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CAPITULO 1. INTRODUCCION GENERAL

1.1 Introduccién al capitulo

Este capitulo tiene como objetivo presentar la investigacion denominada “Esperanza
de vida saludable en adultos mexicanos, 2001- 2015” de acuerdo con los contenidos
del protocolo de investigacion de que se presentd en su oportunidad. El contenido del
capitulo se basa en cuatro apartados. En el primer apartado se muestra el
planteamiento del problema, mientras que el segundo contiene las preguntas de
investigacion que surgieron después de la revision de la literatura relacionada con el
problema de investigacién. En el apartado 3, se incluyen los objetivos y la hipétesis
de la investigacién, mientras que en el cuarto se muestra el disefio metodoldgico de
la investigacion, asi como las fuentes de datos a emplear mediante los cuales se
busca dar respuesta a las preguntas de investigacion, satisfacer los objetivos y probar
la hipotesis planteada.

En el siguiente apartado se presenta el planteamiento del problema de investigacion.
1.2 Planteamiento del problema

1.2.1 La transicion demograficay epidemiolégica en México

Una de las caracteristicas mas notorias de la poblacién mexicana se relaciona con la
elevada participacion de enfermedades cronicas como la diabetes mellitus, las
enfermedades cardiovasculares o la hipertension arterial como causas de enfermedad
y de muerte. Aunque se ha planteado que situaciones como las anteriores se
relacionan con el envejecimiento de la poblacion, es decir, el incremento de la
proporcion de personas con 60 afios 0 mas de edad con respecto a la proporcion de
personas de edades menores,! algunos factores como los acelerados cambios en los
comportamientos en la salud (habitos alimentarios y sedentarismo principalmente)

tendrian igualmente efectos nocivos en las causas de salud y de enfermedad de la

LE envejecimiento de la poblacién no es solamente el incremento de la proporcién de personas en
edades menores, sino también, del aumento del nimero de personas con 60 y mas afios de edad. En
torno a la definicion de adulto mayor se han planteado diversas definiciones. Sin embargo, el criterio
utilizado por la Organizacion Mundial de la Salud (OMS, 2015) y ado--ptado por México define a una

persona como adulto mayor una vez que alcanza la edad 60.



poblacion mexicana (Stevens, Dias, Thomas, Rivera, Carvalho, Barquera, Hill y Ezzati,
2008). En este sentido, la predominancia o mayor participacion de las enfermedades
crénicas en los perfiles de salud y de muerte? de la poblacién mexicana constituyen
claros ejemplos de los efectos de la transicion demografica y de la transicion

epidemioldgica ocurridas en el pais.

El proceso de transicion demografica en México, que fue causado por el cambio de
elevadas tasas de fecundidad y altas tasas de mortalidad en un periodo corto de
tiempo y cuyos efectos mas notables fueron altas tasas de crecimiento poblacional y
cambios en la estructura etaria de la poblacion mexicana, pues mientras en los paises
que sirvieron de guia la transicion sucedio a lo largo de méas de dos siglos, en México
ha sucedido en menos de la mitad del tiempo. En este sentido, y de acuerdo con
Zavala de Cosio (2014), entre los afios 1940 y 1990 la poblacion en México creci6 a
tasas superiores al 2.0 por ciento. Estos cambios, que se magnificaron entre 1955 y
1975, “representaron el tiempo de desfase entre el inicio del descenso de la mortalidad

y la disminucién posterior de la fecundidad” (Zavala de Cosio, 2014, p. 3).

La reduccion de la natalidad en el pais inicié a principios del siglo XX cuando la tasa
global de fecundidad® (TGF) era de aproximadamente 7.2 hijos por mujer. Sin
embargo, para la década de los setenta del mismo siglo, la TGF fue cercana a 6.0,
disminuyendo gradualmente hasta alcanzar un valor de 2.3 hijos a mediados de la
primera década del siglo XXI (Partida, 2005; Zavala de Cosio, 2014). En cuanto a la
mortalidad, la evidencia indica que para la década de los afios treinta, la tasa bruta de
mortalidad* (TBM) era de 35.0 muertes por cada 1,000 personas, para los afios
setenta fue de 9.5 defunciones, mientras que para el afio 2017, la TBM en México fue

de 4.9 muertes por cada 1,000 individuos (Gomez de Leo6n y Partida, 2001).

Como resultado de la disminucion de la mortalidad y de la fecundidad, la distribucion

etaria de la poblacion mexicana comenzé un proceso de envejecimiento. Es decir, el

2 Ao largo de esta tesis se intercambiaran los términos “morbilidad y enfermedad”, asi como
“mortalidad y muerte”, pues ademas de hacer referencia a los mismos fendmenos, permiten mejorar la
comunicacion de ideas.

% La Tasa Global de Fecundidad (TGF) se define como el niumero de hijos promedio que tendria una

mujer si a lo largo de su vida fértil experimentara las tasas especificas de fecundidad entre los afios 15

- 49 de una cohorte.
4 La Tasa Bruta de Mortalidad (TBM) se define como el cociente entre el nimero de defunciones en

una poblacion para un determinado tiempo sobre el total de la poblacién para el mismo periodo.



namero relativo y absoluto de personas con edades de 60 y mas afios se han ido
incrementando de manera tal que mientras que en el afio 2000, el 7.4 por ciento de la
poblacién mexicana era adulto mayor y se ha proyectado que en el afio 2050 cerca
del 25.0 por ciento de la poblacion estara envejecida (CONAPO, 2018). En el afio
2015 la proporcion de la poblacion envejecida (60+ afios) era 9.9% (CONAPO, 2018).

Como se dijo, el cambio en los perfiles de causas de morbilidad y de mortalidad de la
poblacibn mexicana se relacionan en parte con la mayor supervivencia de la
poblacidn, pues al vivir mas afios, esta se expone a distintos factores en la salud, en
lo econdmico y en lo social que incentivan conductas y habitos que impulsan el
desarrollo de enfermedades cronicas (Omran 1971; 2005; McKeown, 2009).
Especificamente, el aumento de las enfermedades cronicas como la diabetes mellitus,
las enfermedades cardiovasculares o los padecimientos y sindromes metabdlicos se
presentan como parte de los grandes retos en la salud y en la mortalidad de las
poblaciones, y la poblacion mexicana no es la excepcién (Crimmins, 2015; Laditka y
Laditka, 2006; Lozano Keymolen et al., 2018).

En este sentido, la transicion epidemioldgica, que es un enfoque de analisis que busca
explicar los cambios en los perfiles de enfermedad y muerte de las poblaciones
(Omran, 1971) se ha discutido como un marco conceptual para tratar de interpretar
los cambios experimentados por las sociedades tanto en el perfil de enfermedad como
de muerte. Si bien es un marco conceptual que basicamente intenta describir los
procesos de cambio de una mayor predominancia de determinados tipos de causas
de morbilidad y de mortalidad, este enfoque ha sido comunmente utilizado para
explicar las transformaciones en las causas de muerte y enfermedad en la poblacion
mexicana (Cardenas, 2001; Partida, 2005).

Al igual que la transicion demografica, en México la transicion epidemiologica ocurrié
de manera acelerada con respecto a las experiencias de otros paises como los
europeos o los Estados Unidos de América. Para México, la evidencia disponible
indica que la transicién epidemioldgica se caracteriza por un mayor peso relativo de
las enfermedades crénicas con respecto a la proporcion de enfermedades infecciosas,
las enfermedades no transmisibles o en parte de las asociadas al parto (Cardenas,
2001). Esta tendencia se evidencia en las enfermedades que afectan a la morbilidad
y mortalidad, pues para la década de los afios treinta del siglo XX, la participacion de

las enfermedades crénicas como causas de enfermedad y de muerte era menor con



respecto a las enfermedades infecciosas, transmisibles y de las asociadas con el
parto.

Sobre lo anterior, se construyeron los cuadros 1.1 y 1.2 como una forma sintetizada
de representar el comportamiento de las causas de morbilidad y mortalidad en México.
Cabe aclarar que se emple6 el afio 1980 en el cuadro 1.1 como el primer afio de
referencia con datos disponibles, bajo la misma Idgica se utiliz6 el afio 1984 como afio
inicial de comparacion para el cuadro 1.2. Mientras que el segundo afio de referencia,
1998, es el afo en el que hubo un cambio en el sistema de captacion de causas de
muertes dado la adopcion de la version 10 de la Clasificacion Internacional de
Enfermedades® (CIE). Por Ultimo, se tom6 el afio 2017 como Ultimo disponible sobre

las causas de enfermedad y de muerte.

® La Clasificacion Estadistica Internacional de Enfermedades y Problemas Relacionados con la Salud
(CIE) “permite el registro sistematico, el analisis, la interpretacion y la comparacion de los datos de
mortalidad y morbilidad recolectados en diferentes paises o areas, y en diferentes momentos”.
Recuperado de: https://www.paho.org/hg/index.php?option=com_content&view=article&id=3561:2010-

clasificacion-internacional-enfermedades-cie&ltemid=2560&lang=es).



Cuadro 1.1 Principales causas de muerte en México: 1980, 1998 y 2017.

1980 1998 2017
Causa Tasa* Causa Tasa* Causa Tasa*
1 Enfermedades del 74.9 Diabetes mellitus 46.3 Enfermedades del 109.9
corazén corazon
2 Accidentes 71.1 Enfermedades 43.5 Diabetes mellitus 85.1
isquémicas del
corazoén
3 Influenzay 56.9 Enfermedad 25.2  Tumores malignos 66.5
neumonia cerebrovascular
4  Enteritis y otras 55.1 Cirrosis y otras 25.1 Enfermedades del 31.2
enfermedades enfermedades del higado
diarreicas higado
5 Tumores malignos 39.2 Enfermedad pulmonar  15.8 Accidentes 30.2
obstructiva cronica
6 Afecciones en el 39.0 Infecciones 14.1  Enfermedades 28.0
periodo perinatal respiratorias agudas cerebrovasculares
bajas
7 Enfermedades 22.6 Asfixiay trauma al 11.7 Agresiones 19.8
cerebrovasculares nacimiento
8 Cirrosis y otras 22.1 Agresiones 10.6 Enfermedades 18.8
enfermedades (homicidios) pulmonares
cronicas obstructivas cronicas
9 Diabetes mellitus 21.7  Nefritis y nefrosis 9.7 Influenzay 174
neumonia
10 Nefritis, sindrome 10.5 Enfermedades 9.5 Insuficiencia renal 10.6

nefrético y nefrosis

hipertensivas

*Tasa por cada 100,000 habitantes

Fuente: elaborado a partir de los datos de defunciones del Sistema Nacional de Informacion en
Salud (SINAIS) y las Proyecciones de poblacion de México y de las entidades federativas 2016 —
2050.

Como se puede constatar en el Cuadro 1.1, las enfermedades cronicas como la

diabetes mellitus pasaron de ser la novena causa de muerte en 1980 a ser la primera

y segunda causa de muerte en 1988 y 2017 respectivamente. Por otro lado, las

enfermedades de tipo infecciosas como la influenza y neumonia, que era la tercera

causa de muerte en 1980, pasaron a ser la novena causa de muerte para el afio 2017,

confirmando cambios tanto en

transmisibles o infecciosas.

las enfermedades crénicas como en

las no



Cuadro 1.2 Principales causas de enfermedad en México: 1980, 1998 y 2017.

1984 1998 2017
Causa Tasa* Causa Tasa* Causa Tasa*
1 Enfermedades 9383.3 Infecciones 28757.2 Infecciones 21256.0
respiratorias respiratorias agudas respiratorias
agudas
2 Enteritis y otras 3161.9 Infecciones 4894.4  Infecciones 4653.1
enfermedades intestinales intestinales
diarreicas
3 Parasitosis 1317.9 Amebiasis intestinal  1595.6 Infecciones de vias  3607.2
intestinales urinarias
4  Amibiasis 1161.1 Otras helmintiasis 944.0  Ulceras, gastritis y 1226.9
duodenitis
5 Accidentes por 277.1  Otitis media aguda 518.2  Conjuntivitis 1150.3
traumatismo
6 Neumonias 77.6  Hipertension arterial  483.3  Gingivitis y 944.0
enfermedad
periodontal
7 Varicelas 74.1  Ascariasis 479.3  Otitis media aguda 685.7
8 Diabetes 71.6  Diabetes mellitus 330.3  Obesidad 557.1
9 Parotiditis 69.1 Varicela 297.1  Vulvovaginitis 513.4
10 Infecciones 25.3 Asma 261.2  Hipertension 398.6
gonocdcicas arterial

*Tasa por cada 100,000 habitantes

Fuente: elaborado a partir de los datos de defunciones del Sistema Nacional de Informacién en
Salud (SINAIS) y las Proyecciones de poblacion de México y de las entidades federativas 2016 —
2050.

En el caso de la morbilidad puede observarse que las infecciones respiratorias agudas
han sido la primera causa de morbilidad en todos los puntos temporales de
comparacion. Sin embargo, enfermedades como la diabetes mellitus que eran la
octava causa de morbilidad en 1984 son desplazadas de la lista para el afio 2017
hasta constituir la segunda causa de muerte (ver Cuadro 1.2). En resumen, puede
decirse que desde inicios de la década final del siglo XX y hasta 2017, las
enfermedades cronicas como la diabetes mellitus, las enfermedades cardiovasculares
y la hipertensién arterial constituyen las primeras causas de enfermedad y muerte

entre la poblacién mexicana.

En los Ultimos afios, la evidencia disponible sobre la prevalencia de enfermedades
cronicas y de mortalidad relacionada con este tipo de padecimientos, indica que estas
han dejado de ser exclusivas de los adultos mayores y se han desplazado a edades
mas tempranas donde aparentemente se han incrementado (Abi Khalil, Roussel,
Mohammedi, Danchin y Marre, 2012; Rocki et al. 2017). Particularmente, la diabetes
mellitus es cada vez mas prevalente entre la poblacion mexicana con edades entre la

quinta o hasta la cuarta década de vida (Rojas-Martinez, Basto-Abreu, Aguilar-
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Salinas, Zarate-Rojas, Villalpando y Barrientos-Gutiérrez, 2018), situacion paradojica
ya que este tipo de enfermedades se consideraban propias del desgaste y la
acumulacion de riesgos que se manifestaban en las edades adultas mayores. En
cuanto a la dependencia funcional, si bien no existen estimaciones sobre el
desplazamiento a las edades jovenes o0 no adultas mayores de este tipo de
condiciones de salud se hipotetiza que tendrian un comportamiento similar al de la

diabetes mellitus (Beltran-Sanchez y Crimmins, 2015).

Aunque es cierto que el perfil de enfermedad y muerte de la poblacion mexicana se
ha modificado, una de las principales preocupaciones en torno a este fendmeno se
centra en la posible reduccion de la esperanza de vida como consecuencia de la
mortalidad por enfermedades como diabetes mellitus, asi como el aumento en el
desarrollo de dependencia funcional o discapacidad como resultado de la ausencia de
tratamiento de las complicaciones de las enfermedades crénicas, mismas que
generan comorbilidades®y polifarmacia’ y que forman parte de las consecuencias mas
notorias en la salud de las personas que padecen este tipo de enfermedades y
condiciones en la salud (Verbrugge, y Jette, 1994; Crimmins, 2015). Al respecto, la
esperanza de vida saludable® se presentan como uno de elementos mas destacados
dentro del andlisis de la morbilidad y la mortalidad de las poblaciones, pues se trata
de un concepto que busca capturar los cambios en los perfiles de enfermedad y de
muerte considerando las causas principales o de interés, asi como sus efectos en el
corto y mediano plazo en grupos poblacionales en proceso de transicion

epidemioldgica (Jagger, 2014).

1.2.2 Esperanza de vida saludable

Dado que es comun que se intercambien indistintamente los términos discapacidad y
dependencia funcional, vale la pena definir ambos conceptos. Por un lado, la
discapacidad es una dimension amplia que se refiere esencialmente a la falta de

inclusion comunitaria y educativa, mas que a las restricciones de la movilidad fisica

® La comorbilidad se define como la presencia de al menos una enfermedad resultado o consecuencia
de la presencia de otra enfermedad previa en el individuo (OMS, 2015).

"La polifarmacia se define como la toma o necesidad de ingesta de diversos medicamentos por una
persona como consecuencia del tratamiento de al menos una enfermedad o padecimiento (OMS, 2015).
8 En adelante, se utilizara el término esperanza de vida saludable para hacer referencia la esperanza

de vida libre de dependencia funcional o la esperanza de vida libre de diabetes.



por lo cual es un fendbmeno complejo, dinamico y multidimensional en el cual es
trascendental identificar el rol de las barreras sociales y fisicas (Organizacion Mundial
de la Salud, 2017). Por otro lado, la dependencia funcional representa una dimension
gue busca evaluar el desempefio de roles sociales o limitaciones en las actividades
bésicas de la vida diaria. Este enfoque enfatiza las interacciones entre el desempefio
de los roles sociales y las restricciones en la movilidad fisica resultado de
complicaciones en la salud. En su evaluacion suele emplearse el indice de Katz et al
(1963) que consiste en una serie de seis preguntas sobre la necesidad o no de
asistencia para realizar seis actividades del cuidado béasicas: comer, uso del sanitario,
bafarse, levantarse de la cama, caminar de un cuarto a otro, y vestirse. La figura 1.1

ilustra el proceso de discapacidad segun la propuesta de Verbrugge y Jette (1994).

Figura 1.1 El proceso de discapacidad.

Proceso de discapacidad

Enfermedad o Restricciones Limitaciones Discapacidad
— —
patologia — =—————p funcionales
Diagnostico Consecuencia de Restricciones Dificultades
de deficiencias fisicas y en el
enfermedad, musculoesqueléticas mentales, desarrollo de
condicion , Sistemas restricciones actividades
desarrolladas, cardiovasculares y enla basicas de la
condicién al neurolégicos movilidad vida diaria o
nacimiento del cuidado

Fuente: elaborado a partir de Verbrugge y Jette (1994).

Analizar los efectos de la dependencia funcional o de las restricciones en el desarrollo
de actividades basicas de la vida diaria es un tema trascendental dado que se hace
referencia a las consecuencias de las enfermedades crénicas en el largo plazo
(Verbrugge, y Jette, 1994). Al respecto, Lozano Keymolen et al (2018) estimaron que,
entre los adultos mayores en México, la prevalencia de alguna restriccion en las
actividades basicas de la vida diaria seria cercana al 20.0 por ciento. En el mismo
sentido, la presencia de dependencia funcional se asocia con mayores riesgos de

mortalidad con amplias diferencias entre mujeres y hombres residentes en México.



Por otro lado, una gran cantidad de bibliografia basada en datos de paises
desarrollados muestra que los individuos con enfermedades crénicas como la
diabetes mellitus tienen una esperanza de vida mas baja, mientras que los
sobrevivientes suelen pasar una gran cantidad de afios con discapacidad o
dependencia funcional (Verbrugge, y Jette, 1994; Saito, Robine y Crimmins, 2014,
Beltrdn-Sanchez, Soneji, 2006; Crimmins, 2015). En este sentido, se ha hipotetizado
sobre cuanto tiempo viven las personas y qué proporcion de esa vida transcurre en
buena salud o de ausencia de enfermedades que comprometen la supervivencia o de
condiciones discapacitantes, asi como las implicaciones para los individuos y las
sociedades. Entre las implicaciones para los individuos puede incluirse la posible
carga social de cuidados de los familiares, valoraciones de las primas de seguro de
vida o la adecuacion de los beneficios y ahorros para la jubilacion. Los efectos sociales
incluyen una relacion de dependencia cambiante, es decir, la proporcion de personas
dependientes (mayores) a independientes (mas jovenes), que tiene importantes
consecuencias sobre la viabilidad fiscal de los programas de transferencia social, asi
como también del tamafio y la composicion demogréafica de la fuerza laboral (Beltran-
Sanchez et al., 2015; Saito et al., 2014).

Respecto de lo anterior, Sullivan (1979) propuso la estimacion de un indicador sintético
que refleje los efectos de la morbilidad y de la mortalidad en las poblaciones definido
como esperanza de vida libre de discapacidad (EVLD). Este método combina los datos
de mortalidad de la tabla de vida de la poblacion de interés y la prevalencia de
discapacidad especifica por edad que se obtiene por separado de encuestas de salud
tanto transversales como longitudinales (Imai y Soneji, 2007; Jagger, 2014). De hecho,
se ha propuesto que las encuestas longitudinales o de tipo panel pueden ser mejores
fuentes para conocer los efectos de las enfermedades o de la discapacidad en la
esperanza de vida de la poblaciébn dado que al buscar capturar los patrones
cronoldgicos de enfermedad por edad.

Aungue existen algunas dudas en torno a las limitaciones del método propuesto por
Sullivan como su capacidad de predecir los efectos de la discapacidad en el largo
plazo (Saito et al., 2014), la Organizacion Mundial de la Salud (OMS, 2000) ha
propuesto el indicador denominado esperanza de vida saludable (EVS) como una
adecuacion de la esperanza de vida libre de discapacidad (EVLD) de Sullivan al
calculo y analisis de otras condiciones, padecimientos o enfermedades de interés. De
hecho, actualmente la estimacion de la EVS es uno de los principales indicadores de

9



salud empleados por la OMS y se emplean para poder realizar comparaciones entre

paises siempre y cuando existan procesos de armonizacion en los datos.

Como se dijo, la poblacibn mexicana experimenta un proceso de transicion
epidemioldgica que supone uno de los principales retos en materia de salud dada la
alta prevalencia de diabetes mellitus. Sin embargo, para la poblacion mexicana
practicamente no existen trabajos enfocados a conocer los efectos de la dependencia
funcional en la esperanza de vida, es decir, calculos de la EVS, y mucho menos
cuando se estratifican por sexo, pues como se revisO tanto la prevalencia de
dependencia funcional como la morbilidad y la mortalidad son diferenciadas para
mujeres y hombres (Case y Paxson, 2005; Lozano Keymolen et al, 2018). Una revisién
de la bibliografia relacionada con el estudio de la EVS entre la poblaciéon mexicana

permitié detectar los siguientes trabajos de investigacion:

1. Andrade (2010) quien estim6 que la diabetes mellitus reduce la esperanza de
vida total a los 50 y 80 afios en aproximadamente 10 y 4 afios, respectivamente.

2. Beltran-Sanchez y Drumond-Andrade (2013), quienes mediante micro-
simulaciones mediante cadenas de Markov, encontraron que, entre habitantes
de areas urbanas, a la edad 60 la esperanza de vida libre de discapacidad en
mujeres mexicanas con 60 y mas afios de edad y sin escolaridad era 12.9 afios,
mientras que en mujeres con al menos un afo de escolaridad fue de 12.6 afios.
En hombres sin escolaridad el indicador fue de 7.6 afios, mientras que en sus
contrapartes escolarizados fue de 9.2 afios.

3. Payne (2015), que estimo6 que a la edad 65 la esperanza de vida en adultos
mexicanos era de 19.2 afios de los cuales 18.4 afios se esperaria vivieran sin
discapacidad. Es decir, una diferencia de solo 0.8 afios 0 4.16 por ciento de la

esperanza de vida total se vivirian con discapacidad.

Adicionalmente, la revision de la bibliografia mostr6 que no existen trabajos de
investigaciéon que estan directamente enfocados a la estimacién de las EVS de
acuerdo con la dependencia funcional o las restricciones en las actividades basicas
de la vida diaria como indicador de discapacidad en una muestra representativa de la
poblacion mexicana. En este sentido, se observo que todos los trabajos se enfocaron
a analizar un solo punto temporal con lo cual la posibilidad de identificar cambios en

las EVS se reduce.
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Lo anterior, es sumamente importante dado que la evidencia ha mostrado que tanto
la diabetes mellitus como la dependencia funcional se han incrementado en la
poblacibn mexicana por lo cual podria esperarse que los efectos de estos
padecimientos en la sobrevivencia de la poblacién se habrian modificado. Por
ejemplo, la prevalencia® de la diabetes mellitus pasé del 7.2 por ciento en el afio 2000
a 9.4 por ciento en 2016 (Rojas Martinez, Basto-Abreu, Aguilar-Salinas, Zarate-Rojas,
Villalpando, y Barrientos-Gutiérrez, 2018), mientras que la dependencia funcional es
cercana al 20.0 por ciento (Lozano Keymolen et al.,, 2018). Es decir, dado el
incremento detectado de al menos la prevalencia de diabetes mellitus, se esperaria
que una situacion similar pasaria con la dependencia funcional y estos cambios serian
detectables en el tiempo. Asi, es posible que existieran cambios en las EVS de la
poblacién mexicana. A partir de lo anterior, en el siguiente apartado se muestran las

preguntas de investigacion.

1.3 Preguntas de investigacion

Considerando que en México la poblacion se enfrenta a un fuerte perfil de salud y de
mortalidad con elevadas prevalencias de enfermedades crénicas como la diabetes
mellitus que es un factor de riesgo para el desarrollo de dependencia funcional,

entonces:

- ¢Existen efectos de la diabetes mellitus y de la dependencia funcional en las

esperanzas de vida saludable de las mujeres y los hombres mexicanos?

- ¢A cuanto ascienden los diferenciales en las esperanzas de vida total y las
esperanzas de vida libres por diabetes mellitus o por dependencia funcional para los

hombres y las mujeres mexicanas?

- ¢Pueden determinarse cambios en los diferenciales en las esperanzas de vida
saludables por diabetes mellitus y por dependencia funcional con respecto a las

esperanzas de vida parciales?

Planteadas las preguntas de investigacion de la tesis, en el siguiente apartado se

muestran los objetivos de investigacion.

% La prevalencia se define como el cociente que resulta de dividir los casos conocidos de una

enfermedad en un tiempo determinado sobre el total de la poblacion en el mismo tiempo. En su

interpretacion, la prevalencia se multiplica por 100.
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1.4 Objetivos de la investigacion

1.4.1 Objetivo principal

Estimar cambios las esperanzas de vida saludables o libres de diabetes mellitus o de
dependencia funcional con respecto a las esperanzas de vida parciales en dos

muestras representativas de mujeres y hombres residentes en México.

1.4.2 Objetivos secundarios

- Realizar una exhaustiva revision bibliografica para determinar los efectos y la
tendencia de la esperanza de vida saludable por diabetes mellitus y por dependencia

funcional.

- Calcular las esperanzas de vida para las mujeres y los hombres mexicanos de

acuerdo con la mortalidad general.

- Estimar las esperanzas de vida saludable para las mujeres y los hombres mexicanos

de acuerdo con la presencia o no de diabetes mellitus o de dependencia funcional.

- Estimar cambios en las esperanzas de vida saludable para las mujeres y los hombres
mexicanos de acuerdo con la presencia o no diabetes mellitus o de dependencia

funcional con respecto a las esperanzas de vida parciales.

Definidos los objetivos de investigacidn de la tesis, en el siguiente apartado se

presenta el disefio metodolégico de la misma.
1.5 Disefio metodoldgico

1.5.1 Hipé6tesis de investigacion

Las esperanzas de vida saludables de los individuos con diabetes mellitus o con
dependencia funcional seran menores a las de quienes no presenten las condiciones
de salud anteriores, debido a que enfermedades o condiciones como la diabetes
mellitus o la dependencia funcional generan un mayor riesgo de mortalidad. En este
sentido, existirian cambios en la proporcién de afios saludables que los hombres y las
mujeres vivirian sin diabetes o sin dependencia funcional con respecto a las

esperanzas de vida parciales.

Presentada la hipétesis de la investigacion, en el siguiente apartado se describe la

poblacién de analisis, asi como la delimitacién espacial y temporal de la tesis.
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1.5.2 Poblacién de Andlisis

La poblacion de andlisis son las personas con 50 y mas afios de edad dado que la
encuesta utilizada para realizar las estimaciones de la prevalencia de diabetes mellitus
y de dependencia funcional permite conocer las distribuciones de estas condiciones
de salud en personas con esas edades. Adicionalmente, incluir un grupo poblacional
de personas que no se clasifican como adultos mayores (50 - 59 afos) permite ir
identificando parte del desplazamiento de los efectos de la mortalidad por diabetes

mellitus y dependencia funcional y sus efectos en las esperanzas de vida saludables.

La delimitacion espacial de la tesis es al nivel nacional dado que las estimaciones se
realizaran a partir de informacion proveniente tanto de una encuesta longitudinal en
este caso el Estudio Nacional de Salud y Envejecimiento en México 2001 - 2015, asi
como de las Proyecciones de poblacion de México y de las entidades federativas 2016
- 2050. La delimitacién temporal comprende el periodo 2001 - 2015 dado que tanto las
prevalencias de diabetes mellitus como de dependencia funcional provienen de la
encuesta para el periodo sefialado.

En el siguiente apartado se presentan las fuentes de datos de la tesis.

1.5.4 Fuentes de datos

Segun lo anterior, para poder estimar las EVS es necesario contar con al menos dos
fuentes de datos:

-Encuesta con representatividad nacional: a partir de esta fuente deben obtenerse las

prevalencias de las condiciones de interés para el célculo de las EVS.

-Estimaciones y proyecciones de poblacion: a partir de este tipo de datos se pueden
obtener las distribuciones poblacionales por sexo y grupo etario mediante las cuales

se pueden estimar las esperanzas de vida totales que sirven de base para las EVS.

Asi, para el caso de esta investigacién, en el caso de la encuesta con
representatividad nacional se seleccion6 el Estudio Nacional de Salud vy
Envejecimiento en Meéxico (ENASEM), y las distribuciones poblacionales se
obtuvieron de las Proyecciones de poblacién de México y de las entidades federativas,
2016-2050.
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1.5.4.1 El Estudio Nacional de Salud y Envejecimiento en México (ENASEM),
2001 - 2015

Una de las fuentes de datos de la investigacion es el ENASEM 2001 - 2015, la cual es
una encuesta de tipo longitudinal, con entrevista basal en 2001 que incluye una
muestra representativa de los mexicanos mayores de 50 afios, la encuesta permite
caracterizar las condiciones de salud y de dependencia funcional de la poblacion
residente en México y que, ademas, permite conocer la experiencia de mortalidad de

esta en un tiempo de seguimiento promedio de 12.9 afios.

En el afio 2003 se levantd una segunda ronda de la encuesta para dar seguimiento a
los sobrevivientes de 2001 o para entrevistar a informantes sustitutos en los casos de
deterioro cognitivo o mortalidad. También se agregaron nuevos casos/conyuges que
se incorporaron a la muestra de ENASEM si estos tenian 50 afios o0 mas de edad al

momento de la entrevista.

Para la tercera ronda del ENASEM en el aifio 2012 se incluyeron entrevistas a cada
persona que fue parte del panel en 2003, asi como nuevos cényuges/parejas. En esta
ronda del ENASEM se renovo ademas la muestra incorporando una nueva cohorte de
personas con 50-59 afios, asi como a las personas adultas mayores residentes
habituales del hogar por lo cual fue necesario reestimar los ponderadores de la
encuesta. Finalmente, en el afio 2015 se present6 la cuarta ronda del ENASEM con
entrevistas de seguimiento a los sobrevivientes que habian completado por lo menos

una entrevista desde 2001.

Considerando lo anterior, el contenido del ENASEM es apropiado en particular, porque
permite crear estimadores que expliquen el comportamiento de ciertas condiciones de
salud de la poblacion como lo es la dependencia funcional o de la discapacidad, asi
como también de la diabetes mellitus. En este sentido, se recuperaron las
distribuciones de las prevalencias de dependencia funcional y de diabetes capturadas
en el ENASEM con lo cual se pueden estimar las esperanzas de vida o de esperanza

de vida saludable objetivo de la tesis.

1.5.3.2 Proyecciones de poblacién de México y de las entidades federativas,
2016 - 2050

Otras de las fuentes de informacion son las Proyecciones de poblacion de México y

de las entidades federativas 2016 - 2050, pues estas permiten conocer las

14



distribuciones poblacionales y de defunciones por grupo etario y sexo como base para
las estimaciones de las esperanzas de vida de la tesis (CONAPO, 2018).

Definidas las fuentes de informacion de la tesis, en el siguiente apartado se presentan

las técnicas de estimacion utilizadas en la misma.

1.5.4 Submuestras analiticas

Dado que se busca estimar las EVS por diabetes mellitus o por dependencia funcional
y sus diferencias con la esperanza de vida total entre adultos mexicanos de 50 afios
y mas de edad, entonces se procedié a seleccionar un conjunto de submuestras.
Primero, con datos del ENASEM se seleccionaron dos submuestras analiticas: una
para 2001 y otra para 2015 pues a partir de estas se estimaron las prevalencias de
diabetes mellitus y de dependencia funcional. En ambos casos, solo se consideraron
las observaciones con datos disponibles s. Adicionalmente, se restringieron las
observaciones para los casos en los cuales los entrevistados tuvieran 50 o mas afos
tanto en 2001 como en 2015. En el caso de la submuestra para 2001 se recuperaron
los datos de las personas entrevistadas en el ENASEM 2001. Para la submuestra de
2015, se utilizaron los datos de las personas que fueron encuestadas por primera vez
en el ENASEM 2012 y los individuos re-encuestados en la ronda del afio 2015, y se
mantuvieron los casos de los sobrevivientes desde la ronda de 2001. Esto supone que
una parte de la submuestra analitica de 2015 es dependiente de la submuestra de
2001. Sin embargo, en el caso de las EVS esto no supone una fuerte restriccion dado
gue esto permite inferir parte de los efectos de las enfermedades sobre los procesos
de mortalidad subyacentes.

Segundo, en el caso de las poblaciones para estimar las esperanzas de vida totales
se tomaron las estimaciones de las distribuciones poblacionales de las Proyecciones
de poblacion de México y de las entidades federativas 2016 - 2050, para las edades
de 50 y mas afios de edad por sexo tanto en 2001 como en 2015.

Definidas las submuestras analiticas, en el siguiente punto se presentan los
indicadores mediante los cuales se estimaron tanto las esperanzas de vida totales

como las EVS por diabetes mellitus y por dependencia funcional.
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1.5.5 Técnicas demogréficas para la estimacion de los indicadores

1.5.5.1 Tabla de mortalidad

Sobre la base del desarrollo de funciones biométricas probabilisticas, la tabla de
mortalidad permite conocer el comportamiento de la mortalidad de una cohorte,

generalmente especificado por edades o por intervalos etarios.

De la tabla de vida derivan conceptos relevantes para esta tesis como la esperanza
de vida (ex) que es el numero de afios adicionales que vivira una persona que ha
sobrevivido a la edad x. Otra funcidén biométrica que es de relevancia para esta tesis
es nax y esta se refiere al nUmero promedio de afios vividos en el intervalo de edades
X, X+n de aquellos que murieron en este intervalo. En este sentido, los desarrollos de
las funciones biométricas de la tabla de mortalidad se realizaran de acuerdo con la
propuesta de Preston, Heuveline y Guillot (2001). Es decir, dx que es la diferencia
entre el nUmero de sobrevivientes entre la edades, Ix y Ix+1, gx que es la probabilidad
de morir durante los siguientes x+n afios dado que la persona sobrevivi6 a la edad x;
nLXx que es el numero total de afos vividos durante los siguientes n afios por aquellos
que sobrevivieron a la edad x; Tx que es el numero total de afios restantes para la

cohorte.

La construccién de una tabla de mortalidad para una cohorte debe realizarse
considerando que la informacion puede estar incompleta, no disponible o con errores
en el fechado de los eventos. A partir de lo anterior, se desarrollé el término de las
“Tablas de vida de periodo™°. Esta tabla contiene el mismo tipo de informacién que la
tabla de mortalidad para una cohorte, pero la informacion pretende ejemplificar lo que
experimentaria una cohorte si esta fuera sujeta a las condiciones de mortalidad de un
periodo especifico para su longevidad (Preston, Heuveline y Guillot, 2001). El calculo
de la tabla de vida para la poblacion mexicana es fundamental dado que a partir de

esta se estiman las EVS.

1.5.5.2 Esperanza de vida saludable

Para estimar las esperanzas de vida libre de discapacidad, el método propuesto por
Sullivan (1971), ademas de ser pionero, es uno de los mas empleados, ya que logra

combinar las tasas de mortalidad con las tasas de discapacidad en un solo estimador.

10 Este tema se tratara con mas detalle en el capitulo 2 y 3.
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Es decir, busca medir los afos libres de discapacidad que en promedio tiene una
persona dado que tiene una edad especifica x. Este método combina datos obtenidos
de una tabla de mortalidad de periodo y datos provenientes de una encuesta
transversal o longitudinal con la cual se pueda estimar tasas de prevalencia de

discapacidad por edad.

Aungue el término EVLD se ha consider6 como unico, Mathers, Sadana, Salomon,
Murray y Lopez como parte del programa Global de Evidencia para la Salud Publica
de la Organizacion Mundial de la Salud (2000) propusieron que el concepto de la
EVLD puede ampliarse de manera tal que pueda considerarse otra condicion,
padecimiento o enfermedad de interés. Entonces, la EVLD se adecta o modifica
segun lo anterior proponiéndole el término de EVS. Como tal, la EVS hace referencia
al indicador o concepto EVLD, de manera tal que para esta tesis se puede utilizar para
estimar y contrastar tanto la esperanza de vida libre de diabetes o la esperanza de
vida libre de dependencia funcional, padecimientos que son objetivo de andlisis en

esta investigacion.

Considerando las caracteristicas del ENASEM, el célculo de las EVS o las EVLD se
estimara para los afios 2001 y 2015 para comparar si existen cambios tanto en las
prevalencias de diabetes mellitus y de discapacidad o dependencia funcional entre las
personas con 50 y mas afios de edad. Realizarlo de la manera anterior permite
conocer los cambios en las EVS en la poblacién mexicana ademas de que como se
dijo con anterioridad, los datos longitudinales permiten capturar la variabilidad y
efectos de la condicidn de interés en la esperanza de vida en un mismo conjunto de
individuos (Imai y Soneji, 2007; Riffe et al., 2018). En este sentido, el ENASEM al
renovar la cohorte de 50-59 afios en el afio 2012 permite conocer los efectos tanto de

la diabetes como de la dependencia funcional en una nueva cohorte para el afio 2015.

1.5.6 Variables de Andlisis

Dado el objetivo y la metodologia de investigacion planteadas, las definiciones de las
variables se basan en las contenidas en las fuentes de informacién seleccionadas. En

este sentido, para determinar las variables de analisis se tomara:

1.5.6.1 Diabetes mellitus

En el ENASEM se recopild informacion sobre la prevalencia de DM de acuerdo con el

reactivo: ¢Algun médico o personal de salud calificado le ha dicho que usted tiene
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diabetes? A partir de lo anterior, se generd una variable dicotomica Xam: (1= diabetes

mellitus, 0= otro caso).

1.5.6.2 Actividades basicas de la vida diaria

Este es el indicador mediante el cual se determinaréa la presencia o no de dependencia
funcional. En el ENASEM se recopil6é informacion sobre la necesidad o no de
asistencia en cinco de las actividades béasicas de la vida diaria de acuerdo con la
propuesta de Katz et al (1963). Entonces, se recuperaron los cinco reactivos: ¢ Debido
a algun problema de salud, usted tiene dificultad para... caminar, bafarse, comer, ir a
la cama, usar el excusado? A partir de los cuales se desarrollaron cinco variables
dicotébmicas que permitieron definir una variable dicotomica sobre las ABVD: Xabvd: (1=

al menos una limitacion en las ABVD, 0= sin limitaciones en las ABVD).

1.6 Conclusion del capitulo

Como pudo verse, el indicador denominado EVS que esta basado en la EVLD de
Sullivan (1979) busca conocer los afios que las personas esperarian vivir en buena
salud, en este caso, con la ausencia de diabetes mellitus o de dependencia funcional.
Considerando los cambios en la estructura poblacional y de los patrones de
enfermedad y muerte de la poblacion mexicana, conocer los posibles cambios en la
EVS de la poblacién mexicana se presenta como una forma de promover y mejorar
las acciones enfocadas a disminuir los efectos negativos de la diabetes y la
discapacidad en México. Entonces, habiéndose planteado el problema que sustenta
a esta tesis, se describié después cuales son las preguntas de investigacion, los
objetivos y la hipétesis que persigue la misma. Por ultimo, se describié en términos
generales el disefio metodol6gico que se tratara con mas detalle en capitulos
posteriores, asi como las fuentes de informacién a utilizar. En el siguiente capitulo se

expone el marco conceptual de la tesis.
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CAPITULO 2. MARCO CONCEPTUAL

2.1 Introduccién al capitulo

Este capitulo tiene como objetivo exponer el marco conceptual en el que se basa la
tesis, iniciando con una breve resefia histérica de las teorias de transicion demografica
y epidemiolégica, y la aplicacion de estos dos enfoques conceptuales al caso de
México, pues en conjunto permiten explorar las explicaciones a los cambios en la
fecundidad, la mortalidad y la salud de la poblacion mexicana. Después se definiran
los conceptos de enfermedades crénicas, discapacidad o dependencia funcional,
esperanza de vida, esperanza de vida libre de discapacidad o esperanza de vida
saludable, y asi mismo se hara referencia a los modelos conceptuales-metodolédgicos
con los que se calcularon los estimadores de esperanza de vida saludable o libre de

diabetes o de dependencia funcional.
2.2 Latransicién demogréficay epidemiologica

2.2.1 Latransicion demogréfica

La transicion demogréfica se define como el paso de un régimen de elevadas tasas
de natalidad y de mortalidad a otro en el cual tanto la fecundidad como la mortalidad
disminuyen de los niveles observados con anterioridad (Zavala de Cosio, 2014).
Planteado de forma somera en el trabajo seminal de Thompson (1929), y de manera
consecuente en el afio 1934 por Landry en un trabajo llamado “La Révolution
Démographique”, este desarroll6 las ideas de Thompson, aunque no se halld
evidencia de que estaba al tanto del trabajo del primero. Actualmente se reconoce que
fue Notestein (1945) el primero en definir la transicion demografica como una

secuencia de etapas.

A pesar de no tener la intencion de establecer los principios de esta teoria, la
formulacion de Notestein es aceptada como clasica. Segun el trabajo de Notestein
(1945), basandose en series historicas de los niveles de mortalidad y de fecundidad,

las sociedades como la de Inglaterra o Gales habian incrementado el tamafio de sus
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poblaciones como consecuencia de diversas transformaciones socioecondmicas

devenidas en un proceso de cuatro fases, a saber:

1) Antiguo régimen demogréfico. Se trata de un estadio en el cual las sociedades no
controlan la fecundidad, pues la mortalidad es elevada particularmente en las edades
pequefias sobre todo por la falta de higiene, guerras, hambrunas y epidemias.

2) Inicio de la transicion. Observado en los paises europeos occidentales como
Inglaterra, es una fase en la cual la mortalidad disminuye por efectos de los avances
en la medicina, la alimentacion y las mejoras tecnoldgicas. Sin embargo, la
disminucién en la mortalidad no es tan significativa de manera que la natalidad se

mantiene alta.

3) Final de la transicion. Como consecuencia de la anticoncepcion y la incorporacion
de la mujer a la educacion formal entre otras causas, se producen disminuciones en
las tasas de fecundidad que, en conjunto con los descensos de la mortalidad provocan

ralentizaciones en el crecimiento poblacional.

4) Régimen demografico moderno. En esta etapa, tanto la fecundidad como la
mortalidad se mantienen en sus niveles mas bajos por lo cual el crecimiento

poblacional es practicamente nulo.

La figura 2.1 ilustra el proceso denominado transicion demografica tal y como fue
propuesto por Notestein (1949).
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Figura 2.1 La transicion demografica segun el modelo de Notestein (1949)
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Fuente: “La Transicion Demografica: Del Ciclo Demografico Antiguo Al Moderno.” Paperblog,
es.paperblog.com/la-transicion-demografica-del-ciclo-demografico-antiguo-al-moderno-3491288/.
Recuperado en enero 2019.

La explicacion de Notestein ha sido criticada amplia y continuamente por otorgar una
ponderacion tan importante al factor socioecondmico como causa del declive de la
fecundidad, y darle poca importancia al factor cultural o a los elementos sociales de
cambio. A pesar de la critica, descalificacion y dudas respecto a la teoria, la
generalizacion de esta continud. Basicamente, la transicién demografica continué en
la discusién debido a la prediccion de que la transicién ocurrira en cada sociedad que
experimente la modernizacion. Al respecto, se ha propuesto que lo anterior seria su
punto mas fuerte de discusion, pero su debilidad principal se halla explicita en la
incapacidad de establecer el punto en el que la fecundidad empieza a decaer (Benitez
Zenteno, 1998). Al respecto, Coale (1981) establecié que la incapacidad de predecir
este punto de inflexion se debe a que hay mas de una condicion que se debe cumplir
para el declive en la fecundidad en la cual los factores sociales, culturales y

econdmicos son determinantes.

Cuando la teoria de la transicion demografica ha sido aplicada a paises no europeos,
se han observado condiciones y tendencias diferentes, pues una constante es que,
en la mayor parte de los casos, la mortalidad habia descendido antes que la

fecundidad, y como resultado habia una aceleracién en el crecimiento poblacional
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como fue el caso de México (Benitez Zenteno, 1998; Zavala de Cosio, 2014). De esto
se puede afirmar que la transicion ocurre en condiciones socioecondmicas diversas,
y que no es una condicion previa para lograr el desarrollo o la pretendida
modernizacion de las sociedades (Coale, 1981). Esto queda demostrado en paises
menos desarrollados o no industrializados de acuerdo con Notestein, en los que la
introduccién de politicas de planeacion familiar apoya a la reduccioén de la fecundidad
a pesar de tener bajos niveles de modernizacion (Benitez Zenteno, 1998; Weber,
2010). Es asi como, los inicios de la transicion demografica en paises
latinoamericanos provocaron un crecimiento poblacional sin precedentes, debido a la
rapida reduccion de la mortalidad y los consecuentes incrementos poblacionales

observados a lo largo del siglo XX (Zavala de Cosio, 1992).

En la literatura demografica, la teoria de la transicion demografica se ha enfocado mas
al factor de la fecundidad que al de la mortalidad, debido a que este Ultimo puede ser
mas sencillo de explicar (Weber, 2010). Sin embargo, histéricamente se pueden
distinguir tres etapas histéricas para la reduccion de las tasas de mortalidad: La
primera etapa se presenta en los paises de Europa occidental e inicié alrededor de la
ultima parte del siglo XVIII. Durante esta etapa se plantea la hipétesis de que los
factores que conllevan a la reduccion de la mortalidad son: el incremento en el ingreso,
el desarrollo del Estado moderno (que establece el orden publico disminuyendo las
muertes por conflictos y violencia), la mejora en la agricultura (que conlleva una mejora
en la alimentacion y por tanto una mejor resistencia a enfermedades infecciosas), la
constante mejora en la medicina, y por ultimo las mejoras en la higiene y en la salud
publica (McKeown, 1979).

La segunda etapa se da en el tltimo cuatrimestre del siglo XIX, en el que hubo grandes
avances médicos, potenciados por los descubrimientos de Pasteur, Koch, Fleming,
entre otros. La resultante reduccion en la mortalidad infantil fue responsable en gran
medida de la disminucién de la mortalidad en general, particularmente en la mortalidad
causada por enfermedades como tuberculosis que en conjunto con mejoras en otros
ambitos como la nutricion infantil incrementaron la sobrevivencia en las primeras
edades (McKeown, 1979; Case y Paxson, 2005).

La tercera etapa se dio durante la Segunda Guerra Mundial y después de la misma,

donde hubo un gran desarrollo de antibiéticos, antecedidos por el descubrimiento de
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la penicilina. El efecto acumulado de estas mejoras, llevaron a una dramética
reduccion de las enfermedades infecciosas y transmisibles. En este sentido, la
mortalidad debida a enfermedades del sistema circulatorio o enfermedades y
padecimientos cardiovasculares o cancer, que han sido mucho mas dificil de reducir,
tuvieron como efectos a corto y mediano plazo, incrementar la longevidad de los
adultos mayores y disminuir la mortalidad en las edades adultas jovenes (McKeown,
1979; Benitez Zenteno, 1998; Case y Paxson, 2005).

Entonces de vuelta al factor de la fecundidad, este fue estudiado en mdltiples trabajos,
incluyendo varios economistas que intentan brindar una explicacion de su reduccién.
Por ejemplo, Caldwell (2006) quien buscd integrar los factores econdmicos, culturales
y demas teorias institucionales a la teoria de la fecundidad, sefialando que el
comportamiento de la fecundidad antes de ser considerado como una tradicién era un
comportamiento racional, pero solo bajo el marco de un fin social establecido. Caldwell
al contrario de sus predecesores hace una distincion entre la modernizacion y la
occidentalizacion. La primera se refiere a una reestructuracion organizacional de la
economia, mientras la segunda es un proceso de copiado (Weber, 2010). Asi, el autor
establece que no hay una relacién directa con la modernizacion econémica y el inicio
en el declive de la fecundidad, y afirma que la fuerza primaria del cambio en la
fecundidad es la occidentalizacion, que incluye ideas de progreso, secularizacion,

educacién masiva y dominio sobre el entorno (Weber, 2010).

Hasta este punto se han establecido muchas ideas sobre la teoria de transicion que

pueden resumirse en los siguientes puntos:

1) Todas las causales sugeridas, asi como la transicion demogréfica en si, estan
ligadas al proceso de modernizacion.

2) Ningun pais ha pasado por una modernizacién sin haber sufrido una transicion
demografica (Benitez Zenteno, 1998; Weber, 2010).

3) En cuanto a la transicién de la fecundidad el “European Fertility Project”
demostrdé que una vez que se inicia, se esparce facilmente independientemente

del nivel socioecondmico (Coale y Watkins, 1986).

De hecho, la transicion demografica ha continuado en el centro de los debates de
manera tal que se ha propuesto la denominada “segunda transicién demografica” para

tratar de explicar los cambios poblacionales agregando a la disminuciéon de la
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fecundidad y la mortalidad el incremento de la migracion, sobre todo en los paises
industrializados y posteriormente a la segunda guerra mundial (van de Kaa, 2002;
Lesthaeghe, 1994). Sin embargo, y de manera similar que en la propuesta original de
Notestein, la segunda transicion demografica ha demostrado que ocurre solo bajo

condiciones histéricas, sociales, econémicas y politicas especificas de cada sociedad.

2.2.1 Latransicion epidemiolégica

Como consecuencia de las disminuciones observadas en la mortalidad de los paises
europeos, Omran (2005) que originalmente propuso el término transicion
epidemiologica en 1971 para tratar de explicar el componente de la mortalidad que
conlleva a la transicion demografica. La propuesta de la transicion epidemioldgica
busca explicar el comportamiento de la mortalidad que la gran mayoria de paises
europeos experimentaron. Resulta dificil establecer una fecha de inicio para la
transicion, por ejemplo, para el caso de Europa existen estudios demograficos e
histéricos muestran que, en paises de la Europa occidental, como Inglaterra o Francia,
la reduccion de la mortalidad empez6 mucho antes del siglo XIX, posiblemente
comenzo al final del siglo XVIII. En esta fase la amplitud de las variaciones se redujo
debido a la reduccion de plagas, viruela y tifoidea. Aunque no se sabe si esta
reduccion en las variaciones de la mortalidad afect6 a todos los paises que seguian
el modelo occidental, es claro que, en algunos paises, la transicién epidemiolégica

comenzo cerca de la mitad del siglo XIX.

El principal problema al intentar identificar el inicio de la transicion epidemioldgica en
base a cambios en los patrones de mortalidad, por ejemplo, a través de la proporcion
de muertes causadas por enfermedades infecciosas, es la falta de informacion
correcta. Registros nacionales de causas de muerte no existieron en la Europa
occidental hasta el siglo XIX, con la excepcion de Suecia y Finlandia que comenzaron
sus registros en 1749. Otro problema es la clasificacion de la causa de muerte, ya que
la primera edicién de la “International Classification of Deseases” fue creada en 1900.
Después de este afio cada pais cre6 su propia clasificacion, que estaba basado en
conocimientos médicos que no son compatibles con los conocimientos
epidemioldgicos actuales. Por lo que el modelo propuesto por Omran decide
categorizar estas variaciones en tres etapas, aclarando que dependera de cada pais

en particular su inicio y final. Las etapas son las siguientes:

24



1) Etapa de la peste y hambruna. En esta etapa, la mortalidad era variable lo cual
limita el crecimiento de la poblacion, mientras la supervivencia es baja dado que la

esperanza de vida ronda los 40 afos.

2) Etapa de retroceso de las pandemias. Etapa en la cual la mortalidad decrece de
manera progresiva y acelerada como parte del control de las epidemias con lo cual la
esperanza de vida ronda los 50 afios.

3) Etapa de las enfermedades degenerativas y las creadas por el hombre. En esta
etapa la mortalidad contindia decreciendo como resultado de la transicion de patrones
de mortalidad dominada por enfermedades infecciosas a un patron de mortalidad
dominado por enfermedades crénicas y lesiones con baja mortalidad. En esta etapa

suceden los mayores incrementos en las esperanzas de vida.

Para Omran (1971; 2005) la diferencia entre la teoria de transicion epidemiolégica y
la demogréfica, se constituye porque la primera ofrece diversas hipotesis para llegar
a un régimen de poblacion con baja mortalidad y fecundidad. Para 2005, Omran
sugirié que, por ejemplo, la transicién epidemioldgica sugiere que el decremento de la
fecundidad podria manipularse a través de politicas de planeacién familiar,
recuperando una idea de Coale (1986). Lo anterior, contrasta a la teoria clasica de
transicion demogréafica en la que el control de la fecundidad no necesitaba la

intervencién del gobierno.

Es claro que uno de los propésitos de la teoria de transicion epidemiolégica es
introducir la epidemiologia y la salud publica como parte de los elementos de
explicacion a los cambios demograficos, razon por la cual probablemente el concepto
mas importante que trajo la teoria de transicion epidemiolégica fue la creciente
preocupacion por las enfermedades crénicas (McKeown, 2009). Cada vez mas gente,
incluso en paises no desarrollados, esta sufriendo de enfermedades como cancer,
diabetes, enfermedades cardiacas entre otras infecciosas emergentes y que se habia
considerado como controladas como el caso de la tuberculosis (Case y Paxson, 2005;
McKewon, 2009; Global Burden of Disease, 2017).

Aunque se trata de un modelo que conceptualmente parece limitado, dado que se
trata de una sucesion de etapas, suele emplearse como un marco de referencia para
caracterizar los cambios en la morbilidad y en la mortalidad, y relacionar lo anterior
con los procesos demograficos, sociales y econdomicos (McKeown, 2009). En este

sentido, es importante considerar que no se trata de una teoria de validez general,
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pero que permite caracterizar la predominancia relativa de las enfermedades cronicas
en los perfiles de enfermedad y muerte de las poblaciones como en el caso de México,
también servird para poder predecir cambios en mortalidad que actualmente sufren
los paises en etapas mas tempranas de esta transicion. Por ejemplo, saber si la
disminucién en las tasas de mortalidad debido a enfermedades infecciosas en paises
en desarrollo conlleva a un incremento en las muertes causadas por enfermedades

cronicas y accidentes (Cardenas, 2001; Gomez de Leon y Partida, 2001).
2.3 Latransicion demografica y epidemiologica en México

2.3.1 Latransicion demogréfica en México

En el caso de paises en desarrollo como México, la transicion demografica se presenté
de manera mas acelerada que en los paises europeos occidentales en los cuales el
proceso tardo cerca de 200 afios. Sin embargo, en México, la transicidbn tomé cerca
de 80 afios, periodo en el cual la poblacion crece de 16 millones en 1930 a 112
millones en 2010 (Zavala de Cosio, 2014) y 125 millones en el 2018. El gréfico 2.1
ilustra el proceso de crecimiento de la poblacién en México de 1950 a 2018.

Gréfico 2.1 La poblacién en México: 1950 - 2018
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Fuente elaborado a partir de datos de las Proyecciones de poblacién de México y de las entidades
federativas 2016 — 2050.

De acuerdo con los datos de las Proyecciones de poblacion y de las entidades
federativas 2016 — 2050, para el afio 1950 en México habitan poco méas de 20 millones
de personas (27,026,563 habitantes), para 1960 la poblacibn aumenté a 36.79
millones (36,786,543 habitantes). Para la década de los setenta con el maximo de la
TGF, la poblacion en México inicio la década con un volumen de 50.78 millones
(50,778,729 habitantes), para 1980 habitaban el pais 67.56 millones (67,561,216
habitantes), y para 1990 en México habitaban 84.17 millones de personas (84,169,571
habitantes). A inicios del siglo XXI habitaban el pais 98.78 millones de personas
(98,781,141 habitantes), en el afio 2010 habia 113.74 millones de personas
(113,747,766 habitantes) y, finalmente, en el afio 2018 habitan cerca de 125.31
millones de personas (125,319,065 habitantes). Aunque el crecimiento de la poblacion
continuara en las proximas décadas, se ha proyectado que para el afio 2050 y como
resultado de la disminucion de la fecundidad habiten cerca de 148.21 millones de

personas en el pais (148,209,594 habitantes).

En cuanto a la disminucién de la mortalidad, esta se identifica desde aproximadamente
1920 afio en el que la esperanza de vida al nacer era de 32.9 afos (Partida, 2005).
Sin embargo, para 1942 y hasta 1960 la esperanza de vida al nacer crecio
rapidamente alcanzando una tasa de crecimiento absoluta de 0.95 afios por afio.
Durante los afios setenta la tasa de mortalidad se redujo de manera desacelerada y
como resultado de estas disminuciones (Zavala de Cosio, 2014), para el afio 2018 la
esperanza de vida fue de 75.00 afios (77.88 afios en mujeres y 72.15 afios en
hombres). En este punto es interesante comparar la esperanza de vida al nacimiento
proyectada en el afio 2005 en que se estimé que el indicador seria de 76.9 afios
(Zzavala de Cosio, 2014), sin embargo, se ha observado que el ritmo de crecimiento
de la esperanza de vida ha sido menor al esperado, y esto, aunado a la alta mortalidad
por violencia, homicidios y agresiones en el pais el indicador fue de 75.00 afios. El
gréafico 2.2 ilustra la tendencia de la esperanza de vida al nacimiento en la poblacion
mexicana desde 1990 al 2018.
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Gréfico 2.2 La esperanza de vida al nacimiento en México; 1950-2018
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Fuente elaborado a partir de datos de las Proyecciones de poblacion de México y de las entidades
federativas 2016 — 2050.

De acuerdo con lo anterior, la esperanza de vida al nacimiento en México era de 47.34
afnos en 1950, 56.23 afios en 1960, 59.85 afios en 1970, 66.20 afios en 1980 y 70.93
afnos en 1990. Para inicios del siglo XX, la esperanza de vida al nacimiento fue de
74.73 afios en el 2000, 74.75 afios para 2010 y, finalmente de 75.00 afios en 2018.
En este sentido, se ha proyectado que para el afio 2050, la esperanza de vida al

nacimiento sea de 79.62 afnos.

En cuanto a la tasa de fecundidad, esta comenz6 a disminuir hasta 1960, afios antes
la tasa de fecundidad habia experimentado niveles altos debido a las politicas
pronatalistas de la época. Se traté de un largo proceso pues antes de 1936, la TGF
era de 8.4. Sin embargo, para 1977, se propone reducir la tasa de fecundidad de un

maximo de 7.2 hijos por mujer hasta alcanzar la TGF para 2017 que fue de 2.3 hijos.
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Si bien es notorio que la transicion demografica es un proceso que no se ha cumplido
en México, este sirve como punto de referencia para explicar parte de los cambios

demograficos que condujeron al envejecimiento poblacional en paises como México.

2.3.2 Latransicion epidemiologica en México

La disminucién de la mortalidad en México se observo desde la década de los
cuarenta del siglo XX como resultado de la masificacion de la salud publica y la
creacion de instituciones de salud como el Instituto Mexicano del Seguro Social
(IMSS), el Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores del estado
(ISSSTE), la Secretaria de Salud (SSA) y una multiplicidad de institutos nacionales de
especialidades (Kumate, 2002). Entonces, la Tasa Bruta de Mortalidad (TBM) del pais
gue era de 18.06 por cada 100,000 habitantes inicié un proceso de descenso para ser
de 12.74 en 1960, 10.34 en 1970, 6.95 en 1980, 5.30 para el afio 1990 y 4.51 en el
afio 2000. Tales disminuciones se han considerado como histéricas, pero como
consecuencia de diversos factores sociales, econémicos y culturales, la TBM es de
5.95 en el afio 2018 y se ha proyectado que sea de 9.00 en el afio 2050. El gréfico 2.3

ilustra el comportamiento de la TBM en México de 1950 a 2018.

Gréafico 2.3 Tasa Bruta de Mortalidad en México: 1950 — 2018.
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Fuente elaborado a partir de datos de las Proyecciones de poblacién de México y de las entidades
federativas 2016 — 2050.
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Especificamente, la transicién epidemiolégica en México puede observarse desde los
afios cincuenta del siglo XX en el cual las causas de muerte se relacionaban con
padecimientos como las enfermedades diarreicas, las neumonias, las enfermedades
prevenibles por vacunacion o por el paludismo (Céardenas, 2001). Sin embargo, para
el afio 2017, las principales causas de mortalidad son la diabetes mellitus, las
enfermedades del corazén, los tumores malignos, y solo aparece un rubro de
infecciosas entre las primeras 10 causas de muerte el de las neumonias e influenza
(ver cuadro 1.1). A pesar de descripciones como la anterior, es importante notar que

en México la transicion epidemioldgica se caracteriza por tres fenomenos particulares:

1) La existencia de una indefinicion de la transicion en la cual, si bien es cierto que
predominan las enfermedades crénicas no transmisibles como causa de enfermedad,
siguen siendo las transmisibles las que generan la mayor demanda de atencion del

sistema de salud.

2) Para autores como Frenk et al (1994), existe una clara polarizacién epidemiol6gica
condicionada por las grandes diferenciales en el desarrollo de las diversas regiones
del pais, donde hay importantes brechas entre los sitios con mayor desarrollo y
aguellos con el menor, reflejadas en diferencias importantes en indicadores como la

esperanza de vida al nacimiento.

3) Existe un proceso de aparente contra transicion, en el cual se presentan retrocesos
en los logros sanitarios como consecuencia de disminuciones en programas y
acciones de salud publica como la vacunacion, la educacién para la salud o el
saneamiento del medio, con el regreso o0 reemergencia de enfermedades
consideradas bajo control, como puede ser el caso del paludismo u otras infecciosas
(Kuri-Morales, 2011).

Al igual que con la transicion demografica, la denominada transicion epidemioldgica
es un enfoque de analisis cuestionable cuando se busca que constituyan marcos
explicativos para fendmenos amplios (Kumate, 2002). De lo anterior se desprende que

algunos criticos de la teoria al caso mexicano cuestionen:

1) La falta o ausencia de critica sobre los efectos de la susceptibilidad de los
sujetos, el medio ambiente, las predisposiciones genéticas o los factores de
riesgo en la salud que modifican los perfiles de salud y enfermedad (Martinez

Salgado, 2002; Martinez Salgado y Leal, 2002).
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2) La reduccion de los cambios en la mortalidad y en la enfermedad en procesos
fijos cuando la evidencia ha mostrado que existen casos en los cuales se han
presentado el resurgimiento de enfermedades que se consideran de etapas
anteriores de la transicion (Martinez Salgado, 2002; Martinez Salgado y Leal,
2002).

Sin embargo, el uso de la transicion epidemioldégica como marco conceptual se basa
en la explicacién que existe detras de los cambios en las causas de morbilidad y de

mortalidad de la poblacion mexicana.

2.4 Las enfermedades cronicas y la discapacidad

Como se establece en la teoria de transicién epidemioldgica, la Ultima etapa de esta
se ve caracterizado por un cambio al largo plazo de las causas de muerte y los
patrones de enfermedad, desplazando a las enfermedades infecciosas por las
enfermedades crénicas no transmisibles como la diabetes mellitus o las enfermedades

cardiovasculares.

En México, se ha observado el cambio de los patrones de morbilidad y de mortalidad
de acuerdo con el peso relativo de las enfermedades y su posicion en el denominado
esquema de las 10 principales causas (ver cuadros 1.1y 1.2). Segun lo anterior, en el
pais, padecimientos como las enfermedades cardiovasculares o la diabetes mellitus
se han posicionado en las ultimas décadas como causas de muerte y enfermedad.
Particularmente, desde el afio 2000, se ha observado el aumento de la diabetes entre
la poblacion mexicana ya que, en ese afio, la prevalencia de la enfermedad fue del
7.4 por ciento. La prevalencia de diabetes mellitus ha continuado en aumento de
manera tal que para el afio 2016, se estimo que hasta 9.6 por ciento de los adultos en
México tendria la enfermedad. Sobre el aumento de la diabetes mellitus en la
poblacibn mexicana se han postulado mdultiples explicaciones desde las esferas
sociales, economicas, de la salud e incluso politicas. Sin embargo, se ha destacado
que los cambios en los factores de riesgo como los habitos alimentarios, el
sedentarismo aunado al mayor riesgo de exposicidbn como resultados del incremento
de la mortalidad se relacionarian con tal fenbmeno (Rojas-Martinez, Aguilar-Salinas,
Zéarate-Rojas, Villalpando y Barrientos-Gutiérrez, 2018). El grafico 2.3 ilustra el cambio
en la prevalencia de diabetes mellitus en la poblaciébn mexicana de acuerdo con datos

de cuatro encuestas con representatividad a nivel nacional.
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Gréfico 2.3 Prevalencia de diabetes mellitus entre adultos mexicanos con 20y
mas afos de edad: 2000 — 2016.
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Fuente: elaborado a partir de datos de la Encuesta Nacional de Salud 2000, la Encuesta Nacional de
Salud y Nutricion 2006, la Encuesta Nacional de Salud y Nutricion 2012, la Encuesta Nacional de Salud
y Nutricion de Medio Camino 2016.

El impacto de las enfermedades crénicas en la salud de la poblacibn mexicana ha
tenido en afos recientes un indiscutible aumento. Sumando a lo anterior, la esperanza
de vida en México ha aumentado, también la prevalencia de enfermedades crénicas
lo que nos lleva a que la poblacion en México espere vivir mas afios a expensas de
un mayor tiempo de dependencia funcional, que es justamente el tema que le interesa
a esta tesis.

La dependencia funcional deberia de ser un tema relevante en la agenda de la salud
publica. Tomando en cuenta los reportes de morbilidad y mortalidad desde el 2000 a
la fecha, se puede afirmar que el impacto de las enfermedades en la prevalencia de
dependencia funcional no es despreciable y constituyen un problema de salud,
aumentan los gastos en los servicios médicos, y, peor aun, provocan una mala calidad
de vida en las personas que padecen este tipo de condiciones de la salud. Por lo tanto,

es necesario conocer las enfermedades cronicas e incidir tempranamente en ellas,
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porque aun y con grandes avances en la medicina y la industria farmacéutica, esta se
encuentra encerrada en los limites que los crecientes costos le imponen, haciéndola
en la mayoria de las veces inasequible para la mayor parte de la poblacion. Mas aun
cuando a pesar de dar a conocer los factores de riesgo, se sabe que muchos estratos

de la poblacion no tienen la posibilidad efectiva de eliminarlos (Crimmins, 2015).

Es importante destacar que a diferencia de las estimaciones de la prevalencia de
diabetes mellitus que se obtienen por autorreporte de diagndstico médico previo o por
indicadores de concentracion de glucosa, hasta donde se pudo revisar no existen
calculos sobre la distribucién de la prevalencia de dependencia funcional en la
poblacion mexicana. Situaciones como las anteriores forman parte de la importancia

y justificacion de esta tesis.

2.5 Estimadores de esperanza de vida

La esperanza de vida es el numero de afios adicionales que un superviviente a la edad
X viviria mas alla de esa edad (Preston et al., 2001). Este estimador es generalmente
obtenido de la tabla de mortalidad. Este estimador es obtenido de dividir el total de
afios vividos por la cohorte exactamente a la edad x, entre el niUmero de sobrevivientes
a esa edad. La esperanza de vida al nacer entonces sera la suma de los afos vividos
totales entre en nimero total de personas en la cohorte (Preston, Heuveline y Guillot,
2001; Keyfitz, 2005).

Es comun que la esperanza de vida sea mayor en el afio 1 que en el afio 0, esto ocurre
porque dado un alto nivel de mortalidad infantil, los que sobreviven a este afio inicia,
generalmente se espera que vivan mas afios que aquellos recién nacidos. Es decir, la
esperanza de vida se ve afectada por cambios en el perfil epidemioldgico y de causas
de muerte. En este sentido, se plantea que las enfermedades cronicas suelen acortar
la esperanza de vida de la poblacion, ademas de que las modificaciones de la
estructura etaria causada por la transicion demografica también impactan a la
esperanza de vida de la poblacion (Rodriguez Abrego, Ramirez Sanchez, y Torres
Cosme, 2014). Al respecto, la determinacién de indicadores de salud que combinen
resultados de morbilidad y de mortalidad de la poblacion como la esperanza de vida
saludable (EVS) o la esperanza de vida libre de discapacidad (EVLD) o de la condicion
de interés, se consideran como elementos fundamentales en un entorno de

envejecimiento acelerado de la poblacion, pues permiten conocer parte de los efectos
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de la morbilidad por enfermedades cronicas en la movilidad y en la productividad de
las personas, asi como en las estructuras y relaciones familiares (Saito et al., 2014;
Crimmins, 2015).

2.6 Estimadores de esperanza de vida saludable o libre de discapacidad

La esperanza de vida se compone de varios intervalos de tiempo para diferentes
estados de salud hasta la muerte del individuo, el intervalo de tiempo que se vive en
un estado de salud, es decir el nimero de afios libre de enfermedad que en promedio
viviria una persona de no modificarse la morbilidad y la discapacidad segun los
parametros del periodo observado en su estimacion, se le denomina esperanza de
vida saludable (Jagger, 2014). De igual manera, el concepto de la EVLD que se define
como el niumero de afios que una persona viviria mas alla de determinada edad x sin

presentar dependencia funcional (Salomon, Mathers, Murray, y Ferguson, 2001).

Para calcular la EVLD de una edad y un tiempo en particular es necesario calcular el
namero de afios vivido en cada estado de salud para esa edad y en ese punto temporal
especifico. Estas son en esencia medidas de tipo longitudinal que son requeridas para
calcular las tasas de transicion entre los estados de salud. El método de Sullivan
(1979) es de particular importancia debido a su practicidad porque utiliza informacion
mas accesible como lo es la prevalencia por edad de los estados de salud y del
namero de afios vividos para edades especificas. Existe un error asociado a esta
aproximacion, excepto si todas las caracteristicas de la poblacién son estables sobre
el tiempo, pero la evidencia demuestra que el método de Sullivan es recomendado por
su simplicidad, relativa exactitud y facilidad de interpretacion (Jagger, 2014; Saito et
al., 2014).

El estimador de la EVLD utiliza la informacion de las tablas de mortalidad
combinandolo con las tasas de prevalencia de discapacidad o de dependencia
funcional que en este caso seran obtenidas del ENASEM. Se calcula los afios vividos
en ese intervalo de edad, entre la proporcion de personas sin discapacidad en ese

periodo. Es decir,

Afios — persona vividos sin discapacidad a la edad x = [1 —m,] * L,
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donde mx es la proporcion de personas con discapacidad o dependencia funcional.
Posteriormente se calcula el total de afos vividos sin restricciones en las actividades
bésicas de la vida diaria, agregando todos los afios vividos sin dependencia funcional
desde el periodo en que se esta hasta el ultimo periodo de edad.

La EVLD para cada grupo de edad se calcula de la misma manera que la esperanza
de vida de la tabla de mortalidad, dividiendo el total de afios vividos sin discapacidad,

entre el nimero de personas que sobreviven a ese periodo es decir Ix.

g

1
EVLD = - [1— 7] *L;
X

l

X

Es importante sefialar que la prevalencia de dependencia funcional para edades
individuales o para intervalos etarios fluctia por las variaciones de muestreo. De
manera similar, las tasas de mortalidad también tienen variaciones aleatorias. El
método de Sullivan al combinar mortalidad y morbilidad esta también sujeta a
variaciones aleatorias. Sin embargo, como el tamafo de la muestra de ENASEM es
un estudio de muestra compleja, ajustado por la estructura poblacional de México, por
lo cual la variacion generada por las tasas de mortalidad es insignificante y esta parte
de la varianza puede ser ignorada (Jagger, 2000). En el caso de que los estimadores
de varianza del ENASEM para las prevalencias de discapacidad o dependencia

funcional no sean suficientes, se procedera a estimarlas mediante la formula:

Sz(ﬂx) — (nx)*l\(li_nx)

2.7  ¢Expansion o comprensiéon de la morbilidad?

Como se dijo, entre los objetivos de la estimacion de la EVS, en este caso de la
esperanza de vida libre de diabetes y de la esperanza de vida libre de dependencia
funcional, busca estimar o probar si el incremento de la esperanza de vida se
acompafa de aumentos en el tiempo de sobrevivencia en buena salud o libre de
enfermedades. En este sentido, se buscan probar las hipdtesis de la expansion
(Manton, 1982) o de la comprensién (Fries, 1989) de la morbilidad. La comprension
de la morbilidad postula que existirian mejoras en la salud de las poblaciones por lo

cual la supervivencia lograda a través de un incremento de la EVS como resultado de
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cambios en los factores de riesgo de la mortalidad retrasaria el inicio y las
complicaciones de las enfermedades. Es decir, el tiempo previo a la muerte se

comprimira en buena salud (Fries, 1989).

Por otro lado, la expansion de la morbilidad plantea que las ganancias de la esperanza
de vida se relacionan con los avances en la medicina y la industria farmacéutica con
lo cual las personas prolongan su vida con enfermedades y discapacidades o

dependencia funcional (Manton, 1982).

2.8 Conclusion del capitulo

En este el capitulo se habl6é de los diferentes enfoques de las teorias de transicién
demografica y epidemioldgica, si bien ningun pais ha seguido un comportamiento
idéntico a otro, esta misma diversidad no difiere con la universalidad de la transicion.
Los diferentes comportamientos de las variables mencionadas pueden acelerar o
retrasar la transicion, incluso hay casos en donde la transicion comienza a ocurrir
mucho antes de que se afecten factores como la escolarizacion, urbanizacion e
industrializacion (Caldwell, 2006). Sobre lo anterior, se han cuestionado las
modificaciones en la morbilidad y en la mortalidad de las poblaciones, pues la mayor
sobrevivencia de las poblaciones se ha visto acompaifada del aumento de las
enfermedades cronicas como la diabetes mellitus o la presencia de restricciones en
las actividades béasicas de la vida diaria. A propésito de lo anterior, y basado en la
propuesta de la esperanza de vida libre de discapacidad (EVLD) de Sullivan (1979) se
desarroll6 la metodologia de estimacién de la esperanza de vida saludable (EVS) que
puede aplicarse a otras condiciones o enfermedades y que es parte de los indicadores

de salud considerados por la Organizacién Mundial de Salud (2000).

En México, se ha observado el aumento de enfermedades crénicas como la diabetes
mellitus o de condiciones como restricciones en las actividades basicas de la vida
diaria como consecuencia de los procesos de modificacion de los perfiles de salud y
muerte de la poblacion, asi como del aumento de las personas en edades avanzadas.
A partir de lo anterior, se consider6 que el marco de la comprension o expansion de
la EVS sirve como marco conceptual para determinar si los cambios en las
prevalencias de diabetes o de dependencia funcional tienen efectos en la mortalidad

de la poblacién mexicana.

36



CAPITULO 3. METODOLOGIA DE INVESTIGACION

3.1 Introduccion al capitulo

En este capitulo se presenta la metodologia utilizada en este trabajo, para ello se parte
de la definicion las fuentes de informacién, los procedimientos de seleccion de las
muestras analiticas y las variables para probar la hipétesis de la tesis. En la segunda
parte del capitulo se muestra una revision de las técnicas actuariales-demograficas de
estimacion, centrandose en la explicacion de los indicadores que se emplearan en el
calculo de los estimadores de esperanza de vida y de la esperanza de vida en salud
(EVS) o esperanza de vida libre de discapacidad (EVLD). Finalmente, se presentan

las conclusiones del capitulo.

Asimismo, en el siguiente apartado se presentan las fuentes de informacién utilizadas

en la tesis.
3.2 Fuentes de informacién

3.2.1 Estudio Nacional de Salud y Envejecimiento

Como se definié en capitulo 1, una de las fuentes de datos de la investigacion fue el
Estudio Nacional de Salud y Envejecimiento en México (ENASEM), la cual es una
encuesta longitudinal con entrevista basal desarrollada en 2001 y re-entrevistas a los
sobrevivientes en 2003, 2012 y 2015. El ENASEM es una fuente de datos que permite
caracterizar las condiciones de salud de la poblacion residente en México, asi como
las experiencias migratorias, las transferencias intergeneracionales, los arreglos

residenciales, la historia reproductiva, entre otros temas.

Por lo tanto el ENASEM es una encuesta panel, con encuesta basal en 2001 que
incluye una muestra representativa de los mexicanos con 50 y mas afios de edad en
2001. Adicionalmente, en el ENASEM 2001, se seleccion6 una submuestra aleatoria
para obtener medidas antropométricas (n=2,854). E| ENASEM 2001 entrevisto a
15,186 personas que representan la muestra basal del estudio (ENASEM, 2019). Es
importante notar que, de los 15,186 individuos entrevistados en 2001, solo 13,146
observaciones fueron de individuos con 50 y mas afos de edad. Los restantes
entrevistados forman parte de los conyuges o parejas de los entrevistados principales
y se agregaron al estudio sin importar la edad de estos. Sin embargo, estos no forman

parte de la poblacion objetivo de esta tesis.
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En 2003 se levantd la segunda ronda de la encuesta para dar seguimiento a los
sobrevivientes de 2001 o entrevistas a informantes sustitutos en los casos de deterioro
cognitivo o mortalidad. EI ENASEM 2003 tuvo 13,973 entrevistas de seguimiento y
277 nuevos casos/conyuges que se incorporaron a la muestra de ENASEM si estos

tenian 50 afios 0 mas de edad al momento de la entrevista (ENASEM, 2019).

Para la tercera ronda del ENASEM en el afio 2012 se incluyeron entrevistas a cada
persona que fue parte del panel en 2003, asi como nuevos conyuges/parejas. El
ENASEM 2012 obtuvo 18,465 entrevistas, de las cuales, 12,569 fueron de
seguimiento y 5,896 fueron nuevas personas de la muestra o de cényuges de
entrevistados principales (ENASEM, 2019).

Finalmente, en el afio 2015 se presento la cuarta ronda del ENASEM con entrevistas
de seguimiento a los sobrevivientes que habian completado por lo menos una
entrevista desde 2001. Ademas, se incluy6é una submuestra afiadida en el afio 2012
para las personas no contactadas en 2003 y 2012. Formando un total de 15,988
entrevistas, de las cuales 10,022 fueron de seguimiento y 5,966 fueron una nueva
muestra o conyuges (ENASEM, 2019).

Como se dijo, el ENASEM tiene como obijetivos principales: examinar los procesos de
envejecimiento, las enfermedades y la carga de discapacidad en un panel
representativo de adultos mayores mexicanos, asi como evaluar la salud en multiples
dominios, las condiciones socioeconémicas, el uso de los servicios de salud y la
atencion recibida, pero principalmente, biomarcadores, antropometria y medidas de
desempeiio, y la mortalidad en una muestra representativa de adultos residentes en
México (ENASEM, 2019).

Considerando lo anterior, el contenido del ENASEM es apropiado para el calculo de
las tasas de prevalencia de diabetes mellitus y de dependencia funcional segun la
metodologia de Sullivan (1971) ya que incluye informacién representativa para
satisfacer los objetivos de la tesis al seleccionar dos submuestras: una submuestra
para personas con 50 y mas afios de edad en 2001; una submuestra que incluye a los
sobrevivientes, casos no contactados y nuevos individuos de la muestra renovada en
2015. A partir de lo anterior, es posible estimar los indicadores de las EVS de la tesis
y determinar para los dos momentos su comportamiento con respecto a la esperanza

de vida total.
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3.2.1.1 Limitaciones del ENASEM

Una de las limitaciones de esta encuesta es que no contempla a la poblaciéon que se
encuentra institucionalizada, es decir, que se encuentra en prision, asilo mental, o en
cuarteles. Es importante notar esto ya que la poblacién institucionalizada presenta
elevados niveles de dependencia funcional o de discapacidad (Serrano-Urrea,
Gomez-Rubio, Palacios-Cefia, Fernandez de las Pefias y Garcia-Meseguer, 2017).
Otra de las limitaciones del ENASEM es que solo hasta la ronda del afio 2012 se
agregaron biomarcadores de deteccion de niveles de glucosa razon por la cual las

estimaciones de diabetes mellitus deben realizarse por autorreporte.

3.2.2 Proyecciones de poblacién de México y de las entidades federativas, 2016
- 2050

Las proyecciones de poblacion constituyen el principal insumo para conocer la
dindmica de una poblacibn en términos de sus componentes de mortalidad,
fecundidad y migracion. En México, el organismo oficial encargado de realizar tales
proyecciones es el Consejo Nacional de Poblacion (CONAPO) con el objetivo de
determinar la poblacion por edad y sexo enumeradas en todos los censos de poblacion
desde 1950 hasta 2010, los conteos de poblacion de 1995 y 2005, asi como con la
Encuesta Intercensal de 2015, para asi determinar tanto el tamafio como la estructura
por edad y sexo de la poblacion (CONAPO, 2018).

En esta investigacion se emplean los datos las “Proyecciones de poblacion de México
y de las entidades federativas, 2016 - 2050”, pues los resultados de la Encuesta
Intercensal de 2015, no solo afecta a las proyecciones generadas previamente por
CONAPO, sino también a las estimaciones de la dinamica demografica del pasado
(CONAPO, 2018). Es decir que se debe contar con una poblacion inicial confiable en
cuanto a su monto y estructura por edad, y es por eso por lo que se realiza una

conciliacion demogréafica.

La conciliacion consiste en armonizar las tendencias de la mortalidad, la natalidad, la
migracion internacional e interestatal, con la poblacion por edad y sexo enumerada en
los censos de poblacion de 1950 a 2010, los conteos de poblacién de 1995 y 2005 y
la encuesta de 2015. (CONAPO, 2018)

Es por este motivo que las “Proyecciones de poblacion de México y de las entidades

federativas, 2016 - 2050” nos permiten verificar los cambios en la estructura etaria y

39



por sexo, asi como en la esperanza de vida total en la poblacién, misma que mostré

una ligera disminucion entre los afios 2001 y 2015.

3.3 Variables de analisis

Dado el objetivo de la tesis, la metodologia de investigacion y las fuentes de
informacion planteadas, las definiciones de las variables se basan en los reactivos
contenidos en el ENASEM dado que a partir de esta fuente de informacion se
obtuvieron las prevalencias de dependencia funcional y de diabetes mellitus tanto en
2001 como en 2015. En este sentido, para determinar las variables de analisis se

tomo:

3.3.1 Diabetes mellitus

Se recuperara la forma de obtencion en el ENASEM utilizando las respuestas de
diabetes mellitus de acuerdo con el reactivo: ¢Algun médico o personal de salud
calificado le ha dicho que usted tiene diabetes? A partir de lo anterior, se gener6 una
variable dicotomica Xdm: (1= diabetes mellitus, 0= otro caso). Conviene destacar que

se eliminaron los casos sin informacion sobre el diagndstico previo de la enfermedad.

3.3.2 Actividades basicas de la vida diaria

Este es el indicador mediante el cual se determiné la presencia o no de dependencia
funcional. En el ENASEM se recopil6é informacion sobre la necesidad o no de
asistencia en las actividades basicas de la vida diaria de acuerdo con la propuesta de
Katz et al (1963). Sobre la base de cinco reactivos se construyé una variable
dicotomica que define la presencia o no de limitaciones en las actividades basicas de
la vida diaria. Las preguntas seleccionadas del ENASEM son: ¢Debido a algun
problema de salud, usted tiene dificultad para... caminar, bafiarse, comer, ir a la cama,
usar el excusado? A partir de los cuales se desarrollaron cinco variables dicotémicas
gue permitieron definir una variable dicotomica sobre las ABVD: Xabvd: (1= al menos

una limitacion en las ABVD, 0= sin limitaciones en las ABVD).

Es importante sefialar que, en cada caso, se utilizaron los reactivos correspondientes
al filtro del ENASEM: Por favor, digame si tiene alguna dificultad con las actividades
gue le voy a mencionar. Si Usted no hace ninguna de las siguientes actividades,
simplemente digamelo. no incluya dificultades que cree duraran menos de tres meses:

caminar, bafarse, comer, ir a la cama, usar el excusado. Esto es fundamental porque
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se respeta la propuesta conceptual de Katz et al (1963) en la que se sefala que solo
las limitaciones o restricciones con una duracidn superior a tres meses pueden
interferir en la salud y desempefio de los roles sociales de las personas que los

experimentan.

3.4 Poblacién de anélisis

La poblacion de andlisis son las personas que tenian una edad mayor o igual a 50
afios cuando en 2001 y de igual manera para el afio 2015 tanto los entrevistados en
el ENASEM como en las estimaciones de distribuciones poblacionales de las
Proyecciones de poblacion de México y de las entidades federativas 2016 - 2050. Lo
anterior dado que el ENASEM recopila datos de personas con 50 y més afios de edad
por lo cual los procedimientos de calculo de las EVS por el método de Sullivan se
realizaran Unicamente para esas edades. En este sentido, la evidencia muestra que
la diabetes mellitus, asi como la prevalencia de dependencia funcional son
significativas a partir de la quinta o incluso sexta década de vida, pues generalmente
se presentan como resultado de la exposicion prolongada a factores de riesgo
socioeconémicos y de los habitos en la salud (Crimmins, 2015; Saito et al., 2014).
Entonces, los analisis se desarrollaron por sexo y para los grupos etarios 50-54, 55-
59, 60-64, 65-69, 70-74, 75-79, 80-84 y 85 y mas, pues ademas esta es la distribucion
de la estructura etaria de las Proyecciones de poblacion de México.

El ENASEM esta compuesto por 2 fases, la primera fase contiene las entrevistas de
los afios 2001 y 2003, los cuales compartian la misma muestra, la segunda fase
comprende los afios 2012 y 2015. En el afio 2012 se renueva la cohorte tomando a
cada persona seleccionada que fue parte del panel en 2003 y su nuevo
conyuge/pareja, si aplica, y una nueva muestra de las personas nacidas entre 1952 y
1962. Anadiendo 5,896 individuos nuevos. Y en el afio 2015 también se renueva la
cohorte, se volvidé a contactar a todos aquellos que pertenecian a la nueva muestra
del afio 2012 pero que no se les pudo entrevistar, asi como nuevo conyuge/pareja, Si
aplica; Aiadiendo otros 5,966 individuos y dando seguimiento a todos aquellos que

habian participado en al menos una entrevista desde el afio 2001.

La muestra inicial de 2001 contiene a 15,186 individuos, mientras que la muestra de
2015 contiene 15,988 personas, de los cuales Unicamente 3,849 pertenecen a la
primera fase del estudio (2001) y los 12,139 restantes fueron afadidos

posteriormente.
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Definidas las fuentes de datos de la tesis, en el siguiente apartado se presenta el

procedimiento de seleccion de las submuestras analiticas.

3.5 Submuestras analiticas

De acuerdo con las caracteristicas de disefio metodologico y estadistico del ENASEM,
el célculo de las EVS o las EVLD se estimara para los afios 2001 y 2015 para comparar
si existen cambios tanto en las prevalencias de diabetes mellitus y de discapacidad o
dependencia funcional entre las personas con 50 y mas afios de edad. Realizarlo de
la manera anterior permite conocer los cambios en las EVS en la poblacién mexicana
ademas de que como se dijo con anterioridad, los datos longitudinales permiten
captura la variabilidad y efectos de la condicion de interés en la esperanza de vida en
un mismo conjunto de individuos (Imai y Soneji, 2007; Riffe et al., 2018). En este
sentido, el ENASEM en el afio 2012 renueva la cohorte tomando a cada persona
seleccionada que fue parte del panel en 2003 y su nuevo conyuge/pareja, si aplica, y
una nueva muestra de las personas nacidas entre 1952 y 1962. Afadiendo 5,896
individuos nuevos. Y en el afio 2015 se volvi6 a contactar a todos aquellos que
pertenecian a la nueva muestra del afio 2012 pero que no se les pudo entrevistar.

Afadiendo otros 5,966 individuos. Esto permite conocer:

1) Los efectos tanto de la diabetes como de la dependencia funcional en una nueva
cohorte para el afio 2015, asi como de sus parejas o conyuges con edades de 50 y

mas afios dado que la submuestra analitica se restringe a estas edades.

2) Nuevas personas que se re contactaron en 2015 cuando no se les encontré en las

rondas anteriores.

3) Al considerar el conjunto de personas sobrevivientes del 2001 al 2015, se asume
gue las diferencias en la esperanza de vida saludable a lo largo del tiempo entre 2001
y 2015 podrian relacionarse con un proceso futuro desconocido hasta la muerte no
capturado por la mortalidad del periodo, es decir, el tiempo entre 2001 y 2015 (Riffe
et al., 2018). En este sentido, es posible que los sobrevivientes de 2001 a la ronda
2015 sean individuos que no murieron al menos por las complicaciones de la diabetes

mellitus o de la dependencia funcional.

4) Dado que en 2015 se reestimaron los ponderadores de la muestra del ENASEM se

asegura la representatividad poblacional de la submuestra analitica.
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La encuesta basal del ENASEM 2001 entrevist6 a 15,186 personas, entre los cuales
se tomaron en cuenta a los cényuges del entrevistado principal con una edad menor
a 50 afos al momento de la primera entrevista. Por motivos de conflicto con los
objetivos de la tesis, y asi como se definid en el apartado 3.4, se establecié que
queremos analizar Unicamente las personas que tenian 50 o mas afios de edad al
momento de la entrevista, Esto porque la evidencia muestra que la diabetes mellitus,
asi como la prevalencia de dependencia funcional son significativas a partir de la
quinta o incluso sexta década de vida. Entonces la poblacion de analisis seran las
personas con 50 y més afos de edad en 2001 o en 2015. Asi pues, se excluyeron los
casos de las personas que a la fecha de la entrevista del ENASEM 2001 no tenian
cumplidos los 50 afios de edad, quedando una muestra de tamafio (n1= 13,428),
siendo el mismo procedimiento de la segunda submuestra analitica para 2015 (nz =
14,207).

Los procedimientos de seleccion de las submuestras analiticas se reproducen en las

figuras 3.1y 3.2 respectivamente.
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Figura 3.1 Seleccion de la submuestra analitica del ENASEM 2001.

ENASEM 2001
n = 15,186

__________________ »| Excluidos por falta de datos en
auto reporte de diagnostico de
diabetes o dependencia funcional
n= 36

Muestra Analitica
n = 15,146

Excluidos por edad < 50
n=1,718

Muestra Analitica
n = 13,428

Fuente: elaborado a partir del ENASEM 2001.

Debido al disefio del ENASEM, se incluia en la muestra a la pareja del entrevistado
objetivo, sin importar su edad, por ello hay personas en la muestra que tienen edades
menores a 50 afios. Estos solo representan el 8.86% de la muestra en 2001 y no
fueron tomados en cuenta para la muestra analitica. Definida la submuestra analitica
del ENASEM 2001 se observé que 53.28% eran mujeres y 46.72% hombres. Al
clasificar por grupo etario, 24.03% tenia 50-54 afos, 21.41% con 55-59 afios, 16.90%
entre los 60-64 afios, 13.72% con edades 65-69, 9.34% entre las edades 70-74, 6.85%
con 75-79 afios, 3.89 entre las edades 80-84 y, 3.85% con edades 85 y mas.

La figura 3.2 ilustra la seleccién de la submuestra analitica del ENASEM 2015.
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Figura 3.2 Seleccion de la submuestra analitica del ENASEM 2015.

ENASEM 2015
n=14,779

------------------ »| Excluidos por falta de datos en
auto reporte de diagndstico de
diabetes o dependencia funcional
n=0

Muestra Analitica
n=14,779

Excluidos por edad < 50
n=572

Muestra Analitica
n = 14,207

Fuente: elaborado a partir del ENASEM 2015.

Al igual que en la ronda 2001, en ENASEM 2015 se incluyeron a las parejas del
entrevistado objetivo, sin importar su edad, por ello hay personas en la muestra que
tienen edades menores a 50 afios. Estos solo representan el 0.40% de la muestra y
no se consideraron para la muestra analitica. Definida la submuestra analitica del
ENASEM 2015, esta se compuso por un 54.27% eran mujeres y 45.73% hombres. Al
clasificar por grupo etario, 24.01% tenia 50-54 afos, 20.27% con 55-59 afios, 17.15%
entre los 60-64 afos, 14.49% con edades 65-69, 10.50% entre las edades 70-74,
6.13% con 75-79 afnos, 4.16 entre las edades 80-84 y, 3.19% con edades 85 y mas.

Definidas las submuestras analiticas del andlisis y las estimaciones de las
prevalencias de diabetes mellitus y de dependencia funcional, en el siguiente apartado

se presentan las técnicas de estimacion a emplear.
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3.6 Andlisis demografico - actuarial

A continuacion, se recopila y expondran las formulas y metodologias que se utilizaron
para el calculo de los estimadores de esperanza de vida y de la esperanza de vida
saludable. Cabe mencionar que las formulas estan expresadas en tiempo continuo,
porque esta es la situacidbn demogréfica en la que formalmente se definen las
funciones biométricas. Sin embargo, debe destacarse que solo se cuenta con datos

de tipo discreto para realizar el analisis.

3.6.1 Técnicas demograficas para la estimacion de indicadores de esperanza

de vida

3.6.1.1 Tabla de mortalidad

Sobre la base del desarrollo de funciones biométricas probabilisticas, la tabla de
mortalidad permite conocer el comportamiento de la mortalidad de una cohorte,
generalmente especificado por edades simples o por intervalos etarios. En adelante,
los desarrollos se basan en los trabajos de Preston, Heuveline y Guillot (2001), y
Keyfitz (2005).

La tabla de vida utiliza conceptos como la esperanza de vida (ex), que es el numero
de afios adicionales que vivira una persona que ha sobrevivido a la edad x. La
esperanza de vida al nacer es la suma de los afios vividos totales entre el nimero total

de personas en la cohorte (e°).

Otra funcién biométrica que es comun en las tablas de mortalidad es nax y esta se
refiere al nimero promedio de afios vividos en el intervalo de edades x, x+n de
aguellos que murieron en este intervalo. Entonces, antes de comenzar con el

desarrollo de las tablas de mortalidad es necesario plantear algunas definiciones.

3.6.1.2 Tablas de mortalidad de periodo

La construcciébn de una tabla de mortalidad para una cohorte debe realizarse
considerando que la informacién puede estar incompleta, no disponible o con errores
en el fechado de los eventos. A partir de lo anterior, se desarroll6 el término de las
“Tablas de vida de periodo”. Esta tabla contiene el mismo tipo de informacion que la
tabla de mortalidad para una cohorte, pero la informacion pretende ejemplificar lo que
experimentaria una cohorte si esta fuera sujeta a las condiciones de mortalidad de un

periodo especifico para su longevidad.
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Para poder modelar estas condiciones de mortalidad se utilizan un conjunto de tasas
de mortalidad por edad para ese periodo, y asi transformar esas tasas en
probabilidades de muerte por edad para la cohorte actual. Es decir, realizar la
transformacion de las tasas de mortalidad observadas para edades especificas nMx
mediante la adopcién de un conjunto de valores de nax. Al hacer esa transformacion
nMx — nax , se asume que el conjunto de las tasas de mortalidad observadas

seleccionado sera replicado a través de la longevidad de la cohorte hipotética.

3.6.1.3 Definicion de las funciones de la tabla de mortalidad

La diferencia entre el nUmero de sobrevivientes entre la edades, Ix y Ix+1, es designado
como dx; y de manera general, la diferencia entre, Ix y Ix+n, €s ndx. Esto dividido por
Ix es la probabilidad de morir durante los siguientes x+n afios dado que la persona

sobrevivio a la edad x.

x x (ecuacion 3.1)

El nimero total de afios vividos durante los siguientes n afios por aquellos que

sobrevivieron a la edad x es:

x+n
L =/ [(a)d
o x (a)da (ecuacién 3.2)

Si se sustituye n igual a infinito o indiferentemente a w-x, siendo w la edad maxima a
la que puede llegar cualquier persona, se obtiene Tx que es el numero total de afios
restantes para la cohorte. Si se divide lo anterior por Ix se obtiene la esperanza de vida

a la edad x.

x x (ecuacidn 3.3)
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3.6.1.4 Seleccién de algunos valores de la tabla de mortalidad

En torno a la seleccion de valores nax, se ha desarrollado una serie de procedimientos
para seleccionar de una mejor manera los valores que representan el promedio de

anos de vida vividos en el intervalo de edades x, x+n.

Observacion directa

Si se tiene informacion exacta de la edad al morir de la poblacién, solo restaria
contabilizar todas las muertes que ocurren dentro de un intervalo en particular y
calcular directamente nax. Sin embargo, el procedimiento anterior implica que los
valores representaran a una poblaciéon en lugar de una cohorte, sesgando las

estimaciones, a razon de que estan influenciadas por la distribucién de la poblacién.

Ajuste de la funcién nmx

El nivel y la pendiente de la funcién nmx proveen informacion sobre las edades de las
personas que mueren en el intervalo etario. Por ejemplo, si se tiene dos poblaciones
con valores de smes iguales, la poblacion en la que la mortalidad incrementa mas
rapido respecto a la edad en el intervalo tendrd una mayor concentracion de muertes
en la parte superior del intervalo y por tanto un mayor valor saes. En este sentido,
existen sistemas para la construccion de tablas de vida que asumen que las tasas de
mortalidad por edades estan logaritmica-linealmente relacionadas con la edad, y
demuestra como se puede hacer la conversion nmx — ngx Una vez que se calcula esa

relacion logaritmica-lineal.

Otra aproximacion es estimar nax, con las muertes por edad. Asumiendo que estas
siguen una funcién polinomial de segundo grado en el intervalo (x-n, x+2n), Keyfitz
(1966) transformd una ecuacion de nax en términos de dx, el problema es que esta
Gltima es usualmente estimada de la conversion de nmx — nQx. Posteriormente, Keyfitz
and Frauenthal (1975) desarrollaron otra forma de estimar ngx, en el cual asume que
tanto la distribucion por edad y las tasas de mortalidad son lineales entre las edades
(X -n)y(x +2n).

Asignar un conjunto de valores para nax de otra poblacion

Si se supone gue la curva de mortalidad se comporta similar a la de otra poblacion,
del cual sus nax estan ya estimados, se necesita que los valores estan diferenciados

por sexo y son asignados a los que corresponden, ya que los valores de nax varian
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significativamente entre edad. Esto supone lo desarrollado en los trabajos seminales
de Reed y Merrell.

Seleccidn de valores para nax

Para seleccionar un conjunto de valores de nax, puede considerarse que nax= n/2, es
decir, que las muertes ocurren, en promedio, a la mitad del intervalo. También, puede
asumirse que la tasa de mortalidad por edad es constante en el intervalo x, x+n, con

lo cual la expresion:

WPr=1-,q,=e " (ecuacion 3.4)

indica que no es necesaria una conversion que involucra nax, pero légicamente un

valor de nax esta implicito en esta férmula, para poder realizar este supuesto.

Puede demostrarse que en este caso no es necesariamente menos de n/2, porque Si
se asume una tasa de mortalidad constante en el intervalo, el nimero de muertes en
cualquier punto del intervalo es proporcional al nimero de sobrevivientes que es
decreciente a lo largo del intervalo, por lo que habrd mas muertes en la primera mitad

del intervalo que en la segunda.
Para elegir una de las técnicas anteriores, debe evaluarse la calidad de los datos y las
condiciones demograficas de la poblacion.

Edades muy bajas

Las estimaciones para edades muy bajas y con altas tasas de mortalidad son muy
variables. Es decir, mientras mas baja sea la mortalidad, mas concentradas estan las
defunciones infantiles en las edades mas tempranas. Al respecto, Coale y Demeny

(1983) establecieron valores para 1ao0 y 4a1, que han sido retomados como referencias.

El intervalo de edad abierto

Para el ultimo intervalo de edad, los calculos se deben hacer de manera distinta, dado
gue en este caso n=«, usando la relacion entre los que estan vivos en la edad x(Ix) y

la «mx observada, y por supuesto con «(x = 1y «px= 0.
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Debido a que mas gente sobrevive a edades avanzadas, se ha vuelto mas importante
el calculo de este ultimo intervalo, generalmente se usa la edad 85 para el inicio de
este intervalo, o en caso de que la informacion lo permita, usar una edad bastante

avanzada para que solo una pequefia fraccion de la poblacién sobreviva a esta edad.

Determinados en parte los supuestos que asisten a la construccion de una tabla de
mortalidad, en el siguiente apartado se presentan los pasos necesarios y obtener

iterativamente los valores de las funciones biométricas.

3.6.1.5 Tabla de mortalidad mediante funciones biométricas

Dado que Unicamente contamos con datos de tipo discreto, se hara uso de las
férmulas para la construccion de la tabla de vida para tiempo discreto. De acuerdo con

Preston et al (2001) pueden construirse una tabla de mortalidad si:

1.- Calcular las tasas de mortalidad por edad especifica, bajo el supuesto de que nmx
= nMx. Es decir, reproducir los valores en la tabla para un conjunto de las nMx

observadas en una poblacion para un periodo de tiempo en particular.

2.- Adoptar un conjunto de valores para nax, generalmente usando las ecuaciones de
Coale-Demeny para edades menores 5 afios. En este sentido, la probabilidad de
muerte entre las edades x, x+n puede también estimarse a través de la siguiente

aproximacion:

X (ecuacién 3.5)

Para todos los intervalos de edad, excepto el primero y el dltimo. Para el dltimo
intervalo etario se ocupara -x = 1, dado que es un intervalo abierto y la muerte
durante este intervalo es segura y para el calculo de go se requiere saber el nimero
de nacimientos en el afio de analisis. y se usa la siguiente férmula propuesta por Carlot
y Sardon (2003):

—nlap2
con Dy=D + Dy (ecuacion 3.6)

50



El nimero de muertes entre la edad 0 y 1 (Do), ocurriendo durante el primer afio de
interés puede ser descompuesto en el nUmero de muertes que ocurren del primero de
enero de este afio y el primer nacimiento (Do') y el nimero de muertes que ocurren
entre el nacimiento y el final del afio (Do?). Con Po' como la poblacién de edad O al

primero de enero y B es el nimero de nacimientos en el afio.
3.- Calcular las probabilidades de supervivencia npx = 1- nQx

4.- Elegir un valor del nimero de sobrevivientes a la edad 0 (lo) para la tabla que es
100,000. Sin embargo, este supuesto no es restrictivo dado que la tabla de mortalidad
es probabilistica y una potencia de diez podria bastar.

5.- Calcular Ix+n = Ix * npx comenzando por el intervalo que contiene las edades mas

pequefias, y asi secuencialmente hasta el dltimo intervalo.

6.- Estimar las defunciones ndx entre las edades x, x+n como la diferencia entre |x y

|x+n

7.- Calcular los afios-persona vividos entre las edades x, x+n usando: nLx =n * Ilxn
+ nax * ndx Esta férmula fue usada en la conversion de nmx — nQgx. Una vez que se
selecciono los valores de nax, se usan los grados de libertad para hacer la conversion

nlx — nLx. Para el ultimo intervalo etario se usara «lx =Ix / nmx

8.- Calcular los afos-persona vividos a la edad x:

oo
T.FZ nLa

a=x (ecuacion 3.7)

Este calculo inicia desde el ultimo intervalo y se calcula de manera ascendente.

9.- Calcular la esperanza de vida con

x (ecuacidn 3.8)
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Esta ecuacion divide el niumero de afios que se viviran por encima de la edad x entre
el nUmero de personas que sobreviviran a esta edad. Una interpretacion basica de la
funcion ex° seria, el nimero de afios adicionales que en promedio vivira un miembro

de la cohorte, dado que sobrevivi6 a la edad x.

3.6.2 Técnicas demograficas para estimar la esperanza de vida saludable

Para estimar las esperanzas de vida libre de discapacidad, el método propuesto por
Sullivan (1971), ademas de ser pionero, es uno de los mas empleados, ya que logra
combinar las tasas de mortalidad con las tasas de discapacidad en un solo estimador.
Es decir, busca medir los afios libres de discapacidad que en promedio tiene una
persona dado que tiene una edad especifica x. Este método combina datos obtenidos
de una tabla de mortalidad de periodo y datos provenientes de una encuesta
transversal con la cual se pueda estimar tasas de prevalencia de discapacidad por
edad.

El método de Sullivan ha sido usado de manera extensiva para el calculo de la EVLD
en diferentes poblaciones, asi como por distintos niveles socioeconémicos, niveles

educativos, grupos ocupacionales, y entre distintos periodos de tiempo.

3.6.2.1 Esperanza de vida saludable por el método de Sullivan

Para estimar la esperanza de vida saludable o libre de discapacidad para una edad
(x) y un tiempo en particular (t), es necesario calcular el nimero de afios vivido en
cada estado de salud para esa edad y en ese punto temporal especifico. Estas son
en esencia estimaciones longitudinales que son requeridas para calcular las tasas de

transicion entre los estados de salud.

El método de Sullivan (1979) es de particular importancia debido a su practicidad
porque utiliza informacién mas accesible como lo es la prevalencia por edad de los
estados de salud y del nUmero de afios vividos para edades especificas. Sin embargo,
existe un error asociado a esta aproximacion dado que considera fijos los estados de
salud, es decir, estados absorbentes. A pesar de lo anterior, el método de Sullivan es

recomendado por su simplicidad, relativa exactitud y facilidad de interpretacion.

Para estimar las esperanzas de vida libre de discapacidad es necesario conocer por
edad:
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a) La proporcién de personas con y sin dependencia funcional o discapacidad bajo las

mismas definiciones y;
b) Las tasas de mortalidad por edad.

Dado que el indicador de Sullivan no es sensible a la amplitud de los intervalos etarios,

en las estimaciones que se realizaran se haran quinquenales.
Otras precisiones son importantes como que:
1) El dltimo intervalo de edad queda abierto

2) Como la tasa de mortalidad durante el primer afio no es uniforme como en otros

intervalos, se divide el primer intervalo de edad de la siguiente forma, [0,1) y de [1,5).
3) La prevalencia de discapacidad al nacer se asume de 0.

Otros aspectos basicos son contar con la poblacion a mitad del intervalo y el nimero
de defunciones en el intervalo. Entonces, recuperando la estimacion de las funciones
biométricas de la tabla de mortalidad, el primer paso en el calculo de las esperanzas
de vida libre de discapacidad se obtiene a partir de la estimacién de los afios-persona
libres de discapacidad, es decir:

Aii os -persona libres de discapacidad a la edad x= [1 - nx] *L, (ecuacion 3.9)

Donde =, es la proporcion de personas con discapacidad y Lx los afios-persona
vividos. Luego, el total de afios-persona vividos sin discapacidad se calcula de igual
manera que como se calculd Tx, afladiendo todos los afios vividos sin discapacidad
desde el periodo en que se esta hasta el ultimo periodo de edad.

Posteriormente, la EVLD es equivalente a la esperanza de vida para la tabla de
mortalidad, dividiendo el total de afios vividos sin discapacidad entre el nimero de

personas que sobreviven a ese periodo, es decir Ix. Entonces;

x (ecuacién 3.10)
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3.6.2.2 Precisiones para el método de Sullivan

Es importante sefialar que la prevalencia de dependencia funcional o discapacidad
para edades individuales o para intervalos etarios fluctia por las variaciones de
muestreo. De manera similar, las tasas de mortalidad también tienen variaciones
aleatorias. El método de Sullivan al combinar mortalidad y morbilidad est4 también
sujeta a variaciones aleatorias. Sin embargo, como el tamafo de la muestra de
ENASEM es un estudio de muestra compleja, ajustado por la estructura poblacional
de México tanto en 2001 como en 2015, por lo cual la variacion generada por las tasas
de mortalidad es insignificante y esta parte de la varianza puede ser ignorada (Jagger,
2014). En el caso de que los estimadores de varianza del ENASEM para las
prevalencias de discapacidad no sean suficientes, se procedera a estimarlas mediante

la formula:

x (ecuacién 3.11)

3.6.2.3 Indicadores para interpretar la esperanza de vida saludable segun el

meétodo de Sullivan

Se usaran dos indicadores para interpretar la esperanza de vida saludable. En primer
lugar, se comparard la esperanza de vida a la edad x (ex), con la esperanza de vida
libre de diabetes (exdm) y de igual manera con la esperanza de vida libre de
dependencia funcional (exdf). Asi pues, serd mas practico comparar el numero de
afos que se espera vivir a la edad x y el nUmero de afios que se espera vivir libre de

la enfermedad para una persona de edad x.

También se calculara el porcentaje de afios que estima se vivird una persona de edad

x con la enfermedad, haciendo uso de la siguiente ecuacion:

e — EVLD
x 100

€y (ecuacién 3.12)

Sustituyendo el término EVLD por la esperanza de vida libre de diabetes o por la

esperanza de vida libre de dependencia funcional segun sea el caso. Este indicador
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permite observar si la proporcién de la esperanza de vida que se espera vivir con la

enfermedad incrementa con el paso del tiempo o no.

3.6.2.4 La esperanza de vida saludable segun el método de Sullivan

En el caso del método de Sullivan, y considerando las caracteristicas del ENASEM, el
calculo de las EVS o las EVLD se estimaron para los afios 2001 y 2015 para comparar
si existen cambios tanto en las prevalencias de diabetes mellitus y de discapacidad o
dependencia funcional. Es importante destacar que en todos los casos las

estimaciones se estratifican por sexo dado que:

1. Como lo ha demostrado la demografia, la mortalidad por todas las causas y por
causas especificas muestra un claro comportamiento diferenciado por sexos

(Preston, Heuveline y Guillot, 2001; Case y Paxson, 2005).

2. Segun el autorreporte de diagnostico médico previo, la diabetes muestra
diferencias entre hombres y mujeres. Es importante destacar que incluso estas
diferencias se mantienen con el uso de biomarcadores como la hemoglobina
glicosilada (Pinto y Beltran-Sanchez, 2015; Rojas-Martinez, Basto-Abreu,

Aguilar-Salinas, Zarate-Rojas, Villalpando y Barrientos Gutiérrez, 2018).

3. De manera similar que, con la diabetes, existen diferencias en las prevalencias
de discapacidad entre sexos (Barker-Collo et al., 2015; Naumann Murtagh y
Hubert, 2004; Soneji, 2006).

3.7 Conclusion del capitulo

En este capitulo se presentaron las fuentes de datos utilizadas para las estimaciones
objetivo de la tesis. A partir de lo anterior, se definieron las submuestras analiticas
mediante las cuales se estimaron las esperanzas de vida saludable de los adultos

mexicanos con 50 y mas afios de edad en 2001 y en 2015.
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Como parte de los desarrollos metodolégicos de la tesis, se hizo una revision de las
metodologias para la estimacion de la esperanza de vida a través de la tabla de
mortalidad, asi como de los estimadores de la esperanza de vida saludable basados
en la propuesta de la esperanza de vida libre de discapacidad del método de Sullivan.
Las formulas aqui mencionadas serdn usadas en el siguiente capitulo donde se

estimara la esperanza de vida saludable en adultos mexicanos entre 2001 y 2015.
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CAPITULO 4. ESPERANZA DE VIDA SALUDABLE EN ADULTOS
MEXICANOS: 2001 - 2015

4.1 Introduccion al capitulo

Habiéndose determinado los objetivos e hipotesis de la tesis y el contenido conceptual
y metodoldgico de la misma. Finalmente, en este capitulo se presentan los resultados

de las estimaciones realizadas.

El contenido de este capitulo se dividird en tres apartados. En el apartado 4.2 se
muestra un analisis descriptivo de las submuestras analiticas seleccionadas del
Estudio Nacional de Salud y Envejecimiento en México (ENASEM) para estimar la
esperanza de vida libre de diabetes y de dependencia funcional para los afios 2001 y
2015; en el apartado 4.3 se presentan los resultados de las estimaciones de acuerdo
con la metodologia de Sullivan para las esperanzas de vida saludables. En el dltimo

apartado se presentan las conclusiones del capitulo.

4.2 Diabetes y dependencia funcional en adultos mexicanos: 2001 - 2015

En este apartado se concentran las estimaciones realizadas para conocer las
prevalencias de diabetes o dependencia funcional por sexo y grupo etario entre
adultos mexicanos con edades de 50 y mas afios tanto en 2001 como en 2015.
Recuperando lo que se comenté en el apartado 3.6, todas las estimaciones se
estratifican por sexo y se estimaron diferencias estadisticas en cada intervalo etario
por sexo segun contrastes de distribuciones t-Student para muestras dependientes
(p<0.05).

Previo a presentar las estimaciones de las esperanzas de vida libres de diabetes o de
dependencia funcional, se realiz6 un breve andlisis descriptivo. Como se comento en
los apartados 1.5.5 y 3.4, las variables de andlisis se procesaron de acuerdo con los

criterios considerados.

El cuadro 4.1 presenta las estimaciones sobre la prevalencia de diabetes mellitus para

hombres y por grupo etario en 2001 y 2015 segun datos del ENASEM.
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Cuadro 4.1 Prevalencia de diabetes por autorreporte en hombres con 50 y mas
afos de edad. México: ENASEM 2001 y 2015.

Grupo etario Prevalencia de Prevalencia de Diferencias Diferencias
diabetes 2001 (%) diabetes 2015 (%) nominales estadisticas
% 2001 - % 2015 % 2001 - % 2015
50-54 9.31 14.19 4.88 0.002
55-59 12.53 18.02 5.49 0.000
60-64 12.17 17.84 5.67 0.000
65-69 15.20 24.80 9.60 0.000
70-74 17.34 20.26 2.92 0.045
75-79 15.22 21.10 5.88 0.014
80-84 11.33 18.85 7.52 0.019
85y mas 9.01 20.55 11.54 0.010
total 100.00 100.00

Fuente: elaborado a partir de la muestra analitica del ENASEM 2001 y 2015.
Véase el capitulo 3 para mayor detalle de las muestras analiticas.
Porcentajes ponderados.

Diferencias estadisticas basadas en el estadistico t-Student para proporciones.

Los resultados obtenidos muestran que la prevalencia de diabetes empieza a
incrementar a partir de las edades 55-74, para después reducirse entre las edades 85
y mas afios (cuadro 4.1). Este comportamiento es tipico dado que en las edades
extremas suelen presentarse las menores prevalencias de diabetes mellitus como
consecuencia de la sobrevivencia a la enfermedad. Los contrastes estadisticos
basados en la prueba t-Student indican diferencias significativas en las prevalencias
para los ocho grupos etarios considerados (p<0.05). Esto significa que con un nivel de
confianza de 95% podemos asegurar que realmente existe un cambio
estadisticamente significativo entre las tasas de prevalencias de diabetes en hombres
de 2001 a 2015. Es decir que estos cambios no son resultado de variaciones

aleatorias.

El cuadro 4.2 presenta las estimaciones sobre la prevalencia de diabetes ahora para

las mujeres y por grupo etario en 2001 y 2015 segun datos del ENASEM.
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Cuadro 4.2 Prevalencia de diabetes por autorreporte en mujeres con 50 y mas
afos de edad. México: ENASEM 2001 y 2015.

Grupo etario Prevalencia de Prevalencia de Diferencias Diferencias

diabetes 2001 (%) diabetes 2015 (%) nominales estadisticas

% 2001 - % 2015 % 2001 - % 2015

50-54 14.40 15.13 0.73 0.002
55-59 15.65 20.42 4.77 0.000
60-64 17.59 29.97 12.38 0.000
65-69 20.74 29.24 8.50 0.000
70-74 18.87 30.94 12.07 0.045
75-79 23.85 24.60 0.75 0.014
80-84 14.83 23.95 9.12 0.019
85y mas 8.71 15.15 6.44 0.010
total 100.00 100.00

Fuente: elaborado a partir de la muestra analitica del ENASEM 2001 y 2015.
Véase el capitulo 3 para mayor detalle de las submuestras analiticas.
Porcentajes ponderados.

Diferencias estadisticas basadas en el estadistico t-Student para proporciones.

De manera similar que, con los hombres, se observa que para las mujeres la
prevalencia de diabetes es menor en las edades extremas (Cuadro 4.2). Sin embargo,
es notorio que las mujeres suelen reportar mayores prevalencias de diabetes mellitus
gue los hombres, situacion que ha sido en parte explicada por una mayor asistencia a
los servicios de salud y servicios diagndsticos de las mujeres lo cual incentiva el
autorreporte positivo de la enfermedad por encima del de los hombres (Pinto y Beltran-
Sanchez, 2015; Rojas-Martinez, Basto-Abreu, Aguilar-Salinas, Zéarate-Rojas,
Villalpando y Barrientos Gutiérrez, 2018). Es importante recordar que la variable que
se usa para determinar la prevalencia de diabetes mellitus es el autorreporte, ya que
desgraciadamente no se cuenta con una muestra que sea representativa a nivel
nacional que emplee una prueba médica, como la prueba de hemoglobina glicosilada,

para validar si el individuo es afectado o no por la enfermedad (Rojas et al., 2018).

Adicionalmente, se observa que entre los grupos etarios 60-64, 65-69 y 70-74 se
presentan los cambios mas notables en la prevalencia de diabetes entre 2001 y 2015.
Aunque no es parte de los objetivos de la tesis, al respecto se ha hipotetizado que

esto se relacionaria con los efectos de la reforma en salud en la cual se propuso
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masificar los programas de deteccion de diabetes mellitus (Salinas, 2015). También,

se ha propuesto que lo anterior, formaria parte de los efectos de programas de

deteccion de la enfermedad y que formaron parte de las politicas de transferencias

monetarias iniciadas en el sexenio federal del 2006 y que tenia como una de sus

condiciones para otorgar los recursos, la asistencia a los servicios diagnésticos de

salud (Lozano Keymolen, 2016).

Realizadas las estimaciones de la prevalencia de diabetes por sexo y grupo etario, el

gréafico 4.1 ilustra el contraste en las prevalencias de diabetes para 2001 y 2015 tanto

en hombres como en mujeres. Es importante notar que, en estos casos, las graficas

de contraste de las prevalencias de diabetes mellitus o de dependencia funcional

presentan las formas caracteristicas de las distribuciones de cada padecimiento.

Gréfico 4.1 Tendencia en las prevalencias de diabetes en hombres y mujeres.
México: ENASEM 2001 y 2015.

Prevalencia (%)
20.0 30.0 40.0
1 1 1
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50-54 55-59 60-64 65-69

T T
70-74 75-79

Grupos etarios

—@—— Hombres 2001
——& —- Hombres 2015

—A&—— Mujeres 2001
— —4A —- Mujeres 2015

Fuente: elaborado a partir de las muestras analiticas del ENASEM 2001 y 2015.

60



En el caso de la diabetes, las tasas de prevalencia tanto en hombres como en mujeres
muestran un comportamiento similar a una forma de “U”, dado que en las edades
extremas se observan las menores prevalencias de la enfermedad como una
consecuencia de la menor supervivencia a la enfermedad en las edades adultas
mayores (Lozano Keymolen, 2016). Sin embargo, este caso podria modificarse en las
proximas décadas e incluso podria variar ligeramente la forma funcional de la
distribucion de la diabetes mellitus como consecuencia de una elevada mortalidad en

las edades tempranas (Rocki et al., 2017).

Continuando con el andlisis descriptivo, en la tabla 4.3 se presentan las prevalencias
de dependencia funcional segun la presencia de al menos una restriccion en las
actividades basicas de la vida diaria para hombres en 2001 y 2015. Los
procedimientos de generacién de variables que se mencionaron en los apartados
155 y 3.4, describen como las variables fueron creadas para determinar la

dependencia funcional.

El cuadro 4.3 presenta las estimaciones sobre la prevalencia de dependencia
funcional para hombres y por grupo etario en el 2001 y 2015 segun datos del
ENASEM.

Cuadro 4.3 Prevalencia de dependencia funcional en hombres con 50 y mas
afos de edad. México: ENASEM 2001 y 2015.

Grupo etario Prevalencia de Prevalencia de Diferencias Diferencias

dependencia dependencia nominales estadisticas

funcional 2001(%) funcional 2015(%) % 2001 - % 2015 % 2001 - % 2015

50-54 2.74 3.56 0.82 0.002
55-59 5.18 4.87 -0.31 0.000
60-64 5.17 8.24 3.07 0.000
65-69 7.51 8.77 1.26 0.000
70-74 10.78 13.20 242 0.045
75-79 15.42 20.29 4.87 0.014
80-84 21.13 30.61 9.48 0.019
85y més 40.00 42.09 2.09 0.010
Total 100.00 100.00

Fuente: elaborado a partir de la muestra analitica del ENASEM 2001 y 2015.
Véase el capitulo 3 para mayor detalle de las submuestras analiticas.
Porcentajes ponderados.

Diferencias estadisticas basadas en el estadistico t-Student para proporciones.
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De acuerdo con los datos de la tabla 4.3, las prevalencias de dependencia funcional
se incrementan con la edad en ambos afios, 2001 y 20015. Esto lleva a que en el
grupo etario 50-54 afios se observd la menor prevalencia de restricciones en las
actividades bésicas de la vida diaria (2.74% en 2001 y 3.56% en 2015), mientras que
para el grupo etario 85 y mas afios se detectaron las prevalencias mas altas de
dependencia funcional (40.00% en 2001 y 42.09% en 2015). Como se comento con
anterioridad, en las edades extremas suelen presentarse los mayores efectos de las
enfermedades crénicas o de los procesos de desgaste musculoesqueléticos con lo
cual se incrementan las prevalencias de dependencia funcional dado que

biol6gicamente se dificulta el desarrollo de las actividades de la vida diaria .

El cuadro 4.4 presenta las estimaciones sobre la prevalencia de dependencia
funcional para mujeres y por grupo etario en 2001 y 2015 segun datos de las

submuestras analiticas obtenidas del ENASEM.

Cuadro 4.4 Prevalencia de dependencia funcional en mujeres con 50 y mas
afios de edad. México: ENASEM 2001 y 2015.

Grupo etario Prevalencia de Prevalencia de Diferencias Diferencias

dependencia dependencia nominales estadisticas

funcional 2001(%) funcional 2015(%) % 2001 - % 2015 % 2001 - % 2015

50-54 4.89 8.72 3.83 0.002
55-59 6.06 10.07 4.01 0.000
60-64 6.89 15.03 8.14 0.000
65-69 8.80 16.09 7.29 0.000
70-74 11.01 21.21 10.20 0.045
75-79 17.50 24.71 7.21 0.014
80-84 21.19 34.03 12.84 0.019
85y més 48.06 52.93 4.87 0.010
Total 100.00 100.00

Fuente: elaborado a partir de la muestra analitica del ENASEM 2001 y 2015.
Véase el capitulo 3 para mayor detalle de las muestras analiticas.
Porcentajes ponderados.

Diferencias estadisticas basadas en el estadistico t-Student para proporciones.
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Al igual que en los hombres, se observa que, entre las mujeres, la prevalencia de
dependencia funcional suele incrementarse conforme la edad, al grado que en el
grupo etario 85 y mas afos, las restricciones en las actividades basicas de la vida
diaria fueron del 48.06 por ciento en 2001 y del 52.93 por ciento en el 2015. Por el
contrario, en el grupo etario 50-54 se presentaron las menores prevalencias de

dependencia funcional (4.89 por ciento en 2001 y 8.72 por ciento en 2015).

Estimadas las prevalencias de dependencia funcional por sexo y grupo etario, el
gréafico 4.2 ilustra el contraste en las prevalencias de restricciones en las actividades
bésicas de la vida diaria para 2001 y 2015 tanto en hombres como en mujeres segun
los datos de las submuestras analiticas seleccionadas.

Gréfico 4.2 Tendencia en las prevalencias de dependencia funcional en
hombres y mujeres. México: ENASEM 2001 y 2015.
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Fuente: elaborado a partir de las muestras analiticas del ENASEM 2001 y 2015.
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Es notorio, que la prevalencia de dependencia funcional tanto en hombres como en
mujeres toma la forma caracteristica de “J” en correspondencia con la edad, pues se
ha observado que las restricciones en las actividades basicas de la vida diaria se
asocian con los deterioros fisicos del envejecimiento incrementandose en las edades

extremas (Crimmins, 2015; Saito et al., 2014; Lozano Keymolen, 2016).

Sabemos que el incremento de estas prevalencias evidentemente empeora la calidad
de vida de los adultos mayores, impidiéndoles realizar actividades de la vida diaria, a
menos de contar con el apoyo de alguien mas. Pero al combinar estas prevalencias
en la construccion de la tabla de vida podemos obtener una mejor perspectiva de como
afectan las enfermedades crénico-degenerativas a la calidad de vida del adulto mayor.

Realizado el andlisis descriptivo que permitié conocer las prevalencias y distribuciones
de diabetes y de dependencia funcional en hombres y mujeres en 2001 y 2015, en el
siguiente apartado se presentan las estimaciones de las esperanzas de vida libres de
diabetes o de dependencia funcional, es decir, los cambios en la esperanza de vida

saludable en adultos mexicanos.

4.3 Esperanza de vida saludable en adultos mexicanos: 2001 - 2015

De acuerdo con los objetivos de la tesis se busca estimar la esperanza de vida libre
de diabetes o de dependencia funcional entre los adultos mexicanos con 50 afios y
mas de edad en dos tiempos: 2001 y 2015. Adicionalmente, se propuso realizar las
estimaciones anteriores de acuerdo con el método de la EVS a partir de la propuesta
de la EVLD de Sullivan (1979).

Como se explicod en el capitulo 3, la estimacion de las esperanzas de vida libres “de
la condicion de interés” de acuerdo con el método de Sullivan consiste en modificar la
tabla de vida de una poblacion referente al multiplicar las prevalencias por edad del
padecimiento o enfermedad de andlisis (mx) por el nUumero de afios vividos en cada
intervalo etario (Lx). Entonces, de acuerdo con las ecuaciones 3.9y 3.10, se recuperan
las funciones biométricas de una tabla de vida de periodo por lo cual solo es preciso
estimar (1-mx)*Lx que es el nUmero de afios vividos sin discapacidad (en este caso
para cada uno de los padecimientos o condiciones de interés) en el intervalo etario X,

X+n.

Previo a la estimacion es importante aclarar que, la metodologia de Sullivan puede

poseer un error estandar que en ciertos casos debe ser considerado (Jagger, 2014;
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Saito et al., 2014). El error proviene en parte de las fluctuaciones en la muestra
analitica y de igual manera en la variacion que las tasas de mortalidad pudieran tener.
Sin embargo, se ha demostrado que si el tamafio de las muestras analiticas, de la que
se obtienen las tasas de prevalencia de diabetes y de dependencia funcional, es
representativa de la poblacion de la cual se obtienen las tasas de mortalidad o los
estimadores de esperanza de vida total, estas variaciones resultantes de las tasas de
mortalidad no son significativas y pueden ser ignoradas (Newman 1988; Jagger,
2014). De lo anterior se desprende, que las estimaciones de las prevalencias de
diabetes o de dependencia funcional se calcularon segun el disefio conceptual,
metodoldgico y muestral del ENASEM 2001 y 2015 dado que se trata de una encuesta
probabilistica, estratificada y por conglomerados lo cual asegura se representatividad
y exhaustividad a nivel poblacional (ENASEM, 2019).

Para estimar las esperanzas de vida libres de diabetes y de dependencia funcional se
recuperaron los datos de las Proyecciones de poblacién de México y de las entidades
federativas 2016 - 2050 que permiten establecer la tabla de vida a partir de las edades
50-54 y lo consecuentes grupos etarios hasta el intervalo abierto por la izquierda 85 y
mas. Es decir, la poblacion a mitad de afio en cada periodo, asi como el nimero de
defunciones correspondientes a cada intervalo etario tanto en hombres como en
mujeres lo que permitié calcular los afios-persona vividos en cada intervalo, asi como
las esperanzas de vida totales. En los andlisis que preceden se presentan las tablas
de vida Unicamente con la funcion de la esperanza de vida en cada caso, es decir,
para las estimaciones de las esperanzas de vida total y de las esperanzas de vida
saludable. Los cuadros completos con las tablas de vida y todas las funciones

biométricas se presentan en el Anexo de la tesis.

Adicional a lo anterior, un elemento destaca del analisis: Las esperanzas de vida
parciales tanto de hombres como de mujeres en 2001 son ligeramente mayores a las
estimadas en el afio 2015. Esto se relaciona con un ligero descenso de la esperanza
de vida al nacimiento y de las esperanzas parciales en el periodo 2000 - 2010 y que
se ha explicado como parte de los efectos de la mortalidad por violencia ocurrida en
el pais (Aburto, Beltran-Sanchez, Garcia-Guerrero, y Canudas, 2016). De ahi que los
diferenciales sean mas pronunciados en el caso de los hombres (1.1 afios) que en el
de las mujeres (0.3 afos), pues la mayor parte de los eventos de mortalidad
relacionados con violencia se presentan en hombres (Case y Paxson, 2005). Aun asi,
se verifico con las Proyecciones de poblacién de México y de las entidades federativas
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2016 - 2050 tales descensos, encontrandose que estos son observados incluso en la
esperanza de vida al nacimiento de la poblacion. Habria que agregar que tales efectos
se relacionan ademas con las nuevas estimaciones de las poblaciones por sexo y
grupo etario que se modificaron en las proyecciones dadas a conocer en el 2018
(CONAPO, 2018).

En el grafico 4.3 se ilustra el comportamiento de las esperanzas de vida al nhacimiento
en México en el periodo 2001 — 2015 en el cual puede observarse el descenso del

indicador sefalado con anterioridad.

Grafico 4.3 Esperanza de vida al nacimiento por sexo y en la poblacion.
México: 2001 - 2015.

2 PRk
O —~ - -~ - T T~ =TT == —_—
&~ e —_— - - ~ -
<
Z -
~
g | T e,
<
= -
~
2
o -
~
T T T T T T T T T T T T T T T
2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015
Afio calendario
hombres ————- mujeres = -cccccceeee poblacién

Fuente: elaborado a partir de datos provenientes de las Proyecciones de poblacion de México y de las
entidades federativas 2016 - 2050.

Como se comenté con anterioridad, entre 2001 y 2015 se observo una ligera
disminucién de la esperanza de vida al nacimiento en mujeres equivalente a 0.3 afos,

mientras que en los hombres el descenso fue de aproximadamente 1.1 afos. Las
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razones detras de tal disminucion se relacionan con la violencia generalizada en el
pais (Aburto et al., 2016).

4.3.1 Esperanza de vida libre de diabetes en adultos mexicanos: 2001 - 2015

De acuerdo con los objetivos de la tesis, en el cuadro 4.5 se presentan las
estimaciones de la mortalidad y las estimaciones de la esperanza de vida libre de
diabetes para hombres en 2001, segun datos la prevalencia de diabetes del ENASEM,
y datos de poblacién y defunciones de las “Proyecciones de poblacion de México y de
las entidades federativas 2016 - 2050”.

Cuadro 4.5 Esperanza de vida y esperanza de vida libre de diabetes entre las

edades 50 y mas para hombres. México: 2001.

Esperanza de vida Esperanza de vida % afios vividos con la
libre de diabetes enfermedad
Grupo etario ex exdm 100*(ex - exdm) / ex
50-54 28.66 25.01 12.74
55-59 24.67 21.36 13.45
60-64 20.94 18.08 13.68
65-69 17.50 15.03 14.12
70-74 14.39 12.42 13.73
75-79 11.65 10.25 12.03
80-84 9.30 8.36 10.06
85y més 7.34 6.68 9.01

Fuente: elaborado a partir de datos del Estudio Nacional de Salud y Envejecimiento en México
(ENASEM) 2001, y las Proyecciones de poblacion de México y las entidades federativas 2016-2050.

Por otra parte, el cuadro 4.6 presenta las estimaciones de esperanza de vida y de las
esperanzas de vida libre de diabetes para los hombres de acuerdo con datos de la
submuestra analitica del ENASEM 2015. Para la mayoria de los grupos etarios la
proporcion de afios que se vive con la enfermedad, es decir con mala salud, no excede
el 15 por ciento. Esta proporcion sigue el mismo comportamiento de las tasas de

prevalencia en donde el menor impacto se registra en las edades extremas.
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Cuadro 4.6 Esperanza de vida y esperanza de vida libre de diabetes entre las
edades 50 y mas para hombres. México: 2015.

Esperanza de vida Esperanza de vida % afios vividos con la
libre de diabetes enfermedad
Grupo etario ex exdm 100*(ex - exdm) / ex
50-54 27.40 22.18 19.05
55-59 23.44 18.72 20.11
60-64 19.71 15.64 20.66
65-69 16.63 13.04 21.55
70-74 13.56 10.81 20.27
75-79 10.87 8.67 20.28
80-84 8.57 6.88 19.73
85y mas 6.67 5.30 20.55

Fuente: elaborado a partir de datos del Estudio Nacional de Salud y Envejecimiento en México
(ENASEM) 2015, y las Proyecciones de poblacion de México y las entidades federativas 2016-2050.

En esta tabla observamos que para él afios 2015, las proporciones de la esperanza
de vida que un hombre esperaria vivir con diabetes son cercanas al 20% en todos los
grupos etarios. Esto debido a que el nUmero de afios que se esperaria vivir con buena
salud es impactado por una prevalencia de diabetes bastante alta. Esto en parte
confirma la hipétesis que genera la teoria de la transicién epidemioldgica, en la que
se afirma que las causas de morbilidad estan migrando a un régimen de enfermedades

cronico-degenerativas como la diabetes mellitus.

Calculadas las esperanzas de vida y las esperanzas de vida libres de diabetes entre
los hombres en 2001 y 2015, en el grafico 4.4 se ilustra una comparacion de la

esperanza de vida saludables por diabetes mellitus entre los afios 2001 y 2015.

Como se mencion6 en apartado 3.4 entre las muestras de 2001 y 2015, existen
individuos compartidos. Esta proporciéon de individuos que se encuentran en la
muestra de 2015 y que estuvieron en la muestra de 2001 solo es el 24% de la muestra.
A pesar de estos podemos decir que cada una de las muestras por si solas son
representativas de la poblacion mexicana para cada afo. Esto significa que los
resultados obtenidos pueden ser usados para describir el comportamiento de la
poblacién en 2001 y 2015.
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Grafico 4.4 Diferencias en la esperanza de vida libre de diabetes en hombres
con respecto a la esperanza de vida parcial: México: ENASEM 2001 y 2015.

30.0
1

150 200 250
| | |

EVS (Afios)

10.0
|

50-54 55589 60-64 6569 7TO0-74 V579 B80-84 85+

| 2001 N 2015 |

Fuente: elaborado a partir de datos del Estudio Nacional de Salud y Envejecimiento en México
(ENASEM) 2001 y 2015, y las Proyecciones de poblacién de México y las entidades federativas 2016-
2050.

Como puede observarse tanto en los cuadros 4.5 y 4.6, a pesar de existir una ligera
disminucién de la esperanza de vida entre los hombres en México entre 2001 y 2015,
las esperanzas de vida libre de diabetes (EVS) han demostrado tener
comportamientos bastantes distintos. Por ejemplo, entre las edades 50-54 la EVS en
2001 fue de 25.01 afios, mientras que para el afio 2015 fue de 22.18 afos
representando que en 2015 una persona que se autorreporta con diabetes esperaria
vivir 22.18 aflos mas en buena salud, sin la enfermedad. En todos los grupos etarios
podemos observar un comportamiento similar, pero si es notable que las EVS para el
2015 son mas bajas incluso entre el grupo de 85 y mas afos (ver grafico 4.4).
Adicionalmente, otra forma de interpretar los cambios en las esperanzas de vida
saludable es mediante el porcentaje de afos vividos con la enfermedad. Es decir:
100*(ex - exdm) / ex. El grafico 4.5 ilustra los resultados del indicador para hombres
entre 2001 y 2015.
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Gréfico 4.5 Diferencias en la proporcion de afios vividos con diabetes en
hombres: ENASEM 2001 y 2015.
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Fuente: elaborado a partir de datos del Estudio Nacional de Salud y Envejecimiento en México
(ENASEM) 2001 y 2015, y las Proyecciones de poblacién de México y las entidades federativas 2016-
2050.

Como se puede observar en el gréfico 4.5, la porcion de afios que viven los hombres
en México con diabetes mellitus sufri6 cambios de escala entre el afio 2001 a 2015 en
todos los grupos etarios, pero no de forma. Siendo mas notorio el particular
comportamiento de la curva en el ultimo grupo etario (85+) donde para el afio 2001 se
esperaba vivir 9.01 por ciento de los afios restantes, con la enfermedad, mientras que
para el aio 2015 se esperaba vivir el 20.55 por ciento de su esperanza de vida restante

con la enfermedad.

Estimadas las tablas de vida y las esperanzas de vida saludables para los hombres
en 2001 y 2015, el cuadro 4.7 muestra las estimaciones de la mortalidad y las

estimaciones de la esperanza de vida libre de diabetes para mujeres en 2001.
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Cuadro 4.7 Esperanza de vida y esperanza de vida libre de diabetes entre las
edades 50 y mas para mujeres. México: 2001.

Esperanza de vida Esperanza de vida % afios vividos con la
libre de diabetes enfermedad
Grupo etario ex exdm 100*(ex - exdm) / ex
50-54 31.63 26.29 16.87
55-59 27.28 22.55 17.33
60-64 23.16 19.06 17.70
65-69 19.32 15.89 17.73
70-74 15.81 13.16 16.73
75-79 12.68 10.67 15.83
80-84 9.99 8.86 11.36
85y mas 7.79 7.11 8.71

Fuente: elaborado a partir de datos del Estudio Nacional de Salud y Envejecimiento en México
(ENASEM) 2001, y las Proyecciones de poblacion de México y las entidades federativas 2016 - 2050.
En este caso, a pesar de que en el afio 2001 las mujeres tienen una mayor esperanza
de vida parcial, también tienen una mayor proporcion de afios vividos con la
enfermedad. Esto en parte porque las mujeres reportan una mayor tasa de prevalencia
de esta enfermedad. La conclusién anterior impacta bastante la calidad de vida de las
mujeres mexicanas. Porque a pesar de tener una alta esperanza de vida (31.63) a
los 50 afios, la mujer esperaria vivir 16.9 % de los afios restantes con la enfermedad.
El menor impacto lo resienten el grupo etario de 85 y mas ya que a pesar de no tener
una alta esperanza de vida, el porcentaje de afios que esperarian vivir con la
enfermedad es mas baja, ya que a edades tan avanzadas la probabilidad de ser

afectado por la enfermedad es muy baja.

Una vez estimadas las tablas de vida para mujeres en 2001, el cuadro 4.8 muestra las
estimaciones correspondientes a las esperanzas de vida y las esperanzas de vida

libre de diabetes de mujeres para el afio 2015.
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Cuadro 4.8 Esperanza de vida y esperanza de vida libre de diabetes entre las

edades 50 y mas para mujeres. México: 2015.

Esperanza de vida Esperanza de vida % afios vividos con la
libre de diabetes enfermedad
Grupo etario ex exdm 100*(ex - exdm) / ex
50-54 30.90 23.57 23.72
55-59 26.56 19.82 25.36
60-64 22.44 16.50 26.48
65-69 18.60 13.86 25.51
70-74 15.11 11.45 24.22
75-79 12.01 9.46 21.21
80-84 9.35 7.56 19.17
85y més 7.16 6.08 15.15

Fuente: elaborado a partir de datos del Estudio Nacional de Salud y Envejecimiento en México
(ENASEM) 2015, y las Proyecciones de poblacion de México y las entidades federativas 2016-2050.

Para el afio 2015 podemos observar que el impacto de la diabetes es mucho mayor
en la poblacién de mujeres mexicanas. Vemos que para los grupos etarios desde 50
a 79 afos la proporcion de afios en mala salud no disminuye del 20%, solo
Gnicamente para los grupos etarios de 80-84 y de 85 y mas. Siendo este ultimo el que
registra la proporcion mas baja. Es decir que las personas de edades mas avanzadas
son las que menores efectos sufren por diabetes, dado que han sobrevivido hasta ese

punto sin el diagnéstico de esta.

Calculadas las esperanzas de vida y las esperanzas de vida libres de diabetes entre
las mujeres en 2001 y 2015, en el gréfico 4.6 se ilustran las diferencias o los cambios
en las esperanzas de vida saludables por diabetes entre los afios 2001 y 2015.
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Gréfico 4.6 Diferencias en la esperanza de vida libre de diabetes en mujeres
con respecto a la esperanza de vida parcial: México: ENASEM 2001 y 2015.
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Fuente: elaborado a partir de datos del Estudio Nacional de Salud y Envejecimiento en México
(ENASEM) 2001 y 2015, y las Proyecciones de poblacion de México y las entidades federativas 2016-
2050.

De manera similar que, con los hombres, como puede observarse en los cuadros 4.7
y 4.8 que, si bien se detectd un comportamiento similar en las esperanzas de vida
entre las mujeres en México entre 2001 y 2015, las esperanzas de vida libre de
diabetes o la esperanza de vida saludable (EVS) han mostrado diferentes valores. Por
ejemplo, entre las edades 50-54 la EVS en 2001 fue de 26.29 afos, mientras que para
el aflo 2015 fue de 23.57 afos.

Por otra parte, en el gréafico 4.7 se ilustra el cambio porcentual en el nimero de afios

vividos con diabetes mellitus por las mujeres entre 2001 y 2015.
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Gréfico 4.7 Diferencias en la proporcion de afios vividos con diabetes en
mujeres: ENASEM 2001 y 2015.
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Fuente: elaborado a partir de datos del Estudio Nacional de Salud y Envejecimiento en México
(ENASEM) 2001 y 2015, y las Proyecciones de poblacién de México y las entidades federativas 2016-
2050.

En el caso de las mujeres, podemos observar notables diferencias en los valores, pero
la forma de la curva es exactamente la misma. Podemos notar en ambos afos que la
proporcién de afios que se vive con la enfermedad empieza a incrementar de los 50 a
los 69 afios de edad, pero a partir de ahi la proporcién de afios vividos con diabetes
en mujeres recae fuertemente. Es decir que si se sobrevive a la enfermedad hasta
edades avanzadas se esperaria vivir un mejor porcentaje de la vida restante con mala

salud.

Determinados los cambios en las esperanzas de vida libre de diabetes en hombres y
mujeres por grupo etario en 2001 y 2015, en el siguiente apartado se presentan las
estimaciones correspondientes a la esperanza de vida saludable por dependencia

funcional.
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4.3.2 Esperanza de vida libre de dependencia funcional en adultos mexicanos:
2001 - 2015

Continuando con los objetivos de la tesis, en el cuadro 4.9 se presentan las
estimaciones de la esperanza de vida y las estimaciones de la esperanza de vida libre
de dependencia funcional para hombres en 2001, segun datos la prevalencia de
dependencia funcional del ENASEM, y datos de poblacion y defunciones de las

Proyecciones de poblacion de México y de las entidades federativas 2016-2050.

Cuadro 4.9 Esperanza de vida y esperanza de vida libre de dependencia
funcional entre las edades 50 y mas para hombres. México: 2001.

Esperanza de vida Esperanza de vida % afios vividos con la
libre de dependencia enfermedad
funcional
Grupo etario ex exdm 100*(ex - exdm) / ex
50-54 28.66 25.54 10.88
55-59 24.67 21.57 12.57
60-64 20.94 17.93 14.38
65-69 17.50 14.50 17.12
70-74 14.39 11.42 20.68
75-79 11.65 8.70 25.33
80-84 9.30 6.38 31.42
85y més 7.34 441 40.00

Fuente: elaborado a partir de datos del Estudio Nacional de Salud y Envejecimiento en México
(ENASEM) 2001, y las Proyecciones de poblacién de México y las entidades federativas 2016-2050.

Para el caso de la dependencia funcional en 2001 podemos ver como en los dos
altimos intervalos etarios la afectacion a la esperanza de vida saludable es bastante
importante, es notable la gran proporcion (40%) de afos vividos con la enfermedad
para el intervalo etario de 85 y mas. Donde de los 7.34 afios restantes de vida, el

adulto mayor vivira tan solo 4.41 afios en salud y el resto con la enfermedad.

Por otra parte, el cuadro 4.10 resume las estimaciones de esperanza de vida y de las
esperanzas de vida libre de diabetes para los hombres de acuerdo con los datos de
la submuestra analitica del ENASEM 2015.
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Cuadro 4.10 Esperanza de vida y esperanza de vida libre de dependencia

funcional entre las edades 50 y mas para hombres. México: 2015.

Esperanza de vida Esperanza de vida % afios vividos con la
libre de dependencia enfermedad
funcional
Grupo etario ex exdm 100*(ex - exdm) / ex
50-54 27.40 23.95 12.60
55-59 23.44 20.02 14.57
60-64 19.71 16.34 17.11
65-69 16.63 13.31 19.92
70-74 13.56 10.26 24.32
75-79 10.87 7.61 29.97
80-84 8.57 5.44 36.52
85y mas 6.67 3.86 42.09

Fuente: elaborado a partir de datos del Estudio Nacional de Salud y Envejecimiento en México

(ENASEM) 2015, y las Proyecciones de poblacion de México y las entidades federativas 2016-2050.

Para el afio 2015 podemos ver que la esperanza de vida saludable sigue el mismo
esquema, impactando cada vez mas en la proporcion de afos vividos con la
enfermedad. A partir de la edad 70 y mas se observa que la proporcion de afios que
se espera vivir con dependencia funcional no baja del 30%. Para los primeros grupos
etarios las estadisticas son un poco mas favorable, por ejemplo, un hombre de edad
50 esperaria vivir 27.40 afios, de los cuales 23.95 los vivira con buena salud, es decir

libres de dependencia funcional.

En el grafico 4.8 se ilustran las diferencias o los cambios en las esperanzas de vida

saludables por dependencia funcional entre los afios 2001 y 2015.
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Gréfico 4.8 Diferencias en la esperanza de vida libre de dependencia funcional
en hombres con respecto a la esperanza de vida parcial: México: ENASEM
2001 y 2015.
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Fuente: elaborado a partir de datos del Estudio Nacional de Salud y Envejecimiento en México
(ENASEM) 2001 y 2015, y las Proyecciones de poblacion de México y las entidades federativas 2016-
2050.

De acuerdo con los cuadros 4.9 y 4.10, las esperanzas de vida libre de dependencia
funcional (EVS) muestran un impacto mayor en los ultimos intervalos de edad. Por
ejemplo, entre las edades 50-54 la EVLD en 2001 fue de 25.54 afios y para el afio
2015 fue de 23.95 afios, lo cual se traduce en un impacto de 3 afios aproximadamente
sobre la esperanza de vida parcial. Si comparamos el comportamiento de esta gréfica
con la 4.4 podemos observar que el impacto progresivo de la dependencia funcional
es mayor, vemos como la pendiente con la que se reduce la EVS para la dependencia
funcional es mas severa que la de diabetes mellitus. Un factor importante es que las

tasas de prevalencia para dependencia funcional son mayores.
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Gréfico 4.9 Diferencias en la proporcion de afios vividos con dependencia
funcional en hombres: ENASEM 2001 y 2015.
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Fuente: elaborado a partir de datos del Estudio Nacional de Salud y Envejecimiento en México
(ENASEM) 2001 y 2015, y las Proyecciones de poblacién de México y las entidades federativas 2016-
2050.

Al igual que con la diabetes, las proporciones de los afios vividos con la enfermedad
siguen comportamientos similares para los afios 2001 y 2003 ,en el grupo etario 80-
84 que en 2001 era de 31.42 por ciento y en 2015 era de 36.52 por ciento, se nota
que para 2001 la curva tiene un pequefio punto de inflexion en el dltimo periodo,
indicando una leve desaceleracion del impacto de la dependencia funcional en la EVS
pero para el aflos 2015 vemos que no es el caso, ya que el crecimiento de la
proporcion de afios vividos con la enfermedad es continuo y acelerado. También se
puede ver gque el porcentaje de afios vividos con la enfermedad es mayor en las
edades mas avanzadas (ver grafico 4.9). Sin embargo, es importante destacar que
este comportamiento puede relacionarse con las caracteristicas de autorreporte a

partir de las cuales se estimo la prevalencia de dependencia funcional.
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Estimadas las tablas de vida para los hombres en 2001 y 2015, el cuadro 4.11 muestra
las estimaciones de la mortalidad y las estimaciones de la esperanza de vida libre de
dependencia funcional para mujeres en 2001, segun datos la prevalencia de
dependencia funcional del ENASEM y datos de poblacién y defunciones de las

Proyecciones de poblacién de México y de las entidades federativas 2016 - 2050.

Cuadro 4.11 Esperanza de vida y esperanza de vida libre de dependencia

funcional entre las edades 50 y mas para mujeres. México: 2001.

Esperanza de vida Esperanza de vida % afios vividos con la

libre de dependencia  enfermedad

funcional
Grupo etario ex exdm 100*(ex - exdm) / ex
50-54 31.63 27.26 13.79
55-59 27.28 23.07 15.44
60-64 23.16 19.11 17.50
65-69 19.32 15.39 20.32
70-74 15.81 11.99 24.13
75-79 12.68 8.92 29.67
80-84 9.99 6.35 36.44
85y més 7.79 4.04 48.06

Fuente: elaborado a partir de datos del Estudio Nacional de Salud y Envejecimiento en México

(ENASEM) 2001, y las Proyecciones de poblacion de México y las entidades federativas 2016-2050.

En él afio 2001 las mujeres se ven afectadas en su EVS por la dependencia funcional
en su mayoria reduciendo 3 o0 mas afios a su esperanza de vida parcial, siendo los
casos mas graves los de las personas en edades de 80 y mas afios, Este mismo

comportamiento se observé en los hombres, pero en menor medida.

Una vez estimadas las tablas de vida para mujeres en 2001, el cuadro 4.12 muestran
las estimaciones correspondientes a las esperanzas de vida y las esperanzas de vida
libre de dependencia funcional de mujeres para el afio 2015 de acuerdo con datos de

la submuestra analitica del ENASEM.
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Cuadro 4.12 Esperanza de vida y esperanza de vida libre de dependencia
funcional entre las edades 50 y mas para mujeres. México: 2015.

Esperanza de vida Esperanza de vida % afios vividos con la
libre de dependencia enfermedad
funcional
Grupo etario ex exdm 100*(ex - exdm) / ex
50-54 30.90 24.66 20.19
55-59 26.56 20.62 22.37
60-64 22.44 16.79 25.16
65-69 18.60 13.40 27.96
70-74 15.11 10.26 32.08
75-79 12.01 7.57 36.94
80-84 9.35 5.21 44.29
85y mas 7.16 3.37 52.93

Fuente: elaborado a partir de datos del Estudio Nacional de Salud y Envejecimiento en México
(ENASEM) 2015, y las Proyecciones de poblacién de México y las entidades federativas 2016-2050.

Para el afio 2015 las mujeres mexicanas se ven altamente afectadas por la
dependencia funcional habiendo intervalos de edades como el de 55-59 o el de 60-64
en los que su esperanza de vida parcial se ve reducida por la dependencia funcional
en 6 afios comparada con la esperanza de vida saludable. Y observando que en los
dos ultimos intervalos de edad desde 80 y mas afios , casi la mitad de los afios
restantes se vivirdn en una mala condicion de salud, es decir con dependencia

funcional.

En el gréfico 4.10 se ilustran las diferencias o los cambios en las esperanzas de vida

saludables por dependencia funcional entre los afios 2001 y 2015.
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Gréfico 4.10 Diferencias en la esperanza de vida libre de dependencia funcional
en mujeres con respecto a la esperanza de vida parcial: México: ENASEM 2001
y 2015.
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Fuente: elaborado a partir de datos del Estudio Nacional de Salud y Envejecimiento en México

(ENASEM) 2001, y las Proyecciones de poblacién de México y las entidades federativas 2016-2050.

Para el caso de las mujeres vemos que en ambos afios 2001 y 2015 la EVS tiene una
pendiente mucho mayor que en el caso de la diabetes y que en el caso de
dependencia funcional para hombres. Para el afio 2001 el grupo etario de 50-54
esperaba vivir 27.26 afios saludables y para el ultimo grupo etario se esperaba vivir 4
afios mas libre de dependencia funcional. Para el afio 2015 y para todos los grupos
etarios la EVS se ve afectada de manera no favorable, reduciendo el nimero de afios

que se esperaria vivir con buena salud.

Al igual que en los casos anteriores de analisis, en el grafico 4.11 se ilustra el
porcentaje de afos vividos con dependencia funcional entre hombres tanto en 2001

como en 2015.
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Grafico 4.11 Diferencias en la proporciéon de afios vividos con dependencia
funcional en mujeres: ENASEM 2001 y 2015.
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Fuente: elaborado a partir de datos del Estudio Nacional de Salud y Envejecimiento en México
(ENASEM) 2001 y 2015, y las Proyecciones de poblacién de México y las entidades federativas 2016-
2050.

Segun se puede ver en el gréfico 4.11 que el caso de las mujeres es muy similar al de
los hombres (grafico 4.9), las proporciones de los afios vividos con la enfermedad son
distintas para el afio 2001 y 2015. Siendo mas notorio la brecha que se genera en los
primeros grupos etarios, y vemos que después se reduce conforme avanza la edad,
lo que podriamos interpretar como que en el afio 2015 el impacto de la dependencia
funcional en adultos mayores fue mas severas para las edades de 50 a 74 afos, y

posteriormente el impacto se reduce para las edades de 75 y mas afos.

Los resultados anteriores se obtuvieron aplicando el método de Sullivan de esperanza
de vida libre de discapacidad o esperanza de vida saludable. En el siguiente apartado

se presentan las conclusiones del capitulo.
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4.4 Conclusiones del capitulo

En este capitulo se pudo observar como enfermedades como diabetes mellitus o
condiciones como dependencia funcional afectan a la esperanza de vida de los adultos
mayores mexicanos en el aflo 2001 y 2015. A su vez pudimos observar las
esperanzas de vida parciales para la poblacion de analisis, notando una pequefa
disminucién en la misma debido a efectos de la mortalidad por violencia ocurrida en
el pais (Aburto et al., 2016). También, es notorio que las esperanzas de vida libre de
diabetes o de dependencia funcional son mas bajas en el afio 2015 que las obtenidas
en el afio 2001 lo cual representa uno de los resultados méas importantes de esta tesis
y que permiten verificar la hipétesis planteada al inicio. Lo anterior, puede traducirse
en que una persona de 50 afios de edad en el afio 2001 esperaria vivir 25.01 afios
(hombres) y 26.29 afios (mujeres) en un buen estado de salud o al menos en ausencia
de diabetes. Mientras que para el afio 2015 una persona de edad 50 esperaria vivir
22.18 afos (hombres) y 23.57 afos (mujeres) en un buen estado de salud o al menos
en ausencia de diabetes. Este comportamiento es constante para todos los grupos
etarios y para ambas condiciones (diabetes y dependencia funcional), pudiendo notar
gue las EVS son mas bajas en el afio 2015 que en 2001. A pesar de que una parte de
los individuos entrevistados en 2001, formaron parte también de la muestra de 2015,
esto no afectaria la representatividad de cada una de las encuestas. Es decir que los
resultados obtenidos en ambos afios son realmente representativos de las
condiciones de salud de la poblacion para cada afio en particular. Ahora bien, una
interrogante que puede surgir es que este comportamiento probablemente sea
relacionado con las caracteristicas del autorreporte a partir de los cuales se obtuvieron
las prevalencias de diabetes mellitus o de dependencia funcional. Si bien se ha
demostrado que las prevalencias de diabetes por auto reporten sobre estiman un poco
las tasas de prevalencia reales. Las variaciones no son tan amplias como para
considerar invalido los resultados obtenidos por el ENASEM. A su vez las tasas de
prevalencia de la dependencia funcional sufren también esta sobrestimacion, pero en

cantidades mas bajas.

Es claro que condiciones como la diabetes o la dependencia funcional pueden llegar
a afectar una proporcion bastante significativa de la esperanza de vida parcial de una
persona, pero lo que se debe resaltar, es que el porcentaje de afios que se espera
vivir con el padecimiento ya sea diabetes o dependencia funcional, han sufrido
cambios significativos en 2001 - 2015. Para el caso de diabetes mellitus, los hombres
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experimentaron grandes cambios en las proporciones de la esperanza de vida parcial
que se viven con la enfermedad. Estos cambios no son s6lo nominales, también hay
una modificacion de forma, es decir que existe una brecha entre ambos afios, pero
esta es cada vez mayor para el grupo etarios siguiente, es decir que en el afio 2001,
la supervivencia de un grupo hasta los ultimos intervalos de edad (70 y mas)
representa una disminucion en la proporcion de afios que se esperaria vivir con la
enfermedad, mientras que para 2015 este comportamiento se ve modificado,
significando que la proporcion de afios que se vivira con la enfermedad en muchos

casos no se ve reducida. Ver grafico 4.5.

Resumiendo, tanto en hombres como en mujeres del afio 2001 al afio 2015, no solo
se pueden ver notables incrementos en las tasas de prevalencia de diabetes (ver
grafico 4.1) y de dependencia funcional (ver grafico 4.1), también es evidente la
disminucién en las esperanzas de vida libre de diabetes o de dependencia funcional,
en algunos casos observando disminuciones de hasta 2 afios en ciertos grupos
etarios. Del mismo modo, este efecto se ve reflejado en la proporcién de afios que se
esperaria vivir con la enfermedad, tanto para diabetes como para dependencia

funcional.
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CAPITULO 5. CONCLUSIONES GENERALES

En este capitulo se presentan algunas conclusiones a las cuales se llegaron después
de realizar las estimaciones de esperanzas de vida libres de diabetes y de
dependencia funcional o las esperanzas de vidas saludables de acuerdo con los datos
del Estudio Nacional de Salud y Envejecimiento en México 2001 y 2015, asi como de

las Proyecciones de poblacion de México y de las entidades federativas 2016 - 2050.

La poblacion mexicana se ve actualmente involucrada en dos grandes transiciones, la
transicion demograficay la transicion epidemiolédgica. La primera causa un incremento
en la proporcion de la poblacion adulta mayor como resultado de las disminuciones
de la fecundidad y de la mortalidad en las edades tempranas (Cardenas, 2001; Zavala
de Cosio, 2014). La segunda transicion genera cambios en los perfiles de enfermedad
y muerte de las poblaciones (Omran, 1971; 2005), y si bien se ha cuestionado
profundamente su utilizacién para el caso de poblaciones como la mexicana (Frenk et
al., 1994; Martinez-Salgado y Leal, 2002), suele emplearse como un marco analitico
para describir el cambio porcentual de la carga de la enfermedad y de las causas de
muerte (Cardenas, 2001). En México un claro ejemplo de esta transicién en los perfiles
de morbilidad son las enfermedades cronicas como la diabetes mellitus o las
enfermedades cardiovasculares, que constituyen las primeras causas de enfermedad

y mortalidad entre la poblacion mexicana (ver cuadros 1.1y 1.2).

La esperanza de vida saludable es un indicador elemental para evaluar la salud de
una poblacién, con el fin Gltimo de evaluar si los esfuerzos que se realizan para
mejorar la condicion de salud de una poblacién realmente estan mejorando su calidad
de vida y si existen disminuciones en los efectos de la mortalidad de estas causas
(Saito et al., 2014; Crimmins, 2015). En este sentido y bajo recomendaciones de la
Organizacion Mundial de la Salud (2015, Jagger, 2014), actualmente multiples paises
incluyen este indicador, el de las EVS, como parte de la evaluacién de sus politicas
de salud publicas, con el objetivo principal de aumentar los afios de vida saludables
de la poblacién, es decir, el nUmero de afios que se esperaria los individuos en
promedio pasarian sin experimentar una enfermedad, padecimiento o condicion de
salud de interés (Sullivan, 1979; Crimmins et al., 2011; Crimmins, 2015).

Los efectos mencionados anteriormente generan interrogantes sobre la evolucién de
la salud poblacional, ya que se cuestiona si el nUmero de afios de sobrevivencia de

las personas se presentan con buena o mala salud. Es decir, se plantea si existe una
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compresion o expansion de la morbilidad (Manton, 1982; Fries, 1989. En ese sentido
el objetivo de la investigacion se centrd estimar las diferencias entre las esperanzas
de vida y las esperanzas de vida libres de diabetes mellitus o de dependencia
funcional en mujeres y hombres de 50 afios 0 mas, residentes en México para el afo
2001 y para el afio 2015. Para cumplir con el objetivo sefialado, las estimaciones de
las esperanzas de vida libres de diabetes mellitus o de dependencia funcional se
realizaron de acuerdo con la metodologia propuesta por Sullivan (1971). Basicamente,
el método de Sullivan consiste en la modificacion de una tabla de mortalidad de una
poblacion referente al multiplicar las prevalencias por edad del padecimiento o
enfermedad de analisis (mx) por el numero de afos vividos en cada intervalo etario
(Lx).

Entonces, para realizar los calculos de las esperanzas de vida saludable se requieren
de al menos de dos fuentes de datos, una que permite conocer las distribuciones de
las prevalencias de las condiciones de interés, y otra a partir de la cual se pueden
estimar las tablas de mortalidad base. En el caso de la tesis se utilizaron dos fuentes
de datos:

1) El Estudio Nacional de Salud y Envejecimiento en México para los afios 2001
y 2015, que permitié conocer las distribuciones por grupo etario y sexo de las
prevalencias de diabetes mellitus y de dependencia funcional.

2) Las Proyecciones de poblacion de México y de las entidades federativas, 2016
-2015, a partir de los cuales se desarrollaron las tablas de mortalidad y se

estimaron las esperanzas de vida totales para los afios de interés.

Después de analizar los resultados se concluyé que tanto en hombres como en
mujeres del afio 2001 al afio 2015, existen notables cambios en las tasas de
prevalencia de diabetes y de dependencia funcional, también es evidente las
variaciones en las esperanzas de vida libre de diabetes o de dependencia funcional
(ver cuadros 4.1, 4.2, 4.3 y 4.4, asi como graficos 4.1 y 4.2,). Es notorio que las
enfermedades cronicas afectan gran parte de la esperanza de vida saludable de una
persona, y en esta tesis pudo identificarse el impacto de estas enfermedades es
distinto para cada grupo etario y para cada una de las condiciones. Del mismo modo,
este efecto se ve reflejado en la proporcion de afios que una persona de 50 afios o
mas esperaria vivir con la enfermedad (diabetes o dependencia funcional), habiendo
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obtenido diferentes proporciones en el afio 2001 y 2015, tanto para diabetes como
para dependencia funcional (ver graficos 4.5, 4.7, 4.9y 4.11).

A lo largo del capitulo 4 se revisaron los resultados de las estimaciones para el afo
2001 y para el afio 2015 en adultos mexicanos de 50 y mas afos. Independientemente
de que la esperanza de vida ha sido reducida debido a efectos de la mortalidad por
violencia ocurrida en el pais (Aburto et al., 2016), el foco de esta tesis recae sobre las
estimaciones de la esperanza de vida saludable, la cual en ambos casos (diabetes y
dependencia funcional) son menores a la esperanza de vida parcial por hasta en un
26% en 2015 para los primeros grupos etarios y en un 50% para los ultimos grupos
etarios. En comparacion con el aflo 2001, las diferencias porcentuales entre la
esperanza de vida parcial y la esperanza de vida saludable llegaron a ser del 17% en
los primeros grupos etarios y de hasta el 48% en el ultimo grupo etario. La afirmacion
anterior verifica la hipotesis planteada en el capitulo 1 en la cual se sostuvo que “Como
resultado de una mayor mortalidad por diabetes mellitus o por dependencia funcional,
las esperanzas de vida saludables de los individuos con diabetes mellitus o con
dependencia funcional seran menores a las de quienes no presenten las condiciones
de salud anteriores”. En este sentido, existirian disminuciones en la proporcion de
afos saludables que los hombres y las mujeres vivirian sin diabetes o sin dependencia
funcional (ver graficos 4.4 - 4.11). Es decir, se puede confirmar que el cambio en los
perfiles de mortalidad caracterizados por un aumento de las enfermedades crénicas
en los adultos mexicanos esta impactando directamente los afios que esperarian vivir

con un buen estado de salud o libres de la enfermedad.

También, debe subrayarse la importancia de la proporcion que representa la
esperanza de vida saludable de la esperanza de vida total, como un indicador
relevante de la salud de la poblacion, o desde otra perspectiva se puede tomar como
indicador del complemento de la proporcion que representa el porcentaje de la
esperanza de vida total que se vivira con la enfermedad (Saito et al., 2014; Beltran-
Sanchez et al., 2015; Crimmins, 2015). Asi pues, los estimadores que se calcularon
en esta tesis permiten evaluar la condicion de salud de la poblacién de adultos
mexicanos mayores de 50 afios, mas alla de enfocarse unicamente en la esperanza
de vida, pues el aumento de la longevidad sin calidad de vida o en presencia de
enfermedades es un logro poco valorable (Saito et al., 2014). Entonces, si se observan

incrementos en el nimero de afios que los hombres y las mujeres en México
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sobreviven con diabetes mellitus o con dependencia funcional, es posible que existan

indicios de la expansién de la morbilidad planteada por Manton (1982).

Respecto de lo anterior se puede discutir que, si en ocasiones se puede observar que
tanto la esperanza de vida como la esperanza de vida saludable aumentan con el paso
de los afos, pero la proporcion que representa la esperanza de vida saludable puede
decrecer (Saito et al., 2014). Considerar Unicamente la amplitud de la esperanza de
vida saludable como objetivo podria en muchos casos no cumplir con las metas
programadas (Jagger, 2014). En el caso de la poblacion de analisis de esta tesis,
hombres y mujeres mexicanos mayores a 50 afios para los afios de 2001 y 2015, es
un caso particular, pues no se registra un aumento nominal en ambos casos: en la
esperanza de vida y en las esperanzas de vida libre de diabetes o de dependencia
funcional. Ademas, se registré una menor proporcion gue representa la esperanza de

vida saludable de la esperanza de vida total en el afio 2015 que el 2001.

Las conclusiones a las que se llegd no solo levantan un tema de suma relevancia para
las politicas de salud publica, también son de gran importancia para la ciencia
actuarial, especificamente para el ramo de los seguros. En lo que respecta a
condiciones como diabetes o la dependencia funcional, a pesar de que las politicas
publicas han manifestado que su objetivo es reducir la cantidad de personas que se
ven afectadas por estas condiciones, no consideran que los perfiles de morbilidad han
cambiado con el transcurso de los afios (Cardenas, 2001; Lozano Keymolen, 2016).
Como se puede ver en el grafico 4.1, las tasas de prevalencia para los primeros grupos
etarios son menores en 2001 que a las registradas en 2015, es decir que una mayor
proporcién de la poblacion en 2015 esta adquiriendo la enfermedad a edades mas
tempranas que en el afio 2001. Ademas, se puede observar en los graficos 4.4y 4.6
gue el niamero de afios que los hombres y mujeres mexicanas viven libres de la
enfermedad ha disminuido. Dicho de otro modo, significa que se esta contrayendo la
enfermedad a edades mas tempranas y en el mismo sentido se concluye que se ha

aumentado el nUmero de afios que se vivira con la enfermedad.

El sector de salud publica se ve afectado directamente, ya que los costos de lidiar con
estas dos condiciones se incrementaran en los afios siguientes de permanecer este
comportamiento, porque se tendra que dar tratamiento a una persona a edades mas

tempranas y por mucho mas tiempo motivando un aumento en los recursos financieros
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destinados a su atencion y las de las complicaciones (Beltran et al., 2015;
Organizacion para la Cooperacion y el Desarrollo Econémicos, 2016).

Esta afirmacion debe de también ser rescatada para el ramo actuarial de los seguros,
ya que este incremento en el costo de vida debido al tratamiento de las enfermedades
cronicas como la diabetes y que ademas ocasionan dependencia funcional, impacta
directamente en los flujos de efectivo que se tiene contemplados se pagaran al
asegurado. La aseguradora esperaria empezar a cubrir gastos derivados de
tratamientos meédicos a edades cada vez mas tempranas, y por una mayor cantidad

de afios (Wallimann, 2012; American Diabetes Association, 2014).

Si bien en México aun no se emplean estos indicadores como una forma de evaluar
las politicas de salud publica, podemos ver que los resultados de esta tesis no
favorecen a este sector. Independientemente del costo que representaria los
tratamientos de estas enfermedades, podemos concentrar esta discusion en la calidad
de vida que el adulto mayor mexicano enfrenta actualmente, pues como habiamos
mencionado, se esta experimentando un proceso denominado expansion de la
morbilidad y acompafiado de un desarrollo a edades mas tempranas de las que se
tenian previstas y bajo un entorno de pobreza y escasa atencién médica, resulta poco
prometedor experimentar una mayor esperanza de vida parcial bajo estas

condiciones.

Aunado a la discusiéon presentada con anterioridad, no puede dejar de comentarse
gue el numero de afios que se vive con los padecimientos o el porcentaje de afios
vividos sin diabetes o dependencia funcional plantea fuertes retos a las estructuras
familiares y de apoyo o soporte social. Esta idea se plantea, pues como se ha
observado en sociedades con estructuras mas envejecidas y en etapas avanzadas de
las transiciones demograficas y epidemiolégicas como las europeas, que las cargas
financieras y sociales devenidas de la mayor supervivencia de la poblacién con
enfermedades han impactado en la economia y las relaciones sociales en torno a las
personas enfermas y sus familias u hogares (Centre for Economics and Business
Research, 2014; Zhuo, Zhang, Barker, Albright, Thompson y Gregg, 2014; Ou, Yang,
Wang, Hwang y Wu, 2016).

Rescatando un poco la teoria de la transicion demografica podemos deducir que el
impacto de las enfermedades crdnicas/no transmisibles son aun mas relevantes

cuando se combina con el hecho de que la proporcién de adultos mayores esta en
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constante crecimiento y esta poblacion se desarrolla en condiciones heterogéneas,
con una alta concentracion de los dafios a la salud en los sectores de bajo ingreso en
el pais, y en donde el alcance de las campafas de salud publica aun esta lejano a ser
considerado como un bien publico, asi como lo fue algun tiempo la enorme red de
instituciones de salud publicas que se construyeron a mitad del siglo XX, pero que
ahora se encuentran en un profundo deterioro debido a la poca atencion que se le

puso en las ultimas décadas del mismo siglo.

Ahora bien, la transicién epidemiolégica no deberia ser considerada (en un sentido
puramente estricto o literal, es decir sin un andlisis que le anteceda) al momento de
establecer politicas de salud ya que cada region tiene distintos patrones de dafios y
el tomar a este modelo como una base, da la falsa ilusion de que se sabe lo que esta
por venir. Entonces cual seria el objetivo de seguir defendiendo esta teoria de la
transicion epidemiolégica como una herramienta para la planeacion de politicas
publicas de salud. El declarar un antes y un después es realmente (til para la agenda
sanitaria, ya que se puede hacer un reconocimiento de lo ya trabajado (el control de
las enfermedades transmisibles) y lo que esta por trabajar (las enfermedades no
transmisibles, o “creadas por el hombre” segun Omran). Asi entonces se pueden
establecer objetivos de mantener las primeras bajo control y avanzar hacia la continua
erradicacion de las segundas. Con este perfil por etapas se puede justificar de mejor
manera el éxito de las politicas gubernamentales ya que garantiza que, aunque faltan

metas por cumplir también hay metas ya cumplidas.

Este punto de vista genera que aquellos encargados del sector salud crean, o tratan
de hacer creer, que se encaminan al gran logro de la modernizacién. Pero lo Unico
gue hacen es proyectar las acciones que demanda hoy el presente hacia el lejano
cumplimiento de un futuro progresivo, inalcanzable de no corregirse las metodologias

de analisis.

Las fuerte presion demografica y complejos perfiles de dafios causados por el estilo
de vida contemporaneo plantean un fuerte desafio para el frente curativo. Porque aun
y con grandes avances en la medicina curativa, esta se encuentra encerrada en los
limites que los crecientes costos le imponen, haciéndola en la mayoria de las veces

inasequible para la mayor parte de la poblacion.

En la actualidad se tiende a escudarse en el discurso de gque la medicina preventiva

solucionara el fuerte impacto de las enfermedades crénico-degenerativas. Es por esto
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gue hay una desmesurada promocion e inversién hacia la medicina preventiva desde
el ultimo cuarto del siglo pasado, dando la ilusion de un mundo libre de enfermedades.
Bajo las medidas preventivas mas eficaces el ser humano podréa efectivamente reducir
las tasas de prevalencia de las enfermedades crénicas, pero siempre sera susceptible
a enfermar, por lo cual es imprescindible el frente preventivo. Si bien se ha
considerado como un éxito, las politicas encaminadas a la reduccién de los factores
de riesgo y a la difusién de unas pocas medidas valiosos para el cuidado de la salud,
se sabe que muchos estratos no tienen la posibilidad efectiva de eliminar estos
factores de riesgo. En fin, y como puede verse estos resultados se prestan a una fuerte
discusion social, que daria lugar a un proyecto de investigacion completamente

aparte.

Continuando con los objetivos principales de la tesis, las estimaciones de las
esperanzas de vida saludable que se presentan son de gran relevancia, ademas de
lo mencionado anteriormente, porque estas permiten realizar comparaciones en
distintos puntos de tiempo e incluso con otros paises. Por ejemplo, en el caso de la
dependencia funcional estos estimadores han sido calculados por el mismo método y
a través de encuestas comparables, y son presentados de manera oficial a través de
sus respectivas secretarias de salud en paises como: Australia'l, Canada'?, Francia'?,
Reino Unido* o los Estados Unidos de América'® o como parte del estudio “Healthy

Life Expectancy”, desarrollado por la Organizacion Mundial de la Salud.

En Australia el Australian Institute of Health and Welfare, bajo la supervisién del
Australian Bureau of Statistics, son los encargados de realizar las estimaciones de las
esperanzas de vida libres de discapacidad, usando como base a los censos

nacionales de poblacién y la Survey of Disability, Ageing and Caring (SDAC), que al

1 AIHW - Life expectancy and disability in Australia: expected years living with and without disability

(https://www.aihw.gov.au/reports/disability/life-expectancy-and-disability-in-australia-expected-years-
living-with-and-without-disability/contents/table-of-contents).

12 Statistics Canada - Health-adjusted life expectancy in Canada
(https://www150.statcan.gc.ca/n1/pub/82-003-x/2018004/article/54950-eng.htm).

13 EUROSTAT - Healthy life years statistics (https://ec.europa.eu/eurostat/statistics-
explained/index.php/Healthy _life_years_statistics).

14 Guzman-Castillo et al. (2017).

15 crimmins y Saito (2001).
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igual que el ENASEM se apega a la clasificacion internacional de funcionalidad
(International Classification of Functioning, Disability and Health) para generar las
tasas de prevalencia de discapacidad. Para el afio 2015, un hombre de 65 afios de
edad tenia una esperanza de vida parcial de 19.6 afios de los cuales esperaria vivir
16.2 afos sin discapacidad, representando que el porcentaje de afios que viviria con
discapacidad seria del 17.3%. Comparado con México, las diferencias en la esperanza
de vida parcial son de 2.97 afios menos y la esperanza de vida saludable es de 2.89
afios. También la proporcién de afios que un hombre de 65 afios de edad esperaria
vivir con discapacidad es menor en Australia (17.34%) que en México (19.92%). Es
decir, no solo la esperanza de vida es mayor en términos nominales, también la
proporcion de afios que un hombre esperaria vivir con buena salud respecto a su
esperanza de vida parcial también es mayor. De igual manera, la esperanza de vida
parcial de una mujer de 65 afios en Australia es de 22.3 afios, 3.7 afios mas que las
mujeres mexicanas, Yy la esperanza de vida libre de discapacidad es de 16.7 afios, 3.3
aflos mas que en México. Y la proporcion de afios que una mujer de 65 afios esperaria
vivir con discapacidad es de 25.11%, mientras que en México esa proporcion es de
27.96%.

En el caso de Canada, se emplea los censos nacionales de poblacion y la Canadian
Community Health Survey (CCHS), en este caso la variable para calcular la
discapacidad estd compuesta de ocho atributos que son auto reportados: vision,
audicion, habla, caminata, destreza, emocion, cognicién y dolor. En este sentido, la
encuesta recupera un concepto de discapacidad mas amplio, que incluye muchos mas
factores que la dependencia funcional como el estado emocional y cognitivo de las
personas. Aun asi, puede mencionarse el indicador que se calcula, el Health-adjusted
life expectancy (HALE). En Canada, para el afio 2015 un hombre de 65 afios tiene una
esperanza de vida parcial de 19.2 afos, 2.57 afios mas que en Meéxico, y una
esperanza de vida saludable de 14.4 afios, 1.09 afios mas que la esperanza de vida
libre de discapacidad en México. Y una mujer de 65 afios en Canada, para el afio 2015
tenia una esperanza de vida de 22 afios, 3.4 aflos mas que en México y una esperanza
de vida saludable de 15.3 afios, 1.9 afios mas que la esperanza de vida libre de
discapacidad en México. Las proporciones de afios que se viven con mala salud en

Canada (30.45% mujeres y 25% hombre) son superiores a las de México (27.9%
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mujeres y 19.9% hombre), debido a que el estimador HALE considera muchos mas
factores que afecta la salud y no solo la dependencia funcional.

Adicionalmente, puede comentarse la evidencia de las estadisticas generadas para el
Reino Unido, que combina los censos de poblacion con el English Longitudinal Study
of Ageing (ELSA) un estudio que forma parte del programa Health and Retirement
Study (HRS) y que esta en proceso de armonizacion con los datos del ENASEM. Si
bien la metodologia para la obtencién de las tasas de prevalencia es distinta a los
demas, ya que emplea un modelo probabilistico que rastrea a la poblacion de 35 a
100 afios a través de diez estados de salud caracterizados por la presencia o ausencia
de enfermedad cardiovascular, demencia, discapacidad (dificultad con una o mas
actividades de la vida diaria), se emplea el método de Sullivan (1971) para calcular la
esperanza de vida saludable. Los resultados obtenidos fueron que, para un hombre
de 65 afos de edad en el afio 2015, este tendria una esperanza de vida parcial de 19
afos, 2.37 aflos mas que en México, y tendria una esperanza de vida libre de
discapacidad de 14.9 afios, 1.59 afios mas que en México. Para una mujer de 65 afios,
su esperanza de vida parcial seria de 21 afos, y su esperanza de vida libre de
discapacidad seria de 15.8 afios, 2.4 afios mas que en México para ambos casos. Es
decir, tanto en hombres como en mujeres, la poblacion residente en el Reino Unido y
entrevistada en ELSA, tendria una mayor esperanza de vida saludable que sus

contrapartes mexicanas hasta en 2.4 afios.

En este sentido, es importante que se continie con este tipo de encuestas como el
ENASEM vy su integracion con el proyecto HRS como una forma de tener acceso a
datos representativos de la poblacion mexicana y que recopilan informacion sobre el

perfil de salud de las personas en edades avanzadas.
Limitaciones de la tesis

Esta tesis presenta algunas limitaciones:

a) Las estimaciones de las esperanzas de vida saludable por diabetes o por
dependencia funcional se realizaron a partir de autorreportes. Esto puede

modificarse de haberse utilizado medidas objetivas como la prueba de
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hemoglobina glucosilada'® (HbAlc) o de rendimiento fisico y prueba de la
marcha. Sin embargo, estas solo estan disponibles para la ronda 2015 del
ENASEM.

b) El método de Sullivan empleado en las estimaciones de las esperanzas de vida
saludable puede ser criticado por no tomar en consideracion los casos de
recuperacion. Sin embargo, se ha demostrado que a menos de que se
presenten casos en donde las tasas de transicion entre estados de salud sean
repentinas y radicales, lo cual no es comun, el método de Sullivan estima de
manera adecuada las tendencias en las esperanzas de vida saludable (Mathers
y Robin, 1997; Jagger, 2014).

Futuras lineas de investigacion

Es importante notar que los cambios en la esperanza de vida libre de diabetes o de
dependencia funcional pueden relacionarse con las valoraciones o percepciones de
la salud que los individuos posean. En este sentido, es posible que las estimaciones
de esta tesis se modificaran si se emplean indicadores objetivos de salud en lugar de
autorreportes de la diabetes y de las restricciones en las actividades basicas de la vida

diaria, situacién que conlleva a otra investigacion adicional a esta.

Adicionalmente, se plantea el desarrollo de otras investigaciones sobre las
esperanzas de vida saludable en la poblacion mexicana considerando otros
padecimientos o condiciones de salud que se han manifestado en los ultimos afios

como el deterioro cognitivo.

16 Se trata de un marcador de glucemias o concentraciones cronicas de azlcar en la sangre y que se

emplean para el diagnostico de diabetes mellitus siendo positivo si la HbAlc es de 6.5 por ciento o mas,

y el alto riesgo con HbAlc de 5.7-6.4 por ciento (Sacks, 2012).
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Tabla A.1 Tabla de vida: Hombres 2001

ANEXO

xxtn n NnNx nDx nMx ax ngx npx Ix ndx  nLx TX ex
50 5 1726762 13171 0.0076 0.5 0.0374 0.9626 100000 3742 490644 2865764 28.66
55 5 1378602 15294 0.0111 0.5 0.0540 0.9460 96258 5195 468300 2375120 24.67
60 5 1093255 17734 0.0162 0.5 0.0779 0.9221 91062 7098 437567 1906820 20.94
65 5 847712 20143 0.0238 0.5 0.1121 0.8879 83964 9416 396281 1469253 17.50
70 5 624095 21646 0.0347 0.5 0.1596 0.8404 74548 11897 342999 1072972 14.39
75 5 412480 20842 0.0505 0.5 0.2243 0.7757 62652 14053 278125 729972 11.65
80 5 241764 17707 0.0732 0.5 0.3095 0.6905 48598 15043 205385 451847 9.30
85 5 196548 26760 0.1361 0.4050 0.5950 33556 33556 246462 246462 7.34

Fuente: elaborado a partir de datos provenientes de las Proyecciones de poblacion de México y de las
entidades federativas 2016 — 2050

Tabla A.2 Tabla de vida: Hombres 2015

xxtn.n nNx nDx nMx ax ngx npx Ix ndx  nLx TX ex
50 5 2916226 23654 0.0081 0.5 0.0397 0.9603 100000 3975 490063 2740462 27.40
55 5 2383909 28157 0.0118 0.5 0.0574 0.9426 96025 5508 466355 2250399 23.44
60 5 1494032 31511 0.0211 0.5 0.1002 0.8998 90517 9067 429915 1784045 19.71
65 5 1340745 34379 0.0256 0.5 0.1205 0.8795 81449 9813 382713 1354129 16.63
70 5 968268 36613 0.0378 0.5 0.1727 0.8273 71636 12374 327244 971416 13.56
75 5 659075 36627 0.0556 0.5 0.2440 0.7560 59262 14458 260164 644172 10.87
80 5 410152 33364 0.0813 0.5 0.3380 0.6620 44804 15143 186160 384008  8.57
85 5 334976 50218 0.1499 0.4284 0.5716 29660 29660 197848 197848  6.67

Fuente: elaborado a partir de datos provenientes de las Proyecciones de poblacién de México y de las
entidades federativas 2016 — 2050.
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Tabla A.3 Tabla de vida: Mujeres 2001

xxtn n NnNx nDx nMx ax ngx npx Ix ndx  nLx TX ex
50 5 1837485 8195 0.0045 0.5 0.0221 0.9779 100000 2205 494487 3162536 31.63
55 5 1480240 10315 0.0070 0.5 0.0342 0.9658 97795 3349 480601 2668049 27.28
60 5 1197247 13022 0.0109 0.5 0.0529 0.9471 94446 5000 459727 2187449 23.16
65 5 954609 16193 0.0170 0.5 0.0814 0.9186 89445 7278 429032 1727721 19.32
70 5 727807 19171 0.0263 0.5 0.1236 0.8764 82168 10153 385455 1298689 15.81
75 5 506302 20660 0.0408 0.5 0.1851 0.8149 72014 13333 326740 913234 12.68
80 5 315057 19793 0.0628 0.5 0.2715 0.7285 58682 15931 253581 586494 9.99
85 5 276924 35561 0.1284 0.3910 0.6090 42751 42751 332913 332913 7.79

Fuente: elaborado a partir de datos provenientes de las Proyecciones de poblacion de México y de las
entidades federativas 2016 — 2050

Tabla A.4 Tabla de vida: Mujeres 2015

xxtn. n NnNx nDx nMx ax ngx npx Ix ndx  nLx TX ex

50 5 3162885 14533 0.0046 0.5 0.0227 0.9773 100000 2271 494322 3089769 30.90
55 5 2607216 18800 0.0072 0.5 0.0354 0.9646 97729 3461 479991 2595448 26.56
60 5 2017769 22867 0.0113 0.5 0.0551 0.9449 94268 5194 458352 2115457 22.44
65 5 1526765 27243 0.0178 0.5 0.0854 0.9146 89073 7608 426347 1657105 18.60
70 5 1139717 31941 0.0280 0.5 0.1310 0.8690 81466 10668 380658 1230758 15.11
75 5 813655 35667 0.0438 0.5 0.1975 0.8025 70798 13985 319026 850101 12.01
80 5 535786 36557 0.0682 0.5 0.2914 0.7086 56813 16558 242670 531075 9.35
85 5 478667 66812 0.1396 0.4110 0.5890 40255 40255 288405 288405 7.16

Fuente: elaborado a partir de datos provenientes de las Proyecciones de poblacion de México y de las
entidades federativas 2016 - 2050
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