambio del 5% al

pardmetro modifica la curva dependiendo del valor del pardmetro b, ya que cuando éste es
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grande, los cambios en la esperanza de vida al nacimiento son grandes (con montos superiores al

100%), pero si es cercano a 1, los cambios no son tan notorios.

Grafica 52 - Parametro d ajuste final » mayor a 1, 1990 diabetes mellitus mujeres
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Fuente: Elaboracién propia con base en datos de defunciones INEGI 1979 a 2008

Para enfermedades cardiovasculares, sucede un fendémeno singular, ya que el efecto que
tienen las modificaciones en el pardmetro resultan opuestas entre los sexos. Esto es, para
hombres cuando se incrementa el valor del pardmetro, baja la curva, y para mujeres, sube la
curva; de forma contraria, cuando se disminuye el valor del pardmetro, en el caso de los

hombres, sube la curva y en mujeres, disminuye.

Griéfica 53 - Parametro d ajuste final, 2005 enfermedades cardiovasculares hombres
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Fuente: Elaboracién propia con base en datos de defunciones INEGI 1979 a 2008
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Asimismo, cuando se baja la curva de mortalidad, si los cambios son pequeios, la curva
se incrementa mds en las edades menores, y posteriormente conforme los cambios son mayores,
las modificaciones a la curva se van dando cada vez en edades mayores, hasta que el cambio
modifica la concavidad, para posteriormente hacerse 0 la funcién. En el caso cuando se sube la
curva de mortalidad, si los cambios en el pardmetro son pequefios, la curva se incrementa mas en
las edades mayores, y posteriormente conforme los cambios se incrementan, las modificaciones a

la curva se van dando cada vez en edades menores, hasta que el cambio es mayor en esas edades.

Grafica 54 - Parametro d ajuste final, 2005 enfermedades cardiovasculares mujeres
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Fuente: Elaboracién propia con base en datos de defunciones INEGI 1979 a 2008

Ahora bien, se observa que los cambios que se presentan en las series de la tabla de vida,
al incrementarse el valor del pardmetro es que para hombres se disminuyen los afios-persona
vividos en todo el rango de edad, al igual que la esperanza de vida al nacimiento (con la
caracteristica de que el efecto del pardmetro sobre la curva es mayor con el paso del tiempo); en
el caso de las mujeres, al aumentar el pardmetro, se incrementan tanto la ,L,, como la ey, con la
caracteristica de que el impacto del pardmetro en las series de la tabla de mortalidad, se reduce
con el paso del tiempo.

De forma contraria, al disminuir el valor del pardmetro, en hombres se incrementan
ambas series, y al igual que en la modificacién anterior, el efecto de los cambios del pardmetro

en las series de mortalidad se aumenta con el tiempo. En el caso de las mujeres, sucede el
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fenémeno opuesto, ya que al reducir el pardmetro, también lo hacen las ,L, y la ep; el impacto de
las modificaciones del parametro en estas series, es menor con el paso del tiempo.

Estos fendmenos en los afos-persona vividos (,L,) y en la esperanza de vida al
nacimiento (ep), se pueden observar al modificar el pardmetro en un 5%, ya que cuando se hace
en el caso de los hombres, en los primeros afios analizados, los cambios en la ey son menores al
0.35%; pero hacia los tultimos afios, los cambios pueden llegar a ser mayores a un 60% en el
valor del indicador. Mientras que para las mujeres sucede el fendmeno contrario, puesto que al
inicio se tienen modificaciones superiores a un 42%, pero en los udltimos afios se reducen a
menos de un 14%.

Entonces se puede concluir que para esta causa de muerte, el pardmetro tiene un efecto
contrario en la mortalidad de hombres en este rango de edad y en las mujeres adultas. Ademads, el
efecto que tiene sobre la mortalidad se incrementa en los hombres, mientras se disminuye para
las mujeres adultas.

En el caso de tumores el efecto del pardmetro sobre la curva es el mismo para ambos
sexos. Este, varia dependiendo del valor de los otros parametros b y k (que tienen el patrén
compensatorio). Si se incrementa el valor del pardmetro, sube la curva de mortalidad cuando b es
menor a 1, y en este caso cuando los cambios son pequefios, la curva se incrementa mds en las
edades mayores, y posteriormente conforme los cambios se incrementan, el efecto en la curva se
va dando con un monto cada vez mayor en las edades menores; hasta que finalmente, el cambio
es mayor en las edades menores.

En cambio, si b es mayor a 1, el efecto es que baja la curva y lo hace primero para las
edades mds jovenes, pero a medida que los cambios se vuelven mds grandes, lo hace para las
edades mayores, y cambia la concavidad de la curva, tendiendo a 0. Cuando se hace menor el
parametro, se disminuye la curva de mortalidad cuando b es menor a 1, y lo hace con un monto
mayor para las edades mas grandes, y llega un punto donde cambia la concavidad y tiende a O la
funcién. Cuando b es mayor a 1, el efecto de disminuir el pardmetro es incrementar la curva y los
cambios son de inicio relativamente homogéneos; pero cuando los cambios son mayores afecta

mds en las edades mds jovenes.
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Grafica 55 - Parametro d ajuste final » menor a 1, 1990 tumores mujeres
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Fuente: Elaboracién propia con base en datos de defunciones INEGI 1979 a 2008

En cuanto al efecto que tienen las modificaciones al pardmetro sobre las series de la tabla
de vida, se tiene que depende de la direccion del cambio en la funcién de mortalidad, que a su
vez depende del valor de los pardmetros b y k. Esto es, cuando el pardmetro b es menor a 1 (que
en este caso k es mayor a 1), si se incrementa el pardmetro, los afios-persona vividos y la
esperanza al nacimiento también lo hacen; y cuando se disminuye el parametro, la ,L. y la ey se
reducen. De forma andloga, cuando el pardmetro b es mayor a 1, al aumentar el pardmetro,
ambas series se disminuyen; y al disminuir el valor del pardmetro, el efecto sobre las series de

mortalidad es aumentarlas.

Grafica 56 - Parametro d ajuste final » mayor a 1, 2005 tumores mujeres
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Fuente: Elaboracién propia con base en datos de defunciones INEGI 1979 a 2008
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Para el caso cuando se modifica el pardmetro un 5%, se tiene que en hombres el cambio
en la esperanza de vida al nacimiento llega a montos superiores al 100% en los primeros afios
analizados, al contrario de las mujeres donde los cambios son menores a un 1%; pero hacia los
ultimos afios analizados, la situacion se modifica ya que en hombres los cambios en la ey son
menores al 0.05% y para las mujeres llegan a ser superiores a un 45%, lo que indica que el efecto
del pardmetro en la mortalidad disminuye para los hombres con el paso del tiempo, pero para las
mujeres se incrementa dentro de las edades adultas.

Para el resto de defunciones el efecto del pardmetro sobre la curva es distinto para
hombres que para mujeres. En hombres, el efecto depende también del valor de los otros
parametros (b y k). Al igual que en la causa de muerte anterior, si se aumenta el valor de este
pardmetro, se sube la curva de mortalidad cuando b es menor a 1, y lo hace de la misma manera
que en tumores; de forma andloga si b es mayor a 1, baja la curva y a medida que los cambios se
vuelven mds grandes, cambia la concavidad de la curva, tendiendo a 0O la funcién. Cuando se
disminuye el valor del pardmetro, baja la curva de mortalidad cuando b es menor a 1, y lo hace
de forma similar al caso de tumores; y cuando b es mayor a 1, incrementa la curva de la misma

forma que en la causa de muerte anterior.

Grifica 57 - Parametro d ajuste final » menor a 1, 1980 resto defunciones hombres
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Fuente: Elaboracién propia con base en datos de defunciones INEGI 1979 a 2008

Del mismo modo, que en algunas causas de muerte, el efecto de cambiar los valores del
parametro sobre las series ,L, y ey depende también de los valores de otros pardmetros (b y k).

Entonces, cuando se incrementa el parametro, si b es mayor a 1 el efecto sobre los afios-persona
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vividos y la esperanza de vida al nacimiento es de reducir estos indicadores; si b es menor a 1, en
cambio, se incrementan. De modo contrario, cuando se disminuye el valor del pardmetro si b es
mayor a 1 la ,L, y la ey se incrementan; si b es menor a 1, ambas series disminuyen. Frente a
modificaciones del pardmetro del 5%, se tiene que si b es mayor que 1 y cercano a ese valor, los
cambios en la esperanza de vida al nacimiento son del orden de un 2% aproximadamente, pero si
b es mucho mayor que 1, los cambios pueden ser mayores a un 50%; cuando b es menor que 1,
los cambios en la e, también son variables y pueden llegar a ser superiores al 40%. Esto indica
que la sensibilidad de este pardmetro frente a la mortalidad, estd ligado al valor de otros

parametros.

Grafica 58 - Parametro d ajuste final » mayor a 1, 2005 resto defunciones hombres
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Fuente: Elaboracién propia con base en datos de defunciones INEGI 1979 a 2008

En el caso de las mujeres cuando se incrementa el pardmetro, sube la curva de mortalidad
y lo hace de forma que cuando los cambios son pequefios, la curva se incrementa mds en las
edades mayores, y posteriormente conforme los cambios en el pardmetro son mayores, las
modificaciones a la curva se van dando cada vez en edades menores, hasta que el cambio es
mayor en las edades menores. Si se disminuye su valor, baja la curva de mortalidad y lo hace en
mayor monto para las edades mds grandes, es decir, tiene un mayor efecto en la mortalidad de las
personas de mayor edad del rango de edad; y llega un punto donde cambia la concavidad y la
funcion tiende a cero. Respecto del efecto sobre la esperanza de vida al nacimiento, se tiene que
ante cambios del 5%, el indicador se modifica en hasta un 16% del valor original ajustado, y

conforme pasan los afios, el efecto disminuye hasta valores de un 7% aproximadamente.
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En general, este pardmetro afecta la pendiente y la forma de la curva en la seccién; con
valores negativos del pardmetro, la funcién se vuelve cero, lo que implicaria que la mortalidad se
incrementa de manera fotal en este rango de edad. El efecto del pardmetro d, varia entre las
causas de muerte y ain dentro de las mismas causas de muerte, su impacto en la mortalidad esté
ligado al valor de otros pardmetros de la funcién por lo que al momento de realizar proyecciones,
estimaciones o ajustes de la mortalidad en otros contextos se tiene que tener especial cuidado en

los valores del pardmetro conjuntamente con los pardmetros b y k de la funcion.

Pardmetro b

Del mismo modo que en el pardmetro anterior, para el total de defunciones el efecto de
éste en la curva de mortalidad es el mismo en hombres y en mujeres. Entonces, cuando se
incrementa el valor de este pardmetro, sube la curva de mortalidad, y a medida que el pardmetro
tiende a 1, rectangulariza la funcién, y cuando los cambios al pardmetro lo hacen mayor a 1, la
funcién crece exponencialmente, cambiando concavidad de la curva. En cambio, cuando se
disminuye su valor, baja la curva de mortalidad, y si el cambio es lo suficientemente grande,

modifica la concavidad y la funcién tiende a ser cero en esta seccion.

Grafica 59 - Parametro b ajuste final, 1980 total defunciones hombres

Parametrob

100000

90000
80000

—I(x) observada
70000 \
60000 \ —I1(x) ajustada
50000

40000 \ 1(x) aumento

30000

—I(x) disminucion
20000

10000

0
25272931333537394143454749515355575961636567697173757779
Edad

Fuente: Elaboracién propia con base en datos de defunciones INEGI 1979 a 2008

Lo anterior se analiza respecto al efecto que tienen estos cambios del pardmetro sobre las

series de la tabla de vida, y se observa que al acrecentar el valor del pardmetro, lo mismo sucede

80 e . o g . , .
Las graficas sobre el efecto que tienen las modificaciones sobre los parametros sobre la curva de mortalidad en
esta seccion de la curva se encuentran en el Anexo XV.
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con la serie de afios-persona vividos en ambos sexos; andlogamente, la esperanza de vida al
nacimiento también se incrementa. De otro lado, cuando se reduce el pardmetro, también lo
hacen la ,L, y la ep. En cuanto los cambios que se dan en las series de mortalidad cuando se
modifica el pardmetro, en una proporcién del 5% de su valor, se observa que la esperanza de
vida al nacimiento se altera en porcentajes de mds de un 500% si se incrementa y de 35% si se
reduce para hombres; en el caso de las mujeres si se incrementa los porcentajes son demasiado
grandes puesto que el crecimiento de la curva de mortalidad se vuelve exponencial y si se
disminuye el cambio es de 50% aprox. A medida que avanza el tiempo, el valor del parametro
tiende a incrementarse en ambos sexos, los cambios en la ey se vuelven cada vez mayores, en
ambas direcciones. Esto indica que el pardmetro es muy sensible a cambios y tiene un efecto
grande en la mortalidad adulta.

En el caso de diabetes, el efecto del pardmetro en la funcién es el mismo para ambos
sexos. Si se aumenta el valor del pardmetro, el efecto es disminuir la curva de mortalidad, con
una mayor magnitud en las edades menores, no importa si el valor del pardmetro es menor o
mayor a 1. De forma contraria, al disminuir el pardmetro, se sube la curva de mortalidad, con los
cambios mayores presentdndose en las edades menores; tampoco importa si su valor es mayor o
menor a 1. Por tanto, se puede concluir que este pardmetro, mueve la curva en sentido contrario
de la modificacién de su valor, y lo hace con mayor monto para las edades jovenes que para las

adultas y en ningun caso se distingue un cambio de concavidad de la funcion.

Grifica 60 - Parametro b ajuste final, 1980 diabetes mellitus mujeres

Parimetrob
120000

100000

—1(x) observada
80000
=—1(x) ajustada
60000
1(x) aumento
40000
~—1(x) disminucion

20000

0
2931333537394143454749515355575961636567697173757779
Edad

Fuente: Elaboracién propia con base en datos de defunciones INEGI 1979 a 2008
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Respecto al efecto que tienen los cambios del pardmetro sobre las series de la tabla de
vida se observa que, al incrementarse el pardmetro, los afios-persona vividos y la esperanza al
nacimiento disminuyen. De forma contraria, al disminuir el valor del pardmetro, ambos
indicadores aumentan su valor. En este caso, el efecto del pardmetro en las series, se reduce
paulatinamente. Esto se puede corroborar cuando se observan los cambios porcentuales de la ey
ante variaciones del pardmetro del orden del 5%. Esto es, en hombres en los primeros afios, los
cambios son de 3.5% aproximadamente, pero en los ultimos anos de estudio se reduce hasta
valores menores a un 2.7%; en el caso de las mujeres en los primeros afnos la variaciéon es de
2.8% aprox. y en los ultimos alcanza valores menores a un 0.1%. Esto indica que para esta causa
de muerte el pardmetro tiene un menor impacto en la mortalidad de los adultos, y en particular
tiene mayor efecto en las edades jovenes del rango de edad.

Para enfermedades cardiovasculares, el efecto del pardmetro es similar para hombres y
mujeres, al menos en la direccion del cambio. En el caso de incrementar el valor del pardmetro,
la curva de mortalidad baja o lo que es lo mismo se incrementa la mortalidad en este rango de
edades. La diferencia entre hombres y mujeres, es que para hombres, la disminucién de la
funciéon se da con una mayor magnitud en las edades menores y no hay un cambio de
concavidad, lo que significa que se incrementa en mayor medida la mortalidad en edades
jovenes; en cambio para mujeres cuando baja la curva lo hace en mayor medida para las edades
mayores, incrementando en mayor monto la mortalidad de las mujeres de mayor edad, y si el

incremento es lo suficientemente grande, cambia la concavidad y la funcion tiende a cero.

Griéfica 61 - Parametro b ajuste final, 2005 enfermedades cardiovasculares hombres
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Fuente: Elaboracién propia con base en datos de defunciones INEGI 1979 a 2008
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En cambio, cuando se disminuye el valor del pardmetro, el efecto en hombres es que se
aumenta la curva de mortalidad (o lo que es lo mismo disminuye la mortalidad), pero lo hace
mayor monto para las edades mds jovenes. En el caso de las mujeres, se sube la curva de
mortalidad, cuando los cambios en el pardmetro son pequerfios, la curva se incrementa mds en las
edades mayores; posteriormente conforme los cambios son de mayor magnitud, el incremento a
la curva se va dando cada vez en edades menores, hasta que el cambio es mayor en las edades
menores. Entonces el efecto en la mortalidad de mujeres de reducir el pardmetro por esta causa
de muerte depende del monto del cambio en el pardmetro.

Después de describir la direccion de las modificaciones del pardmetro, se observa que el
efecto sobre las series de la tabla de vida es que al incrementarse el parametro disminuyen los
afios-persona vividos y la esperanza al nacimiento. Asimismo, al disminuir el valor del
pardmetro, se incrementan los indicadores analizados, y el impacto del pardmetro sobre estas
series de la tabla, se incrementa con el tiempo. Es interesante notar que para hombres, los
cambios de la ,L, son mayores en las edades mds jovenes de este rango de edades, mientras que
para mujeres sucede lo contrario.

Respecto a cambios porcentuales en la esperanza de vida al nacimiento, ante variaciones
del 5% en el valor del pardmetro, en el caso de los hombres es de aproximadamente de 0.1% en
los primeros afios, pero se incrementa el efecto gradualmente hasta alcanzar cambios mayores a
un 1.3% en el valor del indicador. En el caso de las mujeres, sucede un fenémeno similar, ya que
la variacién del indicador es mayor con el paso del tiempo, la diferencia es que el monto de los
cambios en las mujeres es de un monto superior al de los hombres, con porcentajes que van
desde 7.4% en los primeros afios, hasta cambios de casi 16% en la ey en los ultimos afios de esta
investigacion. Por tanto, el pardmetro tiene un mayor impacto en la mortalidad femenina adulta
que en la de hombres.

De forma similar en tumores los cambios en el pardmetro afectan de la misma forma a la
curva tanto en hombres, como en mujeres. Al incrementar el valor del pardmetro se baja la curva
de mortalidad, y lo hace en mayor monto para las edades jovenes, y cuando el incremento es lo
suficientemente grande, la funcién tiende a cero. Por el contrario, si se disminuye el parimetro,
sube la curva de mortalidad y los cambios son mayores en las edades menores. También, se
distingue que a medida que avanza el tiempo el pardmetro se vuelve menos sensible, es decir,

tiene menos efecto sobre la mortalidad adulta. En ambos sexos los cambios son de mayor monto
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en las edades mds jovenes, lo que implica que b tiene un impacto mayor en las edades jovenes

del rango de edad para esta causa, que para las edades mayores.

Grafica 62 - Parametro b ajuste final, 2005 tumores mujeres
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Fuente: Elaboracién propia con base en datos de defunciones INEGI 1979 a 2008

Estos cambios, se estudian en las series de la tabla de vida, y se observa que al aumentar
el pardmetro, la ,L, disminuye y lo hace en mayor monto en las edades mds jovenes de este rango
de edad; en el caso de la ¢y, el indicador también disminuye. Al reducir el pardmetro, se
incrementan los dos indicadores, y en el caso de la ,L, los cambios son mayores en las edades
mds jovenes de este rango de edad. En ambos casos, el efecto del pardmetro disminuye con el
paso del tiempo para hombres, y en mujeres, el impacto se incrementa paulatinamente.

En cuanto a los cambios porcentuales en la ey se tiene que ante variaciones del 5% en el
pardmetro, ésta se modifica hasta en un 3.6% en los primeros afios en hombres y 3.9% en
mujeres, y se corrobora que el efecto del pardmetro sobre la mortalidad adulta en estas edades es
menor con el paso del tiempo ya que en los dltimos afios el efecto disminuye a un 0.002% en
hombres y a un 2% en mujeres la esperanza de vida al nacimiento.

Para el resto de defunciones se tiene que los cambios en el pardmetro, tienen efectos
similares para hombres y mujeres. Cuando se aumenta el valor del pardmetro, baja la curva de
mortalidad, por tanto incrementa la mortalidad en estas edades. Este aumento de la mortalidad lo
hace en mayor medida para las edades mayores, y si el incremento es lo suficientemente grande,
la funcién cambia de concavidad y tiende a cero. En cambio, cuando se disminuye el valor de la

funcién, para hombres pasa que sube la curva de mortalidad, con cambios mayores en las edades
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menores, es decir, disminuye mds la mortalidad en las edades menores en hombres. En el caso de
las mujeres, también se incrementa la curva (o lo que es lo mismo disminuye la mortalidad), pero
en un inicio los cambios son mayores para las edades mayores, pero a medida que se disminuye
mds el valor del pardmetro, el médximo incremento en la funcion se recorre de las edades mayores
a las més jovenes; cuando la disminucion ya es grande, la curva se incrementa mas en las edades

mads jovenes.

Grafica 63 - Parametro b ajuste final, 1990 resto de defunciones mujeres
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Fuente: Elaboracién propia con base en datos de defunciones INEGI 1979 a 2008

Del mismo modo que en las causas de muerte anteriores, al analizar el efecto de las
modificaciones al pardmetro sobre las series de ,L, y e,, se tiene que al incrementar el valor de
éste, disminuyen tanto los afios-persona vividos, como la esperanza de vida al nacimiento. En
cambio, al disminuir el pardmetro se incrementan los dos indicadores. Cabe mencionar que el
efecto del parametro en las series de mortalidad se incrementa con el paso del tiempo, lo cual es
notorio en ambos sexos. Esto se puede corroborar cuando se modifica el pardmetro en un 5%, ya
que para hombres la esperanza de vida al nacimiento varia en un 0.22% en los primeros afios y
en mujeres en un 13.8%, pero para los dltimos afos del estudio, estas variaciones pueden llegar a
ser de mas del 5.9% en hombres y del 17.1% en mujeres. Lo que implica que el efecto del
pardmetro sobre la mortalidad se incrementa con el paso del tiempo en este periodo. Es
importante mencionar que en todas las causas, valores negativos del pardmetro vuelven cero la

funcién en este segmento de la curva.
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Pardmetro f8 !

En este pardmetro, para el fotal de defunciones el comportamiento de la curva, ante
cambios en su valor, es el mismo para hombres y para mujeres. Asimismo, cuando se incrementa
su valor, el efecto sobre la curva de mortalidad es subirla, disminuyendo la mortalidad en las
edades adultas, y tiene la particularidad de que con modificaciones ligeras a su valor, tiende a
crecer de forma exponencial. En cambio, cuando se disminuye su valor, baja la curva de
mortalidad incrementando la mortalidad adulta, y al igual que con el aumento, atn si el cambio
es pequeio, modifica la concavidad y provoca que la funcién tienda a cero. Esto significa, que el
parametro es muy sensible a cambios, es decir, con modificaciones pequeas a su valor, afecta de

manera importante la mortalidad adulta.

Grafica 64 - Parametro f ajuste final, 1990 total defunciones hombres
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Fuente: Elaboracién propia con base en datos de defunciones INEGI 1979 a 2008

Esto mismo se observa en el efecto que tiene el pardmetro sobre las series de la tabla de
vida, ya que al incrementarse el pardmetro los afios-persona vividos aumentan y lo hacen en
mayor monto en las edades mds avanzadas de este rango de edad; la esperanza de vida también
se incrementa en un monto significativo. Por otro lado, al disminuir el pardmetro, también lo
hacen los dos indicadores aqui analizados. Asimismo, si se varfa el pardmetro en un 0.5% (se
utilizaron modificaciones menores que en el resto de los pardmetros puesto que es el pardmetro

mds sensible de toda la funcidn), se puede observar que los cambios en la esperanza de vida al
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Las graficas sobre el efecto que tienen las modificaciones sobre los parametros sobre la curva de mortalidad en
esta seccion de la curva se encuentran en el Anexo XV.
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nacimiento, cuando se incrementa el pardmetro, son de un 48% para hombres y de un 52% en
mujeres aproximadamente; cuando se disminuye el pardmetro, los cambios son de un 22% en
hombres y de un 24% en mujeres aproximadamente, con lo cual se corrobora que es un
parametro que afecta sensiblemente la mortalidad. En cuanto a cambios en el tiempo, se tiene
que el efecto del pardmetro en la mortalidad adulta para el total de defunciones se mantiene
relativamente constante a lo largo del periodo que abarca esta investigacién, siendo mayor
cuando se incrementa su valor, por tanto ante modificaciones del mismo monto disminuye mas la
mortalidad si se le compara cuando se incrementa.

Por otro lado, para las demds causas de muerte seleccionadas en esta investigacion
(diabetes, enfermedades cardiovasculares, tumores y el resto de defunciones) el efecto que
tienen las modificaciones del pardmetro en la funcion es el mismo en todas ellas. Del mismo
modo, los efectos son andlogos entre hombres y mujeres. Cuando se incrementa el valor del
pardmetro, baja la curva de mortalidad, y lo hace en mayor medida para las edades mayores;
cabe mencionar que si el incremento es lo suficientemente grande, cambia la concavidad de la

funcion en esta parte y tiende a cero.

Griéfica 65 - Parametro f ajuste final, 1990 enfermedades cardiovasculares hombres
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Fuente: Elaboracién propia con base en datos de defunciones INEGI 1979 a 2008

De forma contraria, cuando se disminuye el valor, se aumenta la curva, con la
particularidad de que los incrementos en un inicio son mayores para las edades mayores, pero a
medida que se disminuye el valor del pardmetro, el mayor incremento se va recorriendo hacia

edades cada vez mds jovenes, y cuando la disminucion es lo suficientemente grande, la curva
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alcanza su maximo en la edad mds joven de este segmento. Este fendmeno, indica que el maximo
de la curva en este segmento, se localiza cada vez a edades mds jévenes, conforme se disminuye
el valor del pardmetro. Del mismo modo que en el grupo de causas de muerte anterior, se
distingue que el pardmetro es sensible a cambios.

En cuanto a los cambios que se tienen en las series de la tabla de mortalidad, se observa
que al incrementar el valor del pardmetro, los afios-persona vividos disminuyen en todas las
causas de muerte (exceptuando el total de defunciones) y para ambos sexos. En el caso de la
esperanza de vida al nacimiento, también se presenta una disminucién del indicador. De forma
contraria, al disminuir el pardmetro se tiene que tanto la ,L,, como la ey se incrementan, aunque
los afios-persona vividos lo hacen en todo el rango de edad.

Del mismo modo, al variar el pardmetro en un 0.5% se tiene que para diabetes, para
enfermedades cardiovasculares y para tumores, los cambios en la esperanza de vida al
nacimiento se encuentran entre un 29% y un 31% aproximadamente cuando se incrementa el
valor del parametro, tanto para hombres como para mujeres; en cambio, cuando se disminuye el
pardmetro las variaciones del indicador estdn entre un 31% y un 37%, cabe mencionar que en
ambos sexos se distingue una ligera tendencia a disminuir el efecto del parametro. Por otro lado,
para resto de defunciones, las variaciones del pardmetro en la misma proporciéon que en las
demds causas, dan como resultado que se modifique la e) entre un 27% a 30% cuando se
aumenta el valor del pardmetro en ambos sexos; cuando se disminuye en valor de f, las
variaciones de la esperanza de vida se encuentran entre 24% a 30%, cabe mencionar que los
cambios en el indicador son ligeramente mayores para mujeres.

Otra caracteristica del pardmetro es que el efecto que tiene sobre la mortalidad en las
edades adultas, reflejado en los cambios en la esperanza de vida, disminuye con el paso del
tiempo, aunque en un monto relativamente pequefio.

Pardmetro a*

Para el total de defunciones se tiene que las modificaciones al pardmetro son similares
entre hombres y mujeres. Con respecto a ello, cuando se incrementa su valor sube la curva de

mortalidad, disminuyendo la mortalidad adulta. Tiene la particularidad de que los incrementos
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Las graficas sobre el efecto que tienen las modificaciones sobre los parametros sobre la curva de mortalidad en
esta seccion de la curva se encuentran en el Anexo XV.
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son similares en todas las edades si el cambio en el pardmetro no es fuerte, es decir, disminuye
de manera relativamente homogénea la mortalidad en todas las edades del rango; pero a medida
que son mayores los incrementos, el aumento en la funcién se da mds en las edades mayores,
hasta que con modificaciones fuertes tiende a crecer de forma exponencial. De otro lado, cuando
se disminuye el valor del pardmetro, baja la curva y como en los demés casos si la disminucién

es fuerte, tiende a 0 la funcién, cambiando la concavidad progresivamente.

Grafica 66 - Parametro a ajuste final, 2005 total defunciones hombres
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Fuente: Elaboracién propia con base en datos de defunciones INEGI 1979 a 2008

Después de describir las modificaciones del valor del pardmetro, se observa que al
incrementarse el pardmetro, el efecto en la serie de afios-persona vividos es de aumentar este
indicador, en ambos sexos; de forman similar, la esperanza de vida al nacimiento se incrementa
con este cambio del pardmetro. Por otro lado, al disminuir el valor del pardmetro, también lo
hacen la ,L, y la ey. Ahora bien, si se modifica el valor del pardmetro en un 5%, la esperanza de
vida al nacimiento se modifica entre un 36% y 38% para hombres cuando se incrementa y entre
un 21% y 23% cuando se disminuye el pardmetro; en mujeres, la ey varia entre 38% y 39%
cuando se aumenta a y en valores alrededor de un 23% cuando se reduce su valor. Lo que se
puede ver ademds es que el efecto del pardmetro en la mortalidad adulta se mantiene
relativamente constante en todo el periodo de estudio, aunque en general tiene un mayor impacto
en las edades mas grandes del rango estudiado.

Del mismo modo que con el pardmetro anterior, las modificaciones en el pardmetro

tienen el mismo efecto en la curva de mortalidad para diabetes, enfermedades cardiovasculares,
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tumores y para el resto de defunciones. También, los cambios en la funcién son andlogos entre
hombres y mujeres. Entonces, el efecto que tiene el aumentar el pardmetro es que se incrementa
la mortalidad, casi en la misma proporciéon en todas las edades; si el incremento es lo
suficientemente grande, cambia la concavidad y posteriormente la curva tiende cero. De otro
lado, cuando se disminuye el valor del pardmetro, se disminuye la mortalidad en estas edades.
Los incrementos son relativamente similares en todas las edades, pero al igual que en el
parametro f, tienen la particularidad de que los incrementos en un inicio son mayores para las
edades mayores, pero a medida que se disminuye el valor del pardmetro, el mayor incremento se

va recorriendo hacia edades cada vez mds jovenes.

Grafica 67 - Parametro a ajuste final, 1990 diabetes mellitus mujeres
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Fuente: Elaboracién propia con base en datos de defunciones INEGI 1979 a 2008

En cuanto a los cambios que se tienen en las series de la tabla de mortalidad, se observa
que al incrementar el valor del pardmetro, los afios-persona vividos se reducen, al igual que la
esperanza de vida al nacimiento. De forma contraria, al disminuir el pardmetro, el efecto sobre
las series de mortalidad es que ambas aumentan su valor. Si se varia el valor del pardmetro en un
5% para todas las causas, se tiene que el efecto sobre la esperanza de vida al nacimiento en el
caso de la diabetes es similar entre hombres y mujeres, con porcentajes entre un 26.5% y 29.5%
cuando se incrementa el pardmetro, y entre 28% y 33% aproximadamente cuando se disminuye.
Del mismo modo para enfermedades cardiovasculares se tiene que la ep cambia entre un 26% y
un 29% cuando se incrementa el valor (en ambos sexos) y entre un 27% y un 31.5% cuando se

disminuye. De forma andloga, en fumores, los cambios en la ey se encuentran entre un 26.5% y
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un 30% cuando se aumenta 5% el pardmetro y entre un 28% y un 33% cuando se disminuye en
la misma proporcion. Para el resto de defunciones, los porcentajes de cambio de la ey son
diferentes entre hombres y mujeres, siendo menores para los primeros. Estos se encuentran entre
23% y 26% en hombres al aumentar el parametro y entre 26% y 27% para mujeres; cuando se
disminuye el pardmetro para hombres varia entre un 21.5% y 25.5% aproximadamente y para
mujeres entre 25.5% y 27%.

Se puede concluir que este pardmetro, tiene un comportamiento similar al pardmetro

anterior (parametro f), sin embargo, tiene un menor efecto en la mortalidad adulta.

Pardmetro k*

En este pardmetro, para el fotal de defunciones se tiene que el efecto sobre la funcién es
andlogo para hombres y mujeres. En este sentido, cuando se aumenta el valor del pardmetro,
sube la curva, lo que significa que disminuye la mortalidad adulta, pero se observa que los
cambios son mayores en las edades mds jovenes de este rango de edad. Por otro lado, si se
disminuye el pardmetro, incrementa la mortalidad adulta, y en este caso los cambios son mayores

en las edades jovenes.

Grafica 68 - Parametro k ajuste final, 1990 total defunciones hombres
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Fuente: Elaboracién propia con base en datos de defunciones INEGI 1979 a 2008
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Este efecto del parametro en la curva de mortalidad, se observa también sobre las series
de la tabla de vida, ya que al incrementarse el pardmetro los afnos-persona vividos aumentan y lo
hacen en mayor monto en las edades mas jovenes de este rango de edad, esto para ambos sexos;
la esperanza de vida también se incrementa. Por otro lado, al disminuir el pardmetro, también lo
hacen los dos indicadores aqui analizados. Cuando se analizan los cambios porcentuales en la ey
ante variaciones de la misma proporciéon del pardmetro (5% en este caso) se tiene que los
cambios en el indicador son del mismo porcentaje cuando se aumenta y cuando se disminuye el
pardmetro. Esto es, para los hombres la ey varia entre un 2.5% y un 2.9% en todos los afios que
abarca la investigacion, mientras que para las mujeres estos cambios estan entre un 2.7% y un
2.9%; en ninguno de los casos se distingue una tendencia definida hacia cambios mayores o
menores del indicador, por lo que su efecto en la mortalidad adulta para el total de defunciones
se puede catalogar de relativamente estable.

Del mismo modo que en los dos pardmetros anteriores, se tiene el mismo efecto para
hombres y mujeres, y para las causas de muerte incluidas en la investigacion (diabetes,
enfermedades cardiovasculares, tumores y el resto de defunciones). En el caso de incrementar el
valor del pardmetro, el efecto es que baja la curva, y se ve que los cambios son mayores en
edades jovenes de este segmento de la curva; cabe mencionar que este pardmetro no afecta la
concavidad, y no importa si su valor es mayor o menor a 1, el efecto es el mismo. Caso contrario
cuando se disminuye su valor, ya que sube la curva, y los cambios son mayores en edades

menores; tampoco modifica la concavidad de la funcién en esta seccion.

Grafica 69 - Parametro k ajuste final, 1990 enfermedades cardiovasculares hombres

Parametro k

120000

100000

—1(x) observada
80000
—1(x) ajustada
60000
1(x) aumento
40000
~——1(x) disminucion

20000

0
3032343638404244 4648 505254 56 58 60 62 64 66 68 70 72 74 76 78 80
Edad

Fuente: Elaboracién propia con base en datos de defunciones INEGI 1979 a 2008

265



Asimismo, cuando se analiza el efecto que tienen los cambios del pardmetro en las series
de la tabla de vida, para estas causas de muerte, se observa que al aumentar el pardmetro, los
afios-persona vividos y la esperanza de vida al nacimiento, se reducen y este cambio se observa
en todo el rango de edad, pero con un mayor monto en las edades mas jovenes en las cuales
abarca el parametro, por tanto en las causas de muerte en las que el pardmetro tiene un mayor
impacto en la mortalidad son: diabetes, enfermedades cardiovasculares y tumores. Por otro lado,
cuando se disminuye el valor de k, tanto el indicador de los afios-persona vividos, como la
esperanza de vida tienden a incrementarse.

Del mismo modo, cuando se varia el valor del pardmetro en un 5%, se tiene que para
diabetes, enfermedades cardiovasculares y tumores la esperanza de vida al nacimiento se
modifica entre un 2.4% y un 2.9% tanto para hombres y mujeres cuando se incrementa el valor
del parametro; andlogamente, cuando se disminuye el pardmetro la variacion en la ey esta entre
un 2.5% y 3.1% en ambos sexos. Para el resto de defunciones, los cambios en la esperanza de
vida difieren entre hombres y mujeres y son menores que para las causas anteriores ya que se
encuentran entre 1.9% y 2.3% para hombres y 2.3% y 2.5% para mujeres cuando se aumenta el
pardmetro; y cuando se disminuye para hombres varia entre un 2% y 2.4% y en mujeres entre
2.4% y 2.6%. Cabe mencionar que para resto de defunciones se puede distinguir una tendencia
hacia un incremento, es decir, el efecto del parametro sobre la ey y por tanto sobre la mortalidad
adulta es mayor con el paso del tiempo, mientras que para las demds causas se nota el efecto
contrario, ya que el impacto del pardmetro en la mortalidad se distingue que disminuye con el

paso de los afios.

6.3.4. Edades adultas mayores®*

En este ultimo segmento se optd por ajustar los datos de mortalidad para las edades
mayores a 80 afios por medio de un polinomio de tercer grado, con el cual se intenta estimar de
forma adecuada la desaceleracion de mortalidad que se presenta en este grupo de edad y que

provoca un cambio de concavidad en la curva de mortalidad, la cual se expuso en la teoria de la
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fiabilidad de Gavrilov y Gavrilova. Al igual que en los segmentos anteriores, los pardmetros que
conforman el polinomio se nombraron por convencién, como a3, bz, c3y ds.

Este segmento de la curva el andlisis de los pardmetros entrega resultados interesantes.
Entre ellos, se distingue que al igual que en las secciones donde se utilizan polinomios para
realizar el ajuste, cada uno de los pardmetros tiene un comportamiento similar para todas las
causas de muerte, ambos sexos y para todos los afios que abarca este estudio. Esto implica que,
los pardmetros de este segmento de la curva la modifican de la misma forma y afectan a las
mismas edades, independientemente de la causa de muerte que se esté analizando, el afio o si es
la funcion de hombres o mujeres.
Pardmetro as®

De esta forma, el pardmetro a; cuando se incrementa su valor, sube la curva y los
cambios en ésta son mayores en las edades mds avanzadas de esta seccidn; y si el aumento del
valor del pardmetro es lo suficientemente elevado, la pendiente de la curva se vuelve positiva,
pero no cambia la concavidad. Por el contrario, cuando se disminuye el valor de a; reduce la
curva, y al igual que en el aumento, el cambio es mds grande para las edades avanzadas. Esto es,
cambia la pendiente pero no modifica su concavidad. La curva puede tomar valores negativos,

debido a la disminucién que provocan las modificaciones en el pardmetro.

Grafica 70 - Parametro a; ajuste final, 1980 total defunciones mujeres
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Fuente: Elaboracién propia con base en datos de defunciones INEGI 1979 a 2008
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Los cambios al pardmetro se analizaron, con respecto al efecto que tiene en las series de
los afios-persona vividos y la esperanza de vida al nacimiento, al igual que con los pardmetros
anteriores. Cuando se incrementa el valor del pardmetro también lo hacen ambos indicadores. Al
disminuir el pardmetro, los dos indicadores reducen su valor. Los cambios porcentuales de los
afios-persona vividos son, en general, mayores para las mujeres (esto ante modificaciones del
pardmetro en la misma proporcién del 5%). Asimismo, con el paso del tiempo, las causas de
muerte en las cuales el pardmetro tuvo un mayor impacto en la mortalidad son diabetes y
enfermedades cardiovasculares en hombres, y enfermedades cardiovasculares y el resto de
defunciones para mujeres; en las causas que se redujo el efecto son total y resto de defunciones
para hombres, y en tumores para mujeres. Esto ultimo, se pudo corroborar tanto en nimeros
absolutos, como relativos.

Es interesante mencionar, que los cambios mds notorios en la ,L, se presentaron en las
edades mds grandes en este rango de edad, lo que implica que este pardmetro impacta en mayor
medida las edades mayores de la tabla de vida. También, cuando se analizan las modificaciones
en la esperanza de vida al nacimiento, resalta que el impacto del pardmetro en este indicador es
considerable, puesto que en muchas causas, ante los cambios del 5% en el pardmetro, el
indicador lo hizo en un porcentaje considerablemente mayor. Por ejemplo, en el fotal de
defunciones para mujeres se incremento la ey entre un 29% y un 32%, o en diabetes que alcanza
porcentajes superiores al 7% para hombres y de 35.5% para mujeres, con una tendencia creciente
alcanzando valores mayores a 12% y 44% para hombres y mujeres respectivamente. En el caso
de cardiovasculares se tiene que en ambos sexos se incrementa el impacto del pardmetro en la
esperanza de vida al nacimiento al pasar el tiempo, y en el caso de mujeres llega a ser de un
monto mayor a 23% (en hombres llega a superar un 10.5% hacia el final del periodo). Para
tumores se tiene que en hombres la ey varia entre un 7.9% y un 12%, y en mujeres llega a ser con
montos diferentes de 3.8% hasta 31% en algunos afios. Para el resto de defunciones tanto en
hombres como en mujeres, varia entre un 5.6% hasta un 18.5%.

Todas esas modificaciones como se puede ver tienen montos disimiles entre ellos. Esto se
puede deber en gran medida a la alta variabilidad de la mortalidad, asi como un elevado
subregistro para algunas causas en particular en este rango de edades, lo que lleva a tener efectos

cambiantes de un afio a otro. De la misma manera, se distingue que el pardmetro tiene un mayor
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impacto en la mortalidad femenina que en la masculina, hecho que se puede relacionar con la
mayor mortalidad de mujeres a estas edades (debido principalmente a que los hombres en

promedio mueren antes de llegar a este rango de edades).

Pardmetro b386

Para el pardmetro b3, al igual que con el pardmetro anterior si se incrementa su valor,
disminuye la mortalidad adulta mayor, y si el cambio es lo suficientemente grande cambia la
pendiente de la curva a ser positiva, pero sin cambiar la concavidad en esta parte. Del mismo
modo, cuando se disminuyen los valores del pardmetro, la curva también lo hace, aumentando la
mortalidad en este rango de edades y el incremento es mayor en las edades avanzadas; tampoco

se cambia la concavidad, solamente la pendiente de la curva en este segmento.

Grafica 71 - Parametro b; ajuste final, 2005 diabetes mellitus hombres
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Fuente: Elaboracién propia con base en datos de defunciones INEGI 1979 a 2008

En cuanto al impacto que tienen las modificaciones del pardmetro en las series de la tabla
de vida se observa que al aumentar el pardmetro también lo hacen los afios-persona vividos en
todo el rango de edad y la esperanza de vida al nacimiento. Caso contrario cuando se reduce el
valor del pardmetro, en este caso los dos indicadores disminuyen su valor. Al igual que en el

parametro anterior, los cambios mayores en la ,L, se presentaron en las edades mds grandes en
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este rango de edad. Esto, se puede comprobar analizando los cambios porcentuales, los cuales se
incrementan paulatinamente con la edad en todas las causas, los afios analizados y ambos sexos.

También, se analiz6 si se ha modificado el impacto del pardmetro sobre la mortalidad a lo
largo del tiempo, y se encontré6 que para hombres diabetes, enfermedades cardiovasculares 'y
tumores; y para mujeres en todas las causas de muerte, excepto para el fotal de defunciones el
efecto del pardmetro se increment6 con el paso del tiempo. Las causas en donde se redujo el
impacto del pardmetro fueron fotal y resto de defunciones en hombres, y fotal para mujeres.

En cuanto al cambio en la esperanza de vida al nacimiento, se tiene el mismo fenémeno
que en el pardmetro anterior, que es que a modificaciones de aproximadamente un 5% del valor
del pardmetro, la ey varia en porcentajes significativamente mayores. Esto es, para el total de
defunciones se tiene que en hombres cambia entre un 7.3% y un 18% aproximadamente, y en
mujeres alcanza hasta valores entre 78.2% y 92.9%. En diabetes se distingue que la ey, cambia
entre un 21% y un 29% para hombres; en mujeres los cambios son de mds del 100% en la
mayoria de los afios. Para enfermedades cardiovasculares se tiene que en hombres llegan a verse
cambios mayores a un 26% del valor del indicador, y en mujeres, superan hasta un 67%. En
tumores, se tienen porcentajes que van desde un 23% hasta un 28% en hombres y entre 106% a
un 111% en mujeres, con una gran variacion entre los afios. Para el resto de defunciones, se tiene
que los cambios van entre un 13% y un 53% en ambos sexos, mostrando también una gran
variacion entre los afios estudiados.

Entonces, el pardmetro tiene un efecto importante en la mortalidad de las edades
mayores, especialmente en las mujeres. Las modificaciones que provoca el parametro en la
mortalidad presentan una gran variabilidad en el tiempo, pero siempre con modificaciones
significativas del nivel de la mortalidad.

Pardmetro (:387

De la misma forma, para el pardmetro c; se tiene que al incrementar el valor, el efecto que
tiene es que sube la curva, y al igual que con el pardmetro anterior, si el cambio es muy grande
cambia el signo de la pendiente de la curva. Del mismo modo, al disminuir su valor, se baja la

curva de mortalidad, y cambia la pendiente de la curva. En ningin caso se modifica la
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concavidad, y los cambios son menos sensibles en la pendiente. Esto es, aun que los cambios son
mds grandes en las edades mayores, es menos notorio en este caso que en los pardmetros

anteriores.

Grafica 72 - Parametro c; ajuste final, 1980 enfermedades cardiovasculares mujeres
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Fuente: Elaboracién propia con base en datos de defunciones INEGI 1979 a 2008

Ahora bien, cuando se estudia el efecto que tienen los cambios del pardmetro en los afios-
persona vividos y en la esperanza de vida al nacimiento, se encuentra que al igual que en los
parametros anteriores, el aumentar el pardmetro, también incrementa tanto la ,L,, como la ey. De
igual modo, cuando se reduce el valor del pardmetro, ambas series tienen un decremento en su
valor. Es interesante notar, que los cambios mayores en la serie de ,L, se dan en las edades mas
grandes en este rango de edad, algo que se observé también en los pardmetros anteriores, lo cual
implica que los pardmetros de esta seccion de la curva, tienen un mayor efecto en la mortalidad a
edades mayores. Esto mismo se puede observar tanto en nimeros absolutos como relativos.

En cuanto a si han existido cambios en el efecto del pardmetro sobre la mortalidad con el
paso del tiempo (es decir, sobre la ,L, y la ey), se tiene que €ste se aumenta para todas las causas
de muerte en mujeres, aunque para diabetes y tumores lo hace a la mitad del periodo, para
después reducirse. En el caso de los hombres, solamente en tumores y resto de defunciones se
observa que disminuye el efecto.

Al igual que en los parametros anteriores de este segmento de la curva, ante
modificaciones ligeras del valor del pardmetro (5%), las variaciones en el valor de la esperanza

al nacimiento son significativamente mayores, lo cual indica que el pardmetro tiene un efecto
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fuerte en la mortalidad de los adultos mayores. Para el fotal de defunciones, los cambios en la
esperanza de vida al nacimiento se dan desde un 5% a un 19% en hombres, y de un 67% a un
87% en mujeres. En cuanto a diabetes se tiene que el indicador cambia en porcentajes de hasta
un 18.2% en hombres y en porcentajes superiores a un 99% en mujeres en los primeros afios,
para después aumentar a un 114%. Para cardiovasculares, también hay una gran variacion entre
los diferentes afios en cuanto al cambio del indicador, que se encuentra entre un 2% a un 18% en
hombres y de un 11.9% a 63% en mujeres. En tumores se observa el mismo fendmeno que en la
causa anterior, con grandes variaciones de hasta un 20% en hombres y de 100% para mujeres en
la ey. Para el resto de defunciones se tiene que se alcanzan cambios desiguales entre los afios,

alcanzando porcentajes de hasta 46.8% en hombres y de 47.6% en mujeres.

Después de este andlisis se puede apreciar que los primeros tres pardmetros de esta
seccion, tienen un comportamiento similar entre los tres (variando solamente en la sensibilidad
de los cambios, o lo que es lo mismo, el efecto que tiene sobre la mortalidad de los adultos
mayores). Esto es, si se incrementa su valor, pero el cambio no es muy grande, se desplaza la
curva hacia arriba modificando un poco la pendiente; si por el contrario el cambio, es fuerte,
cambia el signo de la pendiente, volviéndola positiva, al mismo tiempo que se incrementa la
funcién. En cambio, cuando se disminuye el valor de los pardmetros, la funcién disminuye, y
toma valores negativos en esta seccion. Cabe mencionar que en ninguno de los pardmetros se
noté que cambiara la concavidad al modificarlos. Como se menciond previamente, se distingue
que estos pardmetros tienen un mayor impacto en la mortalidad femenina que en la masculina, lo
que relacionar con la mayor mortalidad de mujeres a estas edades (debido principalmente a que
los hombres en promedio mueren antes de llegar a este rango de edades). Ademas el impacto
sobre la mortalidad en estas edades tiene grandes variaciones de un afio a otro, lo que se puede

ligar con la menor calidad de los registros de muerte en estas edades.

. 88
Pardmetro d;
Al igual que con las secciones donde se ajustan polinomios, el pardmetro d; es el

parametro de localizacion, ya que sube o baja toda la curva con la misma forma, dependiendo la
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direccion del cambio de valor del pardmetro. Esto es, si se incrementa su valor, sube la curva,
con la misma pendiente y en la misma proporcion en cada edad; de forma andloga, si se
disminuye su valor, baja toda la curva, con la misma pendiente, o lo que es lo mismo, el efecto

en la mortalidad es de aproximadamente el mismo monto en todas las edades en este rango.

Grafica 73 - Parametro d; ajuste final, 1980 tumores mujeres
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Fuente: Elaboracién propia con base en datos de defunciones INEGI 1979 a 2008

Aunado a esta descripcion, se analizo el efecto del pardmetro en las series de la tabla de
vida, la ,L, y en la eyg. Se encontré que cuando se incrementa el valor, se aumentan los afios-
persona vividos y la esperanza de vida al nacimiento; lo contrario sucede cuando se reduce el
pardmetro, ya que ambas series disminuyen su valor. Es interesante notar, que a pesar de que el
cambio en términos absolutos sobre la ,L, es el mismo en todas las edades del rango estudiado, el
cambio porcentual se incrementa con la edad, lo cual se debe a que la serie se acerca a cero con
el paso de la edad, y los cambios siguen siendo del mismo monto, por lo que el cambio relativo
con respecto a la serie ,L,, que disminuye de manera constante, se va incrementando.

Asimismo, se analiz6 si existe un cambio del efecto del parametro con el paso del tiempo,
sobre la ,L, y la eg. Se encontré que las causas en las cuales el impacto se incrementa con el
tiempo es el total de defunciones para hombres y enfermedades cardiovasculares y resto de
defunciones para mujeres; en cambio, las causas en las cuales el efecto disminuye es en las
demads causas analizadas para hombres y en el total de defunciones para mujeres.

De la misma forma, se analizé el impacto del pardmetro sobre la esperanza al nacimiento,

y se encontrd que en el caso de los hombres, los cambios del 5% en el pardmetro implican una
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variacién menor a ese porcentaje en todas las causas y en la mayoria de los afios; caso contrario a
las mujeres, para las cuales modificaciones de la magnitud sefialada tienen un efecto
significativamente mayor en el indicador. Esto es, para hombres solamente en el total de
defunciones, cardiovasculares y resto de defunciones tienen algun afo en el cual el cambio de la
esperanza de vida al nacimiento es mayor al cambio del parametro. Caso contrario a las mujeres,
ya que solamente para enfermedades cardiovasculares y resto de defunciones los cambios en la
esperanza de vida son menores, en proporcion a las modificaciones en el pardmetro. Esto indica
que el pardmetro tiene un mayor efecto en la mortalidad femenina que en la masculina en este

rango de edades.

6.4. Simulacion de las ganancias en esperanza de vida 2015 y 2020

En este apartado se lleva a cabo una estimacion de la mortalidad por causas futura en los
afios 2015 y 2020. Con este procedimiento se tiene la finalidad de analizar las posibles ganancias
en esperanza de vida futuras, si se llegara a eliminar alguna de las causas de muerte utilizadas a
lo largo de esta investigacion (diabetes mellitus, enfermedades cardiovasculares, tumores y el
resto de defunciones). Esto provee un panorama que puede ayudar a identificar la magnitud
futura de la mortalidad por causas en la poblacion del pais, asi como a dar cuenta de las
principales transformaciones que el perfil epidemiolégico del pais puede sufrir en los siguientes
afios. Aunado a esto, se pueden ver los alcances y limitaciones que tiene la aplicacion del modelo
propuesto en esta investigacion.

Es importante mencionar que llevar a cabo una simulacién se realiza para aproximar
ciertos aspectos de un fenémeno, en este caso en particular la mortalidad por causas y que es
utilizado para generar resultados del mismo. Esto puede permitir predecir y estudiar ciertos
aspectos del comportamiento futuro del fendmeno. En general, la simulacion se utiliza para
reproducir y analizar un fendmeno evaluando un modelo propuesto sobre él mismo, de forma
numérica. Cabe mencionar que el modelo propuesto en esta investigacion es una representacion
de la mortalidad por causas que difiere del fendmeno mismo. En pocas palabras, lo que se hace
es una abstraccion de la realidad, representdndose la mortalidad por medio de un modelo
matematico o estadistico. En el caso de esta investigacion el modelo es un conjunto de relaciones
matematicas con las cuales se intenta describir el comportamiento de la mortalidad general y por

causas en el pais en cierto periodo.
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Los modelos surgen del andlisis de todas las variables que intervienen en el fenémeno, asi
como de las relaciones que se existen entre ellas con la intencién de generar una simplificacion
de la realidad. Como es de esperarse, a medida que se avanza en el estudio de un fenémeno, se
incrementa el entendimiento sobre el modelo. Esto ayuda a crear modelos mds cercanos a la
realidad y que describan de manera mds adecuada el fendmeno en estudio. Asimismo, es
importante resaltar que el modelo evalia numéricamente el fendmeno en estudio, los cual
permite generar distintos escenarios que cuentan con una base matemadtica o estadistica
fundamentada. Entonces, uno de los principales objetivos de una simulacidén, como la que aqui se
propone, es realizar ensayos de modificaciones que puedan producirse en la mortalidad general y
por causas probandolos de manera numérica en el modelo que representa tales fenémenos, que
en este caso es la funcion final propuesta para cada una de las causas de muerte y ambos sexos.
Esto se realiza, con el fin de elegir 1a mejor alternativa del nivel de la mortalidad futura estimado
a partir de esta simulacion. La simulacién ofrece, sobre bases ciertas, una prediccién del futuro,
que estd condicionada a supuestos realizados de forma previa, lo cual es una de las razones
basicas para la construccién de modelos.

Como se comentd, en esta simulacién se tiene un modelo (funcién final para cada causa
de muerte) que intenta representar el comportamiento de un fenémeno especifico (la mortalidad
por causas). Entonces para llevar a cabo la simulacion, se estimaron los pardmetros futuros de la
funcién, analizando su tendencia a lo largo del periodo de estudio (recordando que los afios
incluidos en el andlisis abarcan de 1979 a 2008) y estimando el valor futuro de éstos hasta los
afios de 2015 y 2020. Para ello, se ajusté una funcién matematica a cada uno de los pardmetros
de las distintas funciones de las causas de muerte, para describir su comportamiento y tendencia
a lo largo de los afos en estudio. Las principales funciones utilizadas para este fin fueron el
logaritmo natural, asi como polinomios de primero, segundo y tercer grado, dependiendo del
pardmetro y la seccion de la curva. Se ocuparon estas funciones, no solo porque fueron las que
mejor describieron el comportamiento de los pardmetros, sino porque al presentarse parametros
altamente sensibles a cambios de valor (es decir, pardmetros que al modificar su valor en un
pequeio porcentaje tienen un gran efecto en la funcidn), es necesario que los valores futuros de
los mismos, no sean muy disimiles a los observados en 2007.

En la primera seccién de la funcién se utilizé en todos los casos una funcién logaritmica

para estimar la serie de pardmetros futuros, y en particular para los afios 2015 y 2020. Se ocupé
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esta funcién debido a que tiene un buen ajuste del comportamiento de los pardmetros de esta
seccion que ajusta la mortalidad infantil y de la nifiez. Aunado a esto, se cree que esta funcion
describe de manera adecuada las ganancias que se tienen respecto a este indicador tan
importante, en el sentido de que la diminucioén de la mortalidad infantil y la nifiez cada vez es
menor lo que sigue un comportamiento logarl’tmicogg.

En la segunda seccion de la curva, en las edades de la nifiez, la adolescencia y las edades
jovenes, donde se utiliz6 el ajuste proporcionado por los splines, se ocup6 también la funcion del
logaritmo natural para describir el comportamiento de los pardmetros. En este caso el ajuste no
resulto ser tan adecuado como en la parte anterior puesto que el comportamiento de €stos es mas
erratico a lo largo del periodo de estudio. Entonces, la elecciéon de la funcién logaritmica se
realiz6 con base en que la mortalidad en esas edades es la mds baja de todo el rango de edades y
por ello las ganancias en mortalidad son cada vez menores (si bien no dejan de existir
ganancias), por lo que se cree que esta funcion describe de manera correcta este fendmeno.

En la tercera parte de la curva de mortalidad, donde se ajusté una funcién Lazarus, se
ocuparon una variedad de funciones para describir el comportamiento de los pardmetros de la
funcién en esa seccion. Como se comentd previamente se ocuparon funciones logaritmicas, y
polinomios de primero, segundo y tercer grado. En el caso del logaritmo natural se ocupd en
parametros sensibles esta seccidn; y en particular en el pardmetro f para evitar que tuviera
valores muy disimiles a los observados en 2007 debido a que es el pardmetro mds sensible de la
funcion. Para los demds pardmetros, las funciones utilizadas varian de una causa de muerte a otra
y se tuvo que realizar caso por caso.

Para las edades mayores a 80 afios, en la seccion de la curva donde se ajusté un
polinomio de tercer grado para las ultimas edades de la tabla, se utilizé un polinomio de segundo
grado para describir el comportamiento de los pardmetros en todas las causas de muerte, excepto
para enfermedades cardiovasculares, para las cuales se ocup6 una funcion logaritmica.

Una vez que se obtuvieron los distintos pardmetros futuros, se procedi6 a calcular la serie
de supervivientes futura con los valores para los afios 2015 y 2020, esto para cada causa de
muerte y por sexo. Se eligieron estos afios, debido a que se considera que un periodo de 5 o 10

afios es adecuado para realizar un ejercicio de simulacién, puesto que periodos mayores

8 Ver Anexo XIV
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conllevan una mayor incertidumbre y por tanto resulta menos preciso estimar la mortalidad en un
horizonte extenso.

Una vez que se cuenta con la serie de supervivientes futura para cada causa de muerte y
por sexo, se procedié a calcular la mortalidad por eliminacién por causas para diabetes,
enfermedades cardiovasculares, tumores y el resto de defunciones aplicando el método de
Cerisola expuesto previamente (Cerisola, 1968). De esta forma, se analiza el comportamiento
futuro de las I/, de eliminaciéon de causa, estimadas para cada causa de muerte. Para poder
analizar el comportamiento y la evolucién de la mortalidad futura por causas se presenta la

siguiente grafica (grafica 74) de las series de supervivientes.

Grafica 74 - Serie supervivientes a edad exacta x estimada para diferentes aiios, Total de

Defunciones hombres (izquierda) y mujeres (derecha), México
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Fuente: Elaboracién propia con base en datos de mortalidad INEGI 1979 a 2008

Para el total de defunciones, en el caso de los hombres se tiene que la serie de
supervivientes tiende a la incrementarse con el paso del tiempo, aunque esto se ve mds marcado
en las edades mayores a 60 afios, lo cual indica que principalmente en las edades jovenes, no se
tendran ganancias significativas en cuanto a la disminucién de la mortalidad en esas edades. De
manera analoga para mujeres se observa cierta rectangularizacion de los supervivientes a edad x,
lo que implica que se tiene una menor mortalidad general en cada grupo de edad y que es
consistente con el paulatino incremento en la esperanza de vida en el paifs. Al igual que en los
hombres, los principales incrementos en esta serie se presentan en las edades mayores. Es de

resaltar también que se observa la sobremortalidad masculina en la mayoria de las edades puesto
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que al mismo nivel de supervivientes, si se traza una linea recta que intersecte las curvas en
ambas gréficas, se tiene que en hombres se alcanza en edades menores que para mujeres.
De igual forma, se presenta a continuacion la grafica de los supervivientes a edad exacta x

para diabetes, de ambos sexos (grafica 75).

Grafica 75 - Serie supervivientes a edad exacta x estimada para diferentes aios, Diabetes

hombres (izquierda) y mujeres (derecha), México
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Fuente: Elaboracién propia con base en datos de mortalidad INEGI 1979 a 2008

Del mismo modo que en el total de defunciones, para la diabetes se tienen
comportamientos similares entre hombres y mujeres, aunque también se tienen distintos
resultados. Para hombres se observa un aumento en la serie de supervivientes a medida que pasa
el tiempo, lo cual es indicativo del incremento en la mortalidad por esta causa en el pais en los
ultimos afios; tendencia que se espera continde en los proximos 10 afios especialmente en las
edades adultas. Cabe recordar que se estd analizando la serie /, si se llegar a eliminar la diabetes,
por ello entre mayor sea el aumento de supervivientes en esta serie implica que la mortalidad se
incrementa, aunque ese incremento estd también relacionado con el aumento de la serie de
supervivientes del fotal de defunciones. En el caso de mujeres también se observa una tendencia
a acrecentarse el nimero de supervivientes a edad x, con el paso de los afios. La mayor diferencia
entre hombres y mujeres es los grupos de edad en los cuales la diabetes tendrd un mayor
impacto. Después de observar las curvas de mortalidad, en hombres, como se comentd
previamente, se espera que se presente este mayor impacto en las edades adultas, mientras que

para mujeres este aumento se puede dar de manera mds significativa en edades mayores a 55
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afios aproximadamente. Otra cuestién que es interesante analizar, es que el incremento relativo
en la curva en hombres es mayor que el de las mujeres entre 1980 y 2020.

Para enfermedades cardiovasculares se presenta también la gréifica de los supervivientes
a edad x, con la finalidad de analizar el comportamiento de la mortalidad en los tltimos afios y el
de la mortalidad futura producto de la simulacién realizada; esto tanto para hombres, como para

mujeres (grafica 76).

Grafica 76 - Serie supervivientes a edad exacta x estimada para diferentes afios,

Enfermedades Cardiovasculares (izquierda) y mujeres (derecha), México
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Fuente: Elaboracién propia con base en datos de mortalidad INEGI 1979 a 2008

Como se puede observar en las gréficas, para enfermedades cardiovasculares se tiene una
situacion similar que para la causa anterior. Esto es, para hombres se observa un incremento en la
curva de supervivientes, lo cual puede ser indicativo de un incremento en el impacto en la
mortalidad por esta causa de muerte con el paso del tiempo. Esta tendencia se espera que
continie por los préximos afos, aunque probablemente suceda a un ritmo menor como se
observa en la curva de mortalidad. En el caso de mujeres se tiene un fenémeno similar en cuanto
a un incremento en el nivel de la mortalidad futura por esta causa, sin embargo también presenta
una marcada diferencia con respecto a los hombres puesto que el incremento relativo es menor
que para los hombres. Asimismo, esta causa tiene un impacto distinto entre hombres y mujeres
en cuanto a los grupos de edad se refiere. En el caso de los hombres se espera que impacte mds
en edades cada vez mas jovenes (entre los 35 y 60 anos de edad), mientras que para mujeres

podria incrementarse mds la mortalidad en las edades mayores.
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Asimismo, se muestra la grafica siguiente (grafica 77) con las curvas de supervivientes

para tumores en hombres y mujeres.

Grafica 77 - Serie supervivientes a edad exacta x estimada para diferentes afios, Tumores

(izquierda) y mujeres (derecha), México
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Fuente: Elaboracién propia con base en datos de mortalidad INEGI 1979 a 2008

Como se observa, el comportamiento de las curvas /, para hombres y mujeres presenta
ciertos aspectos interesantes. En el caso de hombres se tiene un incremento en la curva de
supervivientes a lo largo de todo el periodo de estudio, y el aumento se presentd en un mayor
monto en los primeros afios del estudio. Cabe recordar que este incremento estd relacionado con
el aumento en los supervivientes del total de defunciones. Esto es similar a lo que ocurre para
mujeres, para las cuales la curva también se desplazé hacia la derecha en todos los afios
estudiados, aunque cada vez en menor monto. Al igual que en las causas anteriores, la curva de
mortalidad tiene un monto y un impacto distinto entre hombres y mujeres. Esto es, para una edad
seleccionada, el nivel de supervivientes es mayor en mujeres que en hombres.

Para el resto de enfermedades se presenta la grafica siguiente (grafica 77) de la curva de
mortalidad tanto para hombres y mujeres para observar el comportamiento estimado de impacto,

a lo largo del estudio, de este grupo de causas de muerte.
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Grafica 78 - Serie supervivientes a edad exacta x estimada para diferentes afios, Resto de

Defunciones (izquierda) y mujeres (derecha), México
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Fuente: Elaboracién propia con base en datos de mortalidad INEGI 1979 a 2008

Entonces, como se puede ver, para el resto de enfermedades en hombres se tiene un
impacto diferente al de las causas de muerte anteriores. En este caso la curva de supervivientes
tiende a reducirse con el tiempo especialmente en las edades mayores, lo cual indica cierta
disminucién de la mortalidad por estas causas en edades avanzadas, pero no tan notorio en las
primeras edades de la tabla de vida. Un efecto similar se observa en mujeres, aunque en ellas la
tendencia a disminuir es menor que en hombres, probablemente debido a que la mortalidad en
mujeres ya era mds baja de inicio. Algo que sobresale en este andlisis es que el impacto de la
mortalidad por causas al eliminar de forma tedrica una de ellas, visto desde este punto de la serie
de supervivientes es incompleto, puesto que se ve afectado por el mismo cambio en el fotal de
defunciones (el cambio en la mortalidad en su conjunto) por lo que se profundiza en este estudio
al observar los cambios en las ganancias en la esperanza de vida al nacimiento.

Entonces, una vez analizados los cambios que se tienen en la serie de supervivientes a lo
largo de los afios, se procedi6 a realizar el cdlculo de la esperanza de vida, presente y futura, si se
llegara a eliminar alguna de estas causas de muerte. Esto se llevd a cabo para calcular las
ganancias en esperanza de vida, las cuales se obtienen al realizar la diferencia entre la esperanza
de vida a edad x si se eliminara cierta causa y aquella de la tabla de vida que incluye todas las
causas de muerte (total de defunciones). Con este indicador se intenta profundizar en el andlisis

del impacto futuro que pueden llegar a tener las causas de muerte en la poblacion, bajo el
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ejercicio de la simulacion expuesto previamente. Los principales resultados para la esperanza de

vida del total de defunciones de hombres se pueden observar en la tabla siguiente (cuadro 11):

Cuadro 11 - Esperanza de vida estimada por grupos quinquenales de edad, Total de

Defunciones Hombres en México

Edad] 1980 | 1990 | 2000 | 2007 | 2015 | 2020

0 65.21 68.24 71.97 72.23 74.24 75.09
5 64.11 65.80 68.48 68.67 70.69 71.37
10 59.39 60.96 63.58 63.77 65.76 66.40
15 54.81 56.25 58.79 58.98 60.95 61.54
20 50.37 51.64 54.10 54.28 56.26 56.79
25 46.07 47.12 49.48 49.66 51.68 52.17
30 41.89 42.68 44.93 45.11 47.20 47.66
35 37.82 38.30 40.35 40.54 42.59 43.73
40 33.87 34.01 35.80 36.07 37.97 39.17
45 30.09 29.88 31.55 31.70 33.49 34.64
50 26.49 25.93 27.39 27.48 29.11 30.18
55 23.09 22.20 23.44 23.45 24.90 25.83
60 19.92 18.73 19.75 19.66 20.92 21.66
65 16.98 15.54 16.35 16.15 17.26 17.74)
70 14.30 12.67 13.29 12.98 14.00 14.21
75 11.86 10.12 10.58 10.19 11.29 11.22
80 9.66 7.88 8.25 7.81 9.36 9.00
85 7.98 5.82 6.51 6.08 7.77 8.21
90 5.66 4.02 4.84 4.59 6.78 7.57
95 3.31 2.18 3.23 3.11 4.58 4.92
100 0.50 0.50 0.50 0.50 0.50 0.50

Fuente: Elaboracién propia con base en datos de defunciones del INEGI 1979 a 2008

Como se observa, la esperanza de vida estimada para el fotal de defunciones en los
diferentes periodos para hombres muestra una tendencia hacia el incremento en todo el periodo
de estudio, y hasta cierto punto se puede corroborar el relativo estancamiento en el cual se
encuentran los avances respecto a este indicador, puesto que entre los primeros periodos aqui
mostrados, se tiene un aumento de aproximadamente 5% entre un afio y otro, pero entre el 2007
y los periodos futuros estimados se tienen ganancias de 2.7% y 1.1% de un periodo a otro.

Las estimaciones realizadas a partir de este método de simulacion utilizando la funcién de
mortalidad propuesta, se consideran relativamente buenas, sobre todo si se comparan con las
estimaciones de la esperanza de vida al nacimiento realizadas por CONAPO para estos mismos
afios. Estas son: 64 afios en 1980, 67.7 afios en 1990, 71.3 en el afio 2000 y 72.6 en 2007,
ademds, proyectan una esperanza de vida de 73.9 afios en 2015 y de 74.8 afios en 2020

(CONAPO, 2011).
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Para mujeres, también se presentan los valores estimados de la esperanza de vida al

nacimiento en la siguiente tabla (cuadro 12) para el total de defunciones:

Cuadro 12 - Esperanza de vida estimada por grupos quinquenales de edad, Total de

Defunciones Mujeres en México

X 1980 | 1990 | 2000 | 2007 ] 2015 | 2020
0 72.06 74.23 76.71 77.45 78.21 79.55
5 70.65 71.53 73.02 73.73 74.32 75.59
10 65.83 66.65 68.08 68.80 69.46 70.78
15 61.08 61.80 63.18 63.91 64.64 66.05
20 56.40 56.98 58.32 59.04 59.87 61.38
25 51.76 52.19 53.48 54.20 55.13 56.75
30 47.17 47.43 48.67 49.38 50.42 52.17
35 42.64 42.73 43.83 44.54 45.73 47.33
40 38.22 38.11 39.08 39.78 41.16 42.78
45 33.92 33.60 34.44 35.12 36.60 38.23
50 29.76 29.25 29.95 30.58 32.11 33.72)
55 25.77 25.11 25.65 26.22 27.73 29.28
60 21.98 21.22 21.58 22.08 23.48 24.94)
65 18.45 17.63 17.79 18.22 19.43 20.76,
70 15.20 14.40 14.31 14.71 15.63 16.83
75 12.26 11.55 11.15 11.57 12.13 13.22
80 9.64 9.15 8.29 8.86 8.96 10.01
85 7.40 6.42 6.22 6.63 7.31 8.37
90 5.09 4.39 4.11 4.78 5.82 7.09
95 2.97 2.46 2.17 3.08 4.20 5.00
100 0.50 0.50 0.50 0.50 0.50 0.50]

Fuente: Elaboracién propia con base en datos de defunciones del INEGI 1979 a 2008

Entonces como se puede observar, en el caso de las mujeres también se muestra una
tendencia hacia el aumento del indicador a lo largo de los afios que aqui se presentan, y al igual
que en hombres se tiene un ritmo menor de ganancias con el paso del tiempo. Esto se refleja en
que entre los primeros periodos, se tiene un aumento de aproximadamente 3% entre un afio y
otro (incremento menor al de hombres), pero entre el 2007 y los periodos futuros estimados se
tienen ganancias de .98% y 1.7% de un periodo a otro. De la misma manera que para hombres,
estas estimaciones, hasta cierto punto se pueden considerar adecuadas, cuando se comparan con
las estimaciones del indicador realizadas por CONAPO para estos mismos afios. Estas son: 70
afios en 1980, 73.5 afios para 1990, 76.5 en el afio 2000, y 77.4 en 2007, y de igual manera
proyectan una esperanza de vida al nacimiento de 78.4 afios en 2015 y de 79.4 afios en 2020

(CONAPO, 2011).
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Del mismo modo, para la diabetes se presenta la estimacion de las ganancias en
esperanza de vida tanto para hombres como mujeres en las tablas siguientes (cuadro 13 y cuadro

14), con la finalidad de ahondar en el estudio de la estimacion futura de la mortalidad por causas.

Cuadro 13 - Ganancias en esperanza de vida por grupos quinquenales de edad, Diabetes

Hombres, México

X 1980 | 1990 | 2000 | 2007 | 2015 | 2020
0 0.23 0.52 0.67 1.51 1.64 1.77
5 0.24 0.55 0.69 1.55 1.51 1.44
10 0.21 0.58 0.72 1.57 1.47 1.47
15 0.21 0.59 0.74 1.58 1.38 1.47
20 0.23 0.59 0.74 1.58 1.21 1.40|
25 0.24 0.58 0.73 1.58 0.94 1.22
30 0.25 0.57 0.75 1.58 0.55 0.93
35 0.24 0.54 0.86 1.60 0.27 0.04
40 0.24 0.50 0.93 1.48 0.17 0.05
45 0.24 0.47 0.96 1.34 0.08 0.08
50 0.24 0.45 0.96 1.20 0.04 0.1
55 0.26 0.44 0.94 1.07 0.04 0.17
60 0.29 0.45 0.92 0.97 0.10 0.25
65 0.34 0.50 0.90 0.91 0.21 0.38
70 0.43 0.60 0.90 0.91 0.41 0.60|
75 0.55 0.78 0.95 1.01 0.75 0.97
80 0.73 0.59 0.76 0.82 0.27 0.89
85 0.07 0.29 0.24 0.34 0.00 0.00|
90 0.02 0.28 0.13 0.17 0.00 0.00
95 0.00 0.34 0.04 0.04 0.00 0.00|
100 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00|

Fuente: Elaboracién propia con base en datos de defunciones del INEGI 1979 a 2008

Como se puede observar, la estimacion de las ganancias en esperanza de vida de diabetes
para hombres indica que se tienen incrementos a lo largo de todo el periodo de estudio, aunque
estos se presentan de manera diferente. Esto es, de 1980 a 1990 el aumento se estimé en un
126%, pero posteriormente no fue tan marcado. En cuanto a las ganancias futuras del indicador
los incrementos son del orden del 8% aproximadamente. Es importante resaltar que los cambios
muestran, hasta cierto punto, el aumento paulatino de la mortalidad por esta causa en los ultimos
afios, y se espera que esta tendencia continue; es decir, se estima que en este periodo de 40 afos
que abarca la estimacion presente y futura, las ganancias en esperanza de vida aumentan en casi

7 veces su valor.
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Cuadro 14 - Ganancias en esperanza de vida por grupos quinquenales de edad, Diabetes

Mujeres, México

x 1980 | 1990 | 2000 | 2007 | 2015 | 2020
0 2.08 2.39 2.49 2.73 3.53 4.78
5 2.19 2.45 2.54 2.77 3.28 4.19
10 2.23 2.43 2.54 2.77 3.21 4.07
15 2.23 2.44 2.55 2.78 3.13 3.92
20 2.23 2.45 2.56 2.78 3.05 3.74
25 2.22 2.47 2.56 2.79 2.95 3.53
30 2.22 2.49 2.56 2.79 2.85 3.31
35 2.05 2.38 2.59 2.77 2.75 3.36
40 1.67 2.18 2.41 2.63 2.35 2.89
45 1.32 1.97 2.23 2.45 2.02 2.47
50 1.01 1.77 2.05 2.24 1.75 2.11
55 0.73 1.60 1.88 2.02 1.52 1.81
60 0.50 1.46 1.76 1.83 1.36 1.59
65 0.31 1.37 1.69 1.69 1.28 1.45
70 0.16 1.36 1.69 1.62 1.29 1.41
75 0.04 1.45 1.82 1.67 1.42 1.51
80 0.25 0.91 1.81 1.25 1.49 1.55
85 0.13 0.99 1.11 0.84 0.59 0.70]
90 0.07 0.98 1.09 0.68 0.03 0.00]
95 0.02 0.95 1.06 0.48 0.00 0.00]
100 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00]

Fuente: Elaboracion propia con base en datos de defunciones del INEGI 1979 a 2008

Del mismo modo, para mujeres la tendencia de las ganancias en esperanza de vida si
eliminara la diabetes es hacia el aumento del indicador a lo largo del periodo de estudio. Los
resultados muestran un nivel mayor del indicador que en hombres en la estimacion del indicador,
y se espera que al llegar al ano 2020, éste haya duplicado su nivel en este periodo de 40 afios en
los cuales se ha llevado a cabo el analisis. Esto indica que el impacto de la mortalidad por esta
causa se ha incrementado en los ultimos afios y continuard esa tendencia en los proximos afos.

Para enfermedades cardiovasculares se presentan los siguientes resultados en cuanto a las

ganancias en esperanza de vida para hombres (cuadro 15).
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Cuadro 15 - Ganancias en esperanza de vida por grupos quinquenales de edad,

Enfermedades Cardiovasculares Hombres, México

X 1980 | 1990 | 2000 | 2007 | 2015 | 2020
0 3.35 3.16 2.97 2.90 2.84 2.79
5 3.44 3.26 3.03 2.04 2.60 2.62
10 3.41 3.30 3.07 2.97 2.56 2.66
15 3.42 3.32 3.08 2.99 2.45 2.69
20 3.45 3.32 3.09 2.99 2.28 2.67
25 3.48 3.32 3.08 2.98 2.03 2.60
30 3.60 3.45 2.83 2.96 1.70 2.46
35 3.65 3.55 2.81 2.92 1.54 1.78
40 3.65 3.59 2.86 2.93 1.26 1.44
45 3.59 3.56 2.92 2.86 1.12 1.40|
50 3.49 3.47 2.96 2.72 1.10 1.44
55 3.36 3.35 2.96 2.51 1.17 1.53
60 3.23 3.24 2.94 2.24 1.31 1.67
65 3.10 3.15 2.93 1.95 1.55 1.89
70 3.00 3.13 2.95 1.65 1.94 2.27
75 2.93 3.23 3.06 1.33 2.64 2.98
80 2.79 2.89 2.81 1.10 2.41 2.95
85 1.67 2.42 1.84 0.82 0.89 0.99
90 111 2.10 1.31 0.30 0.00 0.00|
95 0.54 1.59 0.57 0.00 0.00 0.00
100 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00|

Fuente: Elaboracién propia con base en datos de defunciones del INEGI 1979 a 2008

Como se puede ver, las ganancias para hombres indican una tendencia a disminuir con el
paso de los afios. La disminucién del en los primeros periodos es del orden del 6% con respecto
al afio previo; en cambio, el cambio relativo de las ganancias futuras estimadas es del orden de
1.8% aproximadamente con respecto al periodo previo. Se puede observar también que el nivel
de este indicador es mayor en este caso que para la causa de muerte anterior. Sin embargo, se
tiene una disminucion del 17% aproximadamente en los 40 afios que se estudian.

Esto indica que la mortalidad por esta causa tiene cierta tendencia a disminuir, o tiene un
menor impacto en la poblacién masculina, aunque esa disminucidn se espera sea cada vez menor.

Asimismo, se presenta este indicador para mujeres durante los mismos afios (cuadro 16).
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Cuadro 16 - Ganancias en esperanza de vida por grupos quinquenales de edad,

Enfermedades Cardiovasculares Mujeres, México

x 1980 | 1990 | 2000 | 2007 | 2015 | 2020

0 4.05 3.49 3.13 3.10 3.04 2.95
5 4.17 3.57 3.18 3.13 3.02 2.88
10 4.23 3.59 3.21 3.13 2.94 2.75
15 4.23 3.59 3.22 3.12 2.85 2.58
20 4.19 3.59 3.21 3.12 2.75 2.38
25 4.14 3.57 3.20 3.11 2.64 2.16
30 4.10 3.55 3.18 3.11 2.54 1.92
35 4.06 3.53 3.20 3.08 2.43 1.96
40 4.04 3.56 3.33 3.12 2.77 2.15
45 3.97 3.54 3.43 3.18 2.98 2.26
50 3.85 3.47 3.49 3.20 3.04 2.28
55 3.69 3.37 3.51 3.18 2.94 2.21
60 3.51 3.24 3.52 3.13 2.72 2.04
65 3.32 3.11 3.53 3.08 2.41 1.82)
70 3.15 3.00 3.60 3.06 2.03 1.60)
75 3.01 2.94 3.76 3.12 1.62 1.43
30 2.84 2.46 3.67 3.12 1.80 1.63
85 1.95 2.20 2.59 2.15 1.40 0.88
90 1.36 1.72 2.12 1.57 0.52 0.00|
95 0.70 1.10 1.50 0.76 0.00 0.00|
100 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00|

Fuente: Elaboracion propia con base en datos de defunciones del INEGI 1979 a 2008

De la misma forma, para mujeres se tiene que el indicador también disminuye a lo largo
del periodo de estudio; y en los 40 afios lo hace en un 27% aproximadamente. En este sentido, en
los primeros afios del estudio se tienen las principales disminuciones del indicador,
aproximadamente del 10%; sin embargo, en los afios futuros estimados, la disminucién de las
ganancias en esperanza de vida es menor (3.1% de 2015 a 2020).

Estos resultados son indicativos de que la mortalidad por esta causa tiene cierta tendencia
a una disminucion relativa de su nivel en estos dltimos afos; de la misma forma, se espera cierta
reduccion en los proximos afios, lo que implica un menor impacto en la poblacién femenina en el
pais en el futuro cercano.

Asimismo, se calcularon las ganancias en esperanza de vida si se llegaran a eliminar
tumores para hombres. Los resultados de estos cdlculos en los afios que se ha realizado esta

estimacidn, se muestran en la siguiente tabla (cuadro 17).
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Cuadro 17 - Ganancias en esperanza de vida por grupos quinquenales de edad, Tumores

Hombres, México

x 1980 | 1990 | 2000 | 2007 | 2015 | 2020
0 0.82 1.24 1.41 1.43 1.49 1.52
5 0.84 1.28 1.44 1.45 1.25 1.32
10 0.81 1.31 1.47 1.47 1.25 1.37
15 0.80 1.31 1.47 1.47 1.24 1.40
20 0.80 1.29 1.45 1.44 1.20 1.41
25 0.81 1.27 1.41 1.41 1.12 1.37
30 0.82 1.25 1.22 1.38 1.00 1.28
35 0.80 1.20 1.16 1.41 1.05 0.72
40 0.78 1.14 1.41 1.38 1.02 0.90
45 0.76 1.06 1.57 1.31 0.89 0.94
50 0.74 0.99 1.66 1.22 0.73 0.88
55 0.73 0.93 1.71 1.13 0.55 0.76
60 0.73 0.89 1.74 1.05 0.38 0.63
65 0.76 0.89 1.77 1.00 0.24 0.52)
70 0.82 0.93 1.84 1.01 0.12 0.46
75 0.92 1.05 2.01 1.12 0.05 0.49
80 1.01 0.78 1.79 1.08 0.00 0.00
85 0.22 0.39 1.02 0.46 0.00 0.00
90 0.10 0.29 0.87 0.26 0.00 0.00
95 0.02 0.26 0.58 0.08 0.00 0.00]
100 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00

Fuente: Elaboracion propia con base en datos de defunciones del INEGI 1979 a 2008

Como se puede observar, las ganancias para esta causa en hombres indican una tendencia
a incrementarse a lo largo de los 40 afios del estudio. Con respecto a esto, el aumento total del
indicador es de aproximadamente un 85% entre 1980 y el 2020. Cabe mencionar que el
incremento de este indicador ha sido menor con el paso del tiempo, y como lo reflejan las cifras
serd cada vez menor en un futuro ya que crecerd en menos de un 2% entre el 2015 y 2020. Estos
resultados muestran un incremento de la mortalidad por esta causa en los ultimos afios para
hombres, y un ligero aumento futuro del impacto que este grupo de causas de muerte tendrd en el
pais para este sexo.

Del mismo modo, se presentan los resultados para mujeres (cuadro 18) de las ganancias si
se llegaran a eliminar los fumores. Estas se estimaron en los 6 periodos en los cuales se centrd

este ejercicio de simulacion.
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Cuadro 18 - Ganancias en esperanza de vida por grupos quinquenales de edad, Tumores

Mujeres, México

x 1980 | 1990 | 2000 | 2007 | 2015 | 2020

0 1.47 2.21 2.46 2.51 2.64 3.23
5 1.51 2.25 2.48 2.52 2.59 3.15
10 1.47 2.23 2.48 2.51 2.52 3.02
15 1.46 2.23 2.48 2.50 2.43 2.86
20 1.46 2.23 2.47 2.49 2.32 2.65
25 1.46 2.23 2.45 2.48 2.19 2.41
30 1.45 2.21 2.42 2.46 2.04 2.13
35 1.38 2.11 2.41 2.37 1.88 2.11
40 1.27 1.97 2.26 2.14 1.60 1.59
45 1.14 1.82 2.10 1.89 1.36 1.15
50 1.02 1.67 1.94 1.66 1.12 0.78
55 0.91 1.55 1.79 1.44 0.91 0.48
60 0.83 1.46 1.68 1.26 0.74 0.25
65 0.78 1.4 1.63 1.13 0.60 0.08
70 0.77 1.50 1.66 1.07 0.52 0.00|
75 0.83 1.69 1.82 111 0.51 0.00|
80 0.83 0.62 1.82 0.95 0.51 0.00|
85 0.21 0.75 1.11 0.59 0.00 0.00|
90 0.12 0.71 1.09 0.49 0.00 0.00|
95 0.05 0.69 1.07 0.36 0.00 0.00
100 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00)

Fuente: Elaboracién propia con base en datos de defunciones del INEGI 1979 a 2008

En el caso de mujeres para esta causa de muerte, se tiene que las ganancias en esperanza
de vida tienen una tendencia a aumentar con el paso del tiempo. De esta manera el indicador se
incrementd en poco mas de 50% de 1980 a 1990, para después frenar este aumento y crecer
solamente en un 11% de 1990 a 2000.

En cuanto a la estimacién futura de esta causa de muerte se tiene un aumento del 5%
aproximadamente de 2007 a 2015, y uno de mayor monto hacia el 2020 del 22.5%, lo cual es
indicativo de un paulatino incremento de esta causa de muerte para las mujeres del pais en los
ultimos afios, y se estima que la tendencia continuard en los proximos diez afios.

Finalmente, para el resto de enfermedades se calcularon también las ganancias en

esperanza de vida, y los valores para hombres se pueden ver en la tabla (cuadro 19).
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Cuadro 19 - Ganancias en esperanza de vida por grupos quinquenales de edad, Resto de

defunciones Hombres, México

X 1980 | 1990 | 2000 | 2007 | 2015 | 2020
0 15.39 12.13 8.29 8.03 6.01 4.34
5 11.62 9.63 6.82 6.64 4.60 3.10
10 11.39 9.48 6.74 6.57 4.55 3.09
15 11.01 9.22 6.55 6.40 4.39 2.98
20 10.50 8.86 6.29 6.13 4.12 2.76
25 9.87 8.44 5.95 5.80 3.75 2.43
30 9.25 8.08 5.68 5.43 3.29 2.01
35 8.54 7.64 5.25 5.10 2.93 1.00|
40 7.77 7.11 4.85 4.71 2.60 0.62
45 6.95 6.51 438 4.27 2.28 0.42
50 6.08 5.87 3.85 3.80 1.97 0.32
55 5.21 5.22 3.29 3.32 1.67 0.27
60 433 4.60 2.71 2.84 1.39 0.25
65 3.47 4.03 2.15 2.40 1.16 0.24
70 2.61 3.54 1.64 1.99 0.98 0.26
75 1.69 3.12 118 1.63 0.85 0.30]
80 1.28 2.39 0.99 1.37 0.00 0.00|
85 0.80 2.67 0.59 0.97 0.00 0.00|
90 0.23 1.95 0.00 0.32 0.00 0.00|
95 0.00 1.40 0.00 0.00 0.00 0.00|
100 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00)

Fuente: Elaboracién propia con base en datos de defunciones del INEGI 1979 a 2008

Entonces para hombres se tiene que las ganancias en esperanza de vida al nacimiento
para este grupo de causas de muerte siguen una tendencia a disminuir con el paso del tiempo. Las
reducciones en el nivel del indicador son del orden del 20% al 30% en la mayoria de los casos.
Esto es indicativo de la disminucién de la mortalidad por este gran grupo de causas, en el cual se
encuentran inmersas la mayoria de las casusas de muerte en el pais. Cabe resaltar que en el
futuro se estima que continue la reduccién de las ganancias, como se observa con los resultados,
lo cual no excluye que existan repuntes en la mortalidad por ciertas causas. El cambio esperado
en estos 40 afios que se toman en esta investigacion es una reduccion de cerca del 70% en el
indicador.

De forma analoga, se presentan los valores del indicador para mujeres si se eliminaran el

resto de las enfermedades (cuadro 20).
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Cuadro 20 - Ganancias en esperanza de vida por grupos quinquenales de edad, Resto de

defunciones Mujeres, México

x 1980 | 1990 | 2000 | 2007 | 2015 | 2020
0 11.36 9.13 5.71 5.29 4.90 4.11
5 7.90 6.89 4.44 4.06 3.82 3.09
10 7.78 6.79 4.40 4.00 3.70 2.91
15 7.57 6.66 4.32 3.91 3.53 2.67
20 7.29 6.51 4.21 3.80 3.34 2.38
25 6.99 6.34 4.08 3.69 3.13 2.05
30 6.68 6.18 3.95 3.57 2.91 1.71
35 6.38 6.00 3.87 3.44 2.70 1.64
40 6.09 5.87 3.87 3.43 2.52 1.90)
45 5.75 5.70 3.82 3.37 2.39 2.02]
50 5.37 5.50 3.72 3.26 2.27 2.01
55 4.94 5.29 3.57 3.09 2.18 1.89
60 4.48 5.08 3.39 2.85 2.12 2.08
65 4.00 4.90 3.22 2.55 2.12 1.92
70 3.52 4.30 3.10 2.20 2.21 2.28
75 3.04 3.49 3.12 1.80 2.27 2.19
80 2.77 2.73 3.18 1.59 1.62 1.74]
85 2.16 3.14 2.49 1.47 0.67 0.00|
90 1.45 2.43 2.10 0.99 0.00 0.00|
95 0.67 1.61 1.52 0.36 0.00 0.00|
100 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00)

Fuente: Elaboracién propia con base en datos de defunciones del INEGI 1979 a 2008

En el caso de mujeres se puede observar que al igual que en hombres las ganancias tienen
una tendencia a disminuir a lo largo del periodo de estudio, lo cual es indicativo de que el
impacto de la mortalidad por este amplio grupo de causas de muerte se ha reducido en los
ultimos afios y se espera que lo continde haciendo en el futuro préximo. Es interesante notar que
el cambio total del indicador en los 40 afios de este ejercicio es de casi un 64%. Es también de
resaltar que el nivel de las ganancias es mayor para mujeres que para hombres, sin embargo, el

monto de éstas tiende a acercarse con el paso del tiempo.

6.5. Conclusiones del Capitulo

En este capitulo se presentaron los principales resultados del ajuste final seleccionado
sobre las causas de muerte elegidas en esta investigacion. Se recuerda que la estimacion final se
realizé ajustando un polinomio de tercer grado en las primeras cuatro edades de la tabla de
mortalidad; para las edades de la nifiez, adolescencia y adultos jovenes se utilizé el ajuste de los
splines, tomando el primer nodo (ubicado en todos los casos en los 4 afios) y el segundo nodo (el
cual varia entre las causas y distintos afios). Del mismo modo, en las edades posteriores al

segundo nodo, y hasta los 80 anos se tomo el ajuste realizado por la funcion Lazarus, después de
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compararlo contra las funciones Gompertz y Gompertz-Makeham como se mostré en este
capitulo. Para las edades mayores a los 80 afos se calcul6 un polinomio de tercer grado. Con esta
metodologia combinada, se pretendia ocupar las diferentes ventajas que tienen los distintos
ajustes analizados.

Los resultados de este ajuste se considera que fueron satisfactorios debido a que
presentan ajustes similares o superiores en algunas causas de muerte, a técnicas que ocupan una
gran cantidad de pardmetros como el método de splines o el ajuste de correccién polindmico.
Estos resultados convierten a esta combinacion de métodos en un ajuste relativamente
parsimonioso de la mortalidad general y de la mortalidad por causas.

Del mismo modo, se analizé la tendencia de los pardmetros de la funcién seleccionada
para observar su comportamiento y analizar si existe la necesidad de realizar alguna correccion
sobre la funcién. Se concluy6 que no existia la necesidad de realizar ajuste alguno a pesar de que
en ciertas causas y secciones especificas de la curva, se tiene un comportamiento que se podria
describir como errdtico. Ademds, con el conocimiento de este comportamiento se obtuvo un
primer acercamiento del significado tedrico de los pardmetros.

Se profundizé también en el andlisis de los pardmetros por medio de una interpretacion
tedrica mediante el efecto que tienen sobre la curva de mortalidad, en los afios persona vividos y
en la esperanza de vida al nacimiento. Esto se hizo al modificar en un porcentaje cada pardmetro
de la curva en cada causa de muerte, dejando los demds fijos y analizando el impacto que tienen
sobre los indicadores de mortalidad. El resultado de este anélisis fue interesante y en general se
pudo describir de manera satisfactoria el efecto demogréfico de los pardmetros.

Finalmente, se presentaron los resultados principales obtenidos a partir de una simulacién
de la mortalidad futura en los afios 2015 y 2020, para analizar las posibles ganancias en la
esperanza de vida futura, si se llegara a eliminar alguna de las causas de muerte estudiadas a lo
largo de esta investigacion utilizando la estimacion o ajuste de la funcidn final. Como resultados
mds interesantes se tiene que los valores simulados futuros son similares a los oficiales
proyectados por CONAPOQO; para diabetes existe una tendencia hacia el aumento del indicador;
para enfermedades cardiovasculares, en ambos sexos, hay una cierta tendencia a disminuir las
ganancias; en tumores, se tiene un incremento del indicador; para el resto de defunciones se
continda con la disminucién de las ganancias en cuanto a los niveles de este indicador, lo que

indica que cada vez es mds dificil reducir la mortalidad por las causas incluidas en ese grupo.
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Conclusiones Generales

La mortalidad en México ha disminuido de manera constante desde los afios 40, y la
esperanza de vida ha continuado aumentando durante ese periodo. Sin embargo, esto se ha
presentado a ritmos diferentes y se refleja en que a finales del siglo XX y principios del siglo
XXI ha habido una disminucion considerable del ritmo de ganancias en esperanza de vida de la
poblacion en general. Esto es, si bien contindan registraindose ganancias en este indicador, el
ritmo al que actualmente se presentan éstas es menor al que se presentaba en los afios cincuenta y
sesenta; lo que se debe en gran parte a que en ese periodo del siglo pasado se controlaron con
éxito las causas de muerte mds susceptibles, como las enfermedades infecciosas y parasitarias.

Empero, debido al avance que ha tenido el pais dentro del proceso de la transicién
epidemioldgica, las enfermedades cronico-degenerativas (como enfermedades cardiovasculares,
diabetes, tumores, etc.), y en ultimas fechas en particular, las muertes provocadas por la accion
del hombre (como accidentes y muertes violentas), tienen una mayor presencia relativa dentro
del perfil epidemioldgico del pais. Esto es relevante ya que, al ser estas causas de muerte las mas
dificiles de controlar debido a que requieren de una mayor infraestructura médica y de salud
publica, mayores avances técnicos, y una cultura de prevencion, el ritmo de descenso en la
esperanza de vida se ha vuelto paulatinamente més lento.

El enfoque principal de la investigacion se basé en analizar la tendencia de las principales
causas de muerte en México en los ultimos 30 afos; y a partir de éstas, resumir y ajustar estos
patrones por medio de la estimacidn de una funcion propuesta, para cada una de las causas. Las
causas de muerte elegidas para este andlisis son los grupos de causas de muerte que tienen un
mayor impacto en la mortalidad de la poblacion en el pais, los cuales son enfermedades
cardiovasculares, la diabetes y tumores.

Para cumplir los objetivos planteados en la investigacién, en primera instancia se
estudiaron las pirdmides de defunciones para las distintas causas de muerte para analizar su
estructura por edad y sexo; y a partir de éstas tener un panorama inicial de las edades desde las
cuales, las causas de muerte comienzan a afectar a la poblacion de manera significativa; ademas,
para realizar comparaciones por edad y sexo del nivel de la mortalidad a lo largo del tiempo que

abarca este estudio. Del mismo modo, se continu6 con la evaluacion de los datos al calcular los
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indices de Whipple y Myers aplicandolos a la informacién de la mortalidad, y se obtuvo que la
calidad de la declaracion de informacion ha mejorado con el paso del tiempo.

Asimismo, se calcularon las medidas de tendencia central con la finalidad de llevar a
cabo un andlisis descriptivo del comportamiento de las defunciones, tanto generales, como por
las diferentes causas aqui analizadas; para ello se analizaron la media, la mediana, la moda y la
varianza de las defunciones. Entre los principales resultados que se encontraron a partir de este
analisis descriptivo se tiene que la edad media a la muerte presenta un incremento paulatino a lo
largo del periodo de estudio, para todas las causas analizadas. De la misma forma, los resultados
para la edad mediana indican que ha existido un incremento de esta medida en todas las causas
de muerte analizadas. Puesto que las edades medias y medianas se han desplazado hacia edades
mads avanzadas, se puede mencionar que los resultados, hasta cierto punto, corroboran el aumento
en esperanza de vida que se ha presentado en el pais en los tltimos afios. En cuanto a la edad
moda, se pudo constatar que no existié un patrén de comportamiento definido con el indicador a
diferencia de las anteriores medidas de tendencia central.

La varianza de las defunciones es importante analizar por aparte, puesto que es un
indicador de dispersion, lo que significa que un mayor valor de éste puede indicar que la
mortalidad por una causa se extiende a un grupo mayor de edades, mientras que una
disminucidn, puede ser indicativo de una concentracion de defunciones por una causa en ciertas
edades, lo cual provoca que las politicas de salud se tienen que enfocar en poblacién con edades
mds homogéneas, lo cual facilita la aplicacién de las mismas. Respecto a esto, se encontraron
patrones distintos en las causas de muerte: para los fotales de defunciones (general, hombres y
mujeres), asi como para el resto de enfermedades (en ambos sexos) se puede ver que la varianza
disminuye paulatinamente; para diabetes y tumores se muestra el patron contrario lo cual es
indicativo de que estas causas de muerte estan afectando cada vez a grupos de edad distintos; y
para las enfermedades cardiovasculares se observo que no hay un patrén definido en cuanto a
los valores de este indicador. Esto indica que para el total y el resto de defunciones, la
mortalidad se estd concentrando paulatinamente en ciertas edades, y en este caso en particular, en
edades mds avanzadas, mientras que para diabetes y tumores sucede lo contrario.

Posteriormente, se analizaron las tasas especificas de mortalidad y las probabilidades de
fallecimiento para las distintas causas con la finalidad de realizar una descripcién mas completa

de la tendencia de las causas analizadas en la investigacion. Como resultado se obtuvo que para
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todas las causas, excepto diabetes, las tasas de mortalidad han disminuido de forma paulatina a
lo largo del periodo de estudio para edades menores a los 70 afios, y han aumentado para los
mayores de 80 afios (aunque para tfumores, el comportamiento en las primeras edades se puede
considerar sin una tendencia definida). En cambio, para la diabetes las tasas de mortalidad han
tendido a aumentar en estos ultimos 30 afos, especialmente para edades mayores a 35 afios.

Estos resultados obtenidos a partir del andlisis descriptivo amplio de los datos de
defunciones por las causas seleccionadas proporcionan un panorama mas completo del impacto
de las causas de muerte, en la poblacién. Otro de los principales objetivos de este andlisis
descriptivo fue estudiar la calidad de los datos de mortalidad en el periodo, y con base en ello
tomar una decision sobre aplicar o no una correccion a los datos; esto no se considerd necesario
dados los resultados del andlisis. Esto es, se concluyd que la calidad de las estadisticas ha
mejorado con el paso del tiempo y por tanto no se considerd necesario realizar tal correccion.

Después, se procedié a calcular las tablas de mortalidad para obtener la serie de
supervivientes para todas las causas, asi como las respectivas tablas de vida con eliminacién de
causa. Esto se realiz6 para llevar a cabo el ajuste de las causas de muerte por medio de distintos
métodos, y a partir de éstos se tomo la decision sobre cudl es el mejor ajuste posible utilizando
una combinacién de ellos. Primero, se ajustaron funciones Gompertz, Gompertz-Makeham y
Lazarus sobre los datos; segundo, se obtuvieron los pardmetros 6ptimos de cada una de las
funciones, para tener la mejor estimacion posible de las funciones de supervivencia sobre los
datos; tercero, se realiz6 una correccion lineal sobre el ajuste de las funciones de supervivencia
anteriores, que tiene como motivaciéon ser un primer acercamiento a la correcciéon de la
estimacién matemdtica de la mortalidad; cuarto, se realiz6 una correccion polindmica para
obtener ajustes mds adecuados que respetaran la concavidad de la curva de mortalidad para las
primeras edades y las edades mayores; quinto, se ajustaron splines cubicos sobre los datos.

Este procedimiento de ajuste y andlisis de diferentes y variadas técnicas, probando hasta
cierto punto sus alcances y limitaciones, se considera que es una de las principales ventajas que
se derivan de esta investigacion. Esto permiti6 a su vez que el ajuste fuera relativamente sencillo
en cuanto a su cdlculo, comprensién y su aplicaciéon de manera adecuada a las causas de muerte y
la mortalidad general. El procedimiento ajusta todo el rango de edad, analizando la evolucién de
los pardmetros en el tiempo y de las causas de muerte lo que puede servir de base para

proyecciones de la mortalidad por éstas u otras causas ocupando técnicas mas avanzadas.
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El principal resultado de estos multiples ajustes, es que se obtuvo una eleccion
fundamentada del mejor método para realizar el ajuste final de los datos de mortalidad, el cual
incluye la unién de un polinomio de tercer grado en las primeras edades de la curva de
supervivencia; se utiliz6 un spline ajustando las edades de la nifiez, adolescencia y adultos
jovenes, hasta un nodo ubicado entre los 27 y los 35 afios (dependiendo del afio y la causa de
muerte). Posteriormente, se ocupd una funcion de supervivencia Lazarus en las edades adultas
hasta la edad 80, debido al buen ajuste que presenta en esas edades; finalmente se seleccioné un
polinomio de tercer grado para estimar la mortalidad en las dltimas edades de la tabla de vida.

Entre los principales alcances que se tienen del uso de la funcién propuesta para ajustar la
mortalidad es que ésta presenta una buena bondad de ajuste y por tanto una buena descripcion de
la mortalidad por causas. Estos resultados convierten a esta combinacion de métodos en un ajuste
relativamente parsimonioso de la mortalidad general y de la mortalidad por causas (lo que
significa obtener el mejor ajuste posible, es decir, el que mejor represente el comportamiento del
fenémeno demografico utilizando el menor nimero de pardmetros posibles, la cual es la nocién
estadistica conocida como parsimonia). Esto es importante, puesto que existe un intercambio
entre la bondad de ajuste y el nimero de pardmetros ocupados en la estimacion, debido a que si
el nimero de pardmetros utilizado se incrementa, entonces el ajuste de los datos mejora también;
pero, a medida que se incrementa el nimero de pardmetros, la estabilidad estadistica se va
perdiendo (Congdon, 1993).

La funcién presenta un buen ajuste ocupando 17 pardmetros para describir la curva de
mortalidad general y por las principales causas de muerte. En este sentido se tienen otros intentos
en la literatura para describir matemdticamente el comportamiento de la mortalidad, en una sola
funcion. Entre los principales, se expuso previamente la funcién que propuso Gompertz (con sus
variaciones posteriores de Gompertz-Makeham y Lazarus) cuya hipétesis quedo planteada como
la resistencia que tiene el hombre para evitar la muerte disminuye a una tasa proporcional a
ella misma, en el tiempo (Mina, 2001) y que ocupa solamente 3 pardmetros. Por otro lado,
Helligman y Pollard (1981) proponen una funcién de 8 pardmetros que reproduce de manera
adecuada tres caracteristicas de la mortalidad: el descenso de mortalidad en la nifiez y los
primeros afios de vida por la adaptacion del infante a su nuevo ambiente; el envejecimiento; y la
mortalidad por accidentes en las edades adultas jovenes. Ambas propuestas, si bien ocupan

menos parametros que la funcién aqui mostrada, solamente ajustan la mortalidad general, no las
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causas de muerte por lo que se considera que el andlisis aqui realizado es novedoso y relevante
en el acervo de conocimiento del ajuste matemdtico de los fendmenos demogréaficos.

El resultado de esta estimacion final es en general satisfactorio, puesto que presenta una
buena bondad de ajuste que es similar o superior, en algunas causas de muerte, a técnicas que
ocupan una gran cantidad de pardmetros como el método de splines o el ajuste de correccion
polinédmico utilizados también en esta investigacién. Otro punto a favor de la estimacién
propuesta es que se trabajé con causas de muerte cronico-degenerativas, lo que implica que en
general presentan un comportamiento similar, en cuanto a una mortalidad relativamente baja en
las primeras edades, para después irse incrementando con el paso de los afios. Esto es relevante
puesto que el comportamiento de estas causas de muerte es similar al observado en la mortalidad
general, por ello el uso de una misma funcién resulta sensato para conseguir obtener un ajuste
adecuado para las distintas causas de muerte, asi como para el total de defunciones.

Con la finalidad de analizar mds a detalle esta funcién propuesta, se estudié ademads la
tendencia de los pardmetros en todo el periodo de estudio, para cada causa de muerte; esto
también se realiz6 para obtener un primer acercamiento al significado tedrico de los pardmetros y
al mismo tiempo analizar si existe la necesidad de realizar alguna correccion sobre la funcién. Se
concluyé que los parametros del primer segmento, en general siguen un comportamiento estable
y similar entre las causas; esto se presenté también en la tltima seccién de la curva. En cambio,
para los demds pardmetros existen tendencias diversas y en algunos casos errdticas, pero se cree
que no existid la necesidad de realizar una correccion sobre la funcién propuesta.

Una vez realizado esto, se procedié a interpretar los parametros desde una perspectiva
demografica analizando el efecto que tienen en la curva de mortalidad, en los afos persona-
vividos y en la esperanza de vida, si se modifica el valor de uno de ellos y se deja fijo el de los
demds. En la primera seccion de la curva, los pardmetros tienen relativamente el mismo
comportamiento para todas las causas de muerte; se caracterizan por tener poco efecto en la
curva de mortalidad, el cudl ademds, disminuye con el paso del tiempo, lo cual es consistente con
la disminucion paulatina de la mortalidad infantil en el pais en este periodo analizado.

En el segmento ajustado por el polinomio del spline, al igual que con los pardmetros
previos, cada uno tiene relativamente el mismo impacto para todas las causas de muerte. Los
parametros de esta parte de la curva, se caracterizan por tener relativamente poco impacto en la

mortalidad en la nifiez y la adolescencia. Asimismo, se pudo observar que tienen en general un
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mayor efecto en la mortalidad en las edades adultas jovenes, que en las edades menores de este
rango; también se caracterizan por que su impacto en la mortalidad se ha incrementado con el
paso de los afios en la mayoria de las causas, y en ambos sexos.

En las edades adultas, los pardmetros de la funcion Lazarus tienen comportamientos
diversos que varian de pardmetro en pardmetro, y en algunas causas, el efecto del pardmetro
estudiado depende del valor de otro. El efecto del primer pardmetro de esta seccidn, el d, varia
entre las causas de muerte y atin dentro de las mismas causas de muerte, ya que su impacto en la
mortalidad estd ligado al valor de otros pardmetros de la funcién (el b y el k), pero en general
afecta la pendiente y la forma de la curva en esa seccion.

El pardmetro b, es sensible a cambios y su caracteristica principal es que para todas las
causas de muerte (excepto para el total de defunciones) una disminucién de su valor, tiene como
efecto incrementar la curva de mortalidad, o lo que es equivalente, disminuye la mortalidad en
ese rango de edades. Este efecto es diferente en monto entre las distintas causas. Para el
parametro f se encontré que cuando se incrementa su valor, sube la curva y por tanto disminuye
la mortalidad, y tiene la particularidad que con modificaciones ligeras a su valor, tiende a crecer
de forma exponencial. Esto significa que es el pardmetro mds sensible a cambios en la funcién
propuesta. Asimismo, el efecto que tiene sobre la mortalidad en las edades adultas, reflejado en
los cambios en la esperanza de vida, disminuye con el paso del tiempo

El efecto asociado al pardmetro a provoca que cuando se incrementa su valor, baja la
curva de mortalidad, teniendo como consecuencia un aumento en la mortalidad adulta. Esto
sucede para todas las causas de muerte de la investigacion (pero no para el total de defunciones,
en el cual tiene un efecto contrario en ambos sexos). En este sentido, tiene un comportamiento
similar al pardmetro anterior (pardmetro f), sin embargo, tiene un menor efecto en la mortalidad
adulta. Del pardmetro k se tiene un comportamiento similar al pardmetro anterior ya que la
direccion del impacto que tiene sobre la curva de mortalidad es andloga al parametro a.

De la misma forma, en las edades mayores se ajust6 un polinomio de tercer grado, y se
pudo observar que los pardmetros tienen un comportamiento similar para todas las causas de
muerte y tienen un mayor impacto en la mortalidad femenina que en la masculina, lo que se
puede relacionar con la mayor mortalidad de mujeres a estas edades (debido principalmente a
que los hombres en promedio mueren antes de llegar a este rango de edades). Ademas el impacto

sobre la mortalidad en estas edades tiene grandes variaciones de un afio a otro, lo que se puede
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ligar con una menor calidad de los registros de muerte en estas edades. En cuanto al efecto
demografico de los pardmetros, cuando se disminuye el valor de los pardmetros, la funcion
disminuye, lo que implica un aumento de la mortalidad en esas edades. ///

Después de este andlisis, se observa el ajuste propuesto presenta un significado
demografico fundamentado ya que toma en cuenta las propiedades intrinsecas de las curvas de
mortalidad como son: el cambio de concavidad en la curva en las primeras edades de la tabla de
vida al utilizar un polinomio de tercer grado que ajuste perfectamente las primeras cuatro edades
de la tabla de vida, especialmente en los paises en vias de desarrollo como México, donde la
mortalidad infantil y de la nifiez es todavia alta, si se compara con otros paises del mundo; el
crecimiento exponencial de las tasas de mortalidad en edades adultas, lo cual se cumple a partir
del uso de la funcién de supervivencia Lazarus que ajusta ese gran grupo de edad; y la
desaceleracion de la mortalidad que se presenta en las edades extremas de la tabla de vida,
también a través del uso de un polinomio de tercer grado para respetar este cambio de
concavidad en la curva de mortalidad. Esto es de suma importancia puesto que los pardmetros
tienen una interpretacion demografica relativamente clara, lo cual permite que sea posible
replicar este ejercicio en otros contextos y para otras causas de muerte.

Del mismo modo, se cree que es importante relacionar los pardmetros con las funciones
utilizadas para proporcionar una idea mds clara del significado demogréfico de los mismos.
Respecto a esto, en la primera seccion de la curva donde se ajustaron perfectamente las primeras
edades de la tabla de vida, los pardmetros del polinomio de tercer grado tienen una relacion
especifica con la forma y nivel de la curva. Asi por ejemplo, los primeros 3 pardmetros del
polinomio (a;, b; y c;) los tres le dan la forma y la pendiente a la funcion, aunque 16gicamente
con un monto distinto; y el pardmetro d; es el pardmetro de localizacion lo que significa que no
modifica la pendiente de la funcidn, solo la traslada, y del mismo modo indica el punto por el
cual la funcién inicia en la edad 0. Una situacién andloga sucede con la ultima seccién de la
curva en la cual se ajusta otro polinomio de tercer grado para las edades mayores de la tabla de
mortalidad, y la relacion de los pardmetros es similar a la descrita para la primera seccion.

En la segunda seccion si bien la funcién utilizada es también un polinomio de tercer
grado (por el spline cubico) para ajustar esta parte de la curva, el comportamiento no es anidlogo

a los otros polinomios puesto que los pardmetros del spline tienen otra propiedad que cumplir,
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que es que la funcién tenga una unién suave entre las distintas secciones del spline o en este caso
en particular con la funcién de supervivencia Lazarus y el primer polinomio de la funcién.

Finalmente, se realizé una simulacién de la mortalidad futura en los afios 2015 y 2010,
para analizar las posibles ganancias en esperanza de vida futuras, si se llegara a eliminar alguna
de las causas de muerte utilizando el ajuste de la funcién final. Las ganancias en esperanza de
vida de la poblacion después de eliminar ciertas causas de muerte se calcularon por medio del
método de Cerisola (1968). El principal objetivo de estimar este indicador en un escenario futuro
es intentar proveer un panorama que pueda ayudar a identificar, hasta cierto punto, la magnitud
futura de la mortalidad por causas en la poblacion del pais, asi como dar cuenta de las principales
transformaciones que el perfil de estas causas de muerte puede sufrir en los siguientes afios.
Aunado a esto, con esta estimacion de la mortalidad futura, se pueden ver ciertos alcances y
limitaciones que tiene la aplicacion del modelo propuesto en esta investigacion.

Entre los resultados mds importantes de esta simulacion para los afos 2015 y 2020, se
tiene que: para diabetes existe una tendencia hacia el aumento de las ganancias en esperanza de
vida en ambos sexos lo que se relaciona con cierto incremento en la mortalidad por esta causa;
para enfermedades cardiovasculares, en ambos sexos, hay una cierta tendencia a disminuir las
ganancias, y que a diferencia de la causa de muerte anterior, habla de una ligera disminucién del
impacto futuro de la mortalidad por esta causa; en tumores, se tiene un ligero incremento del
indicador; y para el resto de defunciones se continda con la disminucion de las ganancias en
cuanto a los niveles de este indicador, lo que indica que cada vez es mads dificil reducir la
mortalidad por las causas incluidas en ese grupo.

Por otro lado, del ajuste propuesto tiene ciertas limitaciones. La primera estd relacionada
con la calidad de los datos de mortalidad provenientes de estadisticas vitales, especialmente en
las edades mayores. Estos datos tienen ciertas deficiencias, como problemas de cobertura, sobre
todo en lo que respecta a estadisticas de defunciones y, particularmente en las zonas rurales y
para defunciones infantiles; el subregistro de defunciones infantiles y maternas ha conservado
niveles importantes, aunque con una cierta tendencia a disminuir (Camposortega, 1992); otro
problema se relaciona con la persistencia de un nimero importante de muertes por causas mal
definidas o por causas inespecificas (como por ejemplo insuficiencia cardiaca), o por edad no
especificada. Esto es relevante, puesto que una baja calidad de estadisticas vitales provoca que

las estimaciones realizadas no sean del todo certeras y tengan una mayor variabilidad en cuanto a
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los resultados de las mismas. A pesar de estos problemas se considera que, en fechas recientes,
ha habido un aumento en la confiabilidad de los datos provenientes de estos registros
administrativos (Cardenas, 2001). Esto es relevante en esta investigacion por las causas de
muerte que se seleccionaron que afectan en mayor medida a la poblacion adulta y adulta mayor,
donde la informacioén tiende a ser menos certera que en otros grupos de edad. Por ello se realiz
un andlisis de las medidas de tendencia central, de la estructura por edad por medio de las
piramides de defunciones, de la declaracion por edad de las defunciones y del célculo y
descripcion de las tasas especificas de mortalidad; y como resultado de ello y se puede concluir
que la calidad de las estadisticas han mejorado con el paso del tiempo. Esta mejor calidad de
informacién en todo el rango de edades se puede distinguir en el comportamiento de los
parametros de la funcién puesto que a medida que pasan los afos, los pardmetros presentan una
menor variabilidad en su comportamiento, especialmente en las secciones extremas (donde se
ajustaron polinomios de tercer grado).

Otra de las principales desventajas que se tienen en esta investigacion resalta el que la
funciéon propuesta no es una sola funcién a lo largo de todo el rango de edad, sino la
combinacioén o unién de varias funciones en varios segmentos de la curva de mortalidad. Esto
provoca que se tengan en primera instancia una mayor cantidad de pardmetros que si solamente
se ocupara una sola funcidn para describir el fenémeno en todas las edades (como ejemplo la
funcién de Helligman y Pollard de 1980). Otra desventaja de realizar el ajuste por segmentos es
que los pardmetros de una seccion no tienen un efecto directo en la curva en otra seccion
diferente a la cual pertenecen; esto limita hasta cierto punto su interpretacion demogréfica
(aunque por otro lado, al acotarla, se clarifica y vuelve especifica al segmento al que pertenece).

Otra de las limitaciones que se presentan en este modelo es la complejidad de ajustar la
tendencia de los pardmetros, debido a que en algunos casos presentan un comportamiento que se
podria catalogar como errdtico (especialmente en las edades ajustadas por el spline y por la
funcién Lazarus). Esto provoca que extrapolar el valor de los parametros de esas secciones de la
curva de mortalidad se vuelva complicado y en ciertos casos no sea tan satisfactorio. Por ello, los
resultados de este ejercicio de simulacién se deben tomar como una primera aproximacion y
aplicacion del modelo en el cual no se profundizé porque escapa de los objetivos del estudio.

Una desventaja mds que se presenta es que el método propuesto obliga a realizar los

ajustes de manera artesanal, lo que significa que para cada causa de muerte, cada ano de estudio
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y por sexo, el ajuste se tiene que realizar por cada seccion de la curva de mortalidad y obtener los
parametros uno por uno lo cual provoca que el procedimiento no sea del todo eficiente. A pesar
de ello, con las computadoras actuales este método se puede llegar a programar de manera que el
procedimiento sea mds eficiente.

Asimismo, la funcidn tiene ciertos pardmetros sensibles, que al modificar su valor tienen
un gran impacto en la curva de mortalidad que hacen la curva cero o exponencial y por ello se
tienen que simular su comportamiento de manera asintdtica, a pesar de que ese no sea el
comportamiento esperado del pardmetro. Esto es una complicacion del estudio, puesto que con el
método de extrapolacion de los pardmetros (ocupada en la simulacion de la mortalidad futura) se
tuvo que realizar una estimacion hasta cierto punto imputada del valor futuro de los pardmetros,
lo cual complejiza la aplicacion del modelo en otros contextos y en otras causas de muerte.

A pesar de los alcances y limitaciones de la investigacion se considera que este estudio
puede ser de ayuda a futuras investigaciones que se realicen en la busqueda de una sola funcién
que ajuste la mortalidad por causas en todo el rango de edad, asi como a aquellas que lo hagan
por medio de la combinacién de varias técnicas. Como se ha visto, este tipo de investigaciones
han estado presentes desde hace muchos afios, con diferentes aportes al tema y con un mayor
enfoque en la mortalidad general, no tanto en la mortalidad por causas. Los principales aportes al
ajuste de la mortalidad se comentaron previamente, pero han existido este tipo de
investigaciones en otros fendmenos demograficos. En este aspecto, destaca, la investigacion de
Rogers y Castro (1981) quienes realizaron un andlisis de patrones migratorios para desarrollar
una familia de patrones migratorios hipotéticos (para usarse donde los datos de migracién sean
de mala calidad o inexistentes), y con base en estos patrones modelo, propusieron una funcioén
matematica que describe el comportamiento del fendmeno migratorio en todas las edades.

Este tipo de investigaciones son importantes ya que permiten realizar la manipulacién
matematica de los fendmenos demograficos, lo que puede posibilitar proyecciones de éstos. Esto
es, encontrar las leyes que rigen los fendmenos demograficos para describirlos matematicamente,
permite plantear de forma fundamentada escenarios futuros que sean posibles, probables o
deseables si ocurriesen una serie de condiciones especificas. Los modelos son ttiles también para
desarrollar investigaciones sobre efectos posibles de niveles especificos y cambios en los
determinantes demograficos, y el impacto que tendran estos sobre la politica, el crecimiento y la

estructura de la poblacién (Halli y Rao, 1992).
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Uno de los siguientes pasos que se podrian tomar a partir de los resultados entregados por
esta investigacion seria realizar un ajuste, utilizando el modelo propuesto, con otras causas de
muerte, como causas infecciosas o causas externas, con la motivacién de analizar mas a
profundidad su flexibilidad y precision. Como ese tipo de causas tienen un comportamiento
distinto a las ocupadas en este estudio, es decir, tienen un mayor o menor impacto en otras
edades, esto puede ayudar a reforzar el conocimiento sobre los alcances y limitaciones de este
método de ajuste de la mortalidad.

Otro camino es realizar un ajuste de las mismas causas de muerte utilizando el modelo en
otros contextos, como pudiera ser a nivel nacional en otros paises, o en México a nivel regional o
estatal. Esto seria interesante puesto que estas causas de muerte no son necesariamente las
principales a lo largo de todas las entidades federativas del pais o en las distintas regiones en las
cuales se agrupan. Aun mds, asumiendo que el método de ajuste resulte exitoso con otras causas
de muerte (se esperaria que asi fuera por la flexibilidad intrinseca del uso de polinomios para el
ajuste de curvas), se podria aplicar el ajuste también a nivel estatal o regional con esas, lo que
ayudaria todavia mds a estudiar los alcances y limitantes de esta estimacién de la mortalidad.

Un camino adicional a seguir, seria utilizar este ajuste de las causas de muerte como base
para proyecciones de la mortalidad por causas ocupando técnicas avanzadas, dado que aqui se
realizé una aplicacién sencilla por medio de la extrapolacion de la tendencia de los pardmetros.
Del mismo modo, un camino futuro se puede centrar en llevar a cabo una conciliacién de los
datos de mortalidad por causas estimados por medio del método propuesto, con la finalidad de
estudiar mds a fondo la precisién del ajuste. Esto se puede ver ya que si los datos ajustados por
medio de la funcién coinciden, en un margen relativamente cercano a los datos observados,
después de realizar una estimacion prospectiva de un afio ya observado utilizando datos previos
(digamos datos de 1980 a 2000), se puede concluir que la funcién y el ajuste que da es preciso y
adecuado para su uso en proyecciones de mortalidad.

Es necesario continuar con la busqueda de una sola funcién parsimoniosa que ajuste todo
el rango de edad, y que cumpla con ser flexible, para estimar de manera adecuada la mortalidad
por distintas causas. Esto entrafia un desafio de gran magnitud, puesto que la funcién debe
estimar de manera correcta distintos cambios de concavidad presentados a lo largo de la curva de
mortalidad general y de las distintas causas a las cuales se aplique dicha funcién. Asimismo,

debe poder aplicarse en diferentes contextos, periodos y niveles de agregacion.
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Anexo I - Tasa de crecimiento y esperanza de vida nacional.
Evolucion de la tasa de crecimiento media anual México 1895 a 2010
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Fuente: INEGI. Censos de Poblacién y Vivienda, 1895 a 2010; INEGI. Conteos de Poblacién y Vivienda, 1995 y
2005.

Evolucion de la esperanza de vida al nacimiento por sexo, México 1930 a 2010
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FUENTE: INEGI. Indicadores Sociodemograficos de México (1930-2000); INEGI. Esperanza de vida por entidad
federativa segtin sexo, 2005 a 2009.
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Anexo II -Indices de Whipple, Myers total y Myers para el analisis exploratorio de la
preferencia por digito.

Indice de Whipple para defunciones, México 1979 a 2008

: Enfermedades Resto R Enfermedades Resto
Total Diabetes ) Tumores Total Diabetes ) Tumores
Total Cardiovasculares Enfermedades . . Cardiovasculares . Enfermedades
Hombres | Hombres Hombres Mujeres | Mujeres N Mujeres )
Hombres Hombres Mujeres Mujeres

1979 149.43 147.61 126.88 134.23 118.77 153.92 152.46 131.15 144.06 127.70 165.80
1980 154.38 151.97 117.68 138.25 126.30 158.62 158.36 136.34 151.66 134.61 170.86
1981 145.04 143.79 109.30 134.32 119.41 149.65 146.51 126.94 144.84 124.07 156.99
1982 135.90 135.62 105.99 124.71 110.64 141.70 136.14 117.05 130.56 115.71 148.29
1983 135.59 135.06 118.80 125.06 117.26 139.93 136.16 118.56 134.82 117.86 146.28]
1984 129.04 129.08 108.52 118.20 107.04 135.05 128.94 112.35 127.39 111.59 139.16
1985 140.53 139.82 123.44 129.33 118.59 145.49 141.53 126.25 141.54 125.75 150.91
1986 133.68 133.30 111.02 123.02 110.60 139.80 134.24 118.36 130.59 122.11 144.72
1987 126.62 125.75 103.93 118.58 107.52 131.21 127.99 116.00 128.86 111.29 138.25
1988 125.26 125.24 114.57 118.08 107.49 130.02 125.19 114.17 128.73 112.60 132.59
1989 121.26 121.22 105.47 116.97 110.68 125.05 121.27 111.28 123.10 112.63 127.37
1990 125.07 124.43 105.83 117.43 111.72 129.47 126.14 122.75 126.07 112.08 134.04
1991 121.38 121.36 103.55 114.27 106.94 126.69 121.41 114.87 119.43 114.19 127.80
1992 113.40 114.98 102.33 109.61 103.16 119.02 110.59 107.36 111.06 101.89 115.94]
1993 112.71 114.60 102.15 110.26 102.30 118.56 109.42 107.24 110.65 104.43 112.15
1994 109.88 111.07 99.14 104.85 104.55 114.72 107.80 105.89 107.73 103.50 110.82
1995 115.76 116.08 108.76 113.42 101.50 119.75 115.19 109.80 114.50 111.32 119.53
1996 114.40 114.89 106.19 111.51 105.94 118.17 113.53 113.47 116.38 108.29 115.19
1997 105.95 108.38 103.61 102.03 101.04 111.79 101.84 101.14 103.53 98.28 103.31
1998 107.16 109.29 99.57 105.85 102.43 112.64 103.58 103.60 103.57 101.67 104.73
1999 106.86 108.42 104.35 105.91 102.97 110.60 104.28 102.40 102.10 100.42 108.70
2000 108.88 110.10 103.78 106.24 103.13 113.32 106.86 105.56 105.75 102.55 110.86}
2001 109.49 109.50 104.58 103.56 103.33 113.01 109.43 109.63 110.54 105.29 111.48
2002 102.42 104.07 97.64 100.88 100.58 106.89 99.75 98.39 101.46 97.78 100.94]
2003 103.06 104.20 96.19 101.04 99.01 107.67 101.17 97.91 99.06 101.45 103.79
2004 101.70 103.45 97.01 100.42 99.17 106.51 98.80 97.79 97.52 99.69 99.39
2005 105.30 106.79 101.90 104.23 103.11 109.32 102.87 102.35 102.53 102.75 103.41
2006 104.83 105.91 101.88 104.21 101.72 108.11 103.05 101.74 106.37 100.01 104.32
2007 101.37 102.96 96.83 101.27 100.30 105.39 98.75 98.49 96.95 97.61 100.47,
2008 102.81 104.60 101.70 103.35 102.35 106.06 99.76 97.70 98.23 99.65 101.72
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Indice de Myers para defunciones, México 1979 a 2008

: Enfermedades Resto | Enfermedades Resto
Total Diabetes N Tumores Total Diabetes ) Tumores
Total Cardiovasculares Enfermedades . X Cardiovasculares K Enfermedades
Hombres | Hombres Hombres Mujeres | Mujeres N Mujeres .
Hombres Hombres Mujeres Mujeres

1979 23.82 21.90 12.36 18.97 14.07 24.54 26.41 18.75 23.14 17.26 31.53]
1980 27.34 25.24 13.59 22.59 16.44 27.64 30.17 19.70 29.46 20.39 34.32,
1981 21.28 19.42 8.06 16.14 11.39 22.05 23.73 14.12 22.03 15.32 28.20)
1982 22.16 21.04 11.74 18.98 12.98 23.14 23.72 16.46 21.95 16.09 27.84)
1983 21.93 20.42 14.09 18.77 14.82 22.08 23.93 17.47 24.64 18.87 25.99]
1984 16.49 15.43 11.90 15.16 11.09 16.98 18.10 14.24 18.08 13.16 21.25
1985 19.98 18.53 12.94 18.93 12.68 20.53 22.47 16.06 24.44 15.98 25.99
1986 19.81 17.98 10.56 17.71 13.50 19.61 22.33 14.24 23.32 15.23 25.88]
1987 14.29 12.76 8.54 13.33 9.22 14.07 16.66 12.70 17.10 10.53 19.65
1988 15.27 14.05 9.35 13.70 8.86 15.82 16.89 12.21 18.04 11.12 20.11
1989 12.71 11.68 5.65 11.41 7.98 13.08 14.06 11.58 15.10 9.32 16.41]
1990 13.76 12.81 6.62 12.98 8.19 14.56 15.11 11.22 16.11 9.23 18.16
1991 11.36 10.26 5.59 9.37 6.08 12.13 12.83 10.07 12.88 8.61 15.41
1992 10.54 10.29 6.41 9.44 6.24 11.83 10.86 8.26 10.83 6.63 13.32]
1993 12.14 11.42 7.18 11.75 9.28 12.15 13.09 11.40 13.56 9.76 14.48
1994 8.61 7.81 6.16 8.59 7.03 8.52 9.67 8.00 10.62 6.93 11.15
1995 10.70 9.81 8.06 10.77 7.26 10.27 12.14 9.64 13.55 8.58 13.26
1996 8.82 7.70 7.98 7.99 6.00 8.78 10.28 7.95 11.91 6.36 11.37,
1997 6.23 5.66 5.79 6.10 5.40 6.26 6.95 6.58 8.02 3.94 8.15
1998 6.93 6.51 5.95 7.07 4.73 7.35 7.51 6.57 8.89 5.53 8.63]
1999 5.79 5.47 4.87 5.69 4.34 6.23 6.51 5.14 7.45 4.41 8.02
2000 5.59 5.18 3.92 5.41 3.96 6.34 6.39 5.87 6.93 3.58 7.97|
2001 5.28 4.52 2.98 4.06 2.97 5.66 6.23 5.42 7.65 4.04 6.59
2002 3.12 2.74 3.38 3.95 2.64 4.10 3.84 4.03 4.80 3.55 3.68|
2003 5.13 4.80 4.63 5.35 4.44 5.31 5.61 5.28 6.41 3.61 6.38]
2004 4.06 3.59 3.95 4.63 1.38 3.81 5.02 4.96 5.79 3.87 5.04]
2005 4.53 4.24 3.29 4.55 3.35 4.67 5.12 4.85 6.28 3.27 5.62]
2006 3.81 3.29 2.51 4.19 3.18 3.71 4.48 4.17 5.19 3.05 5.07]
2007 3.11 231 3.09 3.84 2.45 241 4.14 3.53 5.05 2.90 4.56)
2008 3.47 2.77 2.46 3.89 2.58 2.93 4.51 3.95 5.07 3.81 4.66)
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indice de Myers, preferencia por digito para defunciones, México 1979 a 2008

R Enfermedades Resto R Enfermedades Resto
. - Total Diabetes N Tumores Total Diabetes N Tumores
Afo Digito Total Cardiovasculares Enfermedades i N Cardiovasculares N Enfermedades
Hombres Hombres Hombres Mujeres Mujeres N Mujeres )
Hombres Hombres Mujeres Mujeres
1979 [ 5.24 4.68 0.94 3.41 1.88 5.54 6.00 2.44 5.07 3.13] 7.59
1 -4.09 -3.90 -2.15 =351 -3.28 -4.17 -4.33 -2.92 -4.24 -3.80 -4.67|
2 -0.67 -0.49 -0.80 -1.00 -0.80 -0.29 -0.91 -0.86 -0.76 -0.19 -1.16)
3 -2.08 -1.99 -0.98 -1.76 -1.36 -2.18 -2.21 -1.01 -2.06 -1.44 -2.62
a4 -1.36 -1.32 0.16 -0.96 -0.08 -1.63 -1.42 -1.37 -0.99 -0.36 -1.90
5 4.64 4.15 2.70 3.49 1.96 4.65 5.30 3.02 4.60 3.31 6.42
6 -1.16 -1.07 -0.59 -0.54 -0.12 -1.34 -1.28 -1.04 -0.97 -0.62 -1.62
7 -2.15 -1.89 -1.66 -1.72 -1.40 -2.00 -2.50 -2.17 -2.36 -2.21 -2.68
8 2.04 212 2.26 2.19 2.34 2.07 1.90 217) 191 1.91 1.75
9 -0.41 -0.30 0.12 0.39 0.86 -0.65 -0.56 0.79 -0.20 0.28 -1.11
o L Total Diabetes Enf.ermedades Tumores Resto Total Diabetes Enf.ermedades Tumores Resto
Afo Digito Total Cardiovasculares Enfermedades . N Cardiovasculares . Enfermedades
Hombres Hombres Hombres Mujeres Mujeres N Mujeres N
Hombres Hombres Mujeres Mujeres
1980 (] 7.89 7.16 3.64 22! 5.23 7.53 8.90 6.25 8.71 5.65 10.09]
1 -4.34 -4.08 -3.23 -3.94 -3.25 -4.26 -4.68 -3.68 -4.72 -4.00 -4.95
2 -0.39 -0.22 0.62 -0.10 -0.22 -0.29 -0.62 0.14 -0.76 0.28 -0.86)
3 -2.15 -1.95 -1.28 -2.14 -1.40 -1.99 -2.42 -2.00 -2.40 -1.47 -2.71
4 -1.93 -1.84 -0.72 -1.61 -0.97 -2.06 -2.04 -0.92 -1.76 -1.38 -2.48
5 4.84 4.35 1.74 3.26 214 5.04 5.49 2.78 5.46 3.60 6.30
6 -1.09 -1.09 -0.92 -0.74 -0.19 -1.29 -1.08 -0.25 -0.96 -0.50 -1.39
7 -2.00 -1.79 -0.64 -1.54 -1.06 -2.00 -2.27 -1.57 -2.39 -1.83 -2.41
8 0.94 1.11 0.65 0.81 0.85 1.25 0.69 0.68 0.56 0.65 0.77]
9 -1.78 -1.65 0.14. -1.21 -1.15 -1.92 -1.97 -1.43 -1.75 -1.01 -2.37|
o L Total Diabetes Enf.ermedades Tumores Resto Total Diabetes Enf.ermedades Tumores Resto
Ao Digito Total Cardiovasculares Enfermedades . . Cardiovasculares . Enfermedades
Hombres Hombres Hombres Mujeres Mujeres N Mujeres .
Hombres Hombres Mujeres Mujeres
1981 0 6.03 5.53] 3.14 5.18 3.41 6.00 6.70 4.16 6.14 4.01 8.03
1 -1.22 -1.25 -0.33 -0.27 0.36 -1.75 -1.16 -0.11 -0.82 -0.32 -1.70
2 -0.65 -0.37 -0.06 -0.62 -0.20 -0.33 -1.05 -0.72 -1.30 -0.14 -1.18
3 -1.93 -1.83 -1.33 -1.92 -1.18 -1.91 -2.04 -1.01 -2.14 -1.22 -2.33
a4 -2.06 -1.92 -1.31 -1.79 -1.52 -2.04 -2.24 -1.47 -1.98 -1.77 -2.61
5 3.90 3.36 0.36 2.65 1.38 3.96 4.61 2.26 4.60 2.26 5.53]
6 -0.53 -0.57 0.44 0.04 -0.50 -0.81 -0.47 -0.10 -0.29 0.30 -0.81
7 -1.84 -1.61 -0.02 -1.59 -0.79 -1.80 -2.16 -1.62 -1.92 -2.06 -2.38
8 0.71 0.81 0.09 0.19 0.55 1.06 0.55 0.63 0.28 1.08 0.54]
9 -2.40 -2.16 -0.97 -1.87 -1.51 -2.39 -2.75 -2.04 -2.56 -2.15 -3.09
o . Total Diabetes Enf.ermedades Tumores Resto Total Diabetes Enf.ermedades Tumores Resto
Afio Digito Total Cardiovasculares Enfermedades i . Cardiovasculares N Enfermedades
Hombres Hombres Hombres Mujeres Mujeres N Mujeres N
Hombres Hombres Mujeres Mujeres
1982 (] 4.38 3.97] 0.55 3.50 1.65 4.60 4.95 2.45 4.40 244 6.31]
1 -2.48 -2.42 -1.38 -2.10 -1.01 -2.74 -2.56 -1.16 -1.97 -2.21 -3.19
2 2.90 2.85 SO 3.43 3.54 2.54 3.00 4.18 B 3.39] 2.54
3 -2.29 -2.16 -0.90 -2.23 -1.89 -2.25 -2.48 -1.68 -2.41 -1.87 -2.82
4 -1.65 -1.51 -0.32 -1.39 -0.80 -1.71 -1.83 -1.14 -1.75 -1.04 -2.20
5 3.00 2.67 0.26 2.06 0.46 %5 3.44 0.94 2.83 2.07 4.53]
6 -0.88 -0.99 -0.84 -0.81 -0.60 -1.10 -0.72 -0.57 -0.45 -0.19 -1.03
7 -1.45 -1.29 -1.01 -1.01 -0.67 -1.46 -1.68 -1.54 -1.71 -1.29 -1.79
8 0.80 1.03 1.15 0.50 0.84 1.19 0.47 0.66 0.44 0.14 0.55|
9 -2.33 -2.14 -1.42 -1.94 -1.53 -2.31 -2.58 -2.15 -2.69 -1.45 -2.90
. - Total Diabetes Enf.ermedades Tumores Resto Total Diabetes Enf.ermedades Tumores Resto
Afio Digito Total Cardiovasculares Enfermedades . . Cardiovasculares N Enfermedades
Hombres Hombres Hombres Mujeres Mujeres N Mujeres .
Hombres Hombres Mujeres Mujeres
1983 0 4.09 3.61 0.44 2.99 1.88 4.24 4.72 2.45 4.51 222 5.89
1 -3.53 -3.33 -2.45 -3.00 -2.83 -3.56 -3.78 -2.86 -3.98 -3.30 -3.95
2 1.31 1.43 2.28 1.62 1.74 1.27 1.14 1.58 1.53 1.72 0.71f
3 1.42 1.35 2.26 1.93 2.22 1.00 1.52 231 1.94 2.39 0.92]
4 -2.19 -2.02 -1.67 -2.02 -1.27 -2.14 -2.40 -1.85 -2.46 -1.66 -2.67|
5 3.14 2.72 1.01 2.02 1.26 3.24 3.69 1.09 3.86 1.96 4.49]
6 -1.30 -1.26 -0.94 -0.99 -0.59 -1.45 -1.34 -0.98 -1.27 -0.84 -1.57|
7 -1.68 -1.56 -0.90 -1.66 -1.28 -1.62 -1.83 -1.51 -2.02 -1.26 -1.94
8 1.01 1.10 1.05 0.83 0.30 1.28 0.90 1.30 0.48 1.15 0.99]
9 -2.28 -2.03 -1.09 -1.72 -1.44 -2.27 -2.61 -1.53 -2.59 -2.38 -2.87
R Enfermedades Resto R Enfermedades Resto
o . Total Diabetes . Tumores Total Diabetes . Tumores
Afio Digito Total Cardiovasculares Enfermedades i . Cardiovasculares N Enfermedades
Hombres Hombres Hombres Mujeres Mujeres N Mujeres )
Hombres Hombres Mujeres Mujeres
1984 (] 4.05 3.60 1.73 2.95 1.50 4.21 4.64 2.39 4.16 2.54 5.90
1 =3.31 -3.10 -2.30 -3.04 -1.61 -3.37, -3.58 -2.81 -3.58 -3.10 -3.85
2 0.05! 0.22 0.24 0.35 -0.06 0.21 -0.13 0.30 -0.33 0.38 -0.23
3 -0.06 0.08 1.36 0.50 1.20 -0.29 -0.22 0.51 0.17 0.66 -0.81
a4 1.57 1.48 2.63 2.50 2.72 0.92 1.72 2.97 2.14 1.63 1.30]
5 2.06 1.84 -0.26 117 0.10 243 2.36 0.68 2.35 0.75 3.12
6 -1.01 -1.08 -0.93 -0.92 -1.00 -1.16 -0.88 -0.98 -0.72 -0.40 -1.09
7 -1.99 -1.76 -1.36 -1.98 -1.38 -1.78 -2.27 -2.10 -2.35 -1.50 -2.47
8 0.52 0.50 -0.05 0.11 0.02 0.73 0.33 0.27 0.23 0.62 0.31f
9 -1.87 -1.77 -1.05. -1.64 -1.50 -1.90 -1.97 -1.23 -2.06 -1.57 -2.17

Fuente: Elaboracion propia con base en datos del INEGI 1979 a 2008
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| Enfermedades Resto | Enfermedades Resto
. L. Total Diabetes ) Tumores Total Diabetes ) Tumores
Afo Digito Total Cardiovasculares Enfermedades ! N Cardiovasculares ) Enfermedades
Hombres Hombres Hombres Mujeres Mujeres N Mujeres .
Hombres Hombres Mujeres Mujeres
1985 0 4.05 3.58 1.24 2.84 1.35 4.31 4.65 2.38 4.33 2.78 5.82}
1 -3.23 -2.97 -2.44 -2.57 -2.35 -3.22 -3.56 -3.05 -3.59 -2.78 -3.87
2 -0.04 0.14 0.37 -0.08 0.32 0.17 -0.30 0.13 -0.52 0.51 -0.50
3 -1.21 -1.10 -0.07 -0.93 -0.37 -1.33 -1.36 -0.69 -1.68 -0.75 -1.49
4 0.15 0.19 0.97 1.09 0.90 -0.25 0.10 1.14 0.71 0.33 -0.51]
5 5.73 5.14 3.89 5.54 3.78 5.31 6.49 4.38 7.18 4.17 7.18]
6 -1.70 -1.61 -1.30 -1.54 -1.19 -1.72 -1.82 -1.05 -1.94 -1.74 -1.91
7 -1.71 -1.50 -1.05 -1.55 -0.65 -1.65 -1.96 -1.28 -1.96 -1.45 -2.24
8 0.06 0.20 -0.01 -0.45 -0.14 0.47 -0.13 -0.21 -0.35 0.20 -0.09
9 -2.10 -2.08 -1.59 -2.35 -1.64 -2.09 -2.10 -1.75 -2.19 -1.28 -2.37|
" L Total Diabetes Enf.ermedades Tumores Resto Total Diabetes Enf.ermedades Tumores Resto
Afo Digito Total Cardiovasculares Enfermedades ! N Cardiovasculares ) Enfermedades
Hombres Hombres Hombres Mujeres Mujeres N Mujeres .
Hombres Hombres Mujeres Mujeres
1986 0 3.29 2.90 0.69 1.99 1.14 3.63 3.80 1.03 3.39 231 5.12
1 -2.90 -2.84 -2.27 -2.49 -2.10 -3.11 -2.96 -2.24 -3.00 -2.46 -3.24
2 -0.24 0.04 0.63 -0.27 0.83 -0.03 -0.61 -0.24 -0.69 0.17 -0.90
3 -1.13 -1.00 0.01 -0.81 -0.10 -1.28 -1.31 -0.29 -1.55 -0.29 -1.73
a4 -1.04 -1.00 -0.21 -0.65 -0.55 -1.24 -1.08 0.02 -1.07 -1.09 -1.32
5 4.26 3.86 2.26 3.82 2.17 4.26 4.79 3.35 4.89 3.32 5.52}
6 1.94 1.68 1.70 2.85 2.61 1.19 2.28 2.66 2.91 1.78 1.99
7 -2.35 -2.09 -1.22 -2.38 -1.96 -2.09 -2.71 -2.51 -2.71 -2.15 -2.93
8 0.41 0.50 -0.02 0.18 -0.03 0.73 0.29 0.06 0.47 0.04 0.31f
9 -2.25 -2.06 -1.56 -2.25 -2.00 -2.06 -2.49 -1.84 -2.64 -1.62 -2.82)
" L Total Diabetes Enf.ermedades Tumores Resto Total Diabetes Enf.ermedades Tumores Resto
Afo Digito Total Cardiovasculares Enfermedades ! N Cardiovasculares ) Enfermedades
Hombres Hombres Hombres Mujeres Mujeres N Mujeres .
Hombres Hombres Mujeres Mujeres
1987 0 2.85 244 0.60 1.48 0.74 3.17] 3.39 1.47 3.32 1.28 4.56
1 =3,1l5 -2.97 -2.14 -3.20 -2.31 -3.07 -3.38 -3.01 -3.58 -2.54 -3.62
2 -0.01 0.14 -0.17 -0.16 0.13 0.27 -0.20 0.23 -0.10 0.06 -0.43
3 -1.09 -0.87 -0.15 -0.89 -0.22 -1.03 -1.37 -0.93 -1.42 -0.65 -1.69
a4 -0.78 -0.64 0.72 -0.13 0.10 -1.03 -0.97 -0.17 -0.72 -0.45 -1.47
5 2.84 2.44 0.50 2.42 114 2.81 3.38 1.87 3.20 2.06 4.26)
6 0.64 0.54 1.08 1.57 1.25 0.07 0.77 1.57 0.90 0.77 0.51]
7 0.81 0.81 1.38 1.20 1.24 0.58 0.79 1.22 1.13 1.09 0.40]
8 -0.11 -0.05 -0.47 -0.50 -0.11 0.14 -0.18 -0.69 -0.37 -0.30 0.10]
9 -2.02 -1.85 -1.34 -1.78 -1.98 -1.90 -2.24 -1.56 -2.36 -1.32 -2.62)
" L Total Diabetes Enf.ermedades Tumores Resto Total Diabetes Enf.ermedades Tumores Resto
Afio Digito Total Cardiovasculares Enfermedades . N Cardiovasculares . Enfermedades
Hombres Hombres Hombres Mujeres Mujeres N Mujeres )
Hombres Hombres Mujeres Mujeres
1988 0 2.49 213 0.54 1.44 0.41 2.79 2.96 1.26 2.48 1.26 4.22]
1 =230 -2.76 -2.23 -2.77 -2.05 -2.92 -3.58 -2.74 -3.77 -3.05 -3.84
2 -0.23 -0.12 -0.27 -0.55 -0.17 0.05 -0.37 -0.38 -0.47 0.15 -0.49
3 -0.93 -0.94 -0.13 -0.92 0.08 -1.18 -0.92 -0.38 -1.21 -0.05 -1.16
a4 -0.55 -0.54 0.01 -0.15 0.26 -0.85 -0.57 0.29 -0.62 -0.11 -0.90
5 2.58 2.28 1.39 2.04 1.15 2.63 2.98 1.37 3.26 2.05 3.50}
6 -0.68 -0.71 -0.23 -0.40 -0.32 -0.92 -0.62 -0.62 -0.32 -0.59 -0.82
7 0.18 0.25 0.81 0.81 0.75 -0.08 0.09 0.54 0.44 0.36 -0.33
8 2.39 237 1.92 2.55 1.78 244 242 2.64 2.84 1.75 2.33
9 -2.14 -1.96 -1.81 -2.06 -1.89 -1.96 -2.38 -1.99 -2.63 -1.75 -2.52)
o . Total Diabetes Enf.ermedades Tumores Resto Total Diabetes Enf.ermedades Tumores Resto
Afio Digito Total Cardiovasculares Enfermedades . . Cardiovasculares . Enfermedades
Hombres Hombres Hombres Mujeres Mujeres N Mujeres )
Hombres Hombres Mujeres Mujeres
1989 0 191 1.80 0.18 1.42 0.52 2.30 2.06 0.61 1.70 1.23 2.92
1 -2.70 -2.50 -1.59 -2.35 -2.05 -2.72 -2.95 -2.66 -3.00 -2.31 -3.21
2 -0.60 -0.49 -0.17 -0.85 -0.52 -0.39 -0.74 -0.59 -1.10 0.17 -0.85
3 -1.23 -1.13 -0.55 -1.28 -0.79 -1.19 -1.36 -0.75 -1.61 -1.05 -1.45
4 -0.24 -0.33 0.14 -0.25 0.06 -0.46 -0.12 0.56 0.15 0.27 -0.59
5 2.45 2.15 0.81 1.81 1.18 2.56 2.86 1.60 3.01 1.71 3.46)
6 -0.47 -0.43 0.03 -0.17 0.12 -0.66 -0.52 -0.63 -0.37 -0.41 -0.63
7 -1.12 -0.97 -0.52 -0.81 -0.63 -1.12 -1.34 -1.16 -1.47 -0.88 -1.46)
8 1.73 1.73 1.39 1.92 1.87 1.67 1.74 2.16 1.93 1.06 1.76)
9 0.26 0.17 0.28 0.56 0.25 0.01 0.38 0.85 0.77 0.21 0.06
R Enfermedades Resto R Enfermedades Resto
. L. Total Diabetes N Tumores Total Diabetes N Tumores
Afio Digito Total Cardiovasculares Enfermedades . . Cardiovasculares . Enfermedades
Hombres Hombres Hombres Mujeres Mujeres N Mujeres )
Hombres Hombres Mujeres Mujeres
1990 0 3.83 3.51 1.72 3.41 1.81 4.01 4.25 2.73 4.54 237 5.11]
1 -2.95 -2.73 -2.07 -2.74 -2.08 -2.90 -3.25 -2.80 -3.51 -2.60 -3.40
2 -0.53 -0.40 0.11 -0.73 -0.10 -0.39 -0.71 -0.09 -0.91 -0.13 -0.92
3 -1.38 -1.24 -1.00 -1.32 -0.91 -1.30 -1.57 -1.30 -1.69 -0.80 -1.83
4 -0.83 -0.91 -0.24 -1.05 -0.39 -1.02 -0.72 -0.27 -0.56 -0.19 -1.12
5 2.62 2.20 0.77 2.13 1.43 2.50 3.19 231 3.19 1.95 3.84
6 -0.43 -0.44 0.24 0.05 -0.30 -0.71 -0.42 -0.42 -0.29 -0.09 -0.64
7 -0.75 -0.64 0.04 -0.65 -0.31 -0.77 -0.89 -0.72 -0.85 -0.41 -1.13
8 0.41 0.69 0.43 0.64 0.51 0.77 0.05 0.12 -0.24 0.29 0.14]
9 0.02 -0.03 0.00 0.25 0.34 -0.19 0.07 0.45 0.33 -0.39 -0.04

Fuente: Elaboracion propia con base en datos del INEGI 1979 a 2008
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| Enfermedades Resto | Enfermedades Resto
. L. Total Diabetes ) Tumores Total Diabetes ) Tumores
Afo Digito Total Cardiovasculares Enfermedades ! N Cardiovasculares ) Enfermedades
Hombres Hombres Hombres Mujeres Mujeres N Mujeres .
Hombres Hombres Mujeres Mujeres
1991 0 3.29 3.00 1.04 2.97 1.82 3.42 3.69 2.29 4.03 2.27 4.33]
1 -0.42 -0.43 0.34 0.17 0.02 -0.81 -0.40 -0.72 0.06 -0.55 -0.58
2 -0.70 -0.46 0.18 -0.92 -0.46 -0.36 -1.02 -0.64 -1.18 -0.45 -1.21]
3 -1.18 -1.06 -0.74 -1.03 -0.55 -1.19 -1.34 -0.92 -1.41 -0.53 -1.70
4 -1.08 -0.97 -0.42 -0.94 -0.58 -1.11 -1.22 -0.61 -1.51 -0.70 -1.37|
5 1.94 1.56 0.25 1.32 0.35. 2.00 2.43 1.72 2.31 1.52 3.02}
6 -0.11 -0.19 0.04 0.06 0.11 -0.35 -0.02 0.47 -0.05 0.11 -0.18
7 -0.80 -0.71 -0.94 -0.32 -0.26 -0.90 -0.93 -0.82 -0.87 -0.67 -1.10
8 0.45 0.57 0.95 0.16 0.74 0.65. 0.29 0.55 0.04 0.40 0.35]
9 -1.38 -1.31 -0.69 -1.47 -1.20 -1.34 -1.48 -1.34 -1.42 -1.40 -1.58
" L Total Diabetes Enf.ermedades Tumores Resto Total Diabetes Enf.ermedades Tumores Resto
Afo Digito Total Cardiovasculares Enfermedades ! N Cardiovasculares ) Enfermedades
Hombres Hombres Hombres Mujeres Mujeres N Mujeres .
Hombres Hombres Mujeres Mujeres
1992 0 1.53 1.40 0.14 0.91 0.09 1.94 171 0.38 171 0.45 2.53
1 -0.79 -0.77 -0.40 -0.31 -0.25 -1.06 -0.81 -0.64 -0.49 -0.83 -1.08
2 2.06 2.04 2.25 2.58 2.09 1.81 2.10 2.28 2.38 2.06 1.87]
3 -1.49 -1.35 -0.76 -1.42 -1.04 -1.45 -1.67 -1.14 -1.90 -1.11 -1.86)
4 -0.88 -0.83 -0.48 -0.94 -0.17 -0.94 -0.95 -0.77 -1.00 -0.26 -1.22
5 1.19 1.02 -0.21 0.82 -0.05 1.42 1.42 1.02 1.26 0.43 2.014
6 -0.57 -0.69 -0.88 -0.44 -0.47 -0.79 -0.41 0.02 -0.38 -0.23 -0.62
7 -0.45 -0.53 -0.48 -0.58 -0.57 -0.51 -0.34 -0.51 -0.33 0.17 -0.50
8 0.48 0.69 0.68 0.41 0.94 0.75 0.21 0.43 0.07 0.19 0.26
9 -1.09 -0.98 0.14 -1.03 -0.58 -1.15 -1.25 -1.07 -1.30 -0.89 -1.39
" L Total Diabetes Enf.ermedades Tumores Resto Total Diabetes Enf.ermedades Tumores Resto
Afo Digito Total Cardiovasculares Enfermedades ! N Cardiovasculares ) Enfermedades
Hombres Hombres Hombres Mujeres Mujeres N Mujeres .
Hombres Hombres Mujeres Mujeres
1993 0 1.69 1.62 0.75 1.23 0.25 2.10 1.80 0.89 1.79 0.70 2.47
1 -2.17 -2.06 -1.77 -1.89 -1.84 -2.20 -2.32 -2.49 -2.19 -2.02 -2.48
2 1.64 1.55 1.54 2.02 2.00 1.30 1.76 1.99 1.90 1.64 1.64
3 1.11 0.99 0.98 1.63 1.58 0.65. 1.26 1.50 1.58 1.32 0.95]
a4 -1.31 -1.21 -0.91 -1.23 -0.75 -1.32 -1.45 -0.98 -1.67 -1.15 -1.53
5 1.14 1.05. 0.26 0.88 0.38 1.33 1.26 0.87 1.17 0.78 1.60
6 -0.80 -0.82 -0.49 -1.01 -0.53 -0.83 -0.77 -0.25 -0.86 -0.42 -0.98
7 -0.77 -0.74 -0.31 -0.78 -0.89 -0.75 -0.80 -0.78 -0.78 -0.40 -0.96)
8 0.49 0.50 0.05 0.13 0.43 0.70 0.47 0.45 0.34 0.44 0.58]
9 -1.02 -0.88 -0.11 -0.96 -0.62. -0.99 -1.21 -1.20 -1.27 -0.88 -1.29
" L Total Diabetes Enf.ermedades Tumores Resto Total Diabetes Enf.ermedades Tumores Resto
Afio Digito Total Cardiovasculares Enfermedades . N Cardiovasculares . Enfermedades
Hombres Hombres Hombres Mujeres Mujeres N Mujeres )
Hombres Hombres Mujeres Mujeres
1994 0 1.44 1.42 0.21 1.08 1.03 1.76 1.46 0.45 1.42 1.03 1.93]
1 -1.74 -1.52 -0.46 -1.33 -1.26 -1.77 -2.02 -1.80 -2.09 -1.63 -2.18
2 -0.10 -0.02 0.61 -0.05 0.03 -0.08 -0.21 0.18 -0.20 -0.32 -0.28
3 0.96 0.88 1.21 1.38 0.97 0.63 1.07 0.86 1.43 1.25 0.79
a4 1.39 1.09 1.03 1.83 1.49 0.75 1.78 1.81 2.02 1.13 1.86
5 0.44 0.39 -0.45 0.01 -0.37 0.78 0.51 0.35 0.45 -0.09 0.84
6 -0.70 -0.77 -0.35 -0.83 -0.56 -0.83 -0.61 -0.51 -0.70 -0.09 -0.78
7 -1.11 -1.02 -0.78 -1.21 -0.78 -1.02 -1.22 -1.02 -1.25 -0.85 -1.39
8 0.08 0.12 0.02 -0.20 -0.35 0.34 0.02 0.34 -0.31 0.05 0.16
9 -0.67 -0.58 -1.05 -0.68 -0.19 -0.56 -0.78 -0.67 -0.76. -0.49 -0.95
o L Total Diabetes Enf.ermedades Tumores Resto Total Diabetes Enf.ermedades Tumores Resto
Afio Digito Total Cardiovasculares Enfermedades . . Cardiovasculares . Enfermedades
Hombres Hombres Hombres Mujeres Mujeres N Mujeres )
Hombres Hombres Mujeres Mujeres
1995 0 1.40 1.33 0.44 0.98 0.21 1.79 1.50 0.75 1.47 0.99 1.94
1 -1.70 -1.52 -1.20 -1.41 -1.05 -1.70 -1.94 -1.83 -2.08 -1.57 -2.01
2 0.13 0.35 0.29 0.51 0.72 0.22 -0.15 0.05 -0.16 -0.02 -0.24
3 -0.51 -0.47 -0.06 -0.36 -0.07 -0.64 -0.57 -0.52 -0.65 -0.29 -0.64
4 1.20 0.96 1.78 1.46 1.50 0.56 1.50 1.77 1.76 1.18 1.35
5 2.62 2.27 1.52 2.44 1.21 2.50 3.07 2.24 3.54 2.12 3.34)
6 -1.15 -1.14 -1.08 -1.39 -1.02 -1.08 -1.16 -0.65 -1.34 -0.84 -1.30
7 -0.73 -0.74 -0.36 -0.85 -0.60 -0.77 -0.73 -0.75 -0.68 -0.47 -0.85
8 -0.34 -0.14 -0.37 -0.46 -0.47 0.07 -0.59 -0.51 -0.81 -0.24 -0.59
9 -0.91 -0.89 -0.98 -0.92 -0.43 -0.95 -0.94 -0.55 -1.05 -0.85 -1.00
R Enfermedades Resto R Enfermedades Resto
. L. Total Diabetes N Tumores Total Diabetes N Tumores
Afio Digito Total Cardiovasculares Enfermedades . . Cardiovasculares . Enfermedades
Hombres Hombres Hombres Mujeres Mujeres N Mujeres )
Hombres Hombres Mujeres Mujeres
1996 0 0.94 0.87 0.07 0.27 -0.13 1.42 1.01 0.75 1.02 0.45 1.31
1 -1.16 -1.08 -1.00 -0.97 -0.76 -1.19 -1.27 -0.65 -1.43 -0.73 -1.54
2 -0.09 0.01 0.91 -0.24 0.00 -0.01 -0.22 -0.08 -0.30 0.03 -0.31
3 -0.21 -0.15 0.36 0.16 0.39 -0.45 -0.28 0.05 -0.25 -0.27 -0.39
a4 -0.38 -0.41 -0.40 -0.08 -0.16 -0.60 -0.34 -0.47 -0.34 -0.19 -0.36
5 247 211 1.59 2.40 1.52 217 2.95 2.09 3.47 1.96 3.21]
6 1.00 0.86 1.06 1.18 1.10 0.66 1.18 1.08 1.46 0.75 1.17]
7 -1.21 -1.14 -1.20 -1.39 -0.79 -1.10 -1.31 -1.07 -1.66 -0.98 -1.25
8 -0.17 0.00 -0.29 -0.18 -0.13 0.13 -0.39 -0.55 -0.53 -0.23 -0.31]
9 -1.18 -1.07 -1.11 -1.13 -1.02 -1.05 -1.33 -1.15 -1.44 -0.78 -1.52

Fuente: Elaboracion propia con base en datos del INEGI 1979 a 2008
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R Enfermedades Resto R Enfermedades Resto
. L. Total Diabetes N Tumores Total Diabetes N Tumores
Afio Digito Total Cardiovasculares Enfermedades . . Cardiovasculares . Enfermedades
Hombres Hombres Hombres Mujeres Mujeres N Mujeres )
Hombres Hombres Mujeres Mujeres
1997 0 0.55 0.66 -0.26 0.19 0.00 111 0.40 0.36 0.37 -0.21 0.68]
1 -1.41 -1.34 -1.00 -1.29 -1.18 -1.44 -1.49 -1.43 -1.67 -0.88 -1.63
2 0.08 0.12 0.21 0.09 0.15 0.12 0.02 0.41 -0.11 0.21 -0.08
3 -0.26 -0.19 0.25 0.00 0.10 -0.38 -0.36 0.01 -0.59 0.19 -0.52
4 0.06 0.00 0.47 0.22 0.62 -0.29 0.14 0.18 0.17 0.34 0.03]
5 0.66 0.64 0.35 0.40 0.18 0.86 0.68 0.08 0.83 0.17 0.96
6 1.08 0.87 0.98 1.38 1.00 0.62 1.35 1.69 1.30 0.70 1.54]
7 0.69 0.54 0.64 0.76 0.65 0.42 0.89 0.56 1.35 0.35 0.87]
8 -0.53 -0.49 -0.47 -1.07 -0.61 -0.22 -0.59 -0.65 -0.56 -0.49 -0.62
9 -0.91 -0.81 -1.16 -0.68 -0.90 -0.80 -1.04 -1.21 -1.07 -0.39 -1.23
R Enfermedades Resto R Enfermedades Resto
. L. Total Diabetes N Tumores Total Diabetes N Tumores
Afio Digito Total Cardiovasculares Enfermedades . . Cardiovasculares . Enfermedades
Hombres Hombres Hombres Mujeres Mujeres N Mujeres )
Hombres Hombres Mujeres Mujeres
1998 0 0.39 0.43 -0.23 -0.09 0.00 0.83 0.33 0.22 0.19 -0.16 0.68|
1 -1.68 -1.55 -1.38 -1.46 -1.64 -1.59 -1.85 -1.66 -1.99 -1.51 -1.96
2 -0.18 -0.22 -0.35 -0.31 -0.08 -0.20 -0.14 -0.25 -0.45 -0.05 0.09)
3 -0.12 -0.23 0.18 -0.35 0.01 -0.29 0.02 0.66 -0.27 0.37 -0.13
4 -0.10 -0.03 0.26 0.28 0.26 -0.27 -0.18 -0.01 -0.06 -0.04 -0.39
5 0.99 1.02 0.75 0.97 0.52 1.19 0.96 0.50 1.22 0.73 1.02]
6 -0.34 -0.36 -0.42 -0.07 -0.04 -0.52 -0.32 -0.06 -0.25 -0.42 -0.43
7 0.86 0.63 0.93 1.20 0.53 0.38 1.15 0.81 1.46 0.77 1.20
8 1.22 1.17 0.85. 1.09 1.05 1.28 1.29 1.10 1.57 0.90 1.32
9 -1.04 -0.87 -0.60 -1.26 -0.60 -0.81 -1.26 -1.31 -1.44 -0.59 -1.40
R Enfermedades Resto R Enfermedades Resto
. L. Total Diabetes N Tumores Total Diabetes N Tumores
Afio Digito Total Cardiovasculares Enfermedades . . Cardiovasculares . Enfermedades
Hombres Hombres Hombres Mujeres Mujeres N Mujeres .
Hombres Hombres Mujeres Mujeres
1999 0 0.10 0.28 -0.07 -0.04 -0.24 0.58 -0.12 -0.30 -0.19 -0.32 0.08]
1 -1.43 -1.36 -1.17 -1.25 -1.00 -1.52 -1.52 -1.31 -1.56 -1.10 -1.74
2 -0.52 -0.46 -0.04 -0.67 -0.80 -0.36 -0.60 -0.28 -0.88 -0.22 -0.68
3 -0.39 -0.39 -0.39 -0.63 0.12 -0.41 -0.38 0.09 -0.72 0.31 -0.61]
4 0.30 0.21 0.66 0.44 0.13 0.06 0.41 0.38 0.41 0.71 0.29]
5 0.73 0.77 0.60 0.60 0.55 0.91 0.68 0.41 0.64 0.15 1.05]
6 -0.03 -0.08 0.46 -0.22 0.29 -0.20 0.04 0.09 0.29 0.00 -0.14
7 -0.53 -0.44 -0.77 -0.03 -0.14 -0.62 -0.64 -0.68 -0.37 -0.57 -0.84
8 1.18 1.01 0.57 1.06 0.68 114 1.38 1.19 1.51 0.62 1.68
9 0.59 0.47 0.15 0.75 0.39 0.43 0.74 0.41 0.87 0.42 0.91]
R Enfermedades Resto R Enfermedades Resto
. L. Total Diabetes N Tumores Total Diabetes N Tumores
Afio Digito Total Cardiovasculares Enfermedades . . Cardiovasculares . Enfermedades
Hombres Hombres Hombres Mujeres Mujeres N Mujeres .
Hombres Hombres Mujeres Mujeres
2000 0 1.31 1.23 0.67 0.99 0.49 1.59 1.42 1.27 1.52 0.67 1.74
1 -1.49 -1.43 -1.08 -1.64 -1.14 -1.47 -1.57 -1.28 -1.78 -1.05 -1.77
2 -0.30 -0.22 -0.32 -0.23 -0.15 -0.22 -0.38 -0.33 -0.35 -0.03 -0.59
3 -0.75 -0.67 -0.32 -0.66 -0.29 -0.81 -0.85 -1.05 -0.89 -0.15 -1.05
4 -0.06 -0.15 0.12 -0.17 0.49 -0.34 0.06 0.34 -0.19 0.45 -0.04
5 0.94 0.87 0.22 0.76 0.38 1.15 1.02 0.76 0.92 0.52 1.41]
6 -0.12 -0.12 -0.24 0.10 0.24 -0.27 -0.13 -0.17 0.07 -0.07 -0.29
7 -0.01 0.05 0.42 0.14 0.04 -0.05 -0.08 -0.11 0.04 -0.21 -0.11
8 -0.07 0.01 0.11 0.06 -0.40 0.07 -0.18 0.01 -0.26 -0.28 -0.15
9 0.55 0.43 0.41 0.65 0.35 0.36 0.70 0.55 0.91 0.15 0.84]
R Enfermedades Resto R Enfermedades Resto
. L. Total Diabetes N Tumores Total Diabetes N Tumores
Afo Digito Total Cardiovasculares Enfermedades i N Cardiovasculares ) Enfermedades
Hombres Hombres Hombres Mujeres Mujeres N Mujeres .
Hombres Hombres Mujeres Mujeres
2001 (] 1.22 1.15 0.40 1.01 0.35. 1.54 131 0.76 1.60 0.73 1.57
1 0.16 0.01 0.36 0.03 0.10 -0.10 0.36 0.72 0.66 0.46 -0.04
2 -0.62 -0.53 -0.54 -0.73 -0.44 -0.46 -0.72 -0.67 -0.91 -0.44 -0.73
3 -0.51 -0.46 0.07 -0.38 -0.29 -0.63 -0.56 -0.11 -0.76 -0.40 -0.66)
4 -0.62 -0.55 -0.53 -0.26 -0.36 -0.72 -0.70 -0.63 -0.87 -0.25 -0.80
5 0.70 0.60 0.37 0.22 0.12 0.91 0.84 0.97 0.68 0.68 0.97]
6 0.25 0.24 0.15 0.57 0.33 0.09 0.27 -0.03 0.60 0.12 0.23]
7 -0.25 -0.13 0.14 -0.15 -0.09 -0.19 -0.39 -0.42 -0.50 -0.20 -0.38
8 0.30 0.27 -0.09 0.21 0.58 0.30 0.33 0.26 0.29 0.03 0.53]
9 -0.65 -0.58 -0.33 -0.51 -0.29 -0.73 -0.75 -0.85 -0.79 -0.72 -0.69
" L Total Diabetes Enf.ermedades Tumores Resto Total Diabetes Enf.ermedades Tumores Resto
Afo Digito Total Cardiovasculares Enfermedades ! N Cardiovasculares ) Enfermedades
Hombres Hombres Hombres Mujeres Mujeres N Mujeres .
Hombres Hombres Mujeres Mujeres
2002 0 -0.20 -0.04 -0.68 -0.56 -0.36 0.40 -0.40 -0.43 -0.49 -0.44 -0.29
1 0.22 0.14 0.08 0.31 0.01 0.11 0.33 0.27 0.38 0.23 0.35]
2 1.06 0.96 1.12 1.02 0.59 0.98 1.18 1.40 1.28 0.96 1.11]
3 -0.75 -0.69 -0.43 -0.65 -0.23 -0.87 -0.83 -0.76 -1.00 -0.43 -0.91
4 -0.42 -0.44 -0.20 -0.39 -0.22 -0.57 -0.40 -0.16 -0.53 -0.29 -0.44
5 -0.04 -0.04 -0.31 -0.37 -0.31 0.22 -0.03 -0.24 -0.05 -0.15 0.12]
6 0.03 -0.07 0.21 0.28 -0.19 -0.24 0.15 -0.11 0.36 0.18 0.09)
7 0.13 0.03 0.15 0.19 0.27 -0.13 0.27 0.32 0.28 0.41 0.17]
8 0.12 0.25 -0.06 0.17 0.31 0.34 -0.05 -0.31 0.10 -0.14 -0.01
9 -0.15 -0.09 0.13 0.00 0.14 -0.24 -0.22 0.03 -0.32 -0.33 -0.20

Fuente: Elaboracion propia con base en datos del INEGI 1979 a 2008
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R Enfermedades Resto R Enfermedades Resto
. L. Total Diabetes N Tumores Total Diabetes N Tumores
Afio Digito Total Cardiovasculares Enfermedades . . Cardiovasculares . Enfermedades
Hombres Hombres Hombres Mujeres Mujeres N Mujeres )
Hombres Hombres Mujeres Mujeres
2003 0 0.28 0.43 0.34 0.23 0.04 0.63 0.09 0.10 -0.15 0.17 0.22]
1 -1.13 -1.09 -1.31 -0.98 -1.05 -1.11 -1.19 -1.15 -1.17 -0.99 -1.30
2 1.05. 0.97 0.85. 1.30 0.64 0.94 1.16 0.97 1.42 0.86 1.18
3 0.72 0.57 0.69 0.78 0.92 0.36 0.91 0.98 1.07 0.53 0.94
4 -0.66 -0.64 -0.39 -0.63 -0.67 -0.70 -0.67 -0.54 -0.85 -0.21 -0.81
5 0.09 0.07 -0.43 0.02 -0.10 0.24 0.11 -0.12 0.01 0.08 0.29]
6 -0.57 -0.53 -0.08 -0.66 -0.41 -0.61 -0.62 -0.57 -0.67 -0.29 -0.76)
7 0.07 -0.02 0.25 -0.41 0.18 0.03 0.19 0.27 0.26 0.12 0.13]
8 0.36 0.36 0.17 0.32 0.22 0.45 0.35 0.32 0.45 0.04 0.43]
9 -0.20 -0.10 -0.10 0.03 0.23 -0.24 -0.32 -0.27 -0.37 -0.32 -0.32
R Enfermedades Resto R Enfermedades Resto
. L. Total Diabetes N Tumores Total Diabetes N Tumores
Afio Digito Total Cardiovasculares Enfermedades . . Cardiovasculares . Enfermedades
Hombres Hombres Hombres Mujeres Mujeres N Mujeres )
Hombres Hombres Mujeres Mujeres
2004 0 0.18 0.49 0.17 0.54 -0.04 0.67 -0.20 -0.12 -0.41 -0.30 -0.03
1 -0.58 -0.48 -0.35 -0.23 0.05. -0.75 -0.71 -0.52 -0.65 -0.57 -0.90
2 -0.29 -0.23 -0.47 -0.37 -0.09 -0.14 -0.37 -0.34 -0.50 -0.25 -0.33
3 0.79 0.47 0.74 0.75 0.24 0.35. 117 1.02 1.30 1.03 1.22
4 0.63 0.49 0.81 0.70 0.25 0.39 0.80 0.65' 1.14 0.44 0.79]
5 -0.33 -0.23 -0.46 -0.57 -0.41 0.01 -0.46 -0.62 -0.37 -0.35 -0.49
6 -0.35 -0.41 -0.20 -0.44 -0.01 -0.54 -0.27 -0.38 -0.23 -0.12 -0.31]
7 -0.48 -0.45 -0.40 -0.66 -0.02 -0.47 -0.51 -0.51 -0.70 -0.34 -0.46)
8 0.16 0.14 -0.08 -0.06 0.16 0.28 0.17 0.33 -0.03 0.08 0.28]
9 0.27 0.20 0.25 0.32 -0.11 0.21 0.36 0.49 0.45 0.38 0.23]
R Enfermedades Resto R Enfermedades Resto
. L. Total Diabetes N Tumores Total Diabetes N Tumores
Afio Digito Total Cardiovasculares Enfermedades . . Cardiovasculares . Enfermedades
Hombres Hombres Hombres Mujeres Mujeres N Mujeres .
Hombres Hombres Mujeres Mujeres
2005 0 0.35 0.54 0.26 0.24 0.32 0.80 0.12 0.11 -0.01 0.19 0.18]
1 -0.66 -0.53 -0.09 -0.58 -0.15 -0.71 -0.83 -0.92 -1.02 -0.45 -0.81
2 0.13 0.18 0.38 0.47 0.40 -0.06 0.07 0.07 0.20 0.16 -0.06
3 -0.32 -0.26 -0.23 -0.20 -0.11 -0.32 -0.40 -0.31 -0.62 0.11 -0.50]
4 0.86 0.56 0.58 0.71 0.39 0.52 1.24 0.98 1.61 0.66 1.35]
5 0.92 0.84 0.42 0.85 0.57 1.01 1.01 0.60 1.30 0.50 1.24]
6 -0.64 -0.61 -0.42 -0.79 -0.60 -0.58 -0.69 -0.82 -0.63 -0.55 -0.73
7 -0.31 -0.36 -0.39 -0.29 -0.35 -0.38 -0.24 0.17 -0.17 -0.59 -0.32
8 -0.31 -0.22 -0.37 -0.24 -0.34 -0.15 -0.41 -0.37 -0.69 -0.05 -0.40
9 -0.02 -0.14 -0.14 -0.17 -0.11 -0.13 0.12 0.50 0.03 0.01 0.05]
R Enfermedades Resto R Enfermedades Resto
. L. Total Diabetes N Tumores Total Diabetes N Tumores
Afio Digito Total Cardiovasculares Enfermedades . . Cardiovasculares . Enfermedades
Hombres Hombres Hombres Mujeres Mujeres N Mujeres .
Hombres Hombres Mujeres Mujeres
2006 0 0.19 0.30 0.18 0.09 -0.10 0.52 0.05. 0.30 0.08 -0.02 -0.07,
1 -0.30 -0.33 -0.19 -0.21 -0.26 -0.43 -0.26 0.01 -0.29 -0.27 -0.36
2 -0.09 0.02 -0.02 0.16 0.10 -0.06 -0.21 0.01 -0.20 -0.09 -0.39
3 0.12 0.11 0.36 0.23 0.44 -0.09 0.13 0.41 0.08 0.30 -0.06|
4 -0.34 -0.33 -0.19 -0.38 -0.50 -0.29 -0.36 -0.23 -0.34 -0.26 -0.49
5 0.85 0.66 0.33 0.84 0.23 0.77 1.09 0.39 1.47 0.48 1.44]
6 0.74 0.56 0.39 0.58 0.81 0.53 0.98 0.97 0.96 0.75 1.09
7 -0.57 -0.48 -0.28 -0.77 -0.22 -0.46 -0.69 -0.93 -0.74 -0.25 -0.73
8 -0.09 0.00 -0.33 0.21 -0.16 0.03 -0.21 -0.36 -0.30 -0.29 -0.02
9 -0.51 -0.51 -0.24 -0.73 -0.35 -0.52 -0.52 -0.56 -0.73 -0.35 -0.42
R Enfermedades Resto R Enfermedades Resto
. L. Total Diabetes N Tumores Total Diabetes N Tumores
Afo Digito Total Cardiovasculares Enfermedades i N Cardiovasculares ) Enfermedades
Hombres Hombres Hombres Mujeres Mujeres N Mujeres .
Hombres Hombres Mujeres Mujeres
2007 (] -0.38 -0.13 -0.24 -0.56 -0.21 0.12 -0.71 -0.60 -0.95 -0.55 -0.66
1 -0.47 -0.52 -0.38 -0.58 -0.14 -0.62 -0.42 -0.28 -0.65 0.07 -0.52
2 0.21 0.14 -0.13 0.22 -0.05 0.21 0.29 0.62 0.29 0.21 0.18]
3 0.01 0.02 0.48 0.15 0.13 -0.19 0.00 0.10 -0.05 0.12 -0.06)
4 0.18 0.20 0.18 0.56 0.23 0.03 0.16 0.14 0.06 0.14 0.24]
5 -0.07 0.01 -0.28 -0.19 -0.03 0.19 -0.18 -0.08 -0.10 -0.32 -0.24
6 0.64 0.42 0.50 0.64 0.35. 0.31 0.92 0.59 135 0.40 1.00
7 0.52 0.37 0.39 0.35 0.52 0.34 0.70 0.31 0.83 0.52 0.87|
8 -0.40 -0.33 -0.28 -0.48 -0.38 -0.25 -0.50 -0.44 -0.55 -0.47 -0.51
9 -0.22 -0.18 -0.23 -0.12 -0.43 -0.14 -0.26 -0.37 -0.23 -0.12 -0.30
" L Total Diabetes Enf.ermedades Tumores Resto Total Diabetes Enf.ermedades Tumores Resto
Afo Digito Total Cardiovasculares Enfermedades ! N Cardiovasculares ) Enfermedades
Hombres Hombres Hombres Mujeres Mujeres N Mujeres .
Hombres Hombres Mujeres Mujeres
2008 0 -0.18 0.06 0.03 -0.19 -0.21 0.25 -0.49 -0.41 -0.64 -0.29 -0.51
1 -0.81 -0.69 -0.17 -0.96 -0.57 -0.74 -0.96 -0.71 -1.06 -0.70 -1.12
2 0.20 0.05 0.14 0.10 0.15 -0.03 0.39 0.68 0.29 0.52 0.25]
3 0.12 0.01 -0.03 0.13 0.00 -0.04 0.27 0.42 0.34 0.08 0.23]
4 0.16 0.17 0.55 0.55 -0.14 -0.02 0.15 0.05' 0.19 0.38 0.06
5 0.22 0.29 0.37 0.25 0.41 0.26 0.14 0.04 0.07 0.15 0.23]
6 -0.22 -0.23 -0.53 -0.17 -0.01 -0.24 -0.20 -0.23 -0.23 -0.30 -0.11
7 0.39 0.24 -0.05 0.37 0.27 0.25 0.58 0.35 0.81 0.32 0.64
8 0.64 0.57 0.14 0.55 0.47 0.70 0.73 0.43 0.82 0.46 0.92]
9 -0.52 -0.46 -0.44 -0.63 -0.36 -0.41 -0.61 -0.63 -0.61 -0.62 -0.59

Fuente: Elaboracion propia con base en datos del INEGI 1979 a 2008
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Anexo III - Tablas de medidas de tendencia central
Edad media a la muerte, México 1979 a 2008

| Enfermedades Resto . Enfermedades Resto
Total Diabetes ) Tumores Total Diabetes . Tumores
Total Cardiovasculares Enfermedades . . Cardiovasculares . Enfermedades
Hombres | Hombres Hombres Mujeres | Mujeres . Mujeres .
Hombres Hombres Mujeres Mujeres

1979 39.06 37.32 63.45 62.33 59.67 30.47 41.48 65.73 66.33 58.40 31.01
1980 39.99 38.16 63.14 62.81 59.72 31.34 42.52 66.30 66.84 58.32 32.11
1981 41.00 38.99 63.29 63.20 60.20 31.97 43.84 66.40 66.93 58.61 33.18]
1982 42.48 40.44 63.76 64.40 59.98 33.31 45.38 66.74 68.30 59.07 34.37)
1983 43.87 41.66 63.93 65.24 60.50 34.27 46.92 66.74 69.37 59.12 36.02]
1984 44.76 42.56 64.25 65.83 60.68 34.98 47.79 67.04 70.03 59.37 36.51]
1985 45.93 43.59 64.22 66.72 61.01 35.77 49.16 66.94 70.93 59.81 37.74]
1986 47.18 44.74 64.47 67.19 61.11 36.82 50.73 67.27 71.30 59.90 39.10]
1987 47.56 44.90 65.00 67.55 61.45 36.74 51.18 67.69 71.76 59.79 39.46|
1988 48.82 46.15 65.09 68.61 61.54 37.71 52.46 67.24 72.62 59.79 40.74]
1989 48.09 45.54 64.41 68.65 61.78 36.77 51.52 67.26 72.68 59.72 39.03|
1990 48.42 45.97 64.65 68.89 62.08 37.07 51.69 67.76 72.91 59.88 38.88]
1991 50.66 47.79 64.62 69.08 62.34 38.92 54.51 67.59 73.40 60.32 42.45]
1992 51.80 48.87 64.89 69.42 62.51 40.03 55.75 67.72 73.49 60.37 43.97|
1993 52.58 49.56 64.52 69.24 62.54 40.85 56.56 67.44 73.56 60.60 45.11
1994 53.04 49.92 64.78 69.36! 62.87 40.95 57.15 67.53 73.92 60.51 45.46|
1995 53.92 50.76 64.76 69.65 62.87 41.77 58.00 67.51 74.26 60.56 46.75
1996 54.92 51.75 64.98 70.27 62.92 42.78 58.98 67.60 74.56 60.41 48.32]
1997 55.34 52.20 65.05 70.05 62.50 43.36 59.38 67.61 74.40 60.82 438.85|
1998 55.93 52.88 65.03 70.44 62.84 44.08 59.83 67.70 74.90 60.52 49.47)
1999 56.68 53.62 65.43 70.42 63.21 44.88 60.56 67.69 74.92 60.68 50.72]
2000 56.99 54.02 65.44 70.35 63.39 45.24 60.75 67.79 74.77 60.85 50.80]
2001 57.77 54.75 65.48 70.50! 63.51 45.98 61.57 67.94 74.97 61.17 52.15
2002 58.18 55.21 65.55 70.49 63.61 46.34 61.93 68.20 75.28 61.30 52.37|
2003 59.15 56.17 65.74 70.77 63.83 47.58 62.88 68.38 75.61 61.48 53.95
2004 59.46 56.55 65.82 70.84 64.04 47.91 63.07 68.40 75.71 61.58 54.18|
2005 59.95 57.06 65.91 70.94 64.17 48.58 63.52 68.61 75.79 61.56 55.23]
2006 60.12 57.25 66.06 70.75 64.11 48.83 63.70 68.61 75.68 61.80 55.52]
2007 60.52 57.57 65.99 70.43 64.35 49.30 64.20 68.88 75.69 61.96 56.33]
2008 60.87 57.85 66.07 70.65 64.62 49.59 64.69 69.02 75.89 61.94 57.12

Fuente: Elaboracion propia con base en datos del INEGI 1979 a 2008
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Edad mediana a la muerte, México 1979 a 2008

| Enfermedades Resto . Enfermedades Resto
Total Diabetes . Tumores Total Diabetes . Tumores
Total Cardiovasculares Enfermedades . . Cardiovasculares . Enfermedades
Hombres | Hombres Hombres Mujeres | Mujeres . Mujeres .
Hombres Hombres Mujeres Mujeres

1979 39.51 36.63 64.47 67.24 64.76 24.24 45.59 67.08 71.63 60.32 15.19
1980 41.32 37.80 64.12 67.73 64.99 25.55 47.96 67.59 72.34 60.56 17.99
1981 43.38 39.16 64.05 68.04 65.33 26.70 50.33 67.55 71.99 60.55 21.68|
1982 45.77 41.41 64.28 69.11 64.79 29.02 53.28 67.77 73.42 61.30 24.46
1983 48.86 44.18 64.38 69.44 65.00 30.40 55.68 67.92 74.19 61.25 27.95]
1984 50.22 45.46 64.63 69.99 64.96 31.50 57.08 67.88 74.60 61.41 29.40]
1985 51.90 46.92 64.49 70.83 65.38 32.73 58.71 67.40 74.97 61.80 32.57
1986 53.71 48.45 64.63 71.40 65.36 34.12 59.96 67.34 75.53 61.82 35.99
1987 54.37 48.85 65.22 71.66 65.80 33.69 60.98 67.79 76.07 61.67 37.06
1988 56.00! 50.96 65.20 72.19 65.71 34.99 62.39 67.52 76.78 61.87 39.85
1989 55.31 50.21 64.76 71.96 65.92 33.97 61.66 67.71 76.93 61.66 35.49]
1990 55.70 50.79 65.25 71.97 66.24 34.44 61.83 67.85 77.00 62.09 34.91]
1991 58.13 53.09 65.10 71.95 66.29 37.00 64.18 67.87 77.27 62.31 44.83]
1992 59.16 54.03 65.32 71.89 66.60 38.26 64.73 67.79 77.28 62.22 48.85]
1993 59.79 54.78 65.05 71.80 66.60 39.58 65.28 67.45 77.24 62.51 51.55
1994 60.23 55.12 65.31 72.01 66.78 39.61 65.77 67.68 77.36 62.57 52.12
1995 61.32 56.30 64.91 72.25 66.84 40.67 66.41 67.69 77.49 62.59 54.52
1996 62.43 57.66 65.45 72.71 66.75 42.20 67.25 67.71 77.59 62.61 57.35]
1997 62.69 58.05 65.44 72.43 66.59' 43.12 67.37 67.60 77.10 62.85 58.08|
1998 63.05 58.60 65.61 72.64 66.76 44.02 67.61 67.54 77.52 62.59 58.77|
1999 63.73 59.52 65.75 72.67 67.19 45.18 68.07 67.87 77.41 62.70 60.74]
2000 63.91 59.82 65.97 72.50 67.29 45.75 68.18 67.98 77.10 63.03 60.40
2001 64.46 60.58 65.97 72.60 67.59 46.85 68.68 68.18 77.26 63.25 62.08
2002 64.88 61.13 65.82 72.56 67.53 47.41 69.04 68.47 77.61 63.02 62.44]
2003 65.63 61.94 66.16 72.93 67.62 48.99 69.58 68.47 77.98 63.53 64.26
2004 65.86 62.31 66.21 73.07 67.88 49.48 69.73 68.58 78.11 63.40 64.47|
2005 66.31 62.75 66.29 73.36 68.13 50.18 70.13 68.88 78.29 63.49 65.90]
2006 66.26 62.78 66.42 73.19 68.03 50.46 70.08 68.98 78.24 63.59 65.78]
2007 66.52 62.91 66.21 72.95 68.15 51.04 70.52 69.26 78.25 63.70 66.42]
2008 66.76 62.99 66.32 73.27 68.24 50.92 70.87 69.34 78.47 63.57 67.21

Fuente: Elaboracion propia con base en datos del INEGI 1979 a 2008

314



Edad moda a la muerte, México 1979 a 2008

) Enfermedades Resto . Enfermedades Resto
Total Diabetes ] Tumores Total |Diabetes ) Tumores
Total* Cardiovasculares Enfermedades X . Cardiovasculares X Enfermedades
Hombres*| Hombres Hombres Mujeres*| Mujeres N Mujeres )
Hombres Hombres* Mujeres Mujeres*
1979 70 70 65 78 70 70 70 65 75 70 70
1980 80 80 70 80 70 80 80 70 80 70 80
1981 80 70 70 80 70 70 80 70 80 70 80
1982 70 70 72 82 72 70 80 72 82 72 80
1983 80 70 72 83 72 70 80 73 80 70 80
1984 80 70 74 84 74 70 80 70 80 70 80
1985 85 75 65 85 75 75 85 75 85 65 85
1986 75 75 65 85 76 75 85 65 85 65 85
1987 80 75 65 75 75 70 80 65 80 65 80
1988 80 78 65 78 78 78 80 78 85 65 80
1989 80 75 65 78 78 75 85 68 85 65 85
1990 80 80 67 80 70 80 80 65 80 65 80
1991 80 80 68 80 70 80 80 70 80 65 80
1992 82 72 72 82 72 22 82 65 82 65 80
1993 82 70 63 82 72 70 80 63 82 63 80
1994 84 70 70 84 70 30 84 65 84 70 84
1995 85 75 65 85 72 75 85 65 85 65 85
1996 85 75 72 85 75 85 85 65 85 75 85
1997 76 76 74 76 72 75 86 67 86 67 86
1998 75 75 67 75 72 75 85 67 87 68 87
1999 78 75 68 78 73 78 78 68 88 65 88
2000 70 70 70 75 74 70 80 70 80 70 80
2001 80 75 65 80 71 80 80 65 80 70 80
2002 72 72 72 72 72 72 82 72 82 72 82
2003 73 72 73 80 72 72 82 72 82 72 83
2004 74 74 70 80 74 74 83 74 84 73 83
2005 75 75 70 80 75 75 84 74 84 74 85
2006 76 76 71 76 76 76 76 76 85 76 85
2007 77 77 70 76 77 77 77 76 86 77 86
2008 78 78 72 78 78 78 78 74 83 74 82

Fuente: Elaboracion propia con base en datos del INEGI 1979 a 2008

* Estos casos presentan una bimodalidad, con el otro valor de la moda en las edades menores a 1 afio.

** Se presentan los valores de la edad moda para afios cumplidos.
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Desviacion estandar de defunciones, México 1979 a 2008

| Enfermedades Resto R Enfermedades Resto
Total Total Diabetes Cardiovasculares Tumores Enfermedades T?tal Dlat?etes Cardiovasculares Tun'mres Enfermedades
Hombres | Hombres Hombres Mujeres | Mujeres N Mujeres )

Hombres Hombres Mujeres Mujeres

1979 2117.61 1523.72 110.21 425.56 242.74 1290.85 1457.17 125.83 434.29 247.16 1192.73
1980 2133.97 | 1532.73 117.59 429.14 242.41 1300.86 1471.77 127.64 440.98 250.19 1210.18
1981 2089.31 1506.65 120.65 423.21 248.54 1272.52 1430.89 130.91 433.07 253.60 1173.83
1982 2050.97 1479.42 122.30 405.60 256.98 1250.10 1402.99 132.58 414.41 258.48 1150.24
1983 2071.80 | 1487.88 131.89 395.85 260.89 1261.77 1423.05 144.44 410.67 262.54 1177.30
1984 2060.49 1479.81 132.08 400.07 263.10 1251.26 1413.76 147.87 410.03 266.18 1163.34
1985 2054.33 | 1474.84 135.72 395.51 273.34 1240.75 1406.53 151.35 401.15 274.40 1157.91
1986 2001.94 | 1436.63 142.10 389.50 277.05 1205.24 1363.33 157.58 395.41 277.86 1119.45
1987 2029.24 1462.72 142.75 391.68 282.58 1224.91 1382.13 161.19 397.81 282.59 1136.13
1988 2032.85 | 1480.38 146.89 386.35 292.37 1239.41 1371.78 169.66 390.29 291.31 1128.28
1989 2075.55 1506.12 151.00 387.69 294.02 1254.58 1408.70 170.15 390.26 292.60 1148.57
1990 2072.25 1504.11 152.56 385.73 293.64 1252.01 1408.92 165.92 390.22 294.16 1143.38
1991 1984.52 | 1447.22 156.91 386.45 293.47 1200.99 1337.75 172.92 383.63 294.92 1095.66
1992 1940.86 1422.77 158.48 381.44 298.06 1178.84 1300.23 174.97 381.81 297.75 1064.74
1993 1935.95 | 1414.87 161.24 389.62 304.15 1172.84 1300.87 176.31 389.45 304.14 1067.65
1994 1934.56 1416.46 163.65 393.11 307.15 1168.59 1296.23 180.93 390.64 305.43 1059.55
1995 1947.76 1426.28 170.47 401.14 314.74 1177.61 1304.55 188.05 394.62 312.74 1070.73
1996 1944.61 | 1427.40 174.05 400.14 318.83 1181.16 1298.44 189.98 392.42 321.19 1071.93
1997 1928.98 1416.74 174.99 399.32 326.49 1173.35 1286.77 192.96 392.15 319.95 1062.67
1998 1909.85 | 1399.86 188.03 381.05 328.73 1160.73 1277.74 203.30 376.07 326.53 1056.11
1999 1882.58 | 1385.32 191.97 374.05 331.13 1152.17 1253.08 211.12 362.28 325.00 1041.96
2000 1850.09 1361.92 196.68 370.91 333.09 1129.24 1231.76 211.99 360.94 330.66 1018.10
2001 1833.44 | 1349.98 204.32 373.46 336.31 1116.76 1217.87 223.18 362.34 331.19 1006.65
2002 1860.12 1371.60 214.29 386.50 342.42 1133.03 1233.72 227.77 368.04 330.28 1019.15
2003 1845.33 1363.72 222.21 391.95 347.05 1126.58 1219.95 235.17 369.27 336.63 1006.47
2004 1837.35 | 1356.53 226.74 389.22 348.74 1119.72 1217.63 243.47 367.21 342.59 1001.92
2005 1861.18 1371.10 237.62 397.32 354.04 1132.24 1237.04 251.86 373.65 346.06 1023.51
2006 1838.40 | 1360.48 239.11 403.21 354.57 1120.01 1214.53 250.56 372.67 344.23 1001.63
2007 1855.70 | 1374.08 246.50 423.21 355.35 1129.55 1223.12 254.29 388.59 348.01 1005.56
2008 1876.83 1396.47 254.45 435.29 357.02 1144.65 1227.30 261.77 395.48 347.64 1007.76

Fuente: Elaboracion propia con base en datos del INEGI 1979 a 2008
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Anexo IV - Tasas especificas de mortalidad y graficas de las probabilidades de muerte

Tasas especificas de mortalidad, México 1980

1980 Total de defunciones * Diabetes Mellitus Cardiovasculares Tumores (Neopl ) | Resto de defunciones *
Hombres |Mujeres Hombres |Mujeres Hombres |Mujeres Hombres |Mujeres Hombres |Mujeres
Menores a 1 afio| 45.76 37.03 0.76 0.96 95.01 79.75 9.15 8.74 44.71 36.14
1-4 3.35 3.17 0.14 0.25 10.76 11.39 5.00 4.89 3.19 3.00
5-9 0.99 0.77 0.22 0.10 3.58 3.49 4.89 3.94 0.90 0.69
10-14 0.89 0.57 0.35 0.25 471 5.38 4.77 4.59 0.79 0.47
15-19 1.93 0.90 0.34 0.89 9.60 8.69 6.12 5.58 1.77 0.74
20-24 3.38 1.30 1.25 1.28 17.09 14.97 8.75 6.94 3.11 1.06
25 - 29 4.08 1.60 1.92 1.65 25.26 24.01 8.36 10.86 3.72 1.23
30-34 4.51 1.97 5.87 3.38 33.08 30.01 11.83 18.21 4.00 1.45
35-39 6.21 2.92 8.97 6.44 56.69 48.64 18.07 38.91 5.37 1.98
40 - 44 7.35 3.71 18.10 17.13 88.79 72.24 28.84 66.25 6.00 2.15
45 - 49 9.78 5.23 37.71 29.70 142.39 105.20 47.75 109.39 7.50 2.79
50 - 54 12.17 7.24 69.89 61.71 226.23 161.92 87.02 148.20 8.34 3.52
55 - 59 16.76 10.10 113.09 109.31 353.20 240.91 148.26 196.72 10.61 4.63
60 - 64 21.53 14.38 153.19 166.85 532.98 378.88 224.10 252.35 12.42 6.40
65 - 69 29.22 20.66 198.28 233.23 788.67 585.24 357.39 333.27 15.78 9.14
70 -74 40.31 29.76 248.12 302.25 1171.41 918.57 481.06 405.01 21.30 13.51
75- 79 58.28 44.79 305.59 382.86 1743.53 1516.13 609.98 503.94 31.69 20.76
80 - 84 68.03 61.80 249.76 372.80 2191.19 2228.54 607.95 522.54 37.54 30.56
85 - 89 82.15 88.60 261.97 352.38 2709.51 3359.80 598.60 542.86 46.45 46.05
90 - 94 114.82 139.84 199.14 364.52 3982.72 5391.98 543.91 599.38 67.56 76.28
95 - 99 253.40 315.46 296.87 486.46 8418.44 11963.73 752.78 1080.12 158.72 180.16
100 + 157.48 157.48 136.46 197.18 5253.89 5941.66 382.10 289.20 99.76 93.20

* Cifras por 1000 habitantes

Fuente: Elaboracion propia con base en datos del INEGI 1979 a 2008

Tasas especificas de mortalidad, México 1985

1985 Total de defunciones * Diabetes Mellitus Cardiovasculares Tumores (Neopl ) |Resto de defunciones *
Hombres |Mujeres Hombres |Mujeres Hombres |Mujeres Hombres |Mujeres Hombres |Mujeres
Menores a 1 afio| 31.67 26.40 0.41 0.52 59.98 47.35 7.13 6.70 30.99 25.86
1-4 241 2.27 0.06 0.24 5.71 5.23 5.90 4.29 2.29 217
5-9 0.72 0.54 0.20 0.15 2.43 2.03 4.84 4.05 0.65 0.48
10-14 0.69 0.42 0.23 0.25 3.25 2.76 5.40 4.47 0.60 0.35
15-19 1.47 0.64 0.25 0.81 5.65 5.66 6.88 4.90 1.34 0.53
20-24 2.51 0.94 0.76 1.40 9.58 9.93 8.37 6.08 2.32 0.77
25 - 29 3.14 1.15 2.50 2.06 14.54 13.55 10.02 10.16 2.87 0.89
30-34 3.65 1.50 5.71 3.02 23.44 19.30 12.19 20.62 3.23 1.07
35-39 4.91 2.20 9.31 6.89 36.25 30.22 19.00 39.62 4.26 1.43
40 - 44 5.91 2.85 21.09 15.96 64.32 48.97 27.15 62.66 4.79 1.58
45 - 49 7.97 431 43.06 38.80 105.58 83.45 53.75 103.16 5.94 2.06
50 - 54 10.74 6.50 79.61 78.98 193.66 131.85 96.93 157.47 7.04 2.82
55 - 59 14.56 9.62 128.42 137.30 291.82 204.86 163.40 226.80 8.73 3.93
60 - 64 21.00 14.29 200.11 218.99 492.64 345.17 272.45 292.57 11.35 5.73
65 - 69 27.89 20.04 263.15 290.68 730.64 552.34 399.09 368.36 13.96 7.93
70 -74 40.20 29.75 310.99 367.57 1154.41 892.36 576.67 483.69 19.78 12.31
75- 79 56.13 42.29 386.42 465.77 1704.42 1396.14 737.64 548.75 27.85 18.19
80 - 84 84.56 70.59 429.48 556.23 2768.86 2604.78 883.18 692.52 43.75 32.06
85 - 89 97.56 93.31 387.74 519.96 3379.89 3686.42 873.71 716.36 51.15 44.08
90 - 94 105.21 127.71 268.00 417.64 3714.87 5122.93 618.26 713.56 59.20 65.16
95 - 99 244.16 310.59 385.84 727.11 8389.87 12375.14 1112.67 1133.44 145.27 168.23
100 + 157.48 157.48 158.46 186.57 5765.34 6495.12 414.42 349.83 94.10 87.17

* Cifras por 1000 habitantes

Fuente: Elaboracion propia con base en datos del INEGI 1979 a 2008
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Tasas especificas de mortalidad, México 1990

1990 Total de defunciones * Diabetes Mellitus Cardiovasculares Tumores (Neopl ) |Resto de defunciones *
Hombres |Mujeres Hombres |Mujeres Hombres |Mujeres Hombres |Mujeres Hombres |Mujeres
Menores a 1 afio| 30.04 24.07 0.41 0.34 35.63 28.39 6.46 8.31 29.62 23.70
1-4 2.04 1.87 0.29 0.26 4.08 3.79 5.43 4.35 1.95 1.79
5-9 0.61 0.48 0.19 0.15 1.68 1.86 4.60 4.19 0.55 0.42
10-14 0.59 0.39 0.27 0.23 2.22 2.05 4.96 4.05 0.52 0.32
15-19 137 0.58 0.53 0.72 4.47 4.38 7.70 5.10 1.24 0.48
20-24 211 0.73 1.33 1.41 7.15 6.92 8.98 5.75 1.94 0.59
25 - 29 2.57 0.89 2.77 2.07 12.26 10.90 9.83 10.20 2.32 0.66
30-34 3.09 1.16 5.56 2.77 19.46 15.59 14.67 20.41 2.69 0.77
35-39 4.12 1.79 9.33 6.18 33.17 26.43 21.00 40.25 3.48 1.06
40 - 44 5.01 2.43 19.52 13.74 55.66 38.68 28.71 65.56 3.97 1.25
45 - 49 7.05 3.65 39.98 34.70 103.79 69.20 50.83 103.51 5.10 1.58
50 - 54 9.34 5.50 80.36 73.25 171.15 116.88 96.53 145.59 5.86 2.14
55 - 59 13.66 8.73 136.12 147.91 287.27 189.98 176.51 207.36 7.67 3.28
60 - 64 19.55 13.46 207.05 249.84 479.26 341.07 294.82 289.65 9.73 4.66
65 - 69 28.44 19.91 307.77 354.21 768.96 562.30 477.77 383.91 12.90 6.91
70 -74 39.73 28.36 366.26 420.77 1160.54 905.59 658.41 489.74 17.88 10.20
75- 79 57.98 42.83 441.95 522.20 1842.56 1511.18 853.59 609.51 26.60 16.40
80 - 84 81.53 65.32 489.11 607.72 2678.72 2551.85 1001.54 678.12 39.83 26.94
85 - 89 123.13 107.99 512.17 735.51 4504.22 4479.39 1177.98 839.66 61.18 47.45
90 - 94 129.80 129.55 321.88 537.72 4830.45 5660.07 812.37 693.94 70.16 60.63
95 - 99 198.67 238.58 364.83 622.57 7344.21 10383.77 896.22 839.61 112.62 120.12
100 + 157.48 157.48 231.25 237.15 6012.46 6858.12 485.62 371.75 90.19 82.81

* Cifras por 1000 habitantes

Fuente: Elaboracion propia con base en datos del INEGI 1979 a 2008

Tasas especificas de mortalidad, México 1995

1995 Total de defunciones * Diabetes Mellitus Cardiovasculares Tumores (Neopl ) |Resto de defunciones *
Hombres |Mujeres Hombres |Mujeres Hombres |Mujeres Hombres |Mujeres Hombres |Mujeres
Menores a 1 afio] 22.89 18.12 0.08 0.26 34.79 26.76 6.89 6.21 22.47 17.79
1-4 1.20 1.09 0.08 0.22 2.69 2.40 6.30 5.13 111 1.01
5-9 0.41 0.31 0.11 0.22 1.64 1.32 5.00 3.94 0.35 0.25
10-14 0.45 0.30 0.15 0.27 2.05 2.06 4.88 4.82 0.38 0.23
15-19 1.20 0.50 0.47 1.05 4.17 3.36 8.17 6.09 1.08 0.40
20-24 1.97 0.63 1.28 1.32 6.82 5.68 8.79 6.16 1.80 0.50
25-29 2.30 0.72 2.75 2.34 10.21 7.70 10.78 9.97 2.06 0.52
30-34 2.83 0.98 5.71 3.47 18.21 11.95 13.89 19.04 2.45 0.64
35-39 3.69 1.48 11.55 7.76 32.10 21.96 19.10 36.23 3.06 0.82
40 - 44 4.66 2.18 22.37 16.52 56.46 36.79 31.96 65.18 3.55 1.00
45 - 49 6.31 3.36 45.03 38.30 96.42 65.14 51.80 97.08 4.38 1.35
50 - 54 8.66 5.17 89.50 80.91 163.47 106.77 91.45 139.93 5.21 1.89
55 - 59 12.41 8.26 144.98 154.51 279.87 183.38 159.85 202.18 6.57 2.86
60 - 64 18.54 13.33 241.09 266.72 470.10 333.17 297.76 288.20 8.45 4.45
65 - 69 26.81 19.93 331.22 382.16 736.81 557.45 445.57 385.72 11.67 6.67
70 -74 41.61 29.63 452.64 490.90 1267.12 944.07 718.93 516.12 17.23 10.12
75- 79 57.20 42.35 496.51 584.90 1863.49 1531.26 911.55 615.09 24.48 15.04
80 - 84 85.52 67.98 541.30 663.98 3007.43 2713.38 1165.53 744.18 38.37 26.76
85 - 89 120.07 102.63 573.42 734.45 4347.11 4398.64 1295.89 844.53 57.90 42.85
90 - 94 168.77 163.27 564.00 748.35 6638.74 7229.48 1173.04 873.98 85.01 74.75
95 - 99 204.72 232.94 519.27 688.67 8295.30 10656.51 1032.04 1019.59 106.26 109.29
100 + 157.48 157.48 229.69 138.57 6172.88 7150.01 717.78 367.20 86.28 80.92

* Cifras por 1000 habitantes

Fuente: Elaboracion propia con base en datos del INEGI 1979 a 2008
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Tasas especificas de mortalidad, México 2000

2000 Total de defunciones * Diabetes Mellitus Cardiovasculares Tumores (Neopl ) |Resto de defunciones *
Hombres |Mujeres Hombres |Mujeres Hombres |Mujeres Hombres |Mujeres Hombres |Mujeres
Menores a 1 afio] 18.08 14.48 0.33 0.09 16.43 11.83 7.05 6.22 17.84 14.30
1-4 0.83 0.73 0.13 0.09 1.48 1.65 5.99 6.08 0.76 0.65
5-9 0.36 0.26 0.07 0.17 0.82 0.81 5.91 5.08 0.29 0.20
10-14 0.41 0.28 0.20 0.38 1.18 1.26 6.00 5.20 0.34 0.21
15-19 1.03 0.46 0.60 0.94 3.50 2.67 8.55 5.57 0.90 0.37
20-24 1.61 0.55 1.30 1.39 5.78 4.29 9.65 6.31 1.44 0.43
25 - 29 1.97 0.66 3.12 2.35 8.78 5.52 10.66 10.20 1.74 0.48
30-34 2.32 0.84 5.27 3.49 13.35 8.62 13.75 18.64 2.00 0.54
35-39 3.03 1.23 11.05 7.50 24.28 15.66 19.39 33.44 2.48 0.67
40 - 44 3.94 1.89 24.67 18.45 44.70 27.27 29.33 59.31 2.95 0.84
45 - 49 5.60 3.05 52.34 45.40 81.12 50.66 50.43 97.49 3.76 111
50 - 54 7.97 4.92 102.79 97.11 146.14 92.42 94.24 143.44 4.54 1.59
55 - 59 11.53 7.69 177.63 179.45 246.86 158.51 156.96 189.41 5.72 2.42
60 - 64 17.13 12.37 283.97 305.91 403.51 287.91 281.36 273.78 7.45 3.70
65 - 69 26.09 19.32 405.98 469.18 686.39 511.77 472.70 390.57 10.44 5.60
70 -74 38.84 29.02 556.07 596.53 1103.76 882.87 708.91 524.39 15.16 8.98
75- 79 59.98 43.48 725.70 759.58 1873.78 1474.16 1004.22 646.97 23.94 14.68
80 - 84 82.64 65.19 727.33 838.63 2708.57 2466.23 1221.42 796.26 36.07 24.18
85 - 89 122.04 103.88 786.53 929.53 4227.40 4224.21 1384.23 891.67 58.06 43.42
90 - 94 156.64 144.67 645.60 817.03 5620.44 5994.06 1385.28 877.00 80.13 67.79
95 - 99 236.03 243.94 715.98 877.54 7989.10 9940.25 1414.05 968.05 134.84 126.08
100 + 157.48 157.48 123.15 282.37 5403.28 5574.74 615.76 419.52 96.06 94.71

* Cifras por 1000 habitantes
Fuente: Elaboracion propia con base en datos del INEGI 1979 a 2008

Tasas especificas de mortalidad, México 2005

2005 Total de defunciones * Diabetes Mellitus Cardiovasculares Tumores (Neopl ) |Resto de defunciones *
Hombres |Mujeres Hombres |Mujeres Hombres |Mujeres Hombres |Mujeres Hombres |Mujeres
Menoresa 1 afio] 17.51 14.19 0.19 0.00 15.96 15.07 7.88 8.03 17.27 13.96
1-4 0.80 0.70 0.14 0.09 1.50 1.18 6.64 6.43 0.71 0.62
5-9 0.31 0.25 0.10 0.12 0.94 0.74 5.93 4.66 0.24 0.19
10-14 0.39 0.27 0.16 0.43 1.43 1.12 5.82 5.02 0.31 0.20
15-19 0.99 0.45 0.46 0.90 3.67 237 9.07 6.00 0.86 0.36
20-24 1.50 0.55 1.62 1.85 6.21 3.25 9.59 7.11 1.33 0.43
25-29 1.84 0.64 3.32 2.52 9.43 5.72 11.85 9.44 1.60 0.46
30-34 2.24 0.79 7.61 4.80 15.69 8.10 14.02 17.09 1.87 0.49
35-39 2.72 1.09 12.69 7.88 23.85 12.61 18.66 30.21 2.16 0.58
40 - 44 3.59 1.68 28.51 19.91 42.18 24.03 30.12 51.28 2.58 0.73
45 - 49 5.08 2.83 61.56 47.63 74.22 45.26 50.31 86.81 3.21 1.03
50 - 54 7.55 4.61 127.97 104.52 136.63 75.83 87.64 131.04 4.03 1.50
55 - 59 11.13 7.41 222.50 201.98 228.55 136.41 151.54 182.06 5.10 2.20
60 - 64 16.36 11.74 332.27 341.46 371.64 243.55 267.39 254.51 6.65 3.35
65 - 69 24.73 17.94 477.16 503.80 631.57 419.12 423.27 343.24 9.41 5.28
70 -74 38.58 28.26 677.96 684.65 1047.35 766.74 690.16 495.73 14.43 8.79
75- 79 58.51 44.17 840.55 918.59 1757.67 1393.24 993.68 640.90 22.59 14.64
80 - 84 93.44 70.73 1098.42 1102.38 3022.35 2518.34 1352.48 811.04 38.71 26.41
85 - 89 127.63 106.49 1071.97 1233.13 4334.66 4112.98 1464.57 847.27 58.92 44.55
90 - 94 174.43 161.43 895.96 1134.44 6211.31 6478.38 1521.00 910.97 83.14 76.19
95 - 99 233.43 233.75 824.86 1172.77 8175.01 9669.66 1450.07 865.84 128.93 116.66
100 + 157.48 157.48 375.22 474.48 5844.40 6060.17 636.74 390.40 88.92 88.23

* Cifras por 1000 habitantes
Fuente: Elaboracion propia con base en datos del INEGI 1979 a 2008
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Total de Enfermedades

Probabilidades de Muerte, Total Enfermedades: Hombres y
Mujeres, México 1980.

Probabilidades de Muerte, Total Enfermedades: Hombres y
Mujeres, México 1985.

Fuente:Elaboracion propia con base en datos INEGI 19793 2007

Fuente: Elaboracién propia con base en datos del INEGI 1979 a 2008
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Fuente:Elaboracion propia con base en datos INEGI 19793 2007
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Diabetes Mellitus

Probabilidades de Muerte, Diabetes Mellitus: Hombres y
Mujeres, México 1980.
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Fuente:€laboracion propia con base en datos INEGI 19792 2007

Probabilidades de Muerte, Diabetes Mellitus: Hombres y
Mujeres, México 1985.
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Fuente:€laboracion propia con base en datos INEGI 19792 2007

Probabilidades de Muerte, Diabetes Mellitus: Hombres y
Mujeres, México 1990.
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Fuente:€laboracion propia con base en datos INEGI 19792 2007

Probabilidades de Muerte, Diabetes Mellitus: Hombres y
Mujeres, México 1995.
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Fuente:€laboracion propia con base en datos INEGI 19792 2007

Probabilidades de Muerte, Diabetes Mellitus: Hombres y
Mujeres, México 2000.
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Probabilidades de Muerte, Diabetes Mellitus: Hombres y
Mujeres, México 2005.
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Fuente:€laboracion propia con base en datos INEGI 19792 2007

Fuente: Elaboracién propia con base en datos del INEGI 1979 a 2008
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Enfermedades Cardiovasculares

Probabilidades de Muerte, Enfermedades
Cardiovasculares: Hombres y Mujeres, México 1980.
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Fuente:glaboracién propia con base en datos INEGI 19792 2007
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Probabilidades de Muerte, Enfermedades
Cardiovasculares: Hombres y Mujeres, México 1985.
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Fuente:€laboracion propia con base en datos INEGI 19792 2007

Probabilidades de Muerte, Enfermedades
Cardiovasculares: Hombres y Mujeres, México 1990.

Probabilidades de Muerte, Enfermedades
Cardiovasculares: Hombres y Mujeres, México 1995.

Fuente:€laboracion propia con base en datos INEGI 19792 2007
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Fuente:€laboracion propia con base en datos INEGI 19792 2007

Fuente: Elaboracién propia con base en datos del INEGI 1979 a 2008
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Tumores

Probabilidades de Muerte, Tumores (Neoplasias): Hombres Probabilidades de Muerte, Tumores (Neoplasias): Hombres
y Mujeres, México 1980. y Mujeres, México 1985.
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Probabilidades de Muerte, Tumores (Neoplasias): Hombres Probabilidades de Muerte, Tumores (Neoplasias): Hombres
y Mujeres, México 1990. y Mujeres, México 1995.
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Fuente:Eiaboracion propia con base en dtos INEG 1979 2007 Fuente:Elaboracion propia con base en datos INEGI 1979 2007
Probabilidades de Muerte, Tumores (Neoplasias): Hombres Probabilidades de Muerte, Tumores (Neoplasias): Hombres
y Mujeres, México 2000. y Mujeres, México 2005.
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Fuente: Elaboracién propia con base en datos del INEGI 1979 a 2008
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Resto Enfermedades

Probabilidades de Muerte, Resto de Enfermedades:
Hombres y Mujeres, México 1980.

Probabilidades de Muerte, Resto de Enfermedades:
Hombres y Mujeres, México 1985.

Fuente:Elaboracion propia con base en datos INEGI 19793 2007

Fuente: Elaboracién propia con base en datos del INEGI 1979 a 2008
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Anexo V — Bondad de ajuste para estimacion por parametros originales y 6ptimos

R’ para serie ¢, de ajuste funcién Gompertz parametros originales y pardametros éptimos.

Bondad de ajuste funcién Gompertz mediante R” para q, México, 1980 - 2007

Diabetes Enfermedades Diabetes Enfermedades
X ) Tumores . ) ) Tumores .
Total Hombres Mellitus Cardiovasculares Resto Hombres | Total Mujeres Mellitus Cardiovasculares . Resto Mujeres
Hombres . . Mujeres
Hombres Hombres Mujeres Mujeres
1980 0.8277 0.5068 0.4500 0.0530 0.1735 0.8268 0.3726 0.2897 0.5626 0.0111
1981 0.8400 0.5115 0.4389 0.0188 0.1338 0.8345 0.3576 0.2845 0.5534 0.0055
1982 0.8656 0.3975 0.4602 0.0002 0.1875 0.8497 0.1923 0.2953 0.5071 0.0211
1983 0.8772 0.2706 0.4988 0.0056 0.1977 0.8658 0.1096 0.3510 0.5112 0.1047|
1984 0.8720 0.1704 0.4458 0.0376 0.2807 0.8627 0.0279 0.4241 0.4428 0.1287
1985 0.8509 0.1435 0.4707 0.0663 0.2281 0.8429 0.0333 0.4110 0.3240 0.1200
1986 0.8372 0.0329 0.4365 0.1161 0.2489 0.8213 0.0147 0.4027 0.2989 0.1216
1987 0.8423 0.0029 0.4573 0.1852 0.2802 0.8287 0.0457 0.3953 0.2689 0.1638
1988 0.8889 0.0053 0.5170 0.2391 0.2681 0.8836 0.0509 0.4896 0.2265 0.1830
1989 0.9068 0.0006 0.4838 0.2376 0.2490 0.9160 0.0243 0.4483 0.2384 0.1720
1990 0.9294 0.0007 0.4170 0.2059 0.1931 0.9332 0.0516 0.4285 0.2973 0.0800
1991 0.9374 0.0103 0.3734 0.1196 0.0990 0.9454 0.0081 0.3461 0.3713 0.0608
1992 0.9462 0.0084 0.2884 0.1101 0.0852 0.9567 0.0145 0.3302 0.3236 0.0522
1993 0.9528 0.0144 0.2752 0.0857 0.0634 0.9703 0.0195 0.3136 0.3584 0.0661
1994 0.9466 0.0145 0.2431 0.1026 0.0674. 0.9611 0.0248 0.3083 0.2906 0.0512
1995 0.9430 0.0001 0.2151 0.1024 0.0889 0.9503 0.0437 0.2676 0.2607 0.0685
1996 0.9467 0.0099 0.2425 0.1105 0.0824 0.9523 0.0671 0.2905 0.1949 0.0768
1997 0.9566 0.0230 0.2172 0.1327 0.1443 0.9619 0.0913 0.2817 0.1193 0.1215
1998 0.9799 0.1243 0.3209 0.2122 0.1558 0.9825 0.2188 0.3910 0.0659 0.1648
1999 0.9869 0.2117 0.3920 0.2698 0.1946 0.9862 0.2797 0.4406 0.0699 0.1702
2000 0.9911 0.2299 0.4201 0.2969 0.1834. 0.9888 0.2929 0.4632 0.0608 0.1465)
2001 0.9941 0.2241 0.3994 0.2702 0.1535 0.9939 0.2714 0.4337 0.1099 0.1054
2002 0.9937 0.2435 0.3458 0.2502 0.1645 0.9937 0.2815 0.3927 0.0896 0.1115
2003 0.9931 0.2749 0.3176 0.2766 0.2108 0.9959 0.3151 0.3874, 0.0595 0.1322
2004 0.9909 0.2813 0.3198 0.2702 0.1824 0.9951 0.3205 0.3861 0.0244 0.1351
2005 0.9912 0.2653 0.3126 0.2426 0.1635 0.9946 0.3226 0.3681 0.0652 0.1443
2006 0.9894 0.2493 0.2703 0.2149 0.1457 0.9951 0.2998 0.3494 0.0508 0.1199
2007 0.9914 0.2491 0.2776 0.2070 0.1447 0.9955 0.2903 0.3454 0.0512 0.1160

Fuente: Elaboracion propia con base en datos de defunciones del INEGI 1979 a 2008

Bondad de ajuste funcién Gompertz mediante R%, parametros éptimos para q, México, 1980 - 2007

Diabetes Enfermedades Diabetes Enfermedades
X ) Tumores . ) ) Tumores .
Total Hombres Mellitus Cardiovasculares Resto Hombres | Total Mujeres Mellitus Cardiovasculares . Resto Mujeres
Hombres . . Mujeres
Hombres Hombres Mujeres Mujeres
1980 0.8298 0.7918 0.0318 0.7293 0.0778 0.8336 0.7951 0.0170 0.7788 0.0204
1981 0.8419 0.8078 0.0323 0.7421 0.0494 0.8398 0.8024 0.0277 0.7816 0.0381
1982 0.8670 0.8264 0.0280 0.7630 0.0714. 0.8536 0.8129 0.0188 0.7943 0.0481
1983 0.8781 0.8335 0.0204 0.7637 0.0736 0.8686 0.8250 0.0165 0.8089 0.0130
1984 0.8727 0.8291 0.0024 0.7589 0.1315 0.8648 0.8151 0.0012 0.8015 0.0092
1985 0.8517 0.8069 0.0011 0.7253 0.0978 0.8446 0.7915 0.0013 0.7738 0.0144
1986 0.8384 0.7846 0.0020¢ 0.6973 0.1288 0.8229 0.7559 0.0047 0.7492 0.0176)
1987 0.8434 0.7831 0.0179 0.6724 0.1600 0.8298 0.7590 0.0065 0.7561 0.0093
1988 0.8895 0.8251 0.0685 0.6931 0.1445 0.8841 0.8172 0.0332 0.8047 0.0096
1989 0.9067 0.8521 0.0813 0.5995 0.1280 0.9162 0.8602 0.0225 0.8546 0.0197|
1990 0.9287 0.8951 0.0381 0.7573 0.0887 0.9332 0.8883 0.0162 0.8851 0.0424
1991 0.9357 0.9235 0.0309 0.8208 0.0275 0.9454 0.9178 0.0004 0.9132 0.0519
1992 0.9437 0.9496 0.0079 0.8582 0.0234 0.9569 0.9405 0.0011 0.9355 0.0523
1993 0.9497 0.9703 0.0074 0.8879 0.0114 0.9706 0.9616 0.0005 0.9569 0.0423
1994 0.9434 0.9677 0.0097 0.8603 0.0150 0.9614 0.9592 0.0085 0.9544 0.0336
1995 0.9399 0.9663 0.0161 0.8381 0.0360 0.9505 0.9510 0.0084 0.9498 0.0078
1996 0.9441 0.9608 0.0471 0.8089 0.0359 0.9526 0.9488 0.2181 0.9482 0.0000
1997 0.9548 0.9513 0.0490 0.7658 0.0817 0.9620 0.9429 0.0214 0.9411 0.0001
1998 0.9792 0.9119 0.1054 0.6833 0.0881 0.9824 0.9143 0.0521 0.9295 0.0001
1999 0.9866 0.8721 0.1162 0.6404 0.1218 0.9859 0.8925 0.0404 0.9225 0.0022
2000 0.9908 0.8627 0.1138 0.6071 0.1087 0.9885 0.8900 0.0332 0.9207 0.0174
2001 0.9932 0.8625 0.1080 0.6333 0.0856 0.9940 0.9009 0.0156 0.9398 0.0175
2002 0.9924 0.8236 0.1060 0.5892 0.1024 0.9938 0.8936 0.0298 0.9470 0.0074
2003 0.9917 0.7655 0.1116! 0.5257 0.1442 0.9960 0.8688 0.0407 0.9450 0.0020
2004 0.9889 0.6958 0.1371 0.4603 0.1293 0.9952 0.8338 0.3210 0.9376 0.0000
2005 0.9886 0.6879 0.1215 0.5057 0.1191 0.9945 0.8300 0.2981 0.9509 0.0015
2006 0.9863 0.6676 0.0974 0.5203 0.1046 0.9949 0.8314 0.2832 0.9498 0.0035
2007 0.9885 0.6605 0.1036! 0.5318 0.1091 0.9950 0.8231 0.2790 0.9524 0.00438

Fuente: Elaboracion propia con base en datos de defunciones del INEGI 1979 a 2008
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R’ para serie g, de ajuste funcién Gompertz-Makeham parametros originales y ptimos.

Bondad de ajuste funcién Gompertz-Makeham mediante R? para g, México, 1980 - 2007

Diabetes Enfermedades Tumores Diabetes Enfermedades Tumores
Total Hombres Mellitus Cardiovasculares Resto Hombres | Total Mujeres Mellitus Cardiovasculares N Resto Mujeres
Hombres . N Mujeres
Hombres Hombres Mujeres Mujeres
1980 0.8386 0.8130 0.7632 0.7600 0.4822 0.8377 0.7683 0.7501 0.7521 0.4752
1981 0.8491 0.4151 0.4986 0.2909 0.0543 0.8428 0.0429 0.3621 0.6481 0.1683
1982 0.8736 0.1728 0.5203 0.3303 0.0833 0.8570 0.0325 0.3698 0.6041 0.1955
1983 0.8836 0.0543 0.5479 0.3730 0.1220 0.8726 0.0882 0.4172 0.6022 0.3220
1984 0.8770 0.0003 0.4737 0.3839 0.2129 0.8691 0.2029 0.4828 0.5423 0.3254
1985 0.8557 0.0001 0.4868 0.3881 0.1806 0.8490 0.1326 0.4562 0.3438 0.3362
1986 0.8428 0.0881 0.4419 0.4110 0.2147 0.8274 0.3166 0.4437 0.3371 0.3421
1987 0.8473 0.1254 0.4407 0.4252 0.2783 0.8343 0.3485 0.4285 0.2541 0.3675
1988 0.8921 0.2156 0.4673 0.4390 0.2741 0.8884 0.3674 0.5119 0.1935 0.3728
1989 0.9066 0.1764 0.4336 0.4094 0.2547 0.9189 0.3261 0.4605 0.1362 0.3984
1990 0.9257 0.1789 0.3682 0.3691 0.2079 0.9340 0.3561 0.4478 0.1696 0.3005
1991 0.9296 0.1274 0.3318 0.2935 0.1212 0.9443 0.2811 0.3653 0.1758 0.2914
1992 0.9351 0.1185 0.2263 0.2325 0.1134. 0.9540 0.2706 0.3342 0.0597 0.2580
1993 0.9409 0.1027 0.2278 0.2144 0.0783 0.9672 0.2568 0.3080 0.1103 0.2579
1994 0.9355 0.0724 0.1848 0.1922 0.0833 0.9577 0.2367 0.2747 0.0338 0.2133
1995 0.9326 0.1071 0.1163 0.1383 0.1064 0.9470 0.2122 0.2181 0.0180 0.2028
1996 0.9376 0.1186 0.0411 0.0904 0.0931 0.9495 0.1893 0.1779 0.0000 0.1681
1997 0.9499 0.1273 0.0012 0.0502 0.1510 0.9601 0.1853 0.1257 0.0061 0.2031
1998 0.9763 0.1939 0.0027 0.0426 0.1601 0.9826 0.2234 0.1689 0.0416 0.2463
1999 0.9849 0.2501 0.0206 0.0566 0.2135 0.9867 0.2805 0.2302 0.0449 0.2892
2000 0.9886 0.2837 0.0413 0.0823 0.2208 0.9889 0.3248 0.2617 0.0630 0.3106
2001 0.9899 0.2601 0.0244 0.0707 0.1942 0.9928 0.3103 0.2722 0.0286 0.2665
2002 0.9884 0.1983 0.0039 0.0133 0.1957 0.9917 0.2416 0.1914 0.0304 0.2501
2003 0.9879 0.1812 0.0205 0.0008 0.2364. 0.9934 0.2183 0.1567 0.0543 0.2379
2004 0.9849 0.1659 0.0166 0.0000 0.2006 0.9923 0.1770 0.0859 0.0948 0.2031
2005 0.9842 0.1850 0.0002 0.0337 0.1889 0.9916 0.2301 0.1600 0.0553 0.2379
2006 0.9816 0.1580 0.0046 0.0396 0.1657 0.9919 0.2045 0.1703 0.0401 0.2082
2007 0.9841 0.1546 0.0037 0.0251 0.1710 0.9924 0.2100 0.1516 0.0410 0.1954

Fuente: Elaboracion propia con base en datos de defunciones del INEGI 1979 a 2008

Bondad de ajuste funcién Gompertz-Makeham mediante R?, parametros éptimos para g, México, 1980 - 2007

Diabetes Enfermedades Tumores Diabetes Enfermedades Tumores
Total Hombres Mellitus Cardiovasculares Resto Hombres | Total Mujeres Mellitus Cardiovasculares N Resto Mujeres
Hombres ) N Mujeres
Hombres Hombres Mujeres Mujeres
1980 0.8377 0.8038 0.1108 0.7501 0.0013 0.8425 0.8109 0.1261 0.7999 0.0061
1981 0.8467 0.8160 0.1168 0.7594 0.0091 0.8465 0.8159 0.1576 0.8002 0.0000
1982 0.8708 0.8339 0.1145 0.7795 0.0024 0.8587 0.8240 0.1302 0.8101 0.0007
1983 0.8812 0.8405 0.0977 0.7803 0.0002 0.8726 0.8351 0.1316 0.8236 0.0070
1984 0.8754 0.8356 0.0454 0.7748 0.0201 0.8682 0.8240 0.0391 0.8163 0.0020
1985 0.8546 0.8139 0.0149 0.7436 0.0186 0.8475 0.8013 0.0222 0.7883 0.0021
1986 0.8418 0.7929 0.0084 0.7079 0.0393 0.8256 0.7643 0.0234, 0.7638 0.0066)
1987 0.8465 0.7908 0.0005 0.6805 0.0843 0.8320 0.7674 0.0086 0.7701 0.0191
1988 0.8917 0.8308 0.0291 0.5917 0.0862 0.8858 0.8236 0.0010 0.8189 0.0024
1989 0.9070 0.8553 0.0432 0.7097 0.0775 0.9173 0.8433 0.0043 0.8666 0.0000
1990 0.9271 0.8979 0.0112 0.7525 0.0436 0.9337 0.7739 0.0082 0.8941 0.0218
1991 0.9319 0.9256 0.0040 0.8227 0.0049 0.9454 0.9050 0.0273 0.9204 0.0378
1992 0.9386 0.9515 0.0009 0.8410 0.0030 0.9567 0.8531 0.0348 0.9414 0.0788
1993 0.9436 0.9717 0.0007 0.8879 0.0001 0.9704 0.9635 0.0383 0.9623 0.0805
1994 0.9373 0.9703 0.0000! 0.8419 0.0015 0.9612 0.9613 0.0106 0.9595 0.0895
1995 0.9341 0.9708 0.0020 0.7576 0.0154. 0.9502 0.9534 0.0075 0.9549 0.0414
1996 0.9393 0.9669 0.0241 0.7722 0.0181 0.9524 0.9513 0.0009 0.9536 0.0152
1997 0.9513 0.9572 0.0255 0.7076 0.0560 0.9620 0.9458 0.0009 0.9485 0.0019
1998 0.9775 0.9145 0.0781 0.5262 0.0611 0.9824 0.9123 0.0016 0.9393 0.0000
1999 0.9859 0.8744 0.0809 0.5573 0.0898 0.9859 0.8919 0.0003 0.9327 0.0000
2000 0.9899 0.8679 0.0738 0.5359 0.0750 0.9884 0.8913 0.0003 0.9309 0.0075
2001 0.9918 0.8685 0.0707 0.5484 0.0555 0.9940 0.9044 0.0130 0.9491 0.0204|
2002 0.9903 0.8237 0.0764 0.5016 0.0778 0.9938 0.8983 0.0010 0.9573 0.0074|
2003 0.9894 0.7546 0.0882 0.4124 0.1215 0.9960 0.8749 0.0003 0.9566 0.0002
2004 0.9857 0.6595 0.1218 0.3098 0.1160 0.9951 0.8435 0.0053 0.9515 0.0001
2005 0.9846 0.6415 0.1112 0.3492 0.1114 0.9943 0.8390 0.0003 0.9601 0.0034
2006 0.9815 0.6075 0.0825 0.3487 0.0983 0.9944 0.6983 0.0042 0.9622 0.0029
2007 0.9835 0.5760 0.0905 0.3306 0.1075 0.9922 0.7772 0.0456 0.9557 0.0207|

Fuente: Elaboracion propia con base en datos de defunciones del INEGI 1979 a 2008
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R’ para serie g, de ajuste funcién Lazarus pariametros originales y parametros ptimos.

Bondad de ajuste funcién Lazarus mediante R? para d, México, 1980 - 2007

Diabetes Enfermedades Tumores Diabetes Enfermedades Tumores
Total Hombres Mellitus Cardiovasculares Resto Hombres | Total Mujeres Mellitus Cardiovasculares N Resto Mujeres
Hombres . N Mujeres
Hombres Hombres Mujeres Mujeres
1980 0.8404 0.6516 0.2811 0.5184 0.0343 0.8506 0.7576 0.1120 0.6687 0.0170
1981 0.8506 0.6825 0.2737 0.5532 0.0641 0.8539 0.8453 0.1437 0.6942 0.0039
1982 0.8734 0.6733 0.3365 0.5137 0.0309 0.8653 0.8555 0.0867 0.6921 0.0022
1983 0.8821 0.6367 0.2491 0.8545 0.0089 0.8783 0.8688 0.0771 0.6919 0.0277,
1984 0.8753 0.6165 0.3041 0.4601 0.0000 0.8728 0.8611 0.0131 0.6688 0.0146
1985 0.8542 0.5998 0.2465 0.4771 0.0025 0.8517 0.8383 0.0077 0.6242 0.0147
1986 0.8415 0.5235 0.2112 0.3922 0.0037 0.8297 0.8138 0.0000 0.6091 0.0248
1987 0.8458 0.5187 0.1396 0.3389 0.0214 0.8351 0.6511 0.0003 0.5971 0.0376)
1988 0.8907 0.4775 0.0589 0.2640 0.0183 0.8869 0.6925 0.0039 0.6347 0.0151
1989 0.9071 0.4958 0.0466 0.3282 0.0064 0.9170 0.7713 0.0001 0.7069 0.0003,
1990 0.9289 0.6208 0.1356! 0.3978 0.0001 0.9333 0.8098 0.0073 0.7870 0.0233
1991 0.9361 0.7005 0.1497 0.5969 0.0431 0.9457 0.8675 0.0477 0.8418 0.0610
1992 0.9446 0.7415 0.2187 0.6275 0.0493 0.9578 0.8934 0.0379 0.8564 0.1164
1993 0.9497 0.7539 0.1878 0.7127 0.0480 0.9717 0.9000 0.0295 0.9031 0.1076)
1994 0.9424 0.7822 0.1256! 0.6477 0.0323 0.9626 0.8938 0.0057 0.8904 0.1007|
1995 0.9386 0.6041 0.0757 0.6048 0.0008 0.9516 0.8756 0.0028 0.8854 0.0527
1996 0.9435 0.5190 0.0241 0.5001 0.0000 0.9536 0.8509 0.0010 0.8575 0.0171
1997 0.9544 0.4791 0.0136 0.4223 0.0126 0.9625 0.8335 0.0003 0.8465 0.0028
1998 0.9791 0.2051 0.0001 0.3499 0.7456 0.9818 0.6950 0.0115 0.9673 0.0017
1999 0.9866 0.1251 0.0007 0.3987 0.0465 0.9849 0.6852 0.0063 0.8007 0.0021
2000 0.9908 0.2079 0.0050 0.4674 0.0289 0.9874 0.7401 0.0005 0.8401 0.0018
2001 0.9935 0.2301 0.0060 0.5511 0.0131 0.9936 0.7963 0.0021 0.8877 0.0107
2002 0.9927 0.1001 0.0017 0.5452 0.0303 0.9940 0.7823 0.0017 0.8931 0.0039
2003 0.9918 0.0499 0.0012 0.4814 0.0652 0.9965 0.7414 0.0090 0.9008 0.0002
2004 0.9886 0.9817 0.0128 0.4742 0.0663 0.9959 0.7306 0.0193 0.8960 0.0002
2005 0.9879 0.9894 0.0072 0.5706 0.0626 0.9953 0.7625 0.0092 0.9084 0.0069
2006 0.9851 0.9920 0.0041 0.6219 0.0566 0.9957 0.7862 0.0181 0.9215 0.0049
2007 0.9867 0.9890 0.0090! 0.6336 0.0685 0.9958 0.8218 0.0355 0.9225 0.0028
Fuente: Elaboracién propia con base en datos de defunciones del INEGI 1979 a 2008
Bondad de ajuste funcién Lazarus mediante R?, parametros 6ptimos para q, México, 1980 - 2007
Diabetes Enfermedades Tumores Diabetes Enfermedades Tumores
Total Hombres Mellitus Cardiovasculares Resto Hombres | Total Mujeres Mellitus Cardiovasculares N Resto Mujeres
Hombres ) N Mujeres
Hombres Hombres Mujeres Mujeres
1980 0.8369 0.8095 0.3682 0.7669 0.0443 0.8451 0.8244 0.2073 0.8136 0.0000
1981 0.8475 0.8241 0.3786 0.7799 0.0682 0.8482 0.8280 0.2411 0.8131 0.0063
1982 0.8705 0.8422 0.3836 0.8011 0.0375 0.8593 0.8363 0.1924 0.8244 0.0131
1983 0.8804 0.8496 0.3727 0.8038 0.0141 0.8726 0.8485 0.2233 0.8351 0.0000
1984 0.8743 0.8443 0.2842 0.7996 0.0000 0.8678 0.8382 0.1080 0.8293 0.0017
1985 0.8538 0.8233 0.2110 0.7815 0.0004 0.8468 0.8161 0.0764 0.8037 0.0018
1986 0.8413 0.8059 0.1782 0.7578 0.0098 0.8249 0.7869 0.0523 0.7799 0.0000
1987 0.8461 0.8068 0.1057 0.7440 0.0322 0.8313 0.7878 0.0483 0.7864 0.0001
1988 0.8914 0.8496 0.0308 0.7751 0.0312 0.8847 0.8447 0.0155 0.8356 0.0013,
1989 0.9070 0.8723 0.0151 0.7990 0.0243 0.9163 0.8835 0.0250 0.8807 0.0087
1990 0.9276 0.9104 0.0584 0.8406 0.0085 0.9333 0.9080 0.0359 0.9082 0.0597
1991 0.9325 0.9336 0.0575 0.8867 0.0049 0.9457 0.9324 0.0972 0.9302 0.0924
1992 0.9391 0.9553 0.1068 0.9180 0.0058 0.9574 0.9516 0.0834, 0.9493 0.1461
1993 0.9436 0.9715 0.0926 0.9459 0.0098 0.9712 0.9705 0.0906 0.9684 0.1527
1994 0.9370 0.9693 0.0595 0.9326 0.0047 0.9620 0.9670 0.0423 0.9651 0.1612
1995 0.9335 0.9719 0.0244 0.9203 0.0016 0.9510 0.9592 0.0328 0.9596 0.0948
1996 0.9390 0.9728 0.0011 0.9038 0.0036 0.9532 0.9587 0.0162 0.9587 0.0481
1997 0.9513 0.9702 0.0002 0.8754 0.0269 0.9623 0.9574 0.0155 0.9581 0.0210
1998 0.9777 0.9538 0.0044 0.8192 0.0355 0.9819 0.9482 0.0039 0.9545 0.0113
1999 0.9861 0.9295 0.0015 0.8219 0.0671 0.9849 0.9345 0.0163 0.9490 0.0150
2000 0.9903 0.9295 0.0000 0.8114 0.0491 0.9874 0.9324 0.0294 0.9491 0.0469
2001 0.9925 0.9353 0.0003 0.8348 0.0327 0.9937 0.9443 0.0540 0.9631 0.0728
2002 0.9912 0.9213 0.0041 0.8150 0.0562 0.9940 0.9460 0.0218 0.9714 0.0452
2003 0.9901 0.8872 0.0174 0.7649 0.0987 0.9965 0.9386 0.0111 0.9716 0.0299
2004 0.9860 0.8452 0.0516 0.7048 0.1031 0.9958 0.9274 0.0020 0.9692 0.0167,
2005 0.9847 0.8454 0.0448 0.7312 0.1014. 0.9951 0.9319 0.0105 0.9751 0.0038
2006 0.9810 0.8321 0.0381 0.7278 0.0931 0.9954 0.9454 0.0026 0.9784 0.0033
2007 0.9826 0.8123 0.0516! 0.7101 0.1040 0.9954 0.9432 0.0004 0.9802 0.0029

Fuente: Elaboracion propia con base en datos de defunciones del INEGI 1979 a 2008
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Anexo VI - Grificas de Bondad de ajuste para estimacion por parametros originales y

optimos

Grifica de R’ para serie ¢, de ajuste funcién Gompertz parametros iniciales

1.2000
Total Hombres
1.0000 === Diabetes Mellitus Hombres
Aﬁr ~——Enfermedades
0.8000 Cardiovasculares Hombres
Tumores Hombres
0.6000 Resto Hombres

y\ /\A ——Total Mujeres

«===Diabetes Mellitus Mujeres

0.2000 ====Enfermedades
Cardiovasculares Mujeres
Tumores Mujeres
0.0000
O v o™ g0 P N NV > PO QL P> S .
D P P P P D DD DS LSS S
FFFFFE T E T F S T Resores

Fuente: Elaboracién propia con base en datos de defunciones INEGI 1979 a 2008

Grifica de R’ para serie ¢, de ajuste funcién Gompertz pardmetros 6ptimos

1.2000
==Total Hombres

=== Diabetes Mellitus Hombres

1.0000

=== Enfermedades
Cardiovasculares Hombres

0,500 — /\ R
\ = Tumores Hombres
0.6000 \/ Resto Hombres
===Total Mujeres

0.4000
/\—Diabetes Mellitus Mujeres
A
0.2000 Enfermedades
Cardiovasculares Mujeres
Tumores Mujeres
0.0000
O v o> 0 P NV H P PO > e .
O P B P P D DD D DS SISO
FFFF TP T F PSS S T ResoMueres

Fuente: Elaboracion propia con base en datos de defunciones INEGI 1979 a 2008
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Grifica de R’ para serie ¢, de ajuste funcién Gompertz-Makeham parametros iniciales

1.2000
===Total Hombres
1.0000 ===Diabetes Mellitus Hombres
mj ~——Enfermedades
0.8000 i Cardiovasculares Hombres
===Tumores Hombres
0.6000 Resto Hombres
====Total Mujeres
0.4000
=== Diabetes Mellitus Mujeres
0.2000 Enfermedades
Cardiovasculares Mujeres
Tumores Mujeres
0.0000
O oV o™ 0 D N Vo> o DL > L .
D D P P P D DD D DS QL —
FFFF ST F S TR

Fuente: Elaboracion propia con base en datos de defunciones INEGI 1979 a 2008

Grifica de R’ para serie ¢, de ajuste funcién Gompertz-Makeham parametros 6ptimos

1.2000

=—Total Hombres

1.0000 = Diabetes Mellitus Hombres

m ———Enfermedades
Cardiovasculares Hombres
0.8000
/\/ \’\ \ == Tumores Hombres
0.6000 Resto Hombres
===Total Mujeres

0.4000
\/\— Diabetes Mellitus Mujeres

0.2000 === Enfermedades
Cardiovasculares Mujeres
0.0000 L . ) A | Tumores Mujeres
O oV o™ g0 P N N ™o PO Q> L .
D D P P P D DD DS —
FFFFFF PP P ST T Resomeres

Fuente: Elaboracién propia con base en datos de defunciones INEGI 1979 a 2008
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Grifica de R’ para serie ¢, de ajuste funcién Lazarus parametros iniciales

1.2000

===Total Hombres

===Diabetes Mellitus Hombres

1.0000

====Enfermedades
7 Cardiovasculares Hombres

0.8000

0.6000

===Tumores Hombres

T~

i

Resto Hombres

====Total Mujeres

0.4000

TV A
SN/
MY

=== Diabetes Mellitus Mujeres

0.2000

0.0000

\/ \

O o> © DD PP PSP
P PSSP PSS
SIS I - S S

Enfermedades
Cardiovasculares Mujeres

Tumores Mujeres

q/QQb == Resto Mujeres

Fuente: Elaboracion propia con base en datos de defunciones INEGI 1979 a 2008

Grifica de R’ para serie ¢, de ajuste funcién Lazarus parametros 6ptimos

1.2000

1.0000

0.8000

=—Total Hombres

= Diabetes Mellitus Hombres

———

= Enfermedades
Cardiovasculares Hombres

,/\/J
=<

\/-\—Tumores Hombres

Resto Hombres

===Total Mujeres

====Diabetes Mellitus Mujeres

0.6000
0.4000
02000 | <N
0.0000 . =
\939 \9@' \9%“ '@%@ \9%“’ @Q \9& '\9@“ \9@@ \9@“’ %QQQ q,o& ’9&‘ ,‘90“’

===Enfermedades
Cardiovasculares Mujeres

Tumores Mujeres

===Resto Mujeres

Fuente: Elaboracién propia con base en datos de defunciones INEGI 1979 a 2008
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Anexo VII - R’, estimacién por correccién lineal de funciones de supervivencia

Bondad de ajuste funcién Gompertz mediante R* correccién lineal para I, México, 1980 - 2007

Diabetes Enfermedades Diabetes Enfermedades
X ) Tumores . ) ) Tumores .
Total Hombres Mellitus Cardiovasculares Resto Hombres | Total Mujeres Mellitus Cardiovasculares . Resto Mujeres
Hombres R . Mujeres
Hombres Hombres Mujeres Mujeres
1980 0.9997 0.9560 0.9895 0.9627 0.9946 0.9995 0.9587 0.9930 0.9732 0.9978
1981 0.9997 0.9568 0.9903 0.9582 0.9971 0.9996 0.9604 0.9952 0.9741 0.9976
1982 0.9997 0.9553 0.9919 0.9626 0.9969 0.9997 0.9580 0.9957 0.9735 0.9973
1983 0.9997 0.9562 0.9937 0.9634 0.9967 0.9997 0.9571 0.9974 0.9736 0.9968
1984 0.9997 0.9546 0.9957 0.9621 0.9961 0.9997 0.9592 0.9972 0.9735 0.9958
1985 0.9996 0.9559 0.9953 0.9623 0.9962 0.9997 0.9603 0.9971 0.9727 0.9960
1986 0.9996 0.9552 0.9925 0.9610 0.9962 0.9997 0.9598 0.9966 0.9731 0.9962
1987 0.9996 0.9553 0.9922 0.9603 0.9959 0.9997 0.9606 0.9965 0.9728 0.9954
1988 0.9997 0.9547 0.9796 0.9612 0.9957 0.9998 0.9597 0.9963 0.9733 0.9946
1989 0.9997 0.9549 0.9663 0.9416 0.9953 0.9998 0.9599 0.9937 0.9719 0.9943
1990 0.9997 0.9535 0.9664 0.9604 0.9955 0.9998 0.9599 0.9936 0.9720 0.9943
1991 0.9997 0.9551 0.9647 0.9624 0.9952 0.9999 0.9604 0.9933 0.9728 0.9944
1992 0.9998 0.9551 0.9606 0.9611 0.9956 0.9999 0.9607 0.9931 0.9726 0.9940
1993 0.9997 0.9533 0.9603 0.9624 0.9955 0.9999 0.9591 0.9930 0.9741 0.9940
1994 0.9997 0.9556 0.9419 0.9631 0.9955 0.9999 0.9601 0.9870 0.9728 0.9940
1995 0.9997 0.9547 0.9404 0.9616 0.9953 0.9999 0.9594 0.9808 0.9731 0.9937
1996 0.9997 0.9530 0.9525 0.9621 0.9950 0.9999 0.9582 0.9905 0.9719 0.9934
1997 0.9997 0.9547 0.9530 0.9610 0.9950 0.9999 0.9592 0.9817 0.9726 0.9934
1998 0.9998 0.9536 0.9462 0.9622 0.9951 0.9999 0.9587 0.9800 0.9721 0.9935
1999 0.9998 0.9534 0.9457 0.9623 0.9954 0.9999 0.9583 0.9793 0.9722 0.9942
2000 0.9998 0.9545 0.9443 0.9624 0.9953 0.9999 0.9594 0.9883 0.9735 0.9942
2001 0.9998 0.9556 0.9429 0.9619 0.9952 1.0000 0.9612 0.9878 0.9742 0.9938
2002 0.9998 0.9557 0.9429 0.9622 0.9948 1.0000 0.9601 0.9867 0.9735 0.9934
2003 0.9998 0.9561 0.9505 0.9621 0.9943 1.0000 0.9605 0.9791 0.9728 0.9927
2004 0.9997 0.9557 0.9497 0.9631 0.9940 1.0000 0.9618 0.9894 0.9735 0.9922
2005 0.9997 0.9571 0.9434 0.9628 0.9941 1.0000 0.9619 0.9887 0.9730 0.9922
2006 0.9996 0.9568 0.9430 0.9636 0.9940 1.0000 0.9616 0.9879 0.9737 0.9919
2007 0.9996 0.9585 0.9447 0.9641 0.9940 1.0000 0.9634 0.9875 0.9734 0.9918

uente: Elaboracién propia con base en datos de defunciones del INEGI 1979 a 2008

Bondad de ajuste funcién Gompertz-Makeham mediante R” correccion lineal para I, México, 1980 - 2007

Diabetes Enfermedades Diabetes Enfermedades
X ) Tumores . ) ) Tumores .
Total Hombres Mellitus Cardiovasculares Resto Hombres | Total Mujeres Mellitus Cardiovasculares . Resto Mujeres
Hombres . . Mujeres
Hombres Hombres Mujeres Mujeres
1980 0.9997 0.9596 0.9906 0.9682 0.9991 0.9997 0.9651 0.9955 0.9789 0.9980
1981 0.9997 0.9606 0.9927 0.9687 0.9990 0.9997 0.9672 0.9960 0.9798 0.9979
1982 0.9998 0.9597 0.9940 0.9687 0.9988 0.9997 0.9638 0.9966 0.9782 0.9977
1983 0.9998 0.9608 0.9945 0.9694 0.9985 0.9998 0.9632 0.9965 0.9793 0.9973
1984 0.9997 0.9593 0.9963 0.9684 0.9981 0.9998 0.9647 0.9966 0.9796 0.9966)
1985 0.9997 0.9608 0.9963 0.9691 0.9981 0.9997 0.9673 0.9978 0.9783 0.9967|
1986 0.9997 0.9606 0.9961 0.9668 0.9979 0.9997 0.9651 0.9962 0.9788 0.9968
1987 0.9998 0.9612 0.9959 0.9658 0.9976 0.9998 0.9661 0.9965 0.9784 0.9961
1988 0.9998 0.9606 0.9885 0.9389 0.9975 0.9998 0.9645 0.9950 0.9789 0.9956
1989 0.9998 0.9604 0.9880 0.9658 0.9972 0.9998 0.9435 0.9946 0.9774 0.9953
1990 0.9999 0.9595 0.9705 0.9654 0.9973 0.9999 0.9042 0.9946 0.9773 0.9952
1991 0.9999 0.9611 0.9625 0.9682 0.9971 0.9999 0.9437 0.9948 0.9781 0.9954|
1992 0.9999 0.9613 0.9621 0.9637 0.9974 0.9999 0.9073 0.9942 0.9779 0.9953
1993 0.9999 0.9588 0.9498 0.9677 0.9973 0.9999 0.9630 0.9942 0.9795 0.9953
1994 0.9999 0.9620 0.9488 0.9669 0.9973 0.9999 0.9643 0.9894 0.9782 0.9953
1995 0.9999 0.9610 0.9596 0.9605 0.9970 0.9999 0.9637 0.9868 0.9786 0.9951
1996 0.9999 0.9597 0.9585 0.9663 0.9967 0.9999 0.9628 0.9871 0.9772 0.9948
1997 0.9999 0.9615 0.9588 0.9641 0.9967 0.9999 0.9638 0.9876 0.9781 0.9948
1998 0.9999 0.9607 0.9565 0.9588 0.9967 0.9999 0.9604 0.9864, 0.9775 0.9948
1999 0.9999 0.9607 0.9560 0.9637 0.9968 0.9999 0.9609 0.9859 0.9776 0.9953
2000 0.9999 0.9622 0.9547 0.9649 0.9968 0.9999 0.9625 0.9866 0.9793 0.9954
2001 0.9999 0.9634 0.9538 0.9635 0.9967 1.0000 0.9648 0.9857 0.9800 0.9950
2002 0.9999 0.9637 0.9533 0.9664 0.9963 1.0000 0.9641 0.9845 0.9791 0.9946
2003 0.9999 0.9642 0.9520 0.9672 0.9959 1.0000 0.9647 0.9830 0.9786 0.9940
2004 0.9999 0.9634 0.9667 0.9702 0.9955 1.0000 0.9664 0.9829 0.9792 0.9936
2005 0.9999 0.9646 0.9654 0.9755 0.9955 1.0000 0.9667 0.9821 0.9787 0.9935
2006 0.9999 0.9655 0.9654 0.9787 0.9953 1.0000 0.9434 0.9812 0.9794 0.9932
2007 0.9999 0.9695 0.9662 0.9833 0.9952 0.9998 0.9684 0.9775 0.9790 0.9932

Fuente: Elaboracion propia con base en datos de defunciones del INEGI 1979 a 2008
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Bondad de ajuste funcién Lazarus mediante R” correcci6n lineal para I, México, 1980 - 2007

Diabetes Enfermedades Diabetes Enfermedades
X ) Tumores . ) ) Tumores .
Total Hombres Mellitus Cardiovasculares Resto Hombres | Total Mujeres Mellitus Cardiovasculares . Resto Mujeres
Hombres . . Mujeres
Hombres Hombres Mujeres Mujeres
1980 0.9997 0.9715 0.9959 0.9758 0.9993 0.9997 0.9781 0.9972 0.9858 0.9986
1981 0.9997 0.9724 0.9958 0.9764 0.9992 0.9997 0.9799 0.9975 0.9868 0.9986
1982 0.9998 0.9721 0.9954 0.9767 0.9991 0.9997 0.9776 0.9973 0.9868 0.9984
1983 0.9998 0.9732 0.9948 0.9773 0.9989 0.9998 0.9774 0.9974 0.9867 0.9982
1984 0.9997 0.9719 0.9955 0.9766 0.9986 0.9998 0.9779 0.9983 0.9868 0.9976
1985 0.9997 0.9732 0.9955 0.9786 0.9986 0.9997 0.9805 0.9987 0.9866 0.9977
1986 0.9997 0.9732 0.9962 0.9776 0.9983 0.9997 0.9805 0.9982 0.9868 0.9978
1987 0.9998 0.9736 0.9961 0.9762 0.9981 0.9998 0.9793 0.9987 0.9865 0.9974
1988 0.9998 0.9733 0.9964 0.9769 0.9981 0.9998 0.9784 0.9985 0.9868 0.9969
1989 0.9998 0.9730 0.9966 0.9765 0.9979 0.9999 0.9784 0.9963 0.9858 0.9968
1990 0.9999 0.9721 0.9967 0.9768 0.9980 0.9999 0.9783 0.9953 0.9862 0.9966
1991 0.9999 0.9734 0.9968 0.9779 0.9978 0.9999 0.9788 0.9951 0.9863 0.9968
1992 0.9999 0.9734 0.9968 0.9767 0.9980 0.9999 0.9790 0.9949 0.9864 0.9967
1993 0.9999 0.9719 0.9970 0.9775 0.9979 0.9999 0.9781 0.9949 0.9874 0.9969
1994 0.9999 0.9745 0.9969 0.9782 0.9979 0.9999 0.9787 0.9904 0.9869 0.9969
1995 0.9999 0.9733 0.9950 0.9767 0.9977 0.9999 0.9781 0.9901 0.9872 0.9968
1996 0.9999 0.9716 0.9919 0.9773 0.9975 0.9999 0.9775 0.9904 0.9856 0.9965
1997 0.9999 0.9740 0.9890 0.9763 0.9975 0.9999 0.9779 0.9909 0.9867 0.9966)
1998 0.9999 0.9733 0.9885 0.9772 0.9885 1.0000 0.9778 0.9899 0.9854 0.9966)
1999 0.9999 0.9731 0.9880 0.9804 0.9975 1.0000 0.9771 0.9896 0.9856 0.9970
2000 0.9999 0.9745 0.9878 0.9807 0.9975 1.0000 0.9775 0.9898 0.9868 0.9970
2001 0.9999 0.9755 0.9872 0.9802 0.9974 1.0000 0.9787 0.9946 0.9869 0.9967|
2002 0.9999 0.9758 0.9871 0.9803 0.9970 1.0000 0.9780 0.9884, 0.9864 0.9964
2003 0.9999 0.9761 0.9864 0.9808 0.9967 1.0000 0.9784 0.9872 0.9854 0.9960
2004 0.9999 0.9759 0.9858 0.9809 0.9963 1.0000 0.9804 0.9871 0.9856 0.9957
2005 0.9999 0.9769 0.9850 0.9807 0.9962 1.0000 0.9818 0.9864 0.9854 0.9956
2006 0.9999 0.9771 0.9848 0.9806 0.9959 1.0000 0.9823 0.9857 0.9857 0.9953
2007 0.9999 0.9783 0.9781 0.9809 0.9958 1.0000 0.9836 0.9853 0.9854 0.9953

uente: Elaboraciéon propia con base en datos de defunciones del INEGI 1979 a 2008

Bondad de ajuste funcién Gompertz mediante R” correccién lineal para la serie q, México, 1980 - 2007

Diabetes Enfermedades Diabetes Enfermedades
X ) Tumores . ) ) Tumores .
Total Hombres Mellitus Cardiovasculares Resto Hombres | Total Mujeres Mellitus Cardiovasculares . Resto Mujeres
Hombres . . Mujeres
Hombres Hombres Mujeres Mujeres
1980 0.8298 0.7928 0.3247 0.7310 0.0719 0.8336 0.7965 0.2717 0.7815 0.0185
1981 0.8419 0.8088 0.3564 0.7421 0.0494 0.8398 0.8037 0.3811 0.7841 0.0068
1982 0.8670 0.8273 0.4128 0.7646 0.0714. 0.8536 0.8143 0.3840 0.7968 0.0051
1983 0.8781 0.8345 0.4543 0.7652 0.0736 0.8686 0.8264 0.4569 0.8110 0.0339
1984 0.8727 0.8300 0.4485 0.7603 0.1315 0.8648 0.8164 0.3918 0.8035 0.0257|
1985 0.8517 0.8077 0.4668 0.7268 0.0978 0.8446 0.7927 0.4924 0.7758 0.0244
1986 0.8384 0.7856 0.4935 0.6989 0.1288 0.8229 0.7573 0.4739 0.7511 0.0326
1987 0.8434 0.7840 0.4432 0.6739 0.1600 0.8298 0.7603 0.4597 0.7579 0.0413
1988 0.8895 0.8260 0.4691 0.6946 0.1445 0.8841 0.8184 0.4495 0.8065 0.0276)
1989 0.9067 0.8531 0.5233 0.5995 0.1280 0.9162 0.8615 0.5325 0.8564 0.0152
1990 0.9287 0.8959 0.6237 0.7590 0.0887 0.9332 0.8895 0.5666 0.8868 0.0005
1991 0.9357 0.9243 0.6625 0.8224 0.0275 0.9454 0.9189 0.6792 0.9147 0.0035
1992 0.9437 0.9504 0.7694 0.8598 0.0234 0.9569 0.9414 0.6860 0.9369 0.0155
1993 0.9497 0.9711 0.7843 0.8894 0.0114 0.9706 0.9626 0.7286 0.9581 0.0146
1994 0.9434 0.9685 0.8259 0.8619 0.0150 0.9614 0.9601 0.7514 0.9556 0.0207
1995 0.9399 0.9673 0.8885 0.8397 0.0360 0.9505 0.9520 0.7637 0.9510 0.0041
1996 0.9441 0.9618 0.7290 0.8104 0.0359 0.9526 0.9498 0.5985 0.9494 0.0000
1997 0.9548 0.9523 0.6960 0.7704 0.0817 0.9620 0.9438 0.7200 0.9422 0.0060]
1998 0.9792 0.9131 0.6563 0.6884 0.0881 0.9824 0.9155 0.6558 0.9305 0.0153
1999 0.9866 0.8734 0.6821 0.6464 0.1218 0.9859 0.8937 0.6773 0.9235 0.0146
2000 0.9908 0.8638 0.7113 0.6321 0.1087 0.9885 0.8912 0.6376 0.9216 0.0025
2001 0.9932 0.8637 0.7271 0.6475 0.0856 0.9940 0.9021 0.6949 0.9406 0.0000
2002 0.9924 0.8250 0.7081 0.6733 0.1024 0.9938 0.8950 0.6834, 0.9479 0.0015
2003 0.9917 0.7668 0.6557 0.6792 0.1442 0.9960 0.8702 0.7069 0.9459 0.0056)
2004 0.9889 0.7065 0.6219 0.7017 0.1293 0.9952 0.8353 0.5597 0.9385 0.0101
2005 0.9886 0.7835 0.6712 0.7266 0.1191 0.9945 0.8315 0.5973 0.9517 0.0222
2006 0.9863 0.7111 0.7040 0.7567 0.1046 0.9949 0.8329 0.6079 0.9507 0.0183
2007 0.9885 0.6932 0.6673 0.7633 0.1091 0.9950 0.8245 0.6050 0.9533 0.0166

Fuente: Elaboracion propia con base en datos de defunciones del INEGI 1979 a 2008
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Bondad de ajuste funcién Gompertz-Makeham mediante R” correccion lineal para la serie g, México, 1980 - 2007

Diabetes Enfermedades Diabetes Enfermedades
X ) Tumores . ) ) Tumores .
Total Hombres Mellitus Cardiovasculares Resto Hombres | Total Mujeres Mellitus Cardiovasculares . Resto Mujeres
Hombres . . Mujeres
Hombres Hombres Mujeres Mujeres
1980 0.8377 0.8040 0.2950 0.7502 0.0013 0.8425 0.8110 0.3094 0.8001 0.0061
1981 0.8467 0.8162 0.3601 0.7595 0.0091 0.8465 0.8160 0.3904, 0.8004 0.0000
1982 0.8708 0.8341 0.4219 0.7796 0.0024 0.8587 0.8241 0.4104, 0.8104 0.0007|
1983 0.8812 0.8407 0.4316 0.7804 0.0002 0.8726 0.8352 0.4232 0.8238 0.0070
1984 0.8754 0.8358 0.4333 0.7749 0.0201 0.8682 0.8241 0.3634, 0.8165 0.0020
1985 0.8546 0.8140 0.4579 0.7436 0.0186 0.8475 0.8014 0.5411 0.7885 0.0021
1986 0.8418 0.7930 0.4387 0.7079 0.0393 0.8256 0.7645 0.5030 0.7640 0.0066
1987 0.8465 0.7908 0.4035 0.6806 0.0843 0.8320 0.7675 0.4833 0.7702 0.0191
1988 0.8917 0.8309 0.4210 0.5917 0.0862 0.8858 0.8238 0.4903 0.8190 0.0024
1989 0.9070 0.8554 0.4344 0.7097 0.0775 0.9173 0.8446 0.5401 0.8668 0.0000
1990 0.9271 0.8979 0.6032 0.7526 0.0436 0.9337 0.7770 0.5745 0.8942 0.0218
1991 0.9319 0.9256 0.6657 0.8227 0.0049 0.9454 0.9062 0.6828 0.9205 0.0378
1992 0.9386 0.9515 0.7598 0.8411 0.0030 0.9567 0.8561 0.6952 0.9415 0.0788
1993 0.9436 0.9717 0.8057 0.8879 0.0001 0.9704 0.9636 0.7396 0.9624 0.0805
1994 0.9373 0.9703 0.8173 0.8419 0.0015 0.9612 0.9614 0.7429 0.9596 0.0895
1995 0.9341 0.9708 0.7706 0.8016 0.0154 0.9502 0.9535 0.7609 0.9550 0.0414
1996 0.9393 0.9670 0.7175 0.7877 0.0181 0.9524 0.9514 0.7352 0.9537 0.0152
1997 0.9513 0.9572 0.7129 0.7724 0.0560 0.9620 0.9459 0.7218 0.9486 0.0019
1998 0.9775 0.9145 0.6050! 0.6947 0.0611 0.9824 0.9126 0.6891 0.9394 0.0000
1999 0.9859 0.8745 0.5957 0.6934 0.0898 0.9859 0.8922 0.6622 0.9327 0.0000
2000 0.9899 0.8679 0.5997 0.7042 0.0750 0.9884 0.8915 0.6853 0.9309 0.0075
2001 0.9918 0.8685 0.6247 0.7241 0.0555 0.9940 0.9046 0.7379 0.9491 0.0204
2002 0.9903 0.8238 0.6309 0.7334 0.0778 0.9938 0.8985 0.7053 0.9573 0.0074
2003 0.9894 0.7546 0.6748 0.7348 0.1215 0.9960 0.8750 0.6811 0.9566 0.0002
2004 0.9857 0.7427 0.6178 0.7358 0.1160 0.9951 0.8436 0.7234 0.9514 0.0001
2005 0.9846 0.7576 0.6442 0.7571 0.1114 0.9943 0.8391 0.7691 0.9601 0.0034|
2006 0.9815 0.7851 0.6718 0.7878 0.0983 0.9944 0.7919 0.7443 0.9622 0.0029
2007 0.9835 0.7882 0.6284 0.8007 0.1075 0.9922 0.7772 0.6674 0.9557 0.0207,

uente: Elaboraciéon propia con base en datos de defunciones del INEGI 1979 a 2008

Bondad de ajuste funcién Lazarus mediante R” correccion lineal para la serie g, México, 1980 - 2007

Diabetes Enfermedades Diabetes Enfermedades
X ) Tumores . ) ) Tumores .
Total Hombres Mellitus Cardiovasculares Resto Hombres | Total Mujeres Mellitus Cardiovasculares . Resto Mujeres
Hombres . . Mujeres
Hombres Hombres Mujeres Mujeres
1980 0.8369 0.8093 0.3693 0.7664 0.0443 0.8451 0.8238 0.3838 0.8130 0.0000
1981 0.8475 0.8240 0.3796 0.7794 0.0682 0.8482 0.8274 0.4214 0.8125 0.0063,
1982 0.8705 0.8420 0.3846 0.8006 0.0375 0.8593 0.8358 0.4431 0.8237 0.0131
1983 0.8804 0.8495 0.3974 0.8034 0.0141 0.8726 0.8480 0.4535 0.8345 0.0000
1984 0.8743 0.8442 0.4532 0.7992 0.0000 0.8678 0.8377 0.4440 0.8288 0.0017|
1985 0.8538 0.8232 0.4414 0.7812 0.0004 0.8468 0.8156 0.4478 0.8032 0.0018
1986 0.8413 0.8058 0.4362 0.7575 0.0098 0.8249 0.7864 0.4189 0.7794 0.0000
1987 0.8461 0.8068 0.3345 0.7439 0.0322 0.8313 0.7873 0.4567 0.7860 0.0001
1988 0.8914 0.8495 0.3831 0.7750 0.0312 0.8847 0.8444 0.4655 0.8352 0.0013
1989 0.9070 0.8722 0.4105 0.7989 0.0243 0.9163 0.8832 0.5790 0.8804 0.0087
1990 0.9276 0.9104 0.5218 0.8406 0.0085 0.9333 0.9078 0.5730 0.9079 0.0597
1991 0.9325 0.9337 0.5910 0.8867 0.0049 0.9457 0.9323 0.6899 0.9300 0.0924
1992 0.9391 0.9555 0.6699 0.9181 0.0058 0.9574 0.9515 0.6952 0.9492 0.1461
1993 0.9436 0.9716 0.6974 0.9460 0.0098 0.9712 0.9705 0.7264 0.9684 0.1527
1994 0.9370 0.9694 0.7103 0.9326 0.0047 0.9620 0.9669 0.7825 0.9650 0.1612
1995 0.9335 0.9720 0.7128 0.9204 0.0016 0.9510 0.9591 0.7755 0.9596 0.0948
1996 0.9390 0.9729 0.6299 0.9038 0.0036 0.9532 0.9586 0.7425 0.9587 0.0481
1997 0.9513 0.9703 0.5941 0.8754 0.0269 0.9623 0.9574 0.7128 0.9581 0.0210
1998 0.9777 0.9539 0.5449 0.8193 0.0355 0.9819 0.9482 0.6589 0.9544 0.0113,
1999 0.9861 0.9297 0.6115 0.8221 0.0671 0.9849 0.9345 0.6449 0.9490 0.0150
2000 0.9903 0.9297 0.6690 0.8115 0.0491 0.9874 0.9324 0.6707 0.9493 0.0469
2001 0.9925 0.9356 0.6692 0.8349 0.0327 0.9937 0.9444 0.6705 0.9632 0.0728
2002 0.9912 0.9216 0.6274 0.8151 0.0562 0.9940 0.9460 0.6922 0.9715 0.0452
2003 0.9901 0.8875 0.5976 0.7650 0.0987 0.9965 0.9386 0.6829 0.9717 0.0299
2004 0.9860 0.8456 0.5704 0.7350 0.1031 0.9958 0.9274 0.7158 0.9692 0.0167|
2005 0.9847 0.8458 0.6051 0.7467 0.1014 0.9951 0.9321 0.7620 0.9752 0.0038
2006 0.9810 0.8325 0.6105 0.7897 0.0931 0.9954 0.9458 0.7720 0.9784 0.0033
2007 0.9826 0.8127 0.5992 0.7896 0.1040 0.9954 0.9435 0.7023 0.9803 0.0029

Fuente: Elaboracion propia con base en datos de defunciones del INEGI 1979 a 2008
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Anexo VIII - Grificas de R’ de estimacién por correccion lineal de funciones de

supervivencia

Grifica de R’ para serie I, ajuste funcién Gompertz correccién lineal

1.0200

Total Hombres

1.0000 = Diabetes Mellitus Hombres

Enfermedades
0.9800 \ ‘/\' Cardiovasculares Hombres

e===Tumores Hombres

0.9600 —_————— Resto Hombres

Total Mujeres

0.9400
=== Diabetes Mellitus Mujeres
0.9200 === Enfermedades
Cardiovasculares Mujeres
Tumores Mujeres
0.9000 1 L 1 1 1 L 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 L 1 1 1 1 J
O Vo g0 P N NV > O PO QL > S .
B D P P P D DD D DS LSS —
FFFFFEFF P EF S T ResoMferes

Fuente: Elaboracion propia con base en datos de defunciones INEGI 1979 a 2008

Grifica de R’ para serie [, ajuste funcién Gompertz-Makeham correccién lineal

1.0200

Total Hombres

= Diabetes Mellitus Hombres

1.0000

—_—
Enfermedades
0.9800 |—— \ / Cardiovasculares Hombres

e===Tumores Hombres

0.9600

Resto Hombres

Total Mujeres

0.9400

=== Diabetes Mellitus Mujeres

0.9200 === Enfermedades
Cardiovasculares Mujeres

Tumores Mujeres

09000 ‘bbbl bbb bbb

Q" L = j
\,q \,o‘, ,19 ,19 ,19 ,19 Resto Mujeres

Fuente: Elaboracién propia con base en datos de defunciones INEGI 1979 a 2008
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Grifica de R’ para serie [, ajuste funcién Lazarus correccién lineal

1.0200

1.0000

0.9800

0.9600

0.9400

0.9200

0.9000

S & > DD PP DD FE
P PP LSS PSS
SR M R S
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Resto Hombres

===Total Mujeres

=== Diabetes Mellitus Mujeres

«====Enfermedades
Cardiovasculares Mujeres

Tumores Mujeres

Resto Mujeres

Fuente: Elaboracién propia con base en datos de defunciones INEGI 1979 a 2008

Grifica de R’ para serie ¢, ajuste funcién Gompertz correccién lineal

1.2000

1.0000

0.8000
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0.2000

0.0000

O o DD PP DD
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SRR NI - S S
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y === Enfermedades
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«===Enfermedades

; ; : : : ;; Cardiovasculares Mujeres

» o

Tumores Mujeres

Resto Mujeres

Fuente: Elaboracion propia con base en datos de defunciones INEGI 1979 a 2008
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Grifica de R’ para serie ¢, ajuste funcién Gompertz-Makeham correccién lineal

1.2000
== Total Hombres

=== Diabetes Mellitus Hombres

—_———
J_\r e Enfermedades
_.’_\_/ Cardiovasculares Hombres

====Tumores Hombres
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Fuente: Elaboracién propia con base en datos de defunciones INEGI 1979 a 2008

Grifica de R’ para serie ¢y, ajuste funcién Lazarus correccién lineal

1.2000
== Total Hombres

=== Diabetes Mellitus Hombres

—/J# e Enfermedades
N Cardiovasculares Hombres

====Tumores Hombres

1.0000
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Fuente: Elaboracion propia con base en datos de defunciones INEGI 1979 a 2008
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Anexo IX - Bondad de ajuste de estimacion por correccion polinémica de la funcion de

supervivencia Lazarus

R’ para serie I, de ajuste funcién Lazarus por correccién polinémica.

Bondad de ajuste funcion Lazarus mediante R%, correccién polinémica de la serie I, México, 1980 - 2007

Diabetes Enfermedades Diabetes Enfermedades
Total Hombres Mellitus Cardiovasculares Tumores Resto Hombres | Total Mujeres Mellitus Cardiovasculares Turr.wres Resto Mujeres
Hombres R N Mujeres
Hombres Hombres Mujeres Mujeres
1980 0.9998 0.9998 0.9998 0.9998 0.9999 0.9998 0.9997 0.9994 0.9997 0.9998]
1981 0.9998 0.9998 0.9998 0.9998 0.9999 0.9998 0.9998 0.9994 0.9997 0.9998]
1982 0.9998 0.9998 0.9998 0.9998 0.9999 0.9999 0.9998 0.9995 0.9998 0.9997]
1983 0.9998 0.9998 0.9998 0.9998 0.9999 0.9999 0.9998 0.9996 0.9998 0.9997]
1984 0.9998 0.9997 0.9998 0.9997 0.9998 0.9999 0.9997 0.9996 0.9997 0.9997]
1985 0.9998 0.9997 0.9998 0.9997 0.9999 0.9998 0.9997 0.9995 0.9996 0.9997]
1986 0.9998 0.9997 0.9998 0.9997 0.9998 0.9998 0.9996 0.9994 0.9996 0.9997]
1987 0.9999 0.9997 0.9998 0.9997 0.9998 0.9999 0.9996 0.9995 0.9996 0.9997]
1988 0.9999 0.9998 0.9998 0.9997 0.9998 0.9999 0.9996 0.9995 0.9996 0.9997]
1989 0.9999 0.9998 0.9998 0.9997 0.9996 0.9999 0.9996 0.9995 0.9996 0.9995|
1990 0.9999 0.9999 0.9998 0.9997 0.9996 0.9999 0.9996 0.9995 0.9996 0.9995|
1991 0.9999 0.9998 0.9998 0.9997 0.9996 0.9999 0.9997 0.9994 0.9997 0.9995|
1992 0.9999 0.9998 0.9998 0.9998 0.9997 0.9999 0.9997 0.9994 0.9997 0.9995|
1993 0.9999 0.9998 0.9998 0.9998 0.9999 1.0000 0.9997 0.9994 0.9998 0.9995|
1994 0.9999 0.9998 0.9997 0.9998 0.9999 0.9999 0.9997 0.9993 0.9997 0.9995|
1995 0.9999 0.9998 0.9997 0.9998 0.9998 0.9999 0.9997 0.9993 0.9997 0.9995)
1996 0.9999 0.9998 0.9997 0.9998 0.9998 0.9999 0.9997 0.9993 0.9997 0.9994]
1997 0.9999 0.9998 0.9997 0.9998 0.9999 1.0000 0.9997 0.9993 0.9997 0.9995|
1998 0.9999 0.9998 0.9997 0.9998 0.9976 1.0000 0.9996 0.9994 0.9997 0.9995|
1999 0.9999 0.9998 0.9998 0.9999 0.9999 1.0000 0.9996 0.9994 0.9998 0.9996
2000 0.9999 0.9997 0.9998 0.9999 0.9999 1.0000 0.9996 0.9995 0.9998 0.9997]
2001 0.9999 0.9997 0.9998 0.9999 0.9999 1.0000 0.9996 0.9995 0.9998 0.9996
2002 0.9999 0.9997 0.9998 0.9999 0.9999 1.0000 0.9996 0.9995 0.9998 0.9997]
2003 1.0000 0.9997 0.9998 0.9999 0.9999 1.0000 0.9996 0.9995 0.9998 0.9997]
2004 0.9999 0.9997 0.9998 0.9998 0.9998 1.0000 0.9996 0.9995 0.9998 0.9997]
2005 0.9999 0.9996 0.9998 0.9998 0.9998 1.0000 0.9996 0.9996 0.9998 0.9996
2006 1.0000 0.9996 0.9998 0.9998 0.9998 1.0000 0.9996 0.9996 0.9998 0.9996
2007 1.0000 0.9996 0.9998 0.9999 0.9998 1.0000 0.9996 0.9995 0.9998 0.9997]

R’ para serie ¢, de ajuste funcién Lazarus por correccién polinémica.

Bondad de ajuste funcién Lazarus mediante R, correccién polinémica de la serie q, México, 1980 - 2007

Diabetes Enfermedades Tumores Diabetes Enfermedades Tumores
Total Hombres Mellitus Cardiovasculares Resto Hombres | Total Mujeres Mellitus Cardiovasculares N Resto Mujeres
Hombres ) N Mujeres
Hombres Hombres Mujeres Mujeres
1980 0.9387 0.9083 0.9069 0.9482 0.9631 0.9395 0.9412 0.9303 0.9417 0.9555
1981 0.9293 0.9387 0.9143 0.9424 0.9637 0.9419 0.9439 0.9263 0.9454 0.9670
1982 0.9379 0.9062 0.9304 0.9542 0.9765 0.9502 0.9540 0.9256 0.9551 0.9581
1983 0.9405 0.9353 0.9415 0.9570 0.9688 0.9567 0.9612 0.9398 0.9620 0.9691
1984 0.9348 0.9244 0.9404 0.9541 0.9644 0.9515 0.9553 0.9399 0.9571 0.9578
1985 0.9403 0.9496 0.9358 0.9556 0.9640 0.9617 0.9652 0.9485 0.9667 0.9655
1986 0.9490 0.9604 0.9402 0.9642 0.9749 0.9655 0.9687 0.9493 0.9698 0.9658
1987 0.9639 0.9348 0.9580 0.9733 0.9708 0.9752 0.9778 0.9654, 0.9784 0.9712
1988 0.9736 0.9907 0.9779 0.9795 0.9792 0.9786 0.9806 0.9698 0.9811 0.9778
1989 0.9720 0.9891 0.9720 0.9684 0.9774 0.9730 0.9730 0.9664, 0.9718 0.9781
1990 0.9712 0.9912 0.9641 0.9562 0.9744 0.9694 0.9651 0.9705 0.9646 0.9703
1991 0.9746 0.9832 0.9694 0.9556 0.9739 0.9687 0.9622 0.9682 0.9609 0.9697|
1992 0.9874 0.9807 0.9761 0.9736 0.9660 0.9804 0.9551 0.9740 0.9741 0.9730
1993 0.9931 0.9817 0.9784 0.9926 0.9857 0.9921 0.9903 0.9716 0.9904 0.9775
1994 0.9850 0.9895 0.9786 0.9904 0.9867 0.9870 0.9877 0.9607 0.9875 0.9785
1995 0.9859 0.9919 0.9787 0.9919 0.9885 0.9889 0.9897 0.9674 0.9898 0.9767
1996 0.9882 0.9934 0.9808 0.9929 0.9875 0.9902 0.9904 0.9687 0.9903 0.9752
1997 0.9907 0.9956 0.9820 0.9962 0.9915 0.9936 0.9944 0.9753 0.9942 0.9796
1998 0.9919 0.9967 0.9894 0.9970 0.9883 0.9966 0.9965 0.9821 0.9964 0.9856
1999 0.9928 0.9961 0.9912 0.9965 0.9949 0.9962 0.9943 0.9841 0.9954 0.9887
2000 0.9973 0.9953 0.9913 0.9958 0.9970 0.9974 0.9933 0.9892 0.9951 0.9886
2001 0.9986 0.9961 0.9873 0.9963 0.9974 0.9937 0.9929 0.9893 0.9954 0.9844
2002 0.9973 0.9904 0.9794 0.9985 0.9967 0.9941 0.9947 0.9847 0.9973 0.9796
2003 0.9934 0.9950 0.9807 0.9992 0.9962 0.9965 0.9974 0.9806 0.9989 0.9780
2004 0.9901 0.9933 0.9779 0.9971 0.9949 0.9958 0.9978 0.9778 0.9989 0.9788
2005 0.9892 0.9988 0.9804 0.9985 0.9954 0.9990 0.9976 0.9804, 0.9990 0.9755
2006 0.9867 0.9983 0.9771 0.9974 0.9934 0.9954 0.9983 0.9787 0.9991 0.9698
2007 0.9899 0.9984 0.9832 0.9977 0.9926 0.9954 0.9984 0.9789 0.9990 0.9795

Fuente: Elaboracion propia con base en datos de defunciones del INEGI 1979 a 2008
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Anexo X- Grifica de la bondad de ajuste de estimacion por correccion polindmica de la

funcion de supervivencia Lazarus

R’ para serie I, de ajuste funcién Lazarus por correccién polinémica.

1.0002
=== Total Hombres
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Tumores Mujeres
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Fuente: Elaboracion propia con base en datos de defunciones INEGI 1979 a 2008
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Anexo XI- Bondad de ajuste de la estimacion final con las funciones de supervivencia.

R’ para serie |, por ajuste final.

Valores de R’ para el ajuste final, con Gompertz, de la serie |, México 1980 - 2007

Diabetes Enfermedades Diabetes Enfermedades
. X Tumores . ) ) Tumores .
Total Hombres Mellitus Cardiovasculares| Resto Hombres | Total Mujeres Mellitus Cardiovasculares| N Resto Mujeres
Hombres . ) Mujeres
Hombres Hombres Mujeres Mujeres
1980 0.999844 0.999712 0.999283 0.999647 0.998610 0.999786 0.999504 0.999280 0.999338 0.999465)
1981 0.999854 0.999706 0.999294 0.999635 0.998665 0.999820 0.999581 0.999341 0.999406 0.999547|
1982 0.999861 0.999726 0.999369 0.999605 0.998790 0.999855 0.999600 0.999468 0.999448 0.999601
1983 0.999872 0.999691 0.999339 0.999624 0.998877 0.999868 0.999613 0.999517 0.999514 0.999581
1984 0.999855 0.999668 0.999334 0.999579 0.998799 0.999841 0.999591 0.999479 0.999487 0.999504
1985 0.999812 0.999589 0.999220 0.999497 0.998803 0.999812 0.999573 0.999433 0.999433 0.999511
1986 0.999779 0.999488 0.999218 0.999253 0.998853 0.999795 0.999488 0.999360 0.999445 0.999496
1987 0.999776 0.999485 0.999194 0.999380 0.998805 0.999821 0.999534 0.999424 0.999474 0.999490]
1988 0.999803 0.999496 0.999113 0.999367 0.998887 0.999848 0.999564 0.999444 0.999508 0.999498)
1989 0.999819 0.999508 0.999106 0.999205 0.998910 0.999857 0.999583 0.999453 0.999503 0.999566)
1990 0.999841 0.999559 0.999172 0.999402 0.999101 0.999877 0.999611 0.999461 0.999558 0.999662
1991 0.999852 0.999564 0.999207 0.999460 0.999108 0.999909 0.999689 0.999530 0.999639 0.999716
1992 0.999864 0.999574. 0.999189 0.999463 0.999268 0.999939 0.999766 0.999590 0.999709 0.999764]
1993 0.999860 0.999563 0.999208 0.999490 0.999271 0.999956 0.999789 0.999637 0.999786 0.999784
1994 0.999852 0.999567 0.999189 0.999453 0.999276 0.999946 0.999784 0.999587 0.999777 0.999786
1995 0.999836 0.999479 0.999169 0.999426 0.999365 0.999939 0.999752 0.999551 0.999773 0.999748|
1996 0.999831 0.999467 0.999159 0.999418 0.999385 0.999940 0.999753 0.998563 0.999768 0.999739
1997 0.999829 0.999476 0.999133 0.999408 0.999403 0.999951 0.999771 0.999595 0.999786 0.999773]
1998 0.999845 0.999404 0.999198 0.999440 0.999494 0.999954 0.999704 0.999677 0.999798 0.999805)
1999 0.999858 0.999379 0.999274 0.999460 0.999578 0.999953 0.999682 0.999705 0.999802 0.999834]
2000 0.999876 0.999427 0.999346 0.999485 0.999619 0.999954 0.999701 0.999703 0.999823 0.999859
2001 0.999888 0.999420 0.999361 0.999506 0.999632 0.999967 0.999692 0.999723 0.999832 0.999869
2002 0.999894 0.999334 0.999350 0.999499 0.999635 0.999978 0.999629 0.999719 0.999829 0.999875)
2003 0.999889 0.999281 0.999336 0.999474 0.999585 0.999985 0.999559 0.999728 0.999821 0.999857|
2004 0.999859 0.999175 0.999279 0.999394 0.999563 0.999986 0.999506 0.998780 0.999810 0.999838]
2005 0.999848 0.999111 0.999259 0.999394 0.999567 0.999986 0.999476 0.998843 0.999774 0.999829
2006 0.999825 0.999028 0.999229 0.999364 0.999557 0.999987 0.999444 0.998874 0.999771 0.999812]
2007 0.999795 0.998964 0.999117 0.999294 0.999507 0.999985 0.999467 0.998849 0.999750 0.999798]

Fuente: Elaboracién propia con base en datos de defunciones del INEGI 1979 a 2008

R’ para serie q, por ajuste final con la funcién Gompertz.

Valores de R? para el ajuste final, con Gompertz, de la serie g, México 1980 - 2007

Diabetes Enfermedades Diabetes Enfermedades
Total Hombres Mellitus Cardiovasculares| Tumores Resto Hombres | Total Mujeres Mellitus Cardiovasculares| Tunfores Resto Mujeres
Hombres . N Mujeres
Hombres Hombres Mujeres Mujeres
1980 0.891906 0.886833 0.864354 0.888626 0.909474 0.870037 0.868927 0.842925 0.868552 0.877967|
1981 0.865366 0.863749 0.861974 0.862293 0.886872 0.847559 0.846342 0.829835 0.840166 0.891352
1982 0.860050 0.858827 0.875046 0.859026 0.904701 0.829823 0.833241 0.819157 0.828526 0.897059)
1983 0.859249 0.864187 0.902235 0.865162 0.867649 0.831124 0.833756 0.859450 0.832420 0.881398
1984 0.839229 0.843846 0.843185 0.850682 0.894813 0.828389 0.834883 0.857914 0.832410 0.863070)
1985 0.825988 0.827943 0.838944 0.828662 0.860287 0.805444 0.807837 0.815062 0.806401 0.866227
1986 0.823504 0.825378 0.806965 0.822091 0.874945 0.788094 0.785334 0.796970 0.786890 0.827952
1987 0.857962 0.859656 0.838534 0.855334 0.868946 0.814534 0.811167 0.786835 0.814437 0.855877
1988 0.911405 0.911899 0.897690 0.908428 0.897047 0.898568 0.898804 0.893806 0.895261 0.884383]
1989 0.883450 0.883013 0.886379 0.880803 0.903065 0.922698 0.923744 0.912047 0.924496 0.926572
1990 0.868944 0.869417 0.890865 0.873589 0.909527 0.916955 0.921755 0.916197 0.924143 0.938108]
1991 0.875598 0.876242 0.894202 0.880019 0.921224 0.921499 0.927970 0.931660 0.926320 0.942012
1992 0.914301 0.914477 0.924689 0.916508 0.941724 0.938046 0.940505 0.945910 0.942827 0.959277|
1993 0.949077 0.947540 0.944877 0.947240 0.962001 0.965457 0.965890 0.966520 0.966554 0.976584
1994 0.961391 0.958914 0.954478 0.959631 0.957642 0.967770 0.967985 0.960224 0.967118 0.968750)
1995 0.970649 0.970424 0.951619 0.966788 0.960662 0.963939 0.961757 0.945627 0.961769 0.952595|
1996 0.978137 0.977350 0.957650 0.972830 0.936470 0.965786 0.960765 0.908820 0.960569 0.946620)
1997 0.984030 0.981572 0.950474 0.977737 0.953920 0.971413 0.964705 0.934719 0.965708 0.954619
1998 0.985826 0.985627 0.974326 0.985519 0.969303 0.987776 0.983218 0.973326 0.983557 0.977542
1999 0.970708 0.973516 0.980820 0.978074 0.980253 0.986654 0.987165 0.984255 0.987050 0.987127
2000 0.965537 0.968846 0.983624 0.973506 0.986909 0.982376 0.985015 0.989197 0.986163 0.989482]
2001 0.974713 0.974500 0.987412 0.981648 0.986958 0.987757 0.989094 0.994241 0.990799 0.992864
2002 0.982577 0.980865 0.985931 0.983077 0.990947 0.990264 0.991013 0.991993 0.991958 0.994162
2003 0.976491 0.974445 0.987227 0.978328 0.984533 0.987769 0.989354 0.994459 0.988919 0.997426
2004 0.978228 0.972345 0.983526 0.977315 0.987472 0.985628 0.988256 0.967983 0.988480 0.994829)
2005 0.985704 0.981111 0.984804 0.984314 0.987673 0.986299 0.986850 0.967791 0.988414 0.996355
2006 0.992994 0.988319 0.985041 0.990388 0.990407 0.993441 0.993324 0.970817 0.994170 0.994865)
2007 0.991866 0.990808 0.988033 0.992016 0.990045 0.995783 0.996054 0.973303 0.996890 0.994970

Fuente: Elaboracién propia con base en datos de defunciones del INEGI 1979 a 2008
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R’ para serie I, por ajuste final con la funcién Gompertz-Makeham.

Valores de R? para el ajuste final, con Gompertz-Makeham, de la serie |, México 1980 - 2007

Diabetes Enfermedades Diabetes Enfermedades
Total Hombres Mellitus Cardiovasculares Tumores Resto Hombres | Total Mujeres Mellitus Cardiovasculares Tun:lores Resto Mujeres
Hombres ) N Mujeres
Hombres Hombres Mujeres Mujeres
1980 0.999914 0.999860 0.999738 0.999834 0.999846 0.999851 0.999753 0.999519 0.999707 0.999504]
1981 0.999917 0.999837 0.999724 0.999805 0.999829 0.999869 0.999786 0.999559 0.999724. 0.999575)
1982 0.999919 0.999846 0.999762 0.999785 0.999864 0.999887 0.999784 0.999597 0.999716 0.999598]
1983 0.999926 0.999827 0.999761 0.999800 0.999815 0.999889 0.999777 0.999635 0.999745 0.999559
1984 0.999911 0.999812 0.999747 0.999771 0.999756 0.999856 0.999740 0.999577 0.999705 0.999488)
1985 0.999891 0.999780 0.999699 0.999741 0.999726 0.999826 0.999713 0.999564 0.999641 0.999483|
1986 0.999879 0.999743 0.999710 0.999515 0.999686 0.999803 0.999643 0.999399 0.999636 0.999463|
1987 0.999890 0.999764 0.999717 0.999703 0.999638 0.999827 0.999678 0.999509 0.999660 0.999515)
1988 0.999907 0.999777 0.999684 0.999499 0.999659 0.999851 0.999698 0.999477 0.999683 0.999442]
1989 0.999918 0.999785 0.999668 0.999713 0.999688 0.999860 0.999559 0.999487 0.999673 0.999508]
1990 0.999932 0.999817 0.999724 0.999725 0.999754 0.999878 0.999369 0.999490 0.999722 0.999589)
1991 0.999949 0.999838 0.999771 0.999787 0.999793 0.999908 0.999638 0.999614 0.999781 0.999642
1992 0.999958 0.999852 0.999798 0.999773 0.999883 0.999936 0.999490 0.999567 0.999828 0.999680)
1993 0.999962 0.999852 0.999814 0.999824 0.999886 0.999952 0.999861 0.999596 0.999885 0.999712
1994 0.999956 0.999867 0.999802 0.999800 0.999877 0.999942 0.999860 0.999543 0.999878 0.999707
1995 0.999952 0.999834 0.999795 0.999758 0.999866 0.999933 0.999840 0.999498 0.999875 0.999653|
1996 0.999948 0.999829 0.999799 0.999801 0.999845 0.999936 0.999839 0.999536 0.999867 0.999635)
1997 0.999945 0.999831 0.999790 0.999784 0.999861 0.999949 0.999850 0.999558 0.999883 0.999688]
1998 0.999947 0.999787 0.999787 0.999734 0.999887 0.999954 0.999769 0.999636 0.999883 0.999725
1999 0.999949 0.999764 0.999812 0.999777 0.999890 0.999955 0.999745 0.999661 0.999877 0.999764]
2000 0.999955 0.999784 0.999837 0.999787 0.999910 0.999958 0.999759 0.999763 0.999895 0.999800)
2001 0.999966 0.999784 0.999840 0.999791 0.999914 0.999969 0.999767 0.999714 0.999907 0.999812
2002 0.999976 0.999753 0.999834 0.999806 0.999902 0.999978 0.999740 0.999697 0.999911 0.999812
2003 0.999982 0.999740 0.999821 0.999803 0.999852 0.999985 0.999702 0.999702 0.999914 0.999856
2004 0.999980 0.999712 0.999813 0.999774. 0.999837 0.999985 0.999688 0.999686 0.999915 0.999773]
2005 0.999982 0.999701 0.999803 0.999792 0.999833 0.999986 0.999687 0.999683 0.999903 0.999745
2006 0.999979 0.999678 0.999807 0.999790 0.999830 0.999988 0.999284 0.999664 0.999913 0.999729)
2007 0.999968 0.999691 0.999811 0.999783 0.999787 0.999981 0.999619 0.999335 0.999940 0.999444]

Fuente: Elaboracidn propia con base en datos de defunciones del INEGI 1979 a 2008

R’ para serie q, por ajuste final con la funcién Gompertz-Makeham.

Valores de R’ para el ajuste final, con Gompertz-Makeham, de la serie g, México 1980 - 2007

Diabetes Enfermedades Diabetes Enfermedades
K X Tumores . i X Tumores .
Total Hombres Mellitus Cardiovasculares Resto Hombres | Total Mujeres Mellitus Cardiovasculares ) Resto Mujeres
Hombres . . Mujeres
Hombres Hombres Mujeres Mujeres
1980 0.891975 0.887127 0.868495 0.889348 0.921989 0.870892 0.869967 0.845809 0.869844 0.880905
1981 0.865604 0.864142 0.866439 0.863076 0.898550 0.848355 0.847197 0.832817 0.841243 0.893984]
1982 0.860304 0.859148 0.879061 0.859712 0.915346 0.830436 0.833910 0.821337 0.829184 0.899398]
1983 0.859637 0.864579 0.906309 0.865876 0.878997 0.831697 0.834323 0.861466 0.833080 0.883568)
1984 0.839834 0.844314 0.847464 0.851506 0.907103 0.829022 0.835388 0.860021 0.833064. 0.865126)
1985 0.826929 0.828577 0.843950 0.829789 0.870774 0.806056 0.808316 0.816319 0.806909 0.868008]
1986 0.824636 0.826113 0.811454 0.823795 0.884829 0.788675 0.785748 0.798378 0.787337 0.829079
1987 0.859173 0.860376 0.843001 0.856690 0.877188 0.815060 0.811541 0.787594 0.814850 0.856480)
1988 0.912474 0.912787 0.903663 0.907950 0.907967 0.899088 0.899259 0.895338 0.895776 0.885284]
1989 0.884500 0.884216 0.894558 0.887521 0.914930 0.923231 0.922952 0.913964 0.925091 0.927931]
1990 0.869907 0.871012 0.900883 0.876156 0.922291 0.917414 0.919767 0.918887 0.925145 0.939550)
1991 0.876527 0.878010 0.904044 0.882810 0.934979 0.921834 0.926599 0.933656 0.927251 0.943547
1992 0.915028 0.916267 0.934841 0.918905 0.953890 0.938194 0.937995 0.948095 0.943552 0.960559)
1993 0.949820 0.949363 0.954850 0.950011 0.973993 0.965556 0.966180 0.968363 0.967157 0.977693]
1994 0.962221 0.960682 0.964313 0.961919 0.967512 0.967871 0.968259 0.961708 0.967659 0.969608|
1995 0.971435 0.972050 0.959576 0.968323 0.967964 0.964048 0.962023 0.946750 0.962232 0.953112
1996 0.978715 0.978511 0.963608 0.974464 0.942346 0.965856 0.960954 0.938443 0.960957 0.947081]
1997 0.984435 0.982455 0.955015 0.979066 0.959141 0.971457 0.964848 0.935273 0.966006 0.954677
1998 0.985994 0.986608 0.978599 0.986298 0.973506 0.987779 0.983199 0.973416 0.983816 0.977435
1999 0.970772 0.974593 0.984667 0.979106 0.983944 0.986638 0.987122 0.984323 0.987276 0.986957
2000 0.965495 0.970023 0.987557 0.974634 0.990240 0.982358 0.984940 0.989499 0.986558 0.989371]
2001 0.974648 0.975869 0.991493 0.982840 0.990532 0.987747 0.989077 0.994531 0.991230 0.992748]
2002 0.982566 0.982454 0.990445 0.984453 0.994995 0.990263 0.991110 0.992116 0.992224 0.993916
2003 0.976590 0.976334 0.992316 0.979863 0.989998 0.987771 0.989555 0.994474 0.989247 0.997428]
2004 0.978598 0.974860 0.988998 0.979276 0.993259 0.985644 0.988619 0.995197 0.988874 0.994852
2005 0.986261 0.983860 0.990692 0.986472 0.993228 0.986349 0.987361 0.993778 0.989119 0.996356)
2006 0.993716 0.991325 0.990604 0.992586 0.995564 0.993529 0.991008 0.994963 0.994717 0.994814]
2007 0.992775 0.993786 0.992848 0.994464 0.995412 0.995819 0.996366 0.994935 0.997949 0.993983|

Fuente: Elaboracién propia con base en datos de defunciones del INEGI 1979 a 2008
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R’ para serie I, por ajuste final con la funcién Lazarus.

Valores de R’ para el ajuste final, con Lazarus, de la serie |, México 1980 - 2007

Diabetes Enfermedades Diabetes Enfermedades
Total Hombres Mellitus Cardiovasculares Tumores Resto Hombres | Total Mujeres Mellitus Cardiovasculares Tun:lores Resto Mujeres
Hombres ) N Mujeres
Hombres Hombres Mujeres Mujeres
1980 0.999906 0.999871 0.999853 0.999851 0.999880 0.999855 0.999790 0.999658 0.999767 0.999650)
1981 0.999919 0.999872 0.999875 0.999853 0.999890 0.999872 0.999813 0.999689 0.999783 0.999696)
1982 0.999921 0.999879 0.999893 0.999834 0.999917 0.999889 0.999811 0.999712 0.999794 0.999716
1983 0.999928 0.999862 0.999883 0.999839 0.999865 0.999889 0.999794 0.999737 0.999796 0.999682
1984 0.999910 0.999835 0.999852 0.999798 0.999817 0.999856 0.999757 0.999680 0.999751 0.999611]
1985 0.999890 0.999808 0.999812 0.999773 0.999775 0.999825 0.999717 0.999612 0.999694 0.999584]
1986 0.999879 0.999781 0.999808 0.999594 0.999735 0.999803 0.999651 0.999526 0.999682 0.999551]
1987 0.999890 0.999802 0.999810 0.999750 0.999681 0.999827 0.999692 0.999562 0.999706 0.999537
1988 0.999908 0.999814 0.999784 0.999754. 0.999695 0.999850 0.999705 0.999604 0.999721 0.999555)
1989 0.999919 0.999822 0.999766 0.999761 0.999731 0.999860 0.999709 0.999616 0.999715 0.999622
1990 0.999934 0.999849 0.999816 0.999777 0.999778 0.999879 0.999735 0.999626 0.999743 0.999690)
1991 0.999950 0.999876 0.999852 0.999837 0.999819 0.999911 0.999792 0.999675 0.999803 0.999728]
1992 0.999959 0.999894 0.999876 0.999861 0.999893 0.999941 0.999847 0.999719 0.999854 0.999776
1993 0.999962 0.999902 0.999899 0.999887 0.999904 0.999958 0.999869 0.999746 0.999900 0.999799
1994 0.999955 0.999913 0.999891 0.999881 0.999894 0.999949 0.999866 0.999704 0.999885 0.999787
1995 0.999950 0.999889 0.999882 0.999877 0.999866 0.999940 0.999848 0.999664 0.999880 0.999750)
1996 0.999947 0.999883 0.999874 0.999875 0.999839 0.999945 0.999843 0.999693 0.999883 0.999739
1997 0.999945 0.999882 0.999871 0.999862 0.999862 0.999960 0.999855 0.999719 0.999894 0.999782
1998 0.999948 0.999846 0.999880 0.999862 0.998475 0.999969 0.999808 0.999778 0.999894 0.999811]
1999 0.999951 0.999822 0.999891 0.999888 0.999921 0.999972 0.999780 0.999794 0.999894 0.999840)
2000 0.999959 0.999834 0.999908 0.999889 0.999938 0.999978 0.999799 0.999809 0.999903 0.999865|
2001 0.999969 0.999832 0.999912 0.999895 0.999942 0.999987 0.999806 0.999829 0.999914 0.999879
2002 0.999976 0.999804 0.999914 0.999893 0.999932 0.999993 0.999783 0.999827 0.999917 0.999888]
2003 0.999981 0.999796 0.999908 0.999895 0.999907 0.999996 0.999753 0.999826 0.999911 0.999871]
2004 0.999979 0.999787 0.999906 0.999883 0.999893 0.999992 0.999775 0.999825 0.999905 0.999872
2005 0.999981 0.999782 0.999899 0.999893 0.999894 0.999991 0.999784 0.999825 0.999893 0.999861]
2006 0.999980 0.999774 0.999896 0.999898 0.999890 0.999991 0.999750 0.999821 0.999902 0.999851]
2007 0.999970 0.999792 0.999917 0.999894 0.999864 0.999981 0.999753 0.999836 0.999895 0.999883|

Fuente: Elaboracidn propia con base en datos de defunciones del INEGI 1979 a 2008

R’ para serie q, por ajuste final con la funcién Lazarus.

Valores de R’ para el ajuste final, con Lazarus, de la serie q, México 1980 - 2007

Diabetes Enfermedades Diabetes Enfermedades
K X Tumores . i X Tumores .
Total Hombres Mellitus Cardiovasculares Resto Hombres | Total Mujeres Mellitus Cardiovasculares ) Resto Mujeres
Hombres . . Mujeres
Hombres Hombres Mujeres Mujeres
1980 0.891947 0.887123 0.870314 0.889498 0.923637 0.871096 0.870342 0.846484 0.870274 0.881924]
1981 0.865662 0.864290 0.869303 0.863488 0.900463 0.848532 0.847543 0.833527 0.841676 0.895096
1982 0.860350 0.859271 0.881505 0.860051 0.916877 0.830568 0.834267 0.821636 0.829782 0.900124]
1983 0.859672 0.864732 0.908716 0.866193 0.880859 0.831768 0.834662 0.861859 0.833471 0.884233]
1984 0.839602 0.844384 0.849726 0.851691 0.909352 0.829071 0.835703 0.860536 0.833421 0.865654]
1985 0.826692 0.828673 0.846392 0.830132 0.873254 0.806065 0.808610 0.816940 0.807356 0.868642)
1986 0.824475 0.826237 0.813228 0.824348 0.886229 0.788678 0.786116 0.798563 0.787730 0.829484]
1987 0.859241 0.860479 0.844475 0.857095 0.878637 0.815051 0.811822 0.787966 0.815213 0.857204]
1988 0.912457 0.912889 0.905903 0.910362 0.909916 0.898811 0.899451 0.895597 0.896068 0.885557
1989 0.884494 0.884404 0.898009 0.888289 0.917347 0.922815 0.924562 0.914230 0.925507 0.928195)
1990 0.869893 0.871330 0.905480 0.877283 0.924833 0.916970 0.922613 0.919218 0.925391 0.939757
1991 0.876580 0.878432 0.909938 0.883955 0.938281 0.921608 0.929073 0.934679 0.927658 0.943908]
1992 0.915073 0.916714 0.940624 0.920276 0.956316 0.937875 0.941279 0.948427 0.943865 0.960826
1993 0.949907 0.949901 0.960366 0.951311 0.976387 0.965303 0.966641 0.968736 0.967446 0.978055)
1994 0.962343 0.961102 0.968599 0.963237 0.969458 0.967652 0.968678 0.962097 0.967997 0.969908|
1995 0.971534 0.972400 0.962610 0.969847 0.969336 0.963876 0.962428 0.947090 0.962547 0.953318]
1996 0.978765 0.978768 0.966119 0.975153 0.943305 0.965669 0.961226 0.938677 0.961182 0.947253|
1997 0.984450 0.982574 0.956471 0.979621 0.959869 0.971277 0.965062 0.935471 0.966162 0.954831]
1998 0.985991 0.986758 0.979662 0.987101 0.969078 0.987636 0.983534 0.973634 0.983907 0.977604]
1999 0.970778 0.974764 0.985588 0.979723 0.984158 0.986505 0.987507 0.984542 0.987328 0.987176
2000 0.965534 0.970214 0.988602 0.975362 0.990415 0.982266 0.985317 0.989696 0.986577 0.989563|
2001 0.974709 0.976107 0.992613 0.983821 0.990744 0.987679 0.989505 0.994710 0.991214 0.992946)
2002 0.982638 0.982706 0.991698 0.985287 0.995334 0.990233 0.991527 0.992365 0.992239 0.994163|
2003 0.976617 0.976715 0.993779 0.980837 0.990585 0.987759 0.990109 0.994765 0.989287 0.997529
2004 0.978592 0.975517 0.990517 0.980548 0.994085 0.985560 0.989165 0.995446 0.988823 0.995049
2005 0.986259 0.984588 0.992410 0.987728 0.994006 0.986222 0.988098 0.994021 0.989081 0.996613|
2006 0.993750 0.992224 0.992668 0.993847 0.996331 0.993395 0.994698 0.995268 0.994701 0.995087
2007 0.992802 0.994520 0.995077 0.995429 0.996282 0.995625 0.997665 0.996021 0.997587 0.995216

Fuente: Elaboracién propia con base en datos de defunciones del INEGI 1979 a 2008
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Anexo XII- Grificas de 1a bondad de ajuste de la estimacion final

Grifica de las R’ para serie 1, por ajuste final con la funcién Gompertz

1.0001
=== Total Hombres
0.9999 == Diabetes Mellitus Hombres
0.9997 Enfermedades
Cardiovasculares Hombres
0.9995 \/ \\/ = Tumores Hombres
0.9993 //\\ /—\ / \\ Resto Homb
. c— \v\% / \ - esto Hombres
N \
0.9991 \—Total Mujeres
0.9989 /\/\// === Diabetes Mellitus Mujeres
Enfermedades
0.9987 / Cardiovasculares Mujeres
Tumores Mujeres
0.9985 L L L L L L )
O gV o> g0 P N NV o> PP O QL > .
D D P P P D DD D DS L —
FFFFF TSP PSS T Reso mueres

Fuente: Elaboracion propia con base en datos de defunciones INEGI 1979 a 2008

Grifica de las R’ para serie |, por ajuste final con la funcién Gompertz-Makeham

1.0001
=== Total Hombres
g
0.9999 — ) i
=== Diabetes Mellitus Hombres
0.9997 Enfermedades
Cardiovasculares Hombres
0.9995 w = Tumores Hombres
0.9993 v Resto Hombres
0.9991 s====Total Mujeres
0.9989 === Diabetes Mellitus Mujeres
Enfermedades
0.9987 Cardiovasculares Mujeres
Tumores Mujeres
0.9985 L L L L L L )
O gV o> 0 P N NV o> DP O QL N> .
D D P P P D DD D DS QL —
FFFFFE PP F TS T Resomeres

Fuente: Elaboracion propia con base en datos de defunciones INEGI 1979 a 2008
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Grifica de las R’ para serie I, por ajuste final con la funcién Lazarus

1.0001

Total Hombres

-

0.9999 = ) )
=== Diabetes Mellitus Hombres

0.9997 === Enfermedades
Cardiovasculares Hombres
0.9995 v === Tumores Hombres
0.9993 Resto Hombres
0.9991 ==—=Total Mujeres
0.9989 === Diabetes Mellitus Mujeres
====Enfermedades
0.9987 Cardiovasculares Mujeres
Tumores Mujeres
0.9985 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 J
O oV o™ 0 B N NV > o PO QN> .
B D P P DD DD D DS S ——
FFFFF TGP PSS F T Resoveres

Fuente: Elaboracion propia con base en datos de defunciones INEGI 1979 a 2008

Grifica de las R’ para serie g, por ajuste final con la funcién Gompertz

1.05
Total Hombres
1.00 === Diabetes Mellitus Hombres
= Enfermedades
095 Cardiovasculares Hombres
===Tumores Hombres
0.90
=== Resto Hombres
0.85
=== Total Mujeres
0.80 «===Diabetes Mellitus Mujeres
0.75 Enfermedades
Cardiovasculares Mujeres
Tumores Mujeres
0.70 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 J
O &V o> 0 P N GV H P PO > S f
B PP P P D DD D DS =Resto Mujeres
RIS I A S S S

Fuente: Elaboracién propia con base en datos de defunciones INEGI 1979 a 2008
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Grifica de las R’ para serie q, por ajuste final con la funcién Gompertz-Makeham

1.05
=== Total Hombres
1.00 === Diabetes Mellitus Hombres
=== Enfermedades
0.95 Cardiovasculares Hombres
Tumores Hombres
0.90
=== Resto Hombres
0.85
====Total Mujeres
0.80 === Diabetes Mellitus Mujeres
0.75 ===Enfermedades
Cardiovasculares Mujeres
Tumores Mujeres
0‘70 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1
O v o™ g0 P N V> o DD O L > L B
D P P P P D DD DS LSS RestoMujeres
IR I N R I R S

Fuente: Elaboracién propia con base en datos de defunciones INEGI 1979 a 2008

Grifica de las R’ para serie g, por ajuste final con la funcién Lazarus

1.05
=== Total Hombres
1.00 === Diabetes Mellitus Hombres
Enfermedades
095 Cardiovasculares Hombres
=== Tumores Hombres
0.90
=== Resto Hombres
0.85
=====Total Mujeres
0.80 === Diabetes Mellitus Mujeres
0.75 === Enfermedades
Cardiovasculares Mujeres
Tumores Mujeres
0.70 1 1l 11 1 11 1 1l 11 1 11 1 1
O b o> g0 g N NV N> o PO QL > S :
B B P P P D DD DL LSO Resto Mujeres
TR DT R R OT DT DT R AT AT AR D

Fuente: Elaboracion propia con base en datos de defunciones INEGI 1979 a 2008
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Anexo XIII- Valores de los parametros de la funcion final.

Parametros de la funcién estimada en el ajuste final del total de defunciones en hombres, 1980 a 2007

Afios Polinomio 0 a 3 afios Spline de x1ax2 Pardmertos funcién Lazarus Polinomio 80 a 100 afios INodos de los spli
a1 b1 Ja [d1 a2 b2 [ a2 [d [b [ [a [k a3 b3 |3 [d3 x1 [x2 [x3 [xa [xs
1980] -596.25| 3739.30 -7675.30 100000| -0.0487 -3.7989 -19.4875 94483| 1.3383| 0.9905 0.9998 0.9977 0.9599| 0.5701 -143.3 10498 -184491| 4 25 35 60 80
1981| -568.07| 3554.70 -7252.80 100000| -0.0362 -4.7128  2.8006 94799| 1.3401 0.9907 0.9999| 0.9975 0.9640| -0.2588 84.484 -10314  447687| 4 25 35 60 80
1982] -535.44| 3345.50 -6803.90 100000| -0.0602 -2.4595 -37.8795 95288| 1.3412| 0.9906 1.0001 0.9974 0.9678| -1.6560 469.91 -45686 1527735 4 26 35 60 80
1983| -502.43| 3140.00 -6385.90 100000| -0.0516 -2.7920 -22.0938 95533| 1.3505/ 0.9915 1.0001| 0.9971 0.9699| -2.6220 741.53 -71085 2317339 4 26 35 60 80
1984] -465.36| 2916.50 -5975.70 100000| -0.0481 -2.7432  -17.4538 95732| 1.3609 0.9925 1.0002| 0.9967 0.9713| -3.0738 872.29 -83651 2717940| 4 26 35 60 80
1985| -421.82| 2646.40 -5444.10 100000| -0.0411 -2.8741 -17.2066 96078| 1.3759 0.9939 1.0002| 0.9963 0.9734| -3.1443 897.75 -86561 2825004 4 27 35 60 80
1986| -392.40| 2465.40 -5095.60 100000| -0.0241 -3.8989  2.8300 96228| 1.3916/ 0.9951 1.0001| 0.9960 0.9744| -2.9664 854.12 -83087 2735912 4 27 35 60 80
1987| -382.27| 2395.50 -4925.30 100000| -0.0160 -4.2123  9.7851 96367| 1.4069 0.9959 1.0001| 0.9958 0.9753| -2.4275 715 -71208/ 2400353 4 27 35 60/ 80
1988| -392.63| 2462.40 -5063.40 100000| -0.0115 -4.3589 14.9712 96256| 1.4147/ 0.9962 1.0001 0.9957 0.9739| -1.5621 484.75 -50851 1801975 4 27 35 60 80
1989| -393.61| 2471.50 -5089.10 100000| -0.0188 -3.6269  2.9628 96271| 1.4231| 0.9966 1.0001 0.9958 0.9729| -0.4801 194.36 -24951 1034186 4 27 35 60 80
1990] -388.04| 2431.00 -4971.60 100000| -0.0128 -3.9149 10.5586 96394| 1.4228 0.9966 1.0001 0.9958 0.9744| 0.3889 -41.349 -3718.4 399391 4 27 35 60 80
1991 -366.90| 2286.10 -4617.20 100000| -0.0016 -4.6805 28.1739 96683| 1.4313| 0.9970 1.0001| 0.9962  0.9771] 0.8932|-176.69 8325.6 44215 4 28 35 60 80|
1992] -343.96| 2129.50 -4241.80 100000| -0.0031 -4.5648 28.4750 97034| 1.4347| 0.9971 1.0001| 0.9964 0.9803| 0.9673|-195.58 9895.5 2013| 4 29 35| 55 80|
1993] -332.54| 2053.50 -4069.30 100000| -0.0015 -4.6889 34.3682 97159| 1.4442| 0.9975 1.0000/ 0.9967 0.9811| 0.9021| -176.58 8033.5 63201] 4 29 35 55 80
1994] -324.15| 2001.30 -3968.00 100000] 0.0025 -4.8740 40.0089 97202| 1.4551| 0.9978 1.0000/ 0.9968 0.9811| 0.8857|-171.41 7472.7 83656 4 29 35 55 80
1995| -317.86| 1962.30 -3888.90 100000| -0.0279 -2.9507  9.0313 97356| 1.4705 0.9981 0.9999 0.9968 0.9812| 0.8280 -154.21 5749.4 141156 4 31 39 55 80
1996| -307.00/ 1897.00 -3762.80 100000| -0.0325 -2.3947 -2.4327 97478| 1.4783| 0.9983 1.0000/ 0.9967 0.9819| 0.8324 -155.04 5781.7 141630| 4 31 39 61 80
1997| -295.97| 1826.50 -3612.70 100000| -0.0345 -2.0436 -9.8437 97618| 1.4809 0.9983 1.0000/ 0.9966 0.9831| 0.8247 -153.54 5692.3 143080| 4 31 39 61 80
1998| -287.56| 1771.60 -3487.50 100000| -0.0022 -4.0756 29.3255 97605| 1.4778| 0.9983 1.0001| 0.9964 0.9845| 0.8784|-169.34 7223.5 943911 4 31 37 61 80
1999| -273.38| 1683.10 -3304.90 100000| -0.0002 -4.0885 32.2150 97733| 1.4749| 0.9982 1.0001| 0.9962 0.9860| 0.9756| -196.39 9701.7 200721 4 31 37 61 80
2000| -257.53 1584.80| -3107.50, 100000| -0.0067| -3.4691 22.3795 97903| 1.4730 0.9982 1.0002 0.9961 0.9876] 1.0628 -220.43 11879  -44314| 4 31 37 55| 80|
2001 -256.60 1576.30 -3079.60 100000| -0.0087| -3.1595 16.1767 97957| 1.4763 0.9982 1.0002 0.9960 0.9878| 1.0248 -209.3 10787 -8409] 4 31 37| 55 80|
2002| -257.94 1583.30/ -3091.20, 100000| -0.0026/ -3.5985 26.7819 97915| 1.4860 0.9984 1.0002 0.9960 0.9876] 0.8457 -158.02) 5920.9/ 144372 4 33 37 55| 80|
2003| -259.91 1597.60/ -3125.90, 100000 0.0026/ -3.9155 33.6824 97863| 1.5001 0.9987 1.0001 0.9963 0.9867| 0.6101 -90.404 -522.83 348016 4 33 37 55/ 80|
2004| -257.22  1581.00| -3096.60, 100000| -0.0314| -1.3976 -16.5698 98036| 1.5179 0.9989 1.0000 0.9966 0.9861| 0.2754 4.5785 -9472.7 627775 4 33 38 51| 80
2005 -254.19 1563.80| -3067.20, 100000| -0.0169  -2.5059  6.7148 97974] 1.5266 0.9990 1.0000 0.9967 0.9861] 0.0636 64.576 -15137 805992 4 33 38 51/ 80
2006 -251.23 1544.70) -3028.70, 100000| -0.0247| -2.0264 -3.1067 98028| 1.5367 0.9991 0.9999 0.9969 0.9860| -0.1313 120.08 -20390 971106 4 33 39 51| 80|
2007| -246.67 1515.60 -2968.60 100000 -0.0085 -3.3815 22.6056/ 97988| 1.5464 0.9992 0.9999 0.9970 0.9863| -0.0920 111.18 -19755 957253| 4 33 39/ 51 80|

Fuente: Elaboracion propia con base en datos de defunciones del INEGI 1979 a 2008

Parametros de la funcion estimada en el ajuste final del total de defunciones en mujeres, 1980 a 2007

Afios Polinomio 0 a 3 afos Spline de x1ax2 Paramertos funcion Lazarus Polinomio 80 a 100 afios INodos de los spline{

a1 b1 Ja [d1 a2 b2 e a2 [d [b [ [a [k a3 b3 3 [d3 x1 [x2 [x3 [xa [x5
1980| -461.56| 2922.40 -6144.50 100000] 0.0010 -2.6278| -10.3318 95315| 1.4789 0.9988 0.9997 0.9986 0.9555| 3.0643 -813.88 69664 -1889763| 4 27 33 60 80
1981] -441.38| 2788.80 -5825.00 100000] 0.0019 -2.6414| -4.3623 95613| 1.4712 0.9986 0.9998 0.9986 0.9589| 2.1267 -560.03 46802 -1204461| 4 27 33 60 80
1982| -414.69| 2616.20 -5446.40 100000] 0.0055 -2.8252| 5.0341 95896| 1.4654 0.9985 0.9999  0.9984 0.9625| 0.7900 -192.91 13255 -184506| 4 27 33 60 80
1983| -395.00| 2491.70 -5181.60 100000 0.0037 -2.5893| 5.4301 96104| 1.4677 0.9985 1.0000 0.9983 0.9648| -0.1365 65.482 -10720 555536 4 28 33 65 80
1984| -368.66/ 2330.00 -4876.80 100000] 0.0087 -2.7750/ 9.9125 96259| 1.4715 0.9985 1.0001 0.9980 0.9667| -0.6928 224.88 -25878 1033464 4 28 33 65 80
1985| -338.09| 2136.40 -4481.50 100000] -0.0320 0.0658| -41.1290 96697 1.4740 0.9986 1.0001 0.9980 0.9693| -1.0560 327.25 -35492/ 1334513 4 29 35 65 80
1986 -311.52| 1971.50 -4161.00/ 100000] -0.0216 -0.5446| -27.8012 96852 1.4810 0.9987 1.0001 0.9981 0.9710| -1.0328 325.25 -35735 1355600 4 29 35 65 80
1987| -298.05| 1884.30 -3961.00 100000| -0.0504 1.4788| -62.8184 97149| 1.4875 0.9988 1.0001 0.9982 0.9727| -0.5438 196.83 -24567 1034250, 4 29 35 67 80
1988| -302.56| 1915.70 -4027.70 100000| -0.0247 -0.2355| -28.9798 97000 1.4881 0.9988 1.0002| 0.9977 0.9728| 0.2430 -10.971 -6336.4  502865| 4 30 35 67 80
1989| -301.79| 1914.10 -4030.10 100000] -0.0124 -0.9280| -17.7610 96962| 1.4881 0.9988 1.0002| 0.9973 0.9732| 1.3338 -303.94 19820 -273186| 4 30 35 67 80
1990| -298.81| 1890.10 -3949.30 100000| -0.0152 -0.5985| -23.4489 97096| 1.4896 0.9988 1.0002| 0.9973 0.9743| 2.3891 -588.82 45368 -1033981|] 4 30 35 67 80
1991] -284.87| 1787.20 -3671.20 100000| -0.0131 -0.7225| -17.8984 97376| 1.4908 0.9989 1.0002| 0.9975 0.9771] 3.1449 -793.56 63777 -1582941] 4 30 35 68 80
1992| -269.26| 1674.80 -3379.20 100000| -0.0102 -0.9653| -8.6934 97645| 1.4918 0.9989 1.0002| 0.9980 0.9795| 3.4493 -874.95 70992 -1794948| 4 30 35 68 80
1993| -259.17| 1607.70 -3228.20/ 100000] 0.0042 -2.0007/ 13.8416 97695| 1.4955 0.9989 1.0002| 0.9982 0.9805| 3.5065 -891.11 72481 -1839653| 4 31 35 68 80
1994] -250.60| 1557.60 -3137.30 100000] -0.0024 -1.3765/ -0.3030/ 97795| 1.5030 0.9990 1.0002| 0.9983 0.9807| 3.6051 -917.42 74791 -1906622| 4 29 35 69 80
1995| -243.07| 1513.80 -3054.90 100000] 0.0077 -1.9511/ 10.0808 97825| 1.5140 0.9991 1.0002| 0.9984 0.9811| 3.5425 -898.73 72922 -1844528| 4 29 35 69 80
1996| -237.18| 1475.20 -2968.50 100000] 0.0113 -2.0633| 10.6964 97896| 1.5156 0.9991 1.0002| 0.9981 0.9820| 3.2530 -819.27 65668 -1624576| 4 29 35 69 80
1997| -233.30| 1445.80 -2889.30) 100000] 0.0058 -1.6608  3.2856 98001 1.5160 0.9991 1.0002| 0.9979 0.9832| 3.0173 -755.98 60018 -1456846| 4 29 35 53 80
1998| -228.10| 1410.20 -2800.90 100000] 0.0112 -2.0283| 11.2368 98064]| 1.5108 0.9991 1.0003| 0.9976 0.9845| 2.8899 -723.15 57214 -1377260| 4 29 35 53 80
1999| -218.26| 1347.70 -2667.60 100000| -0.0065 -0.9462) -5.4816 98224] 1.5055 0.9990 1.0003| 0.9974 0.9859| 3.0115 -758.17 60550 -1481811 4 30 36 51 80
2000| -203.18| 1254.60 -2481.40 100000| -0.0032 -1.1418/ -0.7052/ 98339 1.5020 0.9990 1.0004 0.9972 0.9875| 3.1976 -810.15 65360 -1628989| 4 30 36 51 80
2001] -202.15| 1245.00 -2450.70/ 100000 0.0007 -1.3797| 3.7906 98360| 1.5072 0.9990 1.0004 | 0.9972 0.9879| 3.2649 -827.23 66782 -1667466| 4 30 36 51 80
2002| -200.63| 1236.90 -2436.80 100000 0.0125 -2.1115 16.7054 98330| 1.5181 0.9991 1.0003| 0.9972 0.9878| 3.2054 -807.15 64608 -1591698| 4 30 35 49 80
2003| -203.19| 1252.30 -2468.50 100000] -0.0107 -0.4862| -14.3093 98404] 1.5281 0.9992 1.0003| 0.9972 0.9875| 3.0643 -764.55 60364 -1452171) 4 30 36 47 80
2004] -204.39| 1258.40 -2479.10 100000] 0.0117 -1.9700 12.8166 98307| 1.5370 0.9993 1.0003| 0.9971 0.9875| 3.0472 -756.87 59392 -1414874] 4 30 35 47 80
2005| -204.98| 1261.90 -2485.50/ 100000] 0.0044 -1.4448  2.7578 98333| 1.5458 0.9994 1.0003| 0.9973 0.9871| 2.9757 -736.41 57428 -1351477| 4 30 35 45 80
2006| -200.60| 1238.20 -2447.60 100000] 0.0071 -1.6626/ 7.2126 98337 1.5577 0.9995 1.0002 0.9975 0.9869| 2.9382 -723.52' 56003 -1300561|] 4 30 35 45 80
2007| -194.68 1203.00 -2381.50 100000| -0.0033 -0.9610/ -5.8368 98420] 1.5684 0.9995 1.0002/ 0.9976 0.9872| 2.8198 -688.16 52505 -1186045| 4 30 35 43 80

Fuente: Elaboracién propia con base en datos de defunciones del INEGI 1979 a 2008
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Parametros de la funcién estimada en el ajuste final de diabetes mellitus en hombres, 1980 a 2007

Afios Poli io 0a 3 afios Spline de x1ax2 Paramertos funcidn Lazarus Polinomio 80 a 100 afios Nodos de los spline:

a1 b1 Ja [a1 a2 |2 2 a2 [d [b [f [a [k a3 b3 [ [d3 x1 [x2 [x3 [xa [x5
1980| -596.13 3738.60 -7673.90 100000| -0.0241  -5.2813  5.7249 94405| 1.0060 0.9896 0.9998 1.0015 1.0090| 0.6683 -172.53| 13282 -268681] 4 25 35 60 80|
1981| -568.02' 3554.25 -7251.66 100000| -0.0117  -6.1897 27.8809 94722| 1.0318 0.9894 0.9998 1.0018 1.0091| -0.2132| 69.923  -8889.5 405547| 4 25 35 65 80|
1982| -535.46 3345.45 -6803.35 100000| -0.0174| -5.6140 27.4277 95075 1.0116/ 0.9765 0.9998 1.0021 1.0220| -1.6291 459.8 -44615 1495108| 4 25 35 65 80|
1983| -502.39 3139.67 -6384.82 100000| -0.0401  -3.3660 -14.2318 95511f 1.0128 0.9683 0.9998 1.0024 1.0303| -2.6465 745.74| -71352 2326791 4 27 35 65 80|
1984| -465.25 2915.90 -5974.40 100000| -0.0351  -3.4652 -5.9327 95699| 1.0156/ 0.9519 0.9997 1.0029 1.0478| -3.1260 884.44 -84672 2751200 4 27 35 65 80|
1985| -421.77 2646.10 -5443.50 100000| -0.0234| -3.9204  0.6102' 96023| 1.0173| 0.9455 0.9997 1.0032| 1.0547| -3.2019 911.56 -87761 2864811 4 27 35 65 80|
1986| -392.35 2465.07 -5094.58 100000| -0.0420  -2.5366 -24.0702' 96317| 1.0178 0.8922 0.9997 1.0046 1.1171] -3.0185 866.42 -84161 2772873| 4 28 35 66 80|
1987| -382.29 2395.64 -4925.26 100000| -0.0225| -3.6346 -2.4033  96408| 1.0201 0.7978 0.9997 1.0073| 1.2489| -2.3847 702.46/ -70129 2375641 4 28 35 66 80|
1988| -392.64 2462.42 -5062.89 100000| -0.0236/ -3.1660 -13.4373 96352 1.0193| 0.8184 0.9997 1.0067 1.2173| -1.4403 451.17 -47913 1722692 4 29 35 66 80|
1989| -393.58 2471.32 -5088.50 100000| -0.0212| -3.1234 -11.8101 96323| 1.0183| 0.8782 0.9997 1.0051 1.1346| -0.2319 126.94) -19004 865984 4 29 35 66 80|
1990| -388.04 2430.93 -4971.22 100000| -0.0201  -3.1507 -7.4473 96455 1.0194 | 0.7755 0.9997 1.0078 1.2846| 0.7833 -148.33| 5781.9 125142 4 29 35 66 80|
1991| -366.89 2286.10 -4616.91 100000| -0.0044  -4.2496 16.8241 96723| 1.0203| 0.7005 0.9997 1.0102| 1.4218] 1.3890 -311.53| 20365 -306695| 4 29 35 66 80|
1992| -343.96 2129.46 -4241.57 100000| -0.0084| -3.8027  7.6125 97106 1.0205/ 0.6168 0.9998 1.0130 1.6142| 1.4774 -334.12) 22248 -357341] 4 31 35 66 80|
1993| -332.50 2053.26 -4068.69 100000| 0.0033| -4.6748 28.7728 97182 1.0197 0.6983 0.9997 1.0102| 1.4260| 1.4344 -320.7 20848 -308702| 4 31 35 55 80|
1994| -324.12/ 2001.09 -3967.39 100000| 0.0124| -5.2327 41.7674 97201f 1.0131 0.4502 0.9997 1.0138 2.2110| 1.5496 -352.1 23657 -391254] 4 31 35 55 80|
1995| -317.80 1962.12 -3888.69 100000| -0.0115| -3.4441  9.2052' 97362| 1.0199  0.6360 0.9997 1.0124| 1.5649| 1.3414 -293.39 18118 -216667| 4 31 35 51 80|
1996| -307.04 1897.19 -3762.76 100000| -0.0106| -3.2887  5.8316 97459| 1.0210/ 0.4775 0.9998 1.0190 2.0840| 1.4983 -335.85 21913 -328934] 4 31 35 51 80|
1997| -295.95 1826.48 -3612.64 100000| -0.0156| -2.7339 -5.5863 97611| 1.0132| 0.4006 0.9997 1.0158 2.4829| 1.4001 -309.97 19641 -262510| 4 31 35 51 80|
1998| -287.62  1771.85 -3487.64 100000| -0.0166| -2.4637 -10.2543 97739| 1.0135/ 0.2817 0.9996 1.0215 3.5276| 1.5438 -350.58 23416 -377377| 4 31 35 51 80|
1999| -273.47 1683.52 -3305.07 100000| -0.0104| -2.8179 -0.0752 97843| 1.0148 0.1005 0.9998 1.0393 9.8865| 1.6614 -383.28 26395 -465711] 4 31 35 51 80|
2000| -257.48 1584.57 -3107.06 100000| -0.0053 -3.0740  8.0884 97954| 1.0087| 0.0001 0.9998 1.0884 9649| 1.7755 -414.97 29288 -551937| 4 31 35 49 80|
2001] -256.52' 1575.91 -3079.09 100000| -0.0007 -3.2944 13.2588 97971| 1.0094| 0.0001 0.9999 1.0957 9703| 1.8521 -435.44 31083 -603277| 4 31 35 49 80|
2002| -257.91 1583.26 -3091.04 100000] 0.0050 -3.7105 22.9587 97932| 1.0094 | 0.0001 0.9998 1.0956 9693| 1.7784 -412.62) 28747 -524382| 4 31 35 47 80|
2003| -260.00 1597.97 -3126.09 100000] 0.0077 -3.9018 28.5059 97884| 1.0104| 0.0001 0.9999 1.1058 9789 1.5526 -347.79 22561 -328349| 4 31 35 45 80|
2004] -257.21 1580.93 -3096.51 100000| -0.0014 -3.4505 23.7122  97906| 1.0107/ 0.0001 0.9999 1.1096 9823| 1.3553 -289.42] 16831 -141839| 4 33 38 51 80|
2005| -254.20 1563.81 -3067.02 100000| -0.0033  -3.3584 22.9854 97922| 1.0107| 0.0001 0.9999 1.1105 9826| 1.2208 -251.21 13199  -26239| 4 33 39 51 80|
2006| -251.23 1544.68 -3028.45 100000] 0.0003 -3.6841 28.7119 97927| 1.0108 0.0001 0.9998 1.1114 9828 0.9452 -173.45 5895.2 202017| 4 33 39 45 80|
2007| -246.66 1515.54 -2968.27 100000| -0.0094 -3.0493 13.0326 98021| 1.0108 0.0001 0.9999 1.1117 9832] 1.0113 -190.53 7353.8' 160803] 4 33 41 45 80|

Fuente: Elaboracion propia con base en datos de defunciones del INEGI 1979 a 2008

Parametros de la funcion estimada en el ajuste final de diabetes mellitus en mujeres, 1980 a 2007

Afios Poli io 0a 3 afios Spline de x1ax2 Paramertos funcidn Lazarus Polinomio 80 a 100 afios Nodos de los spline:

a1 b1 Ja [a1 a2 |2 2 a2 [d [b [¢ [a [k a3 b3 [ [d3 x1 [x2 [x3 [xa [xs
1980| -461.33' 2921.32 -6142.67 100000| -0.0202| -1.1649 -36.3901 95398| 1.0014/ 0.0003 0.9997 1.0145  3095| 3.4511 -924.66/ 80032 -2205204] 4 28 35 60 80|
1981| -441.35 2788.52 -5823.87 100000| -0.0197| -1.1233 -31.9718 95702 1.0014/ 0.0004 0.9997 1.0142] 2768| 2.5262 -675.23] 57653 -1536654| 4 28 35 60 80|
1982| -414.71 2616.13 -5445.61 100000| -0.0052| -2.0281 -9.6543 95944 1.0087/ 0.0003 0.9999 1.0759  3026| 1.2373 -321.39) 25315 -552501] 4 28 35 65 80|
1983| -394.81 2490.60 -5179.27 100000| -0.0041 -1.9797 -6.1072  96143| 1.0035 0 0.9996 1.0319  2788| 0.3322 -68.661 1818.8 174768| 4 28 35 65 80
1984| -368.68 2329.98 -4876.08 100000| 0.0085 -2.7549 10.3858 96259| 0.9858/ 3578.6 0.9988 1.1282  0.0003| -0.3209 116.36/ -15593 718745 4 28 35 65 80|
1985| -338.03' 2136.06 -4480.69 100000| 0.0149 -3.0605 17.2979 96511f 0.9942| 0.0004 0.9997 0.9597  2475| -0.7788 244.56 -27556 1091122 4 29 35 65 80|
1986| -311.52' 1971.45 -4160.56 100000| 0.0160 -2.9440 15.4496 96716 0.9927/ 0.0004 0.9997 0.9494 2409| -0.8525 267.65 -29984 1176608| 4 28 34 67 80|
1987| -298.09 1884.48 -3960.66 100000| 0.0140 -2.7850 16.0263 96899| 0.9833 3278 0.9985| 1.1504 0.0003| -0.3033' 122.46 -17269 808026 4| 29 34 55| 80|
1988| -302.45 1915.29 -4026.77 100000] 0.0066 -2.2175  6.4804 96889| 0.9837 3394 0.9985| 1.1475 0.0003| 0.6496 -128.89 4753 167058 4 29 35 55 80
1989| -301.72' 1913.85 -4029.59 100000] 0.0090 -2.2124  4.3380 96894| 0.9837 3800 0.9985| 1.1499 0.0003| 1.8913 -462.1 34481 -714521| 4| 29 35 55| 80|
1990| -298.71 1889.70 -3948.64 100000| 0.0046 -1.8141 -2.3458 97031| 0.9817 3809 0.9983| 1.1691 0.0003| 3.0599 -778.02 62858 -1560902| 4| 29 35 55| 80|
1991| -284.86 1787.09 -3670.41 100000] 0.0075 -1.9740  3.8615 97309| 0.9802 713 0.9984 1.1451| 0.0014] 4.0101 -1036.1 86124 -2256812| 4 29 35 55 80|
1992| -269.26 1674.82 -3378.89 100000| -0.0025 -1.3236 -3.9944 97632| 0.9782 314 0.9983 1.1393| 0.0032| 4.4745 -1160.6, 97199 -2583470| 4 29 35 53 80|
1993| -259.22' 1607.86 -3227.99 100000] 0.0055 -1.8997  9.4087 97712| 0.9824 3780 0.9983| 1.1623 0.0003| 4.6050 -1196.5 100447 -2679812| 4| 29 35 53| 80|
1994] -250.57 1557.44 -3137.13 100000| -0.0066 -1.0125 -7.2614 97818| 0.9815 3786 0.9982| 1.1711 0.0003| 4.5985 -1194.5 100217 -2671044] 4| 29 35 51| 80|
1995| -243.04 1513.66 -3054.51 100000| -0.0068 -0.8988 -9.5911 97889| 0.9817 9266/ 0.9981 1.1884 0.0001] 4.6580|-1209.6/ 101428 -2701562| 4 29 35 51 80|
1996| -237.18 1475.20 -2968.46 100000| -0.0106 -0.4932 -18.8088 97991| 0.9817 2996 0.9982| 1.1647 0.0003| 4.3137 -1114.8 92754 -2437407| 4| 29 35 51| 80|
1997| -233.29 1445.72 -2889.07 100000] 0.0123 -1.9451  7.2699 97989| 0.9800 2321 0.9981| 1.1747 0.0004| 3.9842 -1026.8 84927 -2206018| 4| 29 34 51| 80|
1998| -228.10 1410.14 -2800.68 100000] 0.0089 -1.7527  5.2133 98084| 0.9795 3075 0.9979| 1.1865 0.0003| 3.8480 -992.51 82042 -2123874] 4| 29 34 49| 80|
1999| -218.21 1347.48 -2667.01 100000] 0.0137 -2.0571 12.1518 98170| 0.9760 991/ 0.9976 1.1878 0.0010] 4.0790 -1058.6 88279  -2317453| 4 29 34 49 80
2000| -203.17 1254.51 -2481.29 100000] 0.0017| -1.2604 -0.9418 98342 0.9659  26.5527 0.9978 1.1250 0.0374]| 4.3438 -1132.9] 95195 -2530242| 4 31 35 49 80|
2001] -202.20 1245.21 -2450.76 100000| -0.0052| -0.7833 -9.2686 98404| 0.9521/ 5.3457 0.9979 1.0894 0.1858| 4.4926 -1173.1 98791 -2636212| 4 31 35 47 80|
2002| -200.66 1236.92 -2436.46 100000| 0.0006/ -1.1959 -1.2192 98389| 0.9475 4.4224 0.9978 1.0868 0.2247| 4.5715 -1190.2] 99911 -2656468| 4 31 35 47 80|
2003| -203.11 1251.91 -2467.86 100000] 0.0071 -1.6060  6.2405 98339| 0.9434/ 3.8672 0.9978 1.0852  0.2570| 4.6181 -1199.5 100422 -2661091| 4 31 35 47 80|
2004| -204.37 1258.39 -2479.08 100000| -0.0097| -0.5373 -11.9810 98384| 0.8175 1.1703 0.9985 1.0284 0.8554]| 4.6632 -1209.8 101162 -2677281| 4 33 38 51 80|
2005| -205.02/ 1262.01 -2485.60 100000| -0.0076/ -0.6982 -8.2793 98366| 0.7303| 1.1043 0.9986 1.0224  0.9104]| 4.6378 -1202.3| 100402 -2650615| 4 33 38 51 80|
2006| -200.67 1238.46 -2447.60 100000| 0.0038| -1.3154 -0.3144 98362| 0.6678 1.0814 0.9987 1.0196 0.9312] 4.7713 -1235.7 103135 -2723579| 4 29 35 45 80|
2007| -194.70 1203.02 -2381.32 100000] 0.0029 -1.2290 -2.3745 98411| 0.6774) 1.0848 0.9987 1.0198 0.9283]| 4.4996 -1159.5 96041 -2504562| 4 29 35 45 80|

Fuente: Elaboracion propia con base en datos de defunciones del INEGI 1979 a 2008
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Parametros de la funcion estimada en el ajuste final de enferemedades cardiovasculares en hombres, 1980 a 2007

Afios Polinomio 0 a 3 afos Spline de x1ax2 Paramertos funcion Lazarus Polinomio 80 a 100 afios INodos de los spline{

a1 b1 Ja [d1 a2 b2 e a2 [d [b [ [a [k a3 b3 3 [d3 x1 [x2 [x3 [xa [x5
1980| -584.77| 3667.17 -7522.62| 100000 -0.0088 -5.8152| 17.1190 94492| 0.7603 1.1611 0.9981 1.0308 0.8661| -0.5545 134.35 -12277 446150, 4 25 35 60 80
1981] -559.42| 3496.90 -7119.92| 100000 0.0053 -6.8404/ 40.8070 94797| 0.7618 1.1697 0.9981 1.0320 0.8602| -1.3260 346.77 -31707 1036777 4 25 35 65 80
1982| -527.78| 3295.01 -6690.36/ 100000| -0.0058 -5.9790/ 35.1950 95148| 0.7822 1.2106 0.9979  1.0366 0.8314| -2.5386 682.5 -62624 1983700 4 25 35 65 80
1983| -495.94| 3097.35 -6290.09 100000| -0.0274 -3.8426/ -4.2445 95560| 0.7651 1.1804 0.9980 1.0337 0.8527| -3.4916 951.36 -87861 2771416 4 27 35 65 80
1984| -458.10| 2870.44 -5875.48 100000 -0.0256 -3.7649| 0.9298 95760 0.7965 1.2627 0.9977| 1.0423 0.7977| -3.8916 1066 -98786| 3117396 4 27 35 65 80
1985| -414.14| 2598.24 -5343.62| 100000] -0.0240 -3.5976/ -4.0982  96115| 0.8099 1.3248 0.9975 1.0486 0.7605| -4.0679  1118.1 -103914, 3285990| 4 27 35 65 80
1986| -385.10| 2418.52/ -4994.12| 100000] -0.0251 -3.5964 | -1.2156 96323| 0.8276 1.4077 0.9974| 1.0548 0.7154] -3.9383 1088.8 -101842/ 3241509| 4 28 34 66 80
1987| -375.55| 2352.91 -4835.27/ 100000] 0.0071 -5.5430/ 36.2078 96353| 0.8293 1.4326 0.9973| 1.0572 0.7032| -3.2507 909.13 -86289 2795742| 4 28 34 66 80
1988| -387.74| 2431.43 -4996.43| 100000| -0.0347 -2.1299| -32.3920 96468| 0.8277 1.4513 0.9972| 1.0597 0.6947| -2.3176 658.68 -63977 2135898 4 29 35 66 80
1989| -389.98| 2446.87 -5030.98/ 100000 -0.0329 -2.0842| -30.7305 96435| 0.8302 1.4976 0.9970 1.0637 0.6740| -1.0305 316 -33659 1244735| 4| 29 35 66| 80|
1990| -384.12| 2405.76 -4916.14| 100000| -0.0218 -2.7858| -13.9829 96522| 0.8313 1.5137 0.9970 1.0651 0.6670| 0.4082 -74.024 1474.7 193457| 4 29 35 66 80
1991] -363.01| 2260.62 -4560.17) 100000 -0.0124 -3.4804| 2.9904 96814| 0.8460 1.6830 0.9967 1.0762 0.6000| 1.1464 -272.97 19282 -335289| 4 29 35 66 80
1992| -340.09| 2105.22' -4190.45 100000] -0.0195 -2.7758| -12.3707 97211] 0.8437 1.6748 0.9967 1.0764 0.6032| 1.9708 -495.15 39149 -924478| 4 31 35 66 80
1993| -328.54| 2028.09 -4015.25 100000] 0.0008 -4.2323| 19.8501 97253| 0.8559 1.8420 0.9965 1.0852 0.5480| 1.8524 -463.17 36248 -836007| 4 31 35 55 80
1994] -320.05| 1974.99 -3911.92| 100000] -0.0035 -3.8875 16.1216 97327| 0.8652 2.0640 0.9962 1.0960 0.4893| 2.2136 -561.52 45089 -1098378| 4 31 35 53 80
1995| -313.63| 1935.41 -3832.51 100000 -0.0127 -3.1518/ 4.2688 97420 0.8709 2.2483 0.9960 1.1037 0.4493| 1.9746 -496.51 39162 -917579| 4 31 35 51 80
1996| -303.05| 1872.31 -3711.10 100000| -0.0087 -3.2554| 6.0575 97498| 0.8643 2.1231 0.9961 1.1000 0.4762| 1.6494 -411.19 31697 -699871] 4 31 35 51 80
1997| -292.01| 1801.89 -3561.86 100000 -0.0184 -2.3202| -13.3240 97674] 0.8652 2.1481 0.9960 1.1013 0.4705| 1.8284 -462.06 36457 -846734] 4 31 35 51| 80|
1998| -285.23| 1756.88 -3456.88 100000 -0.0257 -1.6776| -24.4364 97807 0.8703 2.2546 0.9960 1.1042 0.4483| 1.2663 -310.89 22950 -445929| 4 31 35 51| 80|
1999| -271.07| 1668.67 -3275.12| 100000 -0.0214 -1.8391| -19.1927 97926| 0.8779 2.4540 0.9960 1.1097 0.4114| 1.4293 -354.76 26850 -560218| 4 31 35 51| 80
2000 -255.73| 1572.93 -3081.44 | 100000 -0.0085 -2.7277| 2.4656 97991] 0.8922 3.2583 0.9956 1.1305 0.3098| 1.3941 -346.29 26176 -541978| 4 31 35 49| 80|
2001] -254.64| 1563.83 -3053.60 100000 -0.0086 -2.5806/ -0.2530 98033 0.9083 5.6700 0.9950 1.1684 0.1778| 1.4436 -359.63 27366 -576922| 4 31 35 49| 80|
2002| -255.79| 1569.59 -3062.27/ 100000 0.0009 -3.2638/ 14.8323 97979 0.9125 6.8615 0.9949 1.1799 0.1470| 1.4961 -370 27946 -584010| 4 31 35 47 80
2003| -257.48| 1582.38 -3094.74| 100000 0.0005 -3.1807/ 13.8987 97953| 0.9332 ###### 0.9937 1.2787 0.0251| 1.4760 -359.32 26495 -525732| 4 31 35 45| 80|
2004| -255.75/ 1571.40 -3075.07/ 100000| -0.0115 -2.5192/ 5.3218 97984| 0.9474 #iH###H# 0.9924 1.4288| 0.0012| 1.2526 -295.32 20405 -333562| 4 33 38 51| 80
2005| -252.13| 1550.99' -3040.58 100000| -0.0040 -3.0764| 16.7955 97963| 0.9475 ###### 0.9924| 1.4312 0.0011f 1.0598 -240 15114 -165110f 4 33| 38 51 80|
2006| -248.96| 1530.66 -2999.57| 100000| -0.0054 -3.0601| 16.5792  97988| 0.9478 ###### 0.9924| 1.4396 0.0009| 0.7759 -160 7627.2 67500] 4| 33/ 39 45| 80|
2007| -243.27) 1494.03 -2923.38/ 100000 -0.0113 -2.6348  4.0735 98084] 0.9481 ##H### 0.9923 1.4440 0.0009| 0.8785 -185.51 9690.9 13473] 4 33/ 40 44 80|

Fuente: Elaboracion propia con base en datos de defunciones del INEGI 1979 a 2008

Parametros de la funcion estimada en el ajuste final de enferemedades cardiovasculares en mujeres, 1980 a 2007

Afios Polinomio 0 a 3 afos Spline de x1ax2 Paramertos funcion Lazarus Polinomio 80 a 100 afios INodos de los spline{

a1 b1 Ja [d1 a2 b2 e a2 [d [b [ [a [k a3 b3 3 [d3 x1 [x2 [x3 [xa [x5
1980| -453.91| 2870.93 -6022.74 100000 -0.0334 0.1848| -59.0141 95582| 1.0923 0.6602 1.0024| 1.0341 1.5162| 0.8751 -271.77 25274 -676091] 4 28 35 60 80
1981] -432.17| 2730.22, -5698.36/ 100000| -0.0295 -0.0480| -49.4340 95861 1.0946 0.6808 1.0023| 1.0322 1.4700| 0.3349 -124.71 11968 -275411] 4 28 35 60 80
1982| -407.59| 2570.72 -5345.27| 100000 -0.0334 0.2301| -49.0568 96158| 1.1323 0.8995 1.0014 | 1.0112 1.1115| -1.3275  328.14 -29033 958566 4 28 35 65 80
1983| -388.88| 2451.62 -5091.87 | 100000| -0.0273 -0.0924| -39.2122 96322| 1.1023 0.7428 1.0022| 1.0259 1.3484| -1.6812/ 432.56 -39253 1289865 4 28 35 65 80
1984] -362.23| 2289.05 -4786.95 100000| -0.0297 0.1304| -41.4815 96500 1.1038 0.7415 1.0024 | 1.0260 1.3514| -2.8688 761.82 -69599 2219496 4 28 35 65 80
1985| -332.78| 2101.72 -4404.65 100000 -0.0329 0.4702| -47.5449 96780| 1.1382 0.9086 1.0014  1.0102 1.1008| -3.0576 812.76 -74204 2359253 4 29 35 65 80
1986| -306.24| 1938.07 -4087.56 100000| -0.0588 2.2778| -78.7074/ 97077| 1.1462 0.9252 1.0013| 1.0084 1.0810| -3.0300/ 806.15 -73732/ 2350336 4 28 34 67 80
1987| -292.52| 1849.48 -3886.41 100000| -0.0035 -1.3486/ -9.6282 97041| 1.1447 0.9206 1.0014  1.0086 1.0870| -2.6851 720.08 -66658 2159153| 4 29 34 55 80
1988| -298.13| 1887.15 -3965.16 100000| -0.0152 -0.4964| -25.0082 97040] 1.1452 0.9178 1.0015 1.0087 1.0907| -1.9271 520.7 -49215 1651961 4 29 35 55 80
1989| -298.77| 1894.49 -3984.42| 100000] -0.0117 -0.5826| -25.4491 97031| 1.1473 0.9196 1.0015 1.0086 1.0887| -0.2926 80.504 -9785 477974 4 29 35 55 80
1990| -295.68| 1870.21 -3905.01 100000| -0.0146 -0.2481  -31.5217 97163| 1.1487 0.9202 1.0016 1.0083 1.0883| 0.9143 -242.75 19002 -373685| 4 29 35 55 80
1991] -282.20| 1769.34 -3629.38 100000| -0.0141 -0.3222| -25.9199 97440] 1.1500 0.9218 1.0016/ 1.0080 1.0866| 2.3009 -616.23 52421 -1366646| 4 29 35 55 80
1992| -266.58| 1656.69 -3337.26/ 100000| -0.0151 -0.2808| -23.0045 97727| 1.1542 0.9288 1.0016/ 1.0072 1.0785| 2.4542 -658.4 56271 -1483192| 4 29 35 53 80
1993| -255.79| 1586.64 -3183.61 100000 -0.0076 -0.8311/ -9.8735 97810 1.1551 0.9298 1.0016 1.0070 1.0776| 2.8318 -762.04 65698 -1767320| 4 29 35 53 80
1994] -247.61| 1538.04 -3094.25 100000] -0.0143 -0.3245| -19.6637 97893| 1.1550 0.9263 1.0017/ 1.0073 1.0819| 2.9600 -801.54 69644 -1895645| 4 29 35 51 80
1995| -239.91| 1493.58 -3011.70 100000] -0.0159 -0.1169| -23.9657 97967| 1.1572 0.9306 1.0016 1.0067 1.0771] 3.2941 -891.27 77601 -2129145| 4 29 35 51 80
1996| -233.94| 1454.58 -2924.99  100000] -0.0210 0.3610| -34.6048 98076 1.1503 0.9171 1.0017| 1.0082 1.0929| 2.4328 -660.66 57041 -1519216| 4 29 35 51 80
1997] -230.51| 1428.11 -2851.21 100000] -0.0010 -0.9332| -10.6556 98077 1.1477 0.9111 1.0018 1.0090 1.1000| 2.2025 -598.62 51457 -1351297| 4 29 34 51 80
1998| -226.56| 1399.75 -2776.33| 100000 0.0004 -1.0696/ -6.9945 98145| 1.1543 0.9276 1.0016/ 1.0071 1.0805| 1.6037 -438.14 37181 -930101] 4 29 34 49 80
1999| -216.86| 1338.94 -2648.90 100000 0.0064 -1.4705  1.5544 98219| 1.1556 0.9318 1.0016 1.0067 1.0754| 1.6795 -459.7 39211 -993055| 4 29 34 49 80
2000 -202.06/ 1247.00 -2463.36/ 100000| -0.0115 -0.2393| -20.3689 98421| 1.1547 0.9293 1.0016 1.0068 1.0785| 1.8008 -491.55 42003 -1074275| 4 31 35 49 80
2001] -200.07| 1232.63 -2426.50 100000| -0.0129 -0.1557| -21.1669 98460| 1.1578 0.9359 1.0015 1.0061 1.0708| 1.9863 -537.74 45790 -1176393| 4 31 35 47 80
2002| -198.98| 1226.62 -2415.51 100000 -0.0030 -0.8652| -7.1368 98423| 1.1624 0.9418 1.0015 1.0052 1.0644| 2.2466 -606.64 51849 -1353755| 4 31 35 47 80
2003| -201.90| 1244.07 -2450.63/ 100000 0.0000 -1.0127/ -5.0758 98390] 1.1665 0.9476 1.0015 1.0044 1.0583| 2.2827 -610.93 51740 -1336180| 4 31 35 47 80
2004] -203.14| 1250.08 -2460.11 100000] -0.0083 -0.5633| -11.1319 98397| 1.1656 0.9466 1.0015 1.0045 1.0593| 2.2934 -610.54 51384 -1315727| 4 33 37 51 80
2005| -202.81| 1248.70 -2459.43 100000 -0.0031 -0.9335/ -3.6641 98370] 1.1674 0.9502 1.0014  1.0041 1.0552| 2.5031 -665.15 56078 -1448953| 4 33 37 51 80
2006| -199.24| 1229.17 -2426.85 100000] -0.0080 -0.5884| -10.5482  98411) 1.1703 0.9532 1.0014 | 1.0035 1.0522| 2.1366 -564.36 46843 -1167381| 4 33 37 47 80
2007| -191.56/ 1183.67 -2342.29 100000| -0.0075 -0.6301 -9.7139 98460 1.1702 0.9516 1.0015 1.0036 1.0541] 2.1185 -559.42 46369 -1151180| 4 33 37 47 80

Fuente: Elaboracién propia con base en datos de defunciones del INEGI 1979 a 2008

347



Parametros de la funcion estimada en el ajuste final de tumores en hombres, 1980 a 2007

Afios Polinomio 0 a 3 afios Spline de x1 ax2 Paramertos funcién Lazarus Polinomio 80 a 100 afios Nodos de los spline
a1 b1 Ja [d1 a2 b2 e a2 [d [o [¢ [a [k a3  [b3  [3  |d3 x1 [x2 [x3 [xa [x5
1980| -595.26 3733.82 -7661.95 100000f -0.0288 -4.9846/ 5.6196 94423| 1.0148 0.0002| 1.0007 1.1324 4170 0.6974 -184.6 14684 -316910] 4 25 35 60 80|
1981] -567.96 3553.63 -7244.91 100000| -0.0154 -5.9533| 28.8923 94736| 1.0151 0.0002| 1.0007 1.1364 4245| -0.1197 40.405 -5921.2 310794] 4 25 35 65 80|
1982| -534.53 3340.52 -6791.16 100000f -0.0451 -3.2423| -21.5785 95259| 1.0150 0.0002 1.0006 1.1351 4214] -1.6245 454.65 -43865 1467461 4 27 35 65 80|
1983| -501.56 3135.34 -6374.26 100000| -0.0446 -3.0685  -13.8429 95526/ 1.0154 0.0002| 1.0007 1.1393 4191] -2.6847 752.21 -71646 2330083| 4 27 35 65 80|
19; -464.78 2913.22 -5964.82 100000| -0.0363| -3.3802 -2.2703| 95706/ 1.0152 0.0002 1.0007 1.1386 4400| -3.1465 886.31 -84576 2743689| 4 27 35 65 80
1985| -421.49 2644.43 -5435.35 100000f -0.0306 -3.4465 -2.2062 96050| 0.9874 15245 0.9988 1.1343 0.0001| -3.1651 897.44 -86187 2812301] 4 27| 35 65 80|
1986| -391.49 2460.73 -5083.26 100000f -0.0173 -4.3481/ 17.0631 96206| 0.9874 15907 0.9988 1.1354 0.0001| -2.9889 854.86 -82878 2730901 4 28| 34 67 80|
1987| -381.63 2392.36 -4914.85 100000f 0.0015 -5.4047/ 38.1399 96297| 0.9837 15079 0.9983 1.1753 0.0001| -2.4436 715.14  -71059 2400979| 4 28| 34 67 80|
1988| -391.98 2458.86 -5051.53 100000f -0.0302 -2.6855| -16.8319 96385| 0.9838 15214 0.9983 1.1745 0.0001| -1.2773 403.39 -43367 1583276| 4 29 35 66 80|
1989| -393.33 2470.11 -5081.10 100000f -0.0362 -2.0591| -26.4142 96389| 0.9834 13678 0.9983 1.1774 0.0001] 0.1011 33.528 -10397 606903| 4 29 35 66 80|
1990| -387.78 2429.53 -4964.27 100000| -0.0310 -2.3477| -17.6801 96505| 0.9820 5785 0.9982 1.1757 0.0002| 1.1135 -241.72. 14453 -137718| 4 29 35 66 80
1991] -366.57 2284.26 -4609.03 100000f -0.0165 -3.4066/ 6.5273 96773| 0.9704  18.72| 0.9984 1.0958 0.0531| 1.7848 -422.54 30619 -617190| 4 29 35 66 80|
1992| -344.15 2130.19 -4236.30 100000f -0.0153 -3.2713| 2.5050 97141 0.9667  14.58/ 0.9983 1.0983 0.0682| 1.9920 -478.27 35569 -762081] 4 31| 35 55 80|
1993| -332.40 2052.75 -4062.72 100000| -0.0078 -3.9019| 19.9508 97227| 0.9555 3.8225 0.9985 1.0659 0.2602| 2.0488 -492.4 36695 -790294] 4 31| 35 55 80|
1;4‘ -324.53 2003.10 -3965.43| 100000] -0.0127| -3.4799 14.2966| 97303| 0.9511 3.2789 0.9984  1.0641 0.3033| 1.9786 -473.4 34944 -735335| 4 31 35 53 80|
1995| -317.18 1959.36 -3879.95 100000f -0.0239 -2.5615 -1.8024 97417| 0.9455 2.5982| 0.9984 1.0575 0.3827| 2.0604 -494.41 36686 -781910| 4 31 35 51 80|
1996| -307.19 1897.86 -3758.39 100000| -0.0215 -2.4833| -4.2280 97509| 0.9545 4.0331 0.9984 1.0700 0.2465| 1.9144 -453.92 32941 -666702| 4 31 35 51 80|
1997| -296.24 1827.53 -3606.94 100000f -0.0253 -2.0157| -13.1753 97657| 0.9540 3.9567 0.9983 1.0699 0.2513| 1.8537 -437.9 31522 -624480| 4 31 35 51 80|
1998| -287.72 1771.98 -3481.18 100000| -0.0088 -3.0228/ 7.4672 97699| 0.9440 2.6053| 0.9984 1.0593 0.3817| 1.8742 -445.59 32399 -655656| 4 31 35 53 80
1999| -272.97 1680.69 -3295.39 100000f -0.0251 -1.7784| -13.2794 97904 0.6142 1.0487/ 0.9991 1.0123 0.9592| 1.9714 -473.92 35111 -740507| 4 31| 35 51 80|
2000| -257.21 1583.23 -3099.41 100000f -0.0202 -2.0057/ -6.2601 98020| 0.6331 1.0552| 0.9990 1.0135 0.9535| 2.1409 -521.01 39423 -870099| 4 31| 35 49 80|
2001] -256.16 1574.24 -3070.91 100000f -0.0104 -2.6333| 7.3717 98010| 0.6378 1.0568 0.9990 1.0138 0.9521| 2.1325 -517.82 39037 -854966| 4 31| 35 49 80|
2002| -257.26 1580.15 -3082.08 100000f -0.0014 -3.2364| 20.4912 97958| 0.6439 1.0587/ 0.9990 1.0141 0.9504{ 2.1537 -520.45 38985 -844912| 4 31| 35 49 80|
2003| -259.77 1596.66 -3117.55 100000f -0.0059 -3.0873| 21.6608 97925| 0.6457 1.0590 0.9990 1.0142 0.9502| 1.8707 -440.2 31428 -608757| 4 31 37 51 80|
E -256.83 1579.37 -3088.60 100000| -0.0236  -1.7772| -3.6754| 98017| 0.6562 1.0626 0.9990 1.0147 0.9470| 1.4754 -328.18 20886 -279648| 4 33 38 51 80|
2005| -253.52 1560.74 -3056.98 100000| -0.0060 -3.1364/ 24.9951 97938| 0.6577 1.0623| 0.9990 1.0146 0.9472| 1.2654 -267.9 15128 -96554] 4 33| 38 51 80|
2006| -251.37 1545.53 -3022.93 100000| -0.0081 -3.1064| 24.8125 97961 0.6639 1.0641 0.9990 1.0149 0.9456| 1.1061 -222.56 10836 38321 4 33/ 39 45 80
2007| -246.47 1514.70 -2960.76 100000f -0.0239 -1.9632| -1.9883 98091 0.6693 1.0645 0.9990 1.0148 0.9451] 1.1643 -236.71 11962 9014] 4 33 40 47 80

Fuente: Elaboracién propia con base en datos de defunciones del INEGI 1979 a 2008

Parametros de la funcion estimada en el ajuste final de tumores en mujeres, 1980 a 2007

Afios Polinomio 0 a 3 afios Spline de x1ax2 Paramertos funcidn Lazarus Polinomio 80 a 100 afios INodos de los spline:

al [b1 [e1 [d1 a2 b2 Je2 a2 [d [b [f Ja [k a3 b3 Je3 [d3 x1 [x2 [x3 [x4 [xs
1980| -460.41 2916.32  -6130.99 100000| 0.0286| -4.1545 19.4441 95240| 1.0263  0.9858 0.9996 1.0036 1.0104] 3.5386 -951.23 82595 -2283059| 4 28 35 60 80
1981| -440.65 2784.81 -5813.92| 100000| 0.0237| -3.6757 14.5227 95574 1.0293  0.9639 0.9995 1.0046 1.0327| 2.4849 -667.53 57185 -1525375| 4/ 28 35 60 80
1982| -414.58 2614.84 -5437.94) 100000| 0.0012| -2.1599 -6.4584 95952 1.0150  0.9363 0.9995 1.0050 1.0624] 1.0663 -277.89 21568 -441508| 4/ 28 35 57 80
1983| -394.43 2488.69 -5172.44) 100000| 0.0120| -2.7367  7.9086 96116 1.0256  0.9470 0.9995 1.0052 1.0507| 0.1979 -35.341 -967.82 254786| 4 28 35 57 80
19@ -368.11 2326.65 -4866.61 100000 0.0202 -3.1919 17.7640 96254 1.0169| 0.9225 0.9995 1.0054| 1.0781] -0.4563| 151.31| -18657 811200 4 29 35 57 80|
1985| -337.36 2132.46 -4471.57) 100000| 0.0162| -2.7817 11.2371 96549 1.0190  0.7945 0.9995 1.0089 1.2507| -0.9552 289.97 -31514 1209350 4 29 35 57 80
1986| -310.80 1968.07 -4151.93  100000| 0.0271| -3.4683 26.8342 96698| 1.0198  0.7104 0.9995 1.0114 1.3985| -0.8666 270.12 -30148 1182667 4 29 35 56/ 80
1987| -297.30 1880.53 -3951.72) 100000] 0.0069  -1.9851  1.5631 96963| 1.0193  0.7122' 0.9995 1.0113 1.3950| -0.3229 127.4 -17747  826213| 4/ 29 35 49 80
1988| -301.98 1912.51 -4017.07) 100000| 0.0146| -2.4196 10.1951 96900 1.0200  0.6937 0.9995 1.0120 1.4319| 0.6036 -117.65 3787.2 197432 4 29 35 49 80
1989| -301.30 1911.53' -4021.36 100000| 0.0117| -2.0610 1.3881 96923| 1.0198  0.6132 0.9995 1.0145 1.6198| 1.9757 -484.96 36469 -768834] 4/ 29 35 49 80
1990] -297.85 1884.90 -3936.99 100000| 0.0099 -1.8147 -2.9333 97052 1.0142 0.2146 0.9996 1.0270 4.6248| 3.1814 -811.23 65804 -1644728| 4/ 29 35 49 80
1991] -284.59 1785.44 -3662.85 100000| 0.0109 -1.8815  1.9742 97336 1.0156  0.0283 0.9999 1.0619 35.129| 4.1648 -1078 89835 -2363094] 4 29 35 49 80
1992] -268.78 1672.36 -3370.54) 100000] 0.0029 -1.3719 -3.0509 97650 1.0157  0.0532 0.9998 1.0519 18.662| 4.5199 -1173.5 98357 -2614877| 4/ 29 35 47 80
1993| -258.92' 1606.12' -3220.58 100000| -0.0003| -1.1988 -3.5309 97772 1.0166  0.0369 0.9999 1.0611 26.900| 4.6892 -1220.8 102709 -2747445| 4 29 35 45 80
1@ -250.69 1558.26 -3133.81/ 100000 -0.0014 -1.0209 -7.3344 97838| 1.0041| 0.0311 0.9994 1.0203| 31.913| 4.8609| -1266.9| 106781 -2865961| 4 29 35 45 80|
1995| -243.07 1513.68 -3048.70 100000| -0.0004| -1.0329/ -6.7239 97900| 1.0074  0.0284 0.9994 1.0324 34.896| 4.7735 -1241.6 104330 -2786769| 4 29 35 45 80
1996| -236.86 1473.66 -2960.89 100000| 0.0021  -1.1309 -4.6676 97966 1.0156  0.0426 0.9998 1.0556 23.313| 4.4177 -1143.4 95300 -2510723| 4 31 35 45 80
1997| -232.94 1444.08 -2881.88 100000| 0.0088 -1.5791  3.8894 98018| 1.0103  0.0198 0.9996 1.0470 50.149| 4.1665 -1077.2 89510 -2342508| 4/ 31 35 45 80
1998| -228.06 1409.96 -2795.77  100000| 0.0084  -1.5370, 4.2602 98104 1.0177  0.0391 0.9999 1.0640 25.350| 3.8831 -1001.4 82771 -2142955| 4 31 35 44 80
1999| -217.67 1344.66 -2657.39 100000| 0.0069 -1.3242 -0.7774 98235 1.0171  0.0287 0.9999 1.0676 34.611] 3.9635 -1025.9 85216 -2222778| 4 31 35 44/ 80
2000] -202.68 1252.64 -2473.89 100000| 0.0064  -1.2699 -0.3483 98363| 0.9841 2408.99 0.9984 1.1387 0.0004] 4.2601 -1109.7 93073 -2466350| 4 31 35 44/ 80
2001] -201.73  1242.59 -2441.65 100000| 0.0107| -1.6171  7.4027 98371| 0.9772. 104.26 0.9983 1.1180 0.0095| 4.2520 -1106.4 92681 -2451374] 4 31 35 43| 80
2002| -200.17 1235.18 -2431.66 100000] 0.0109 -1.6186  7.4768 98376 0.9809  308.42 0.9984 1.1221 0.0032| 4.3815 -1136.4 94905 -2503801] 4/ 31 35 43| 80
2003] -203.16 1252.54 -2463.39 100000| 0.0030/ -1.0512/ -3.3241 98392 0.9689  10.105 0.9985 1.0801 0.0983| 4.3404 -1120.3 92993 -2432697| 4/ 31 35 41 80
2 -203.78 1255.35 -2468.54/ 100000 0.0123 -1.6916  9.2830 98342 0.9598| 4.1251 0.9985 1.0638| 0.2409| 4.3328|-1115.6/ 92311 -2404535| 4 31 35 41 80|
2005| -204.56 1259.78 -2475.79) 100000| 0.0045| -1.0854/ -3.5516 98381| 0.9680  8.6480 0.9985 1.0769 0.1149| 4.1830 -1072.9 88275 -2277341] 4/ 31 35 41 80
2006| -200.36 1237.58 -2441.73) 100000| 0.0110  -1.5803  6.4614 98363| 0.9552  3.0112 0.9986 1.0555 0.3301] 4.2501 -1089.1 89521 -2307724] 4 31 35 41 80
2007| -194.61 1202.40 -2374.57 100000] 0.0085 -1.4129  3.3285 98415/ 0.9564  3.2027 0.9986 1.0569 0.3103| 4.0309 -1025.7 83429 -2113744] 4 31 35 41 80

Fuente: Elaboracién propia con base en datos de defunciones del INEGI 1979 a 2008
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Parametros de la funcion estimada en el ajuste final del resto de defunciones en hombres, 1980 a 2007

Afios Poli io 0 a3 afios Spline de x1ax2 Paramertos funcién Lazarus Polinomio 80 a 100 afios INodos de los spline

a1 [b1 [e1 [d1 a2 b2 Je2 a2 [d Ib [¢ [a [k a3 |3 [ [d3 x1 [x2 [x3 [x4 [x5
1980| -13.00 80.86 -174.15 100000| -0.0263 0.8066 -19.3412) 99907| 0.8499 1.5967 0.9954 1.0685 0.5978| -1.9753 499.57 -43795 1382113 4 30 35 45 80
1981 -9.03| 60.89 -147.47 100000| -0.0252 0.8036/ -19.6021 99917 0.8496 1.5743 0.9955 1.0667 0.6085| -2.7292/ 704.77 -62381 1941547| 4 31 35 45 80
1982 -8.79 57.05 -131.47 100000| -0.0243 0.8741| -22.0237 99944| 0.8776 2.0558 0.9950 1.0901/ 0.4670| -4.4720 1185.6 -106498 3287102| 4 31 35 45 80
1983| -7.58 48.94  -112.07 100000 -0.0158 0.2627 -9.8058 99924| 0.9145 6.6443 0.9936 1.1754| 0.1449| -4.7326 1267.3 -114848 3565833| 4 31 35 45 80
1984] -8.13 51.28 -115.82 100000 -0.0204 0.5936 -14.8796 99933| 0.8912 3.1704 0.9941 1.1311| 0.3048| -5.2313 1412.7 -128943 4019110] 4 30 35 45 80|
1985 -8.23) 51.62| -113.15 100000| -0.0078 -0.2868/ 2.8973 99887| 0.9024 4.2534 0.9940 1.1497| 0.2278| -5.3381 1452.6 -133549 4187084] 4 31 35 44 80
1986 -8.40 53.00 -117.86 100000| -0.0132 0.1088| -4.3285 99900| 0.9488 1676.5 0.9908 1.4661 0.0006| -5.3952/ 1467.5-134908 4229256] 4 31 35 44 80
1987| -7.48 46.61 -103.23 100000 -0.0155 0.3677| -10.4134 99935| 0.9416 263.5 0.9913 1.3863 0.0037| -4.5164 1236.8 -114839 3649887| 4 31| 35 44 80
1988| -5.62 3536 -81.34 100000| -0.0112 -0.0046/ -2.3631 99922| 0.9288 29.640 0.9924 1.2722| 0.0328| -2.6254 739.54 -71393 2387724] 4 31 35 44 80
1989| -4.00 26.74 -68.37 100000| -0.0129 0.1401/ -5.5065 99938| 0.9120 7.5865 0.9934 1.1925 0.1282] -0.5833 188.28 -21938 912342| 4 31 35 44 80
1990 -4.23 27.18 -64.98 100000 -0.0133 0.0573| -1.9088 99935| 0.9414 239.2783 0.9915 1.3800/ 0.0041] 0.6214 -135.52 6996 52827| 4 31 36 43 80
1991 -430 27.90 -67.00 100000| -0.0222 0.6841| -13.5322 99969| 0.9150 8.2352 0.9935 1.1944| 0.1186| 2.0214 -512.63 40710 -948141] 4 31 36 43 80
1992 -3.74 24.03| -58.27 100000| -0.0171 0.3639| -7.3430 99958| 0.9289| 22.9998 0.9930 1.2496/ 0.0426] 1.9870 -501.89 39626 -912903| 4 31| 36 43 80
1993| -4.27 26.82 -62.51 100000| -0.0240 0.8021| -15.2732 99980| 0.9473| 978.7303 0.9912 1.4407 0.0010| 2.4586 -630.93 51325 -1264500| 4 31| 36 43 80|
1994' -3.83) 25.23 -60.48 100000| -0.0307 1.4094| -29.2438 1E+05| 0.9397 120.4290 0.9922 1.3366 0.0081] 2.0369 -518.78 41359 -969443| 4 31 35 42 80
1995 -5.05 30.62] -66.99 100000| -0.0121 0.0491 -2.3604 99941| 0.9409 224.1185 0.9917 1.3776 0.0044| 2.1489 -553.58 44834 -1082562| 4 31| 35 42 80
1996 -3.79 24.14 -57.30/ 100000| -0.0149 0.2586/ -6.2180 99955| 0.9401  234.9642 0.9915 1.3875 0.0042| 1.9976 -514.27 41408 -982649| 4 31| 35 42 80
1997| -3.75 24.05 -57.66 100000 -0.0204 0.7141| -16.4842 99988| 0.9388 207.1615 0.9914 1.3859 0.0048| 1.0237 -251.7 17894 -283446| 4 31| 35 42 80
1998| -2.14 14.28 -37.56 100000| -0.0160 0.4382| -11.5706 99991| 1.0008 0.0002 0.9974 1.0276/ 6154.1] 1.1941 -297.02 21928 -403691] 4 31 35 42 80
1999' -2.68 16.80 -39.68 100000| -0.0116 0.1434| -5.8358 99973| 1.0396 0.0001 1.0073' 1.4094| 7580.0] 0.9439 -228.72 15779 -220680| 4 31 35 42 80
2000 -2.18 13.84/ -35.32) 100000| -0.0090 0.0093| -3.9794 99969| 1.0404 0.0002 1.0072' 1.3852| 4140.9] 1.3118 -326.97 24508 -478703| 4 31 35 42 80
2001 -2.53 15.100 -35.92) 100000 -0.0194 0.6350 -14.3428 1E+05| 1.0415 0.0006 1.0068 1.3504/ 1758.8] 1.5035 -376.24 28699 -596983| 4 31 36 41 80
2002 -2.90 17.28 -38.78 100000| -0.0228 0.8850| -20.1443 1E+05| 1.0536 0.0416 1.0048 1.1757| 23.65| 1.2135 -296.96 21478 -378702| 4 31 36 41 80
2003 -2.52 1593 -39.89 100000 -0.0148 0.2695 -7.0505 99973| 1.0457 0.0037 1.0063 1.2787/ 267.2| 1.3051 -318.45 23076 -415687| 4 31 36 41 80
2004 -1.92 11.40 -30.24 100000| -0.0142 0.2336/ -6.9126 99977 1.0650 0.1904 1.0038 1.1060/ 5.1654| 1.1565 -273.07 18511 -264923| 4 31 36 41 80
2005 -2.74 1596 -37.55 100000| -0.0139 0.2080, -6.3491 99972| 1.0806 0.4556 1.0027 1.0591/ 2.1584] 0.8913 -198.92 11630 -52833| 4 31 36 41 80
2006] -2.16 13.49 -35.71 100000| -0.0170 0.4113  -10.5401 99985| 1.0849 0.5277 1.0024  1.0500/ 1.8633| 0.9803 -220.87 13373  -97243| 4 31 36 41 80
2007 -3.67 22.96 -54.09 100000| -0.0176 0.4387  -11.4455 99977 1.0870 0.5559 1.0024 1.0464| 1.7707| 0.8202 -174.74 8954.2 43332 4 31 36 41 80

Fuente: Elaboracion propia con base en datos de defunciones del INEGI 1979 a 2008

Parametros de la funcion estimada en el ajuste final del resto de defunciones en mujeres, 1980 a 2007

Afios Polinomio 0 a 3 afios Spline de x1ax2 Paramertos funcidn Lazarus Polinomio 80 a 100 afios Nodos de los splineg

al b1 Ja [d1 a2 b2 [e2 [a2  [d [b G [a [k a3 b3 3 [d3 x1 [x2 [x3 [xa [x5
1980 -9.22.  60.13  -141.52| 100000| -0.0364 1.4295 -29.1639 99951] 1.1615 0.9304 1.0013 1.0050| 1.0310| -0.7355 149.77 -11500 405105| 4| 29 35 55| 80|
1981] -10.16] 64.34  -143.15 100000 -0.0381 1.5504| -30.3331 99962| 1.1617 0.9326 1.0013| 1.0051 1.0315| -1.7526/ 428.37 -36855 1171487| 4 29 35 55 80
1982] -7.32  47.89 -113.57 100000| -0.0325 1.2599 -25.5358 99966| 1.1572 0.9264 1.0013 1.0063| 1.0410| -2.2930 580.12 -51040 1612164] 4| 29 35 55| 80|
1983 -7.000 45.23  -104.02| 100000| -0.0329 1.3026 -25.7652 99980| 1.1578 0.9236 1.0015 1.0065 1.0466| -4.0016 1045.9 -93271 2885527| 4| 30 35 55| 80|
1984 -7.07  45.10 -103.25 100000| -0.0250 0.8088 -16.7047 99951] 1.1462 0.8997 1.0016 1.0095/ 1.0757| -3.2042 837.6 -75270 2369973| 4| 30 35 55| 80|
1985 -6.200  39.58 -89.57 100000f -0.0173 0.2332 -3.4587 99923| 1.1508 0.9123 1.0015 1.0079 1.0638| -3.9178 1039.7 -94252| 2960961 4 30 35 55 80
1986 -6.10  37.47 -84.64 100000f -0.0370 1.6353 -30.7793 1E+05| 1.1553 0.9240 1.0014 1.0065 1.0524| -4.5824 1226.5-111707) 3501783| 4 29 35 45 80
1987 -6.33  39.19 -85.96 100000f -0.0332' 1.3632 -25.4423 99996/ 1.1570 0.9261 1.0015 1.0063 1.0518| -3.8560 1030.5 -94149 2980055 4 29 35 43/ 80
1988 -5.19  32.78 -75.81 100000f -0.0249 0.9152 -18.5326 99979| 1.1508 0.9142 1.0016 1.0076 1.0650| -2.2573 606.6/ -56811 1886810 4 29 33 43/ 80
1989 -3.63  22.89 -56.22/ 100000f -0.0289 1.1577 -22.1271 1E+05| 1.1499 0.9132 1.0016 1.0074 1.0663| -0.8355 229.74/ -23581 911716 4 29 33 43/ 80
1990 -4.23  25.92 -58.39/ 100000f -0.0198 0.5686 -10.6310 99971| 1.1541 0.9247 1.0015 1.0063 1.0538| 1.1706 -308.58 24443 -512723| 4 29 33 43 80
1991 -2.98  20.11 -52.08 100000f -0.0217 0.7445 -14.8925 99985| 1.1538 0.9244 1.0015 1.0065 1.0574| 1.7388 -462.31 38268 -925965| 4 29 33 43 80
1992] -3.19 20.93 -51.73/ 100000} -0.0255 1.0075 -19.1585 1E+05| 1.1465 0.9098 1.0016 1.0084 1.0774| 2.9281 -782.08 66818 -1772814] 4 29 33 43 80
1993 -3.64 2293 -53.23' 100000f -0.0217 0.7865 -15.5390 99991| 1.1430 0.9001 1.0017 1.0094 1.0906| 2.8906 -775.09 66445 -1768515| 4 29 33 43/ 80
1994| -2.98  19.22 -47.53 100000f -0.0173 0.4850 -9.8820 99975| 1.1443 0.9058 1.0016 1.0087 1.0842| 3.4471 -925.33| 79886/ -2168021| 4 29 33 43 80
1995 -3.23  20.69 -50.47 100000f -0.0144 0.3281 -7.4017 99968| 1.1468 0.9093 1.0017 1.0082 1.0810| 2.9292 -787.92| 67727  -1809389] 4 29 33 43 80
1996 -3.60 22.33 -51.99 100000f -0.0152 0.4097 -9.3709 99971| 1.1562 0.9270 1.0016 1.0061 1.0612| 2.7806 -748.09 64186/ -1705261| 4 29 33 43/ 80
1997 -3.21  19.62 -46.35 100000f -0.0251 1.0046 -18.8576 1E+05| 1.1558 0.9263 1.0016 1.0061 1.0630| 1.7513 -470.53 39308/ -964178] 4 31 35 45 80
1998 -1.59  10.81 -30.33/ 100000f -0.0247 1.0425 -20.5849 1E+05| 1.1626 0.9384 1.0015 1.0046 1.0502| 1.3855 -372.11 30539 -705429] 4 31 35 44 80
1999 -2.05  12.30 -29.86 100000f -0.0142 0.2383 -3.4697 99970| 1.1716 0.9503 1.0014 1.0029 1.0387| 1.3644 -362.48 29396/ -664831| 4 31 35 44 80
2000 -1.65 9.73 -26.13/ 100000f -0.0170 0.5219 -10.3892' 99992| 1.1728 0.9536 1.0013 1.0027 1.0361] 1.5839 -420.8 34549 -816209] 4 31 35 44 80
2001 -249 14.84 -33.68 100000f -0.0245 1.0519 -20.4823 1E+05[ 1.1739 0.9546 1.0013 1.0026 1.0354| 2.2289 -595.25 50223| -1283920] 4 31 35 43 80
2002] -2.120  12.10 -27.15 100000f -0.0182 0.5838 -10.7135 1E+05[ 1.1733 0.9543 1.0013 1.0025 1.0359| 2.0894 -553.98 46168  -1152474] 4 31 35 43/ 80
2003 -1.41 8.46 -23.81 100000f -0.0182 0.6114 -11.6690 99998| 1.1715 0.9519 1.0014 1.0028 1.0382| 2.0112 -529.64/ 43652  -1066580] 4 31 35 41 80
2004| -1.89. 11.61 -29.99 100000f -0.0281 1.3625 -27.8316 1E+05| 1.1707 0.9511 1.0014 1.0029 1.0390| 2.4895 -655.98 54719  -1388553| 4 31 35 41 80
2005 -2.59  15.27 -36.10 100000f -0.0134 0.2720 -5.3855 99970| 1.1771 0.9561 1.0014 1.0019 1.0342| 2.0377 -535.6/ 44065  -1074555| 4 31 35 41 80
2006 -1.56 9.49 -27.04' 100000f -0.0200 0.7657 -15.4068 1E+05| 1.1768 0.9561 1.0014 1.0019 1.0343| 2.1912 -575.51 47467  -1169926] 4 31 35 41 80
2007 -3.22.  20.04 -46.90 100000f -0.0127 0.2206 -4.2312 99958| 1.1734 0.9527 1.0014 1.0025 1.0384| 2.3164 -604.74 49637 -1219992| 4 31 35 41 80

Fuente: Elaboracion propia con base en datos de defunciones del INEGI 1979 a 2008
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Anexo XIV - Tendencia de parametros de la funcion final

Total de Defunciones Hombres (la agregue en el texto, como ejemplo de como se veria si se

incluyen ahi las graficas y no como anexo)

Edades 0 a 3
Segmento Spline
Segmento Lazarus

Edades mayores

Total de Defunciones Mujeres (la agregue en el texto, como ejemplo de como se veria si se

incluyen ahi las graficas y no como anexo)

Edades 0 a 3
Segmento Spline
Segmento Lazarus

Edades mayores

Diabetes Hombres
Edades 0 a 3

0.00
-1000.00
-2000.00
-3000.00
-4000.00
-5000.00
-6000.00
-7000.00
-8000.00
-9000.00

120000

1980
1982
1984
1986
1988
1990
1992
1994
1996
1998
2000
2002
2004
2006

100000

80000

60000

40000

20000

0

0.00 4000.00
§8883888888888 | 00000 N

-200.00 2500.00
-300.00 2000.00
1500.00
-400.00 / 1000.00
-500.00 500.00
/ 0.00

-600.00 O NS VWO NT WOW®©MO N T O

0 0 0 0 00 OO OO OO OO OO O O O O

OO0 0000 o0 O o O O

-700.00 A H A A HHdHdH NN

c d

1980
1982
1984
1986
1988
1990
1992
1994
1996
1998
2000
2002
2004
2006
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b,
d;

\ 4

O N ¥ VO O N T OV VO N T W

a

J

0.0000
-1.0000
-5.0000
-6.0000
-7.0000
99000
98000
97000
96000
95000
94000
93000
92000

900¢
00C
¢00¢
000¢
866T
966T
661
66T
0661
886T
986T
861
86T
0861

\

a;

¢

[

N/
N\ /

éNQ‘KDVONQ‘KD

©

|

o o
a Vo
o -

|

n

/

1

0.0200
0.0100
0.0000
-0.0200
-0.0300
-0.0400
-0.0500
50.0000
40.0000
30.0000
20.0000
10.0000
0.0000
-10.0000

-20.0000
-30.0000

1.0350
1.0300
1.0250
1.0200
1.0150
1.0100
1.0050
1.0000
0.9950
0.9900

Segmento Spline

1.0000
0.9999
0.9999
0.9998
0.9998
0.9997
0.9997
0.9996
0.9996
0.9995

9002 9007

00T 002

2007 2007

0007 0002

8661 8661

4 9661 9661

> ¥66T 66T

7661 2661

0661 0661

8861 8861

9861 9861

86T 7861

7861 7861

0861 0861
8 8888 8 8 888883888838
] 3% 8% ] 3 H4=8333583a
- il o o o o o "0 00

9007 9002

¥002 00T

200z > 2007

0007 N 000Z

8661 /U~ 8661

A 9661 o 9661

66T v 66T

7661 7661

0661 / 0661

8861 8861

9861 9861

86T 86T

7861 7861

i — 0861 0861

12000.0000
10000.0000
8000.0000
6000.0000
4000.0000
2000.0000
0.0000

900¢
00T
00¢
0002
8661
9661
7661
661
0661
8861
9861
861
861
0861

Segmento Lazarus
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Edades mayores

as
3.0000 1000
2.0000 800
1.0000 f"\"/\ 600
400
0.0000 / \
o\ & © O N T VWO NI O 200
10000 2R 2 2L H 2283358 / \
— - HH H - H NN N 0
-2.0000 200 N S 0 ® N O 0O N
a O O O O A O OO O O O
-3.0000 = 400 R R I 2
-4.0000 -600
C3
40000 3500000
20000 3000000
2500000
0 2000000
-20000 1500000
-40000 1000000
60000 500000
017 ; ~ g
-80000 500000 @ N 59 @ o <
o o o 0 0 o O 0 0O O O O
Diabetes Mujeres
Edades 0 a 3
a;
0.00 3500.00
RIS aansads 3000.00
-100.00 = 22 R
2500.00
2000.00
-200.00
1500.00

-300.00 1000.00

/ 500.00
-400.00 0.00

O N T OO NTOW®NON T W
0 N R®XKHDHDHDNNDO O OO
NDH DA DHDHDNNO OO O
-500.00 A H A A A A A A A NN
0.00 120000
O N < O 0O N < OV 0O N S O
-1000.00 F H HF R X D 2 o a0 oo o 100000
o A A H H H NN NN
-2000.00 80000
-3000.00 60000
-4000.00 40000
20000
-5000.00
/ 0
-6000.00 [ O N Y VWO NT OO NI W
0 00 0 0 0 O O O O O ©O © O O
A O o0 0000 O o OO
-7000.00 o H A A A A H A A A NN
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b,
d;

g

a

O N ¥ VO O N T OV VO N T W

a

0.0000
-0.5000
-1.0000
-1.5000
-2.0000
-2.5000
-3.0000
-3.5000

AN

a,
< O 0 O
c;

N\

353

(=]
=

0.0200
0.0150
0.0100
0.0050
0.0000
-0.0050
-0.0100
-0.0150
-0.0200
-0.0250
20.0000

900T 900C 9002
¥00Z ¥00¢ 7002
2002 ooz 2002
000Z g 000z 000
8661
8661 966t 8661
966T — ] 66T 9661
66T ru 2661 v66T
7661 Q 0661 S ce6tT
0661 8861 066T
8861 U 9861 8861 900¢
986T -] 7861 9861 00T
v861 J 861 v861 200t
2861 0861 2861 000z
/ 0861 8 88 8 g 8 0861 866T
o 9 0 9 © 9 o MNMWNW 8 88888 8 8 9661
S & &6 &6 & © © S & & & o 88888888
23R8 2SR s & 2 § <] IsgesIss V661
a o o O a o O — - 4 4 O O © O o
X 2661
900T 900T 0661
8861
00T . 00T e
zooz oot |
== ¥861
000T 0002 I
866T 8661 W. Z861
9661 9661 1 0861
¥66T 7661 2888888¢°
2661 2661 MRARAEI"7
o S~
0661 0661
8861 L 8861
9861 i 9861
~
7861 > 7861
I
N 7861 A 7861
6 o 0 o o o 0861 086T
o o o o o o
8 8 8 8 8 8 888888 8 8RN BRXRBI
o o o o o o N O 0 O & N O (SR =R RN I I I e BN I
= I B 4 406 S S S o e e = = fp= = = e

Segmento Spline

Segmento Lazarus



Edades mayores

Edades 0 a 3

6.0000 400
5.0000 200
4.0000 0
3.0000 -200
-400
2.0000
-600
1.0000 \ / 800
s 00 N
o o 0 O N < O 0 O N & W
- EE R EE R R
-2.0000 -1400
120000 1500000
N A\
100000 /—\/— N 1000000 / \
80000 \ / 500000 / \
0
60000 \ / 500000 @ < © O N S VWO NS O
40000 o A O O\l O O O O O ©O © O
\ / _1000000H/HHH\1—|HHHHNNNN
20000 \ / -1500000 / \
0
-2000000
ZOOOOON uo/coomwuooooNvm 7 \ /\
- a o R R R R-R-R-R-] -2500000 —
L B B I I I B I B R o I SN A S
-40000 -3000000
Enfermedades Cardiovasculares Hombres
0.00 4000.00
10000 FEEHEEFEEESESE | 300000 N
-200.00 2500.00
-300.00 2000.00
1500.00
-400.00 / 1000.00
-500.00 / 500.00
0.00
-600.00 O N < O 0O N T VWO N I O
I aaaesesess s
-700.00 A A A HdH HdH A NNNN
c; d,
0.00 Le 120000
O N < O 0O N © 0O N < O
100000 R XXX X T RIS NS S S S 100000
S B B B B B B I B O o I N S |
-2000.00 80000
-3000.00 60000
-4000.00 / 40000
-5000.00 20000
/
-6000.00
0
-7000.00 / O NY ©O 0O NI OO®©O N T O
7/ N N NWVRANADDDND O O DO
-8000.00 2222222323 R
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Segmento Spline

0.0100 0.0000
o O OO0 00 o0 o0 O O O O
0.0000 W 4+ H HARRAA
-2.0000
-0.0100 -3.0000 4%—4
-4.0000 //_‘\ I \
-0.0200 -5.0000 / \V
-6.0000 1\
-0.0300 \/
-7.0000
-0.0400 -8.0000
%) d,
50.0000 99000
40.0000 N 98000
30.0000 A I‘\ 97000 P
20.0000 . 96000 /
psssdl I DR | Y I SN 25009
0.0000 VAV !A'- B 94000
-10.0000 8-F ‘a 93000
-20.0000 e 92000
-30.0000 = FIISRSIIIRS8S3E
D OO OO ) O O O O
-40.0000 A H A A A A A A Hd NN NN
Segmento Lazarus
1.0000 1400.0000
0.8000 1200.0000
’ 1000.0000 /
0.6000 800.0000 I
0.4000 600.0000
400.0000
0.2000 200.0000
0.0000 0.0000
o N S O 0 O N T O 0 O N S O oOoN < VWO AN OO N I O
00 00 0 00 0 O O O OO O © O O O 00 00 00 00 0 A O O O O ©O © © O
a0 O O O O O O DO OO OO OO O O
" H 1 H NN NN R B B B B B B I IR B o A N I SN N )
f a
1.0000 1.6000
e e
0.9960 \ 1.0000
0.9940 0.8000
0.9920 \—— | 0.6000
0.4000
0.9900 0.2000
0.9880 0.0000
O N < VU0 O N O 0 O N S W O N < W0 O N O 0 O N S O
00 00 0 60 0 O O O O O O O © O 0 0 0 00 W O O & O O © © O O
O O 0O OO O ) O O O O a0 OO O ) O O O O
™ = el NN NN L B B B B I I R B Y o A o I SN B o)
1.0000
0.8000
0.6000 \\
0.4000 \
0.2000 \
0.0000
O N ¥ W 0 O N & O 0 O N ¥ O
0 0 00 W 0 O O O O O O O O O
O 0O 0O 000 0 0 O O O O
2222233322233 R
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Edades mayores

Edades 0 a 3

a; b;
3.0000 1500
2.0000 A~
\’\,_4\ 1000 T\
1.0000 / \
0.0000 500
N < O /O N < O 0 O N < O
-1.0000 0 0 0 V/Nh N N DH DO OO O /
%aaa §8838888¢% 0 \
-2.0000
0000\ / Sazsaogeme g
- \/ _Soommmmmm ) ‘D O o O
-4.0000
-5.0000 -1000
C3 d;
60000 4000000
40000 AN
/ 3000000 N\
20000 / A — / \
0 2000000
w0000 NS S3S/88EESS8S | 1000000 7/ \
-60000 \\ / 0
-80000 I
-1000000
-100000 \/ -
-120000 -2000000
Enfermedades Cardiovasculares Mujeres
a b,
0.00 3500.00
O N < W 0 O N < O 0 O N ¥ O
2883858883888888 |00
-100.00 2500.00 ~C
2000.00
-200.00
1500.00
-300.00 1000.00
500.00
-400.00 0.00
O N < U 0O N OO N S O
00 00 6 00 0 O O O OO O © © O O
-500.00 223223222332 RRRR
c; d,
0.00 120000
O N < O 0O N © 0O N < O
-1000.00 B F R Q@ 0 6> a0 oo o 100000
S B B B B B B I B O o I N S |
-2000.00 80000
-3000.00 60000
-4000.00 40000
20000
-5000.00
0
-6000.00 O NS O 0 ONT O WO N I O
00 00 00 00 0 O O O O O © © © O
-7000.00 2222222323 R
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Segmento Spline

0.0100 2.5000
0.0000 2.0000
-0.0100 1.5000
-0.0200 1.0000
0.5000
-0.0300
\ 0.0000
-0.0400 \’ -0.5000
-0.0500 v -1.0000
-0.0600 -1.5000
-0.0700 -2.0000
%) d,
10.0000 99000
0.0000
-10.0000 98000 —/
-20.0000 97000
-30.0000 /
-40.0000 96000 —
-50.0000 95000
-60.0000
-70.0000 94000
-80.0000 FIISRSIIIRS8S3E
-90. A H A H A HdHd A Hd AN AN
Segmento Lazarus
1.1800 1.2000
1.1600 1.0000
1.1400 A 0.8000 /\uf
1.1200 J
/\J 0.6000
1.1000 | 04000
1.0800 :
1.0600 0.2000
1.0400 0.0000
o N S O 0 O N T O 0 O N S O o N g O 0 O N < O 0 O N & O
00 00 0 00 0 O O O OO O © O O O 00 00 0 00 0 O O O O O © © © O
a0 O O O O O O A OO OO O O O O O
" H 1 H NN NN o 1+ H NN NN
f a
1.0026 1.0400
o N o0 )
1.0020 \\ II \‘ 1.0200
1.0018
1.0016 V \ /\_/*/\/\_\/ 1.0100
1.0014 1.0000
1.0012
1.0010 09900
1.0008 0.9800
O N < VU0 O N O 0 O N S W O N < W0 O N O 0 O N S O
00 00 0 60 0 O O O O O O O © O 0 0 0 00 W O O & O O © © O O
O O 0O OO O ) O O O O a0 OO O ) O O O O
™ = el NN NN L B B B B I I R B Y o A o I SN B o)
1.6000 N
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0.2000
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O N ¥ W 0 O N & O 0 O N ¥ O
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O 0O 0O 000 0 0 O O O O
2322322323221
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Edades mayores

4.0000 1000
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100000 3000000
80000
N
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0.00 4000.00
10000 FEEHEEFEEESESE | 300000 N
-200.00 2500.00
-300.00 2000.00
1500.00
-400.00 / 1000.00
-500.00 500.00
/ 0.00
-600.00 O N < O 0O N T VWO N I O
00 00 6 00 0 O O O OO O © © O O
-700.00 223222323232 R
c; d;
0.00 120000
- O N OO N O 0O N < O
oo, 5E558838888588 0
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-3000.00
4000.00 60000
-5000.00 )y 40000
-6000.00 // 20000
-7000.00 0
8000.00 2 NI88803888828
A OO OO OO O ) O O O O
-9000.00 o o H H A H A H H H NN NN
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Edades mayores

a; b,
3.0000 1000
2.0000 800
1.0000 600
0.0000 400
200
-1.0000
0
-2.0000 200
-3.0000 400
-4.0000 -600
Cs
60000 3000000
40000 2500000
20000 2000000
0 \ 1500000
20000 BN S 8 Qe g eng oy 1000000
400002 23332232 RRR 500000
) \ / 0
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A O oo OO O O O
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-1.5000
-2.0000
-2.5000
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97000
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000¢
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9661
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O N W0 O N OV 0 O N ¥ O

it

0 00 00 00 W OO O O O O O O
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B R e

6T

C

AR

\ a/l

30.0000
25.0000
20.0000
15.0000
10.0000

-5.0000
-10.0000

Segmento Spline

900z 900z

00z k 00z

< w0t 200z

|| 000c 000Z

MMM 8661

weel 9661

it 66T

oeel 7661

g 0661

0861 8861

861 9861

7861 86T

0861 861

S 8888 8 8 0861
sscssségs s8g88s8s

900z 900z

V 00z 00z

2002 200z

0007 000z

8661 8661

9661 9661

66T 66T

z661 2661

0661 0661

8861 8861

9861 9861

86T v861

S 2861 2861

( 0861 0861
88888888 2285388 8¢%
383838 adaa 23388 & & & &
- 4 <4 O O O O O - < O O O O o

60.0000
50.0000
40.0000
30.0000
20.0000
10.0000

0.0000

900t
00T
¢00¢
000t
8661
9661
7661
661
0661
8861
9861
7861
861
0861

Segmento Lazarus

361




Edades mayores

Resto de Defunciones Hombres
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Edades mayores

Edades 0 a 3

as; b;
3.0000 2000
2.0000
1500
1.0000 /\
0.0000 1000
-1.0000 / \
500
-2.0000 \
-3.0000 0
-4.0000 5008%%%% S & FE g3
-5.0000 h R - -+ N NN
-6.0000 -1000
C3 d;
100000 5000000
4000000 N\
50000 / \
3000000
0 2000000 /
-50000 1000000 \
0
-100000
\/ -1000000
-150000 2000000
Resto de Defunciones Mujeres
a; b,
0.00 70.00
60.00 4\
-2.00 \
50.00 —
-4.00 40.00 ~
6.00 30.00 A
| =0 \»\/\ /\/
-8.00 10.00
-10.00 0.00
o N & O W O AN & O 0 O N & W
00 00 0 00 0 O O O OO OO © O O O
A 0O O 0O O o0 OO O O O O
-12.00 o oH o H H H H o H H H NN NN
0.00 120000
-20.00%22:22;;:"?:’”““ 100000
EEEEEEEED 2% 2.
-40.00 — \- | soooo
-60.00 / 60000
-80.00 yad 40000
-100.00 7 20000
-120.00 / o
-140.00 = O N < O 0O N T WOWO®O N I O
0 00 00 00 00 O O O O O © © O O
a0 O 0000 O O O O
-160.00 o H A H H H H HH H NN NN

364




b,
N\

A
A=

1.8000
1.6000
1.4000
1.2000
1.0000
0.8000
0.6000
0.4000
0.2000
0.0000

900¢
00T
00t
0002
866T
966T
7661
66T
0661
886T
986T
861
86T
0861

d;

100100
99950
99900
99850

900¢
00¢
00t
000¢
8661
9661
7661
66T
0661
8861
9861
861
861
0861

a,

a0 0o O O O O

00050 L R QO A+ 00O oL O

0.0000
-0.0100
-0.0150
-0.0200
-0.0250
-0.0300
-0.0350
-0.0400
-0.0450

S

0.0000
-5.0000
-10.0000
-15.0000
-20.0000
-25.0000

-30.0000
-35.0000

Segmento Spline

9007 9002

002 00T

2002 z00?

0007 0002

8661 866T

iy 9661 966T

66T 66T

L 2661 2661

( 0661 0661

AV 8861 8861

9861 9861

N 86T 86T

|

J 2861 ™\ 2861

0861 0861
jelolololololoNoloNoNe] o O O O O O O O
OO0OO0OO0O0O0O0O0O0O0O0 N O 0 O g &N O
NONTONAN—AO N - 4 O O © O © O
DO OO OO 0 0 O O O O O oo o
Sococcccoodao s i R s R

9007 9007

7002 00T

200z 200t

0002 0002

8661 8661

9661 W 9661

66T 66T

2661 N 2661

0661 J \u 066T

8861 N 8861

9861 D 9861

> 86T .A 86T

2861 ™~~~ 7861

f 0861 0861
o o o o o o o O™~ OW!m ST MNHmAN A O
O O O O O O O oA A A
0 N O 1N < M N O 0O 0O 0O 00O OO oo
T s T T 5565656556565 5¢6
RS S A S S dddaddddd

AN AL\

1.1000
1.0800
1.0600
1.0400
1.0200
1.0000

900¢
00¢
¢00c
000¢
866T
966T
661
66T
066T
886T
9861
861
86T
086T

Segmento Lazarus
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Edades mayores

03 b3
4.0000 1500
PaN
3.0000
1000
2.0000 [\
1.0000 500
0.0000 0
-1.0000
-2.0000 -500
-3.0000
-1000
-4.0000
-5.0000 -1500
100000 4000000
50000 3000000 /\//\\
2000000 / \
0 1000000 7/ \
-50000 0
-1000000
-100000
-2000000
-150000 -3000000
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Anexo XV- Griéficas del efecto de cambios a los parametros, en la curva de mortalidad.

Edades Jovenes 0 a 3 afios

Total de defunciones hombres

a; b,
100000 100000
:Zggg 98000
97000 ——I(x) observada 96000 g —I(x) observada
96000 = |(x) ajustada 94000 = |(x) ajustada
95000 ~——I(x) aumento ——I(x) aumentar
94000 — 92000 — i) disminuir
93000 90000
0 1 2 3 2 3
¢ d;
100000 105000
98000 100000 i
96000 —I(x) observada —I(x) observada
92000 —I(x)ajustada 95000 —I(x)ajustada
~—1(x) aumento ~—I(x) aumento
92000 _ || 90000 I
=I(x) disminucién —I(x) disminucio
90000 85000
0 1 2 3 2 3
Total de defunciones mujeres
a; b,
100000 X 100000
99000 99000
98000 \ —I(x) observada 98000 —I(x) observada
97000 —I(x) ajustada 97000 —I(x) ajustada
96000 % ~—I(x) aumento 96000 ~——I(x) aumentar
95000 =—I(x) disminucion 95000 = |(x) disminuir
94000 94000
0 1 2 3 2 3
¢ d
100000 \ 105000
99000
100000
98000 ——I(x) observada —I(x) observada
97000 —I(x) ajustada 95000 —I(x) ajustada
96000 & ——1(x) aumento 90000 ~——I(x) aumento
95000 ——I(x) disminucin ——I(x) disminucio
94000 85000
0 1 2 3 2 3
Diabetes hombres
a; b,
100000 100000
98000 \ 98000
96000 —I(x) observada 96000 —I(x) observada
94000 § —I(x) ajustada 94000 <\/ ——I(x) ajustada
~—I(x) aumento ~=I(x) aumentar
92000 — i disminucién || 92000 () disminuir
90000 90000
0 1 2 3 2 3
¢ d;
100000 \ 105000
98000 100000 ¥
96000 —I(x) observada ~—I(x) observada
94000 —I(x) ajustada 95000 1(x) ajustad:
~I(x) aumento ~I|(x) aumento
90000
92000 ——I(x) disminucion —I(x) disminucio
90000 85000
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Diabetes mujeres

a, b,
100000 100000 \
98000 98000
96000 A S— ——I(x) observada 96000 ¥/ ——I(x) observada
94000 —I(x) ajustada 94000 —I(x) ajustada
~—I(x) aumento ~=|(x) aumentar
92000 — i disminucin | 92000 () disminuir
90000 90000
2 0 1 2
¢ d;
100000 105000
98000 100000 ¥
96000 —I(x) observada = I(x) observada
94000 —I(x) ajustada 95000 —1(x) ajustada
~1(x) aumento ~—1(x) aumento
90000
92000 =|(x) disminucion ——1(x) disminucio
90000 85000
2 0 1 2
Enfermedades cardiovasculares hombres
a, b,
100000 100000 \
98000 98000
96000 —lix) observada 96000 —I(x) observada
94000 —I(x) ajustada 94000 ~—I(x) ajustada
~I(x) aumento ~I(x) aumentar
92000 — i disminucién || 92000 ——I(x)disminuir
90000 90000
2 0 1 2
¢ d;
100000 105000
98000 100000
96000 —I(x) observada ——I(x) observada
94000 —I(x) ajustada 95000 —I(x) ajustada
«==1(x) aumento ——|(x) aumento
90000
92000 ——I(x) disminucién ——I(x) disminucio
90000 85000
2 0 1 2
Enfermedades cardiovasculares mujeres
a, b,
100000 100000 AN
99000 99000 AN
:gggg ——I(x) observada :?ggg —I(x) observada
96000 —I(x) ajustada 96000 ——I(x) ajustada
95000 ~I(x) aumento 95000 ~——I(x) aumentar
94000 — 1) di 94000 —I(x) disminuir
93000 93000
2 0 1 2
G d
100000 110000
gzggg 105000
97000 = |(x) observada 100000 ——|(x) observada
96000 ——I(x) ajustada 95000 ——|(x) ajustada
95000 ——I(x) aumento ¥ ——I(x) aumento
94000 —K 90000 — 1) disminucio
93000 85000
2 0 1 2

368



Tumores hombres

a, b,
100000 100000
98000 98000
\ —I(x) observada —I(x) observada
96000 —I(x) ajustada 96000 —I(x) ajustada
94000 SE ~=I(x) aumento 94000 ~=1(x) aumentar
=I(x) disminucién = I(x) disminuir
92000 92000
1 2 3 2
¢ d,
100000 110000
98000 105000
\ ——I(x) observada 100000 ——I(x) observada
96000 ——I(x) ajustada ——I(x) ajustada
\\ 0 95000 ) auments
94000 «===|(x) aumento ~|(x) aument
——I(x) disminucién 90000 ——I(x) disminucio
92000 85000
1 2 3 2
Tumores mujeres
a, b,
100000 100000
99000 99000
98000 —I(x) observada 98000 —I(x) observada
97000 97000
96000 = I(x) ajustada 96000 =|(x) ajustada
95000 ~—I(x) aumento 95000 ——I(x) aumentar
94000 I(x) i 94000 () di
93000 93000
1 2 3 2
¢ d
100000 110000
Z:ggg 105000
97000 =——I(x) observada 100000 ——I(x) observada
96000 = — I ajustada 95000 —I{x) ajustada
95000 ~=I(x) aumento ——I(x) aumento
94000 — ) di 90000 —I(x) disminucio
93000 85000
1 2 3 2
Resto de defunciones hombres
a, b,
100000 100000
99950 \ 99950
99900 ——1(x) observada 99900 ——1(x) observada
—I(x) ajustada 99850 —I(x) ajustada
99850
= |(x) aumento 99800 ~I(x) aumentar
99800 —I(x) disminucién | 99750 —I(x) disminuir
99750 99700
1 2 3 2
¢ d,
100000 110000
99950 105000
99900 —1(x) observada 100000 —1(x) observada
99850 ——I(x) ajustada ——I(x) ajustada
95000
99800 ~—1(x) aumento ~=1(x) aumento
99750 —I(x) disminucin || 90000 —I(x) disminucio
99700 85000
1 2 3 2
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Resto de defunciones mujeres

a; b,
100000 \ 100000 \
99950 99950
. \§ —IMobsenads | 99900 \k — I[s)observada
— d — ) a
99850 () ajustada 99850 I(x) ajustada
~I(x) aumento ~|(x) aumentar
99800 =I(x) disminucion 99800 = 1(x) disminuir
99750 99750
0 1 2 3 0 1 2 3
[ d
100000 \ 110000
99950 105000
99900 % () observada 100000 -_— —I(x) observada
— d —
99850 (x) ajustada 95000 1(4) ajustada
~I(x) aumento ~—I(x) aumento
99800 ——I(x) disminucién 90000 ——I(x) disminucio
99750 85000
0 1 2 3 0 1 2 3
on .
Edades de la nifiez a la adultez joven
Total de defunciones hombres
a, bz
95000 95000
94000 94000
93000 —lix)observada || 93500 —I(x) observada
——I(x) ajustad: J—
92000 (x) ajustada 92000 1(x) ajustada
«==I(x) aumento \ ~|(x) aumento
91000 —I(x)disminucién || 91000 —I(x) disminucién
90000 —— 90000
4 6 81012141618202224 4 6 8 10121416 18 20 22 24
c d,
95000 105000
94000 100000 e
93000 —I(x) observada 95000 ——  —lobsera
92000 ——|(x) ajustada 90000 ——I(x) ajustada
~——1(x) aumento 85000 ——I(x) aumento
91000 ——I(x) disminucion 80000 ——I(x) disminucion
90000 ——— 75000

4 6 81012141618202224

4 6 8 1012141618202224

Total de defunciones mujeres
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a; b,
95500 96000
95000 v 95000
94500 ~—
94000 \ =I(x) observada 94000 = I(x) observada
93500 NN —Majustada — I(x) ajustada
93000 93000
~I|(x) aumento ~|(x) aumento
92500 92000
92000 —I(x) = I(x) disminucién
91500 91000
4 6 8101214161820222426 4 6 8101214161820222426
C, d,

96000 105000
95000 100000
94000 —I(x) observada 95000 |m——— —I(x) observada
93000 —I(x) ajustada 90000 —I(x) ajustada

=|(x) aumento 85000 ~—I(x) aumento
92000 —I(x) disminucién (¥ disminucion
91000 80000

4 6 8101214161820222426 4 6 8101214161820222426




Diabetes hombres

Diabetes mujeres

a, b,
95000 95000
94000 94000
93000 =—|(x) observada 93000 ——|(x) observada
=I(x) ajustada ——I(x) ajustada
92000 92000
«==1(x) aumento \ ~I(x) aumento
91000 — I disminucien | 91000 — I disminucién
90000 90000
4 6 8 10121416 18 20 22 24 4 6 8 101214 16 18 20 22 24
¢ d;
95000 105000
94000 100000 ——
93000 ——I(x) observada 95000 —_— ——I(x) observada
—I(x) ajustaca 90000 —I(x) ajustada
92000
——I(x) aumento 85000 ~——I(x) aumento
91000 N — I disminucien || 80000 — I disminucién
90000 75000
4 6 8 10121416 18 20 22 24 4 6 8 1012141618 20 22 24
a, b,
96000 96000
95000 95000
94000 ——|(x) observada 94000 ——I(x) observada
——I(x) ajustada ——|(x) ajustada
93000 93000
~1(x) aumento ~I(x) aumento
92000 — I disminucin | 92000 — 1) disminucién
91000 91000
4 6 810121416182022242628 4 6 810121416182022242628
C.
2 d,
96000 105000
95000 100000
94000 —(x) observada 95000 ——|(x) observada
—I(x) ajustada —I(x) aj
93000 90000 I(x) ajustada
~—1(x) aumento ~=I(x) aumento
92000 —I(x) disminucién 85000 —I(x) disminucién
91000 80000

4 6 810121416182022242628

Enfermedades cardiovasculares hombres

4 6 810121416182022242628

a, b,
97000 95000
96000 94000
95000 —lIobsenvada | ga000 —I(x) observada
94000 —I(x)ajustada 52000 — () ajustada
93000 ——I(x) aumento \ ——I(x) aumento
92000 —I(x)disminucien | 91000 — I(x)disminucién
91000 90000
4 6 810121416182022242628 4 6 8 1012 14 16 18 20 22 24
c d,
95000 105000
94000 100000
93000 —lixobservada | genng oo
i —_— _
92000 (x) ajustada 90000 I(x) ajustada
~I(x) aumento ~—1|(x) aumento
91000 —I{x)disminucién | 85000 —I(x)disminucién
90000 80000

4 6 8 10121416 18 20 22 24

4 6 8 1012141618 2022 24
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Enfermedades cardiovasculares mujeres

Tumores hombres

Tumores mujeres

a, b,
96000 96000
95000 95000
94000 ——|(x) observada 94000 = |(x) observada
93000 =I(x) ajustada 93000 = I(x) ajustada
~=|(x) aumento ~|(x) aumento
92000 ” 92000 . i
——I(x) disminucién —I(x) disminucién
91000 91000
4 8 12 16 20 24 28 4 8 12 16 20 24 28
G d,
96000 105000
95000 % 100000
94000 —I(x) observada 95000  +=— ——I(x) observada
I d: — j
93000 (x) ajustada 90000 —— I(x) ajustada
——I(x) aumento ——1(x) aumento
92000 1(x) disminucio 85000 . .
=|(x) disminucion == |(x) disminucién
91000 80000
4 8 12 16 20 24 28 4 8 12 16 20 24 28
a; b,
95000 95000
94000 94000
93000 ~|(x) observada 93000 ~—I(x) observada
92000 —I(x) ajustada 92000 —I(x)ajustada
~—1(x) aumento \ ~I(x) aumento
91000 R 91000 -
—I(x) disminucion ——I(x) disminucién
90000 90000
4 6 8 1012 14 16 18 20 22 24 4 6 8 101214 16 18 20 22 24
¢ d;
95000 105000
94000 100000 e
93000 ——I(x) observada 95000 —_— =—I(x) observada
— 90000 —
92000 I(x) ajustada 1(x) ajustada
\ ~1(x) aumento 85000 ——I(x) aumento
91000 ——I(x) disminucion | 80000 ——I(x) disminucion
90000 75000
4 6 8 101214 16 18 20 22 24 4 6 8 1012141618 20 22 24
a; b,
96000 96000
95000 95000
94000 ——I(x) observada 94000 = |(x) observada
93000 ~=I(x) ajustada 93000 —1(x) ajustada
~—I(x) aumento ~—|(x) aumento
92000 ——I(x) disminucion 92000 —1(x) disminucién
91000 91000
4 8 12 16 20 24 28 4 8 12 16 20 24 28
) d;
96000 105000
95000 100000 |
94000 = |(x) observada 95000 = |(x) observada
93000 ——|(x) ajustada 90000 ——1(x) ajustada
~|(x) aumento ~|(x) aumento
92000 (4] disminucid 85000 o
= |(x) disminucion = I(x) disminucion
91000 80000
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Resto de defunciones hombres

a, b,
100000 100000
99800 0 —
99600 \ —I(x) observada 99600 —I(x) observada
99400 — () ajustada 99400 \ —I(x) ajustada
99200 ——I{x) aumento 99200 ——1(x) aumento
99000 —I(x) disminucion || 99000 —1(x) disminucién
98800 98800
4 8 12 16 20 24 28 4 8 12 16 20 24 28
c, d,
100000 110000
oo _— 105000
99400 — I observads || 400000 ——1(x) observada
99200 I ajustada 95000 —I(x) ajustada
99000 == |(x) aumento ~—|(x) aumento
98800 ==|(x) disminucién 90000 —I(x) disminucién
98600 85000
4 8 12 16 20 24 28 4 8 12 16 20 24 28
Resto de defunciones mujeres
a, b,
100000 100000
WO — oW ———
99600 \ ——I(x) observada 99600 \ ——|(x) observada
99400 —I(x) ajustada 99400 —I(x) ajustada
99200 ——I(x) aumento 99200 ~—1(x) aumento
99000 —I(x) disminucin | 99000 —I(x) disminucién
98800 98300
4 8 12 16 20 24 28 4 8 12 16 20 24 28
c, d;
100500 110000
100000 — 105000
\ —lI(xobservada || 00000 —I(x) observada
99500 —I(x) ajustada —I(x) ajustada
) sument 95000 ) mament
45000 ——I(x) aumento ——I(x) aumento
— () disminucien | 90000 —1(x) disminucion
98500 85000
4 8 12 16 20 24 28 4 8 12 16 20 24 28
Edades adultas
Total de defunciones hombres
d b
100000 100000
80000 % 0000 m———
60000 \ 1 observada 60000 \ I(x) observada
40000 — b ajustada 40000 1(x) ajustada
—I(x) aumento I(x) aumento
20000 ——I(x) disminucion 20000 1(x) disminucion
o o
253035404550 55 60 65 70 75 80 2530354045 5055 60 65 70 75 80
f a
150000 140000
120000
100000 ——I(x) observada 100000 | I(x) observada
80000 m
——1(x) ajustada 60000 I(x) ajustada
50000 ——I(x) aumento 20000 (x) aumento
——1(x) disminucion 20000 1(x) dii
o o
253035404550556065 707580 253035404550556065707580
k
100000
80000
60000 I(x) observada
I(x) ajustada
40000
I(x) aumento
20000 I(x) disminucion
o]
2530354045 50 55 60 65 70 75 80
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Total de defunciones mujeres

100000
80000
60000
40000
20000

0

d

o~

~N

28 36 44 52 60 68 76

—— |(x) observada
——|(x) ajustada
~I(x) aumento

== (x) disminucion

700000

——|(x) observada
——I(x) ajustada

«|(x) aumento

400000 /
100000

600000 /
300000
0 —

500000 /
200000
28 36 44 52 60 68 76

—I(x) di

200000

150000

100000

50000

0

Diabetes hombres

f

a

150000
——I(x) observada 100000 /”—\ ——1(x) observada
——I(x) ajustada \ ——1(x) ajustada
\ ~——1(x) aumento 50000 ~—1(x) aumento
— I(x) disminucion = 1(x) disminucion
0
28 36 44 52 60 68 76 28 36 44 52 60 68 76
k
120000
100000
80000 ——|(x) observada
60000 —|(x) ajustada
40000 ~—I(x) aumento
20000 = |(x) disminucion
0
28 36 44 52 60 68 76

100000
80000
60000
40000
20000

0

—

NG

-~

25 30 35 40 45 50 55 60 65 70 75 80

——I(x) observada
= |(x) ajustada
~—|(x) aumento

—1(x) disminucion

120000
100000
80000
60000
40000
20000
0

2530 35 40 45 50 55 60 65 70 75 80

= |(x) observada
——|(x) ajustada
~1(x) aumento

= |(x) disminucion

140000
120000
100000
80000
60000
40000
20000
0

f

/
—
\

o~

2530 35 40 45 50 55 60 65 70 75 80

=|(x) observada
——I(x) ajustada
~—I(x) aumento

—1(x) disminucion

a

140000
120000
100000
80000
60000
40000
20000
0

25 30 35 40 45 50 55 60 65 70 75 80

——|(x) observada
——I(x) ajustada
=|(x) aumento

——I(x) disminucion

100000
80000
60000
40000
20000

0

25 30 35 40 45 50 55 60 65 70 75 80

—I(x) observada

~——I(x) ajustada

~|(x) aumento

——I(x) disminucion
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Diabetes mujeres

300000
250000
200000
150000
100000
50000
0
-50000

150000

100000

50000

29 35 41 47 53 59 65 71 77

= |(x) observada
——I|(x) ajustada
~==|(x) aumento

= |(x) disminucion

——I(x) observada
—I(x) ajustada
~|(x) aumento

—1(x) disminucion

120000
100000
80000
60000
40000
20000
0

—I(x) observada
—I(x) ajustada

~—1(x) aumento

29 35 41 47 53 59 65 71 77

—1(x) di

150000

100000

50000

a

Q

29 35 41 47 53 59 65 71 77

——I(x) observada
——I(x) ajustada
= |(x) aumento

——I(x) disminucion

k
120000
100000
80000 ——I(x) observada
60000 ——I(x) ajustada
40000 ~|(x) aumento
20000 ——1(x) disminucion
0
29 35 41 47 53 59 65 71 77
Enfermedades cardiovasculares hombres
d b
120000 120000
100000 100000
80000 x ——I(x) observada 80000 %\ ——I(x) observada
60000 \ —I(x) ajustada 60000 S, —l(x)ajustada
40000 == |(x) aumento 40000 «|(x) aumento
20000 = |(x) disminucion 20000 =|(x) disminucion
0 0

30343842465054586266707478

343842465054 586266707478

140000
120000
100000
80000
60000
40000
20000
0

f

—— |(x) observada
——I(x) ajustada

==1(x) aumento

25 30 35 40 45 50 55 60 65 70 75 80

—I(x) di

120000
100000
80000
60000
40000
20000
0

140000
120000
100000
80000
60000
40000
20000
0

a

25 30 35 40 45 50 55 60 65 70 75 80

=|(x) observada

—I(x) ajustada

——I(x) aumento

——I(x) disminucion

25 30 35 40 45 50 55 60 65 70 75 80
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——I(x) observada
——I(x) ajustada
~|(x) aumento

=|(x) disminucion




Enfermedades cardiovasculares mujeres

Tumores hombres

300000
250000
200000
150000
100000
50000
0
-50000

2530354045 50 55 60 65 70 75 80

b

120000

100000
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