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JUSTIFICACION

Las enfermedades no trasmisibles cada vez son mas frecuentes y se presentan a edades mas
tempranas entre la poblacion, los habitos alimenticios, el ritmo de vida y el sedentarismo son
solo algunas de los factores determinantes para desarrollar alguna enfermedad como diabetes,
hipertension, enfermedades cardiovasculares, entre otras. EI gran nimero de casos afectados,
su creciente morbilidad y mortalidad, su crecimiento entre las causas de incapacidad, el
elevado costo de tratamiento son ya hoy en dia un problema de salud publica.

Entre las enfermedades consideradas catastroficas debido a los altos costos que significan
tratar a la poblacion es: la insuficiencia renal cronica. Son los paises en vias de desarrollo en
los cuales se ha demostrado una tendencia creciente en la morbilidad y no es exclusiva de

estos, ya que, los paises desarrollados también presentan una tendencia creciente.

En el afio 2002 la National Kidney Foundation de Estados Unidos en las guias K/DOQI
definié a la Insuficiencia Renal Croénica (IRC) como la presencia de dafio renal con una
duracién igual o mayor a tres meses, caracterizado por anormalidades estructurales o
funcionales con o sin descenso de la tasa de filtracion glomerular’ a menos de
60ml/min/1.73m2 (K/DOQI 2002). Debido a que es una enfermedad asintomética y no es
hasta en su etapa crénica cuando se presentan los sintomas (etapa mas avanzada de este
padecimiento), la enfermedad renal cronica terminal (ERCT), se caracteriza por tener tasas de

filtracion glomerular menores a 15 ml/min/1.73 metros cuadrados

En 2005, las estadisticas de mortalidad posicionaban a la enfermedad renal cronica terminal
como la décima causa de muerte a nivel nacional, dando origen a mas de 10 mil

fallecimientos.

Hace varios afios la causa mas comun de enfermedad renal cronica (ERC) eran los cambios

glomerulares referidos como glomerulonefriti.2 Hoy en dia, la disminucién en la mortalidad de

1 ) . . . . . .~

Tasa de filtrado glomerular: Es un examen utilizado para verificar que tan bien estan funcionando los rifiones.
Especificamente, brinda un célculo aproximado de la cantidad de sangre que pasa a través de los glomérulos. Los glomérulos
son los diminutos filtros en los rifiones que filtran los residuos de la sangre. Biblioteca nacional de medicina de Estados Unidos
www.nlm.nih.gov

2 " o ) )
. La glomerulonefritis es un problema que afecta a las diminutas unidades renales encargadas del proceso de filtrado,
conocidas como glomérulos. Cuando una persona tiene glomerulonefritis, sus glomérulos se inflaman (se hinchan y se irritan) y

sus riflones dejan de funcionar adecuadamente. kidshealth.org/es/teens/glomerulonephritis-esp.html


http://www.nlm.nih.gov/

los pacientes con diabetes mellitus (DM) e hipertension arterial sistémica (HAS) ha permitido
que dichas enfermedades evolucionen a complicaciones como la ERC sustituyendo a las
glomerulonefritis como las causas méas frecuentes de enfermedad renal, incrementando la
poblacion a la que se le diagnostica ERCT. México tiene una de las prevalecias mas elevadas
de diabetes mellitus a nivel mundial, y se estima que en los siguientes 30 afios aumentara en
un 250%. En 2005 la prevalencia reportada era de aproximadamente el 25% en la poblacion

general entre 25 y 40 afios de edad.

Vi



Objetivo.
Estimar los Afos Potenciales de Vida Perdidos (APVP) a causa de la Enfermedad Renal

Crénica y/o Terminal con base a los registros capturados por el Sistema Epidemioldgico y
Estadistico de las Defunciones (SEED).

Particulares.

e Conocer el nimero de muertes registradas en el SEED con causa basica de muerte la
Enfermedad Renal Croénica y/o Terminal y como hasta una sexta causa de muerte
asociada.

e Obtener el niumero de muertes por estado, género, y grupos de edad.

e Calcular la esperanza de vida por género.

e Calcular los APVP y tasa para cada estado, género y grupos de edad.

Vi



Introduccion

Una de las principales preocupaciones de toda nacion, gobierno y sociedad es mantener la
salud de sus ciudadanos por razones tan relevantes como la productividad y la calidad de vida

de su poblacién.

En 1941 Henry Sigerist, analizando la importancia de la salud para el bienestar humano,
declar6 que "Una persona sana es un hombre que estd bien equilibrado corporal como
mentalmente, y bien adaptado a su entorno fisico y social. El esta en pleno control de sus
facultades fisicas y mentales, puede adaptarse a los cambios ambientales, siempre y cuando no
excedan de los limites normales, y contribuye al bienestar de la sociedad, segun su capacidad.
Por lo tanto, la salud no es simplemente la ausencia de enfermedad, sino que es algo positivo,
una actitud alegre hacia la vida, y una aceptacion alegre de las responsabilidades que la vida

pone en el individuo.”

En 1946 los fundadores de la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) definieron “la salud es
un estado de completo bienestar fisico, mental y social y no solamente la ausencia de
afecciones o enfermedades.” La cita procede de la Conferencia Sanitaria Internacional,

celebrada en New York. &

En todo el mundo, cada pais y cada nacion, las poblaciones pasan por varias etapas (la
transicion epidemioldgica) que representan un cambio de alta mortalidad/alta fecundidad a
baja mortalidad/baja fecundidad, y de una baja proporcion de ancianos a una alta proporcién
de los mismos, independientemente si los paises son desarrollados o se encuentran en vias de
desarrollo. Se consideran 3 etapas en la transicion epidemioldgica, en la primera etapa, con la
mortalidad concentrada en los primeros afios, una proporcion muy grande de la poblacién es
joven. La segunda etapa se presenta cuando en el pais la mortalidad desciende, se eleva el
indice de crecimiento y aumenta la proporcién de la poblacion menores de edad. Cuando en un
pais disminuye la fecundidad se dice que ésta entrando en la tercera etapa, disminuye la
proporcion de los grupos més jovenes y aumenta la proporcion de personas en edad de trabajar
y mayores. Si hay un descenso general de la mortalidad (en particular un descenso en los

grupos de mayor edad), habrd un mayor aumento en la proporcién de los ancianos.

viii



Al igual que otros paises, México esta inmerso en un proceso de transicion epidemioldgica a
través del cual ciertas enfermedades cronico-degenerativas como la diabetes mellitus y la
hipertension arterial han desplazado a las enfermedades infecciosas de las principales causas

de muerte.

“Los rifiones realizan varias funciones en el organismo: 1) filtran la sangre y eliminan
productos de desecho del metabolismo asi como sustancias enddgenas y exogenas, 2)
mantienen el balance hidroelectrolitico, 3) regulan el equilibrio acido — base, 4) secretan
hormonas como la eritropoyetina y la renina y 5) modifican sustancias como la vitamina D,

para la regulacion del fosforo y el calcio”. ©

Existen diferentes indicadores para medir las defunciones, un ejemplo de estos son las tasas de
mortalidad, los afios perdidos por muerte prematura, etc. En estudios de evaluacion
econdmica, suele considerarse que las pérdidas de vidas y de salud son importantes El
indicador afios potenciales de vida perdidos (APVP) en sus distintas variantes se ha venido
utilizando ampliamente desde su aparicion a mediados del pasado siglo.”” Si bien la mayoria
de los indicadores de mortalidad se desarrollaron para establecer comparaciones entre regiones
0 paises, los APVP se propusieron con el objetivo de comparar la importancia relativa de las
causas de defuncion de una poblacién en particular. Los APVP se calculan con gran
simplicidad y, en general, los resultados suelen coincidir con otros métodos mas sofisticados
de estudio de la mortalidad prematura, de ahi la gran popularidad y extensién que ha

alcanzado su uso.

Los APVP pueden medir el impacto relativo de varias enfermedades y problemas de salud en
la sociedad, refleja las pérdidas que sufre la sociedad como consecuencia de las muertes de
personas jovenes o que fallecen de forma prematura. Se considera que una muerte es
prematura cuando ocurre antes de cierta edad predeterminada, que corresponde por ejemplo a
la esperanza de vida al nacimiento en la poblacion estudiada. Considerar la edad a la cual
mueren las personas y no sélo el evento mismo de la muerte permite asignar un peso diferente
a las muertes que ocurren a diferentes momentos de la vida. El supuesto en el que se basan los
APVP es que cuando mas “prematura” es la muerte (i.e. mas joven se muera), mayor es la

pérdida de vida.



1. CONCEPTOS BASICOS DE SALUD E INSUFICIENCIA

RENAL

1.1 Introduccién

Una de las principales preocupaciones de toda nacion, gobierno y sociedad es mantener la
salud de sus ciudadanos por razones tan relevantes como la productividad y la calidad de

vida de su poblacion.

En 1941 Henry Sigerist, analizando la importancia de la salud para el bienestar humano,
declaré que "Una persona sana es un hombre que esta bien equilibrado corporal como
mentalmente, y bien adaptado a su entorno fisico y social. El esta en pleno control de sus
facultades fisicas y mentales, puede adaptarse a los cambios ambientales, siempre y cuando
no excedan de los limites normales, y contribuye al bienestar de la sociedad, segin su
capacidad. Por lo tanto, la salud no es simplemente la ausencia de enfermedad, sino que es
algo positivo, una actitud alegre hacia la vida, y una aceptacion alegre de las
responsabilidades que la vida pone en el individuo™.)

Esto fue ratificado por el Presidente en la Primera Asamblea Mundial de la Salud organizada
por la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), el Dr. Andrija Stampar de la Escuela de
Salud Pudblica de Zagreb, que jug6é un papel crucial en la redaccién de la definicion de salud
que debia ser incorporado en el primer parrafo del preambulo a la Constitucion de la OMS y,
posteriormente, en el Pacto Internacional de Derechos Economicos, Sociales y Derechos

Culturales.

En la constitucion de la Organizacion Mundial de la Salud en la edicion de Octubre de 2006
se define a la Salud como "un estado de completo bienestar fisico, mental y social y no
solamente la ausencia de afecciones o enfermedades”. La frase introductoria que precede a
la definicidn anterior en la constitucion declar6 que "... los siguientes principios son basicos
para la felicidad, las relaciones armoniosas y la seguridad de todos los pueblos”. La
constitucion fue mas alla al decir que "La salud de todos los pueblos es una condicion
fundamental para lograr la paz y la seguridad..." ©.



Esta definicion se refirio a los estados de salud en lugar de a las categorias de la enfermedad
o la mortalidad y se coloca a la salud en un lugar de amplio contexto del bienestar humano

en general. Sin embargo, esta definicion:
* Equipara la salud con tres dominios del bienestar general

« Salud vistas como un requisito previo para el pleno bienestar, y por lo tanto es quizas mas

un ideal a aspirar, en lugar de una descripcion de un estado.
* No es suficiente para desarrollar los indicadores operativos de la salud.
Tres puntos de consenso acerca de la salud son componentes basicos de la validez aparente:

i.  Que la salud es un concepto independiente del bienestar, y tiene un valor intrinseco
al ser humano, ademas de ser fundamental para el bienestar;

ii.  Que la salud esta compuesto por estados o condiciones del cuerpo humano y la
mente, por lo que cualquier intento de medir debe incluir medidas del cuerpo y la
funcién de la mente, y

iii.  Que la salud es un atributo de una persona individual, aunque las medidas globales

de la salud pueden describir poblaciones o conjuntos de individuos.?

1.2. Expectativas de salud.

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) sefialaba en su informe mundial de 1997 que el
mero incremento de la longevidad sin una mejora paralela del estado de salud no deberia ser
un objetivo en si mismo, y que por ello las expectativas de salud eran un indicador mas
valioso que la esperanza de vida.”’ Afios antes, en 1984, la propia OMS publicaba un
informe que bajo el titulo de “Aplicaciones de la epidemiologia al estudio de los ancianos”
abordaba desde la perspectiva epidemiologica el irreversible proceso de envejecimiento que
concernia a la poblacion mundial. En él aparecia una figura que posteriormente se ha

convertido en un clésico del andlisis del estado de salud de las poblaciones (Figura 1).
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Figura 1. Curvas de mortalidad, discapacidad y morbilidad por edad. Fuente: OMS. Aplicaciones de la epidemiologia al

estudio de los ancianos. Serie de Informes técnicos no. 706. Ginebra: OMS; 1984.

1.3 Comparacion de salud individual: ¢la perspectiva del ahora?

Cuando se analiza la salud de la poblacion se consideran diferentes factores que la afectan,
pero al realizar la comparacion individual en los sujetos la perspectiva es diferente y en
muchas ocasiones la pregunta clave que se han hecho "¢ Es la persona A mas saludable que
la persona B?" para responder a esta pregunta, se debe considera a la salud como un estado
multifactorial y desde diferentes perspectivas durante periodos de tiempo en el cual se
podran adoptarse: el estado de salud en un momento en un momento dado, la salud durante

toda la vida, o la salud actual y futura.

Figura 2. Medicion de la Salud Individual. Fuente: Somnath Chatterji, Bedirhan L. The Conceptual basis for measuring and
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reporting on health. Word Health Organization (2002), Paper No. 45.



1.3.1 Salud Actual

Una de forma de responder a la pregunta anterior seria la perspectiva de centrarse sélo en la
salud, en estos momentos. Considerando esta opcion, el individuo en el estado con el mas
alto nivel de salud, es mas saludable - ignorando sucesos futuros que podrian surgir como
los eventos adversos a la salud como la muerte. La figura 2 muestra la salud de dos personas

en un instante: la persona A es mas saludable que la persona B.

Esta perspectiva es la que se usa a menudo en la comparacion individual en condiciones
relativamente agudas, y es similar a un periodo medido dentro de la demografia o

epidemiologia.
1.3.2 Salud de por vida

Otra forma alterna para responder a la pregunta es comparar el estado de salud de la persona
Ay la persona B durante el tiempo que tienen han vivido. Aqui la respuesta es mucho mas
amplia, ya que toma en cuenta diferentes estados de salud tanto agudos y cronicos (no
mortales), asi como también la mortalidad (muerte). Desde esta perspectiva, la vida, €l
individuo que vivié la mayor cantidad de afios de vida saludable seria mas sano. La figura 3
y 4 ilustran la salud de por vida para la persona A y B: a pesar de que ambos vivieron el
mismo numero de afos, se podria llegar a la conclusion en donde la vida de la persona A fue

mas sano que la persona B.

Lifetime Health for person A Lifetime Health for person B
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Figuras 3 y 4. llustracién de la salud por vida individual. Fuente: Somnath Chatterji, Bedirhan L. The Conceptual basis for

measuring and reporting on health. Word Health Organization (2002), Paper No. 45.



Aunque esta ultima forma de ver la vida de las personas de forma individual requiere del
seguimiento de los individuos durante toda su vida hasta la muerte antes de realizar o hacer

comparaciones.

1.3.3 Salud actual y perspectivas de futuro.

Una tercera forma de ver la vida de forma individual y de responder a la pregunta es
considerar el estado de salud actual, las perspectivas de supervivencia y los futuros estados
de salud. Esta representacion es mas parecida a una nocién de sentido comin de que un
individuo es mas saludable que otra. En este punto de vista, el pasado es excluido, pero se

considera la influencia del pasado en el estado de salud actual o futura.

Esta perspectiva considera la esperanza de salud de cada individuo - la expectativa de afos
de vida saludable. Este estado es multifactorial en cuanto al riesgo, por ejemplo, los factores
genéticos y ambientales, estilos de vida y de enfermedad o la trayectoria de enfermedades
(por ejemplo, la duracidn, la remision, periodo latente, casos fatales), asi como el estado de

salud actual.

Estas perspectivas se refieren a la comparacion de la salud individual, pero también pueden

ser relevantes cuando se realizan comparaciones de salud en grupos poblacionales.

Tomemos dos poblaciones imaginarias, A y B. En la poblacion A, todos sus miembros
alcanzan con vida los cien afios de edad, pero todos padecen desde su nacimiento una
enfermedad crdnica, que genera dolor y una cierta discapacidad. En la poblacion B, nadie
sufre enfermedad alguna hasta el momento de su fallecimiento, pero una parte de ella muere
prematuramente por accidentes y ninguno de sus miembros llega a los ochenta afios, de
manera que no se alcanzan los altos niveles de supervivencia de la primera. En estas
hipotéticas condiciones, indiscutiblemente la esperanza de vida de la poblacién A es mayor
que la de la poblacién B. Pero, ¢se puede afirmar con la misma rotundidad que el estado de
salud de aquélla es mejor que el de ésta? Si la prolongacion de la esperanza de vida reflejara
inequivocamente una mejoria del estado de salud, una hipotética poblacién inmortal seria
inmejorablemente sana. Sin embargo, ya Jonathan Swift (1667-1745) ilustro, con el ejemplo

de los struldbruggs en el capitulo 10 de la tercera parte de sus Viajes de Gulliver, como la



longevidad sin limite puede acabar siendo el peor de los castigos si se acompana “de todos
los inconvenientes que la ancianidad habitualmente conlleva”® (es decir, de la discapacidad

y la enfermedad).
1.4 La transicion epidemiologica.

Las poblaciones pasan por varias etapas en cuanto a salud (la transicion epidemioldgica) que
representan un cambio de alta mortalidad/alta fecundidad a baja mortalidad/baja fecundidad,
y de una baja proporcion de ancianos a una alta proporcion de los mismos. En la primera
etapa de la transicion epidemioldgica, con la mortalidad concentrada en los primeros afios,
una proporcién muy grande de la poblacién es joven. Al entrar un pais en la segunda etapa,
la mortalidad desciende, se eleva el indice de crecimiento y aumenta la proporciéon de edad
menor. Al disminuir la fecundidad en la tercera etapa, disminuye la proporcion de los grupos
mas jovenes y aumenta la proporcion de personas en edad de trabajar y mayores. Si hay un
descenso general de la mortalidad (en particular un descenso en los grupos de mayor edad),

habra un mayor aumento en la proporcién de los ancianos.

Incrementan la esperanza de vida en la poblacion no es forzosamente sinénimo de buena
salud como se mostrd en el ejemplo anterior. Sin embargo, durante las Gltimas décadas las
medidas de mortalidad se han venido utilizado habitualmente como indicadores de salud de

las poblaciones.

Los cambios que surgen en la poblacion en etapa reproductiva (entre estos la fecundidad y la
mortalidad) afectan no solamente a la sociedad, sino también a las familias debido a que
tienen que atender a los ancianos. Se ha calculado para los paises con alta fecundidad y
mortalidad relativamente baja (es decir, paises en transicién epidemiolédgica) cada madre
tiene mas de una hija adulta viva (2.8 hijos cuando la madre tiene 60 afios); después de haber
disminuido la fecundidad (es decir, después de la transicion epidemioldgica), cada madre
tendra solo una hija viva (1.2 hijos cuando la madre tiene 60 afios). En el primer caso, la
familia extensa todavia puede funcionar bien, pero es menos probable que funcione en el

altimo.



Se estima que el 60% de mortalidad y 45% de morbilidad mundial se atribuyen a
Enfermedades no transmisibles.®® La caracteristica de estos padecimientos de tipo crénico

es su larga duracion y por lo general la progresién lenta y asintomatica.

Como resultado del incremento constante en su incidencia durante las Ultimas décadas, la
diabetes mellitus y la hipertension arterial han alcanzado proporciones epidémicas. Los
datos de la ENSA 2000 muestran que la prevalencia de diabetes es del 7.2%, lo cual
equivale a mas de 7 millones de mexicanos afectados (principalmente adultos mayores de 60
afos); y la ENSANUT 2006 revela que la prevalencia de hipertension arterial es de 16.3%
datos que han ido en aumento en ENSANUT 2012 reporto una prevalencia de 15.6% de

poblacién con Diabetes Mellitus e hipertension 31.5%.

Las enfermedades no transmisibles son problemas de salud de caracteristicas
multifactoriales, se asocian a factores de riesgo comunes como la formas de vida actual de la
poblacion, el exceso de peso, sedentarismo, alimentacion inadecuada, tabaquismo y
alcoholismo. Es hacia estos factores de riesgo hacia donde se dirigen las estrategias para el

control de estas enfermedades.

Al igual que otros paises, México esta inmerso en un proceso de transicion epidemioldgica a
través del cual ciertas enfermedades crénico-degenerativas como la diabetes mellitus y la
hipertension arterial han desplazado a las enfermedades infecciosas de las principales causas
de muerte. La enfermedad renal crénica (ERC) es una complicacién frecuente de las dos
enfermedades previamente mencionadas, asi como, de algunas infecciones y de los calculos
de las vias urinarias. Cuando la ERC alcanza un estado terminal (ERCT) y no es tratada de
manera efectiva, conduce a la muerte en poco tiempo debido a su naturaleza discapacitante y

progresiva.

Las enfermedades cardiovasculares, la diabetes, la obesidad, el cancer, la hipertension
arterial, las enfermedades respiratorias y las dislipidemias® son algunos de los problemas

mas importantes en México.

3 . ™ .
Son alteraciones que se manifiestan en concentraciones anormales de algunas grasas en la sangre,
principalmente colesterol y triglicéridos.



Existen estudios en los cuales se ha llevado a cabo la tarea buscar factores asociados a la
enfermedad renal cronica y, se han encontrado la fuerte correlacion que existe con la
diabetes mellitus y la hipertension arterial, se entiende que la prevalencia de la primera

continuard en aumento si las otras dos siguen incrementandose.

La funcidn de los rifiones en el organismo son: 1) filtran la sangre y eliminan productos de
desecho del metabolismo asi como sustancias enddgenas y exogenas, 2) mantienen el
balance hidroelectrolitico, 3) regulan el equilibrio acido — base, 4) secretan hormonas como
la eritropoyetina y la renina y 5) modifican sustancias como la vitamina D, para la
regulacion del fosforo y el calcio.®

Los rifiones estan constituidos por unidades funcionales llamadas nefronas las cuales estan
formadas por un glomérulo y un tubulo. EI glomeérulo es un conjunto de vasos sanguineos a
través del cual se filtran mas de 150 litros de sangre al dia. Este ultrafiltrado del plasma que
contiene moléculas pequefias como urea, creatinina, glucosa y iones pasa al espacio capsular
y posteriormente a los tubulos. En los tabulos se reabsorbe agua y sustancias quimicas utiles
como aminoacidos y iones, concentrandose las sustancias de desecho y el exceso de agua
que terminan excretandose en 1 o 2 litros de orina al dia.

Debido a la gran variedad de funciones que realiza el rifion, su falla ocasiona alteraciones en

la funcién de todos los sistemas del organismo.

1.5 Definicion de la insuficiencia renal

En el afio 2002, la National Kidney Foundation de Estados Unidos en las guias K/DOQI*
definié a la Insuficiencia Renal Crénica (IRC) como la presencia de dafio renal con una
duracion igual o mayor a tres meses, caracterizado por anormalidades estructurales o
funcionales con o sin descenso de la tasa de filtracion glomerular (TFG) a menos de
60ml/min/1.73m2 (K/DOQI,2002). La IRC es un proceso fisiopatoldgico multifactorial de
caracter progresivo e irreversible que frecuentemente lleva a un estado terminal, en el que el
paciente requiere terapia de reemplazo renal (TRR), es decir dialisis, hemodialisis o

trasplante renal para poder vivir.(”

4 Kidney Disease Outcomes Quality Initiative, guias de practica clinica para la enfermedad renal crénica



En 2007 Ajay K. Israni descubrié que el mejor método para calcular la funcién renal es la
TFG. Esta consiste en medir la depuracion renal de una sustancia, es decir el volumen de
plasma del que puede ser eliminada una sustancia completamente por unidad de tiempo. Las
guias (Kidney Disease Improving Global Outcomes (KDIGO), 2005) recomiendan la
estimacion de la TFG mediante la formula de MDRD (Modified Diet in Renal Disease) o la
de Cockroft-Gault.

Cuando una persona tiene insuficiencia renal, existe una pérdida gradual de la funcion renal,
en las primeras etapas 1 y 2 con frecuencia los pacientes estan asintomaticos y es debido a
esto que suele no detectarse la enfermedad y no es hasta que el dafio renal es muy severo
cuando comienzan los sintomas. El dafio renal puede diagnosticarse directamente al observar
alteraciones histolégicas en la biopsia renal®, o bien indirectamente por albuminuria o
proteinuria, alteraciones del sedimento urinario o alteraciones en las pruebas de imagen.
Debido a que la TFG disminuye con la edad, la prevalencia de la enfermedad renal crénica
aumenta con ella y se estima que aproximadamente el 17% de las personas mayores de 60

afios tienen una TFG menor a 60ml/min/1.73m?.

Las guias de la National Kidney Foundation clasifican a los pacientes que tienen diabetes y

microalbuminuria con una TFG normal en el estadio 1.

El estadio 2 se establece por la presencia de dafio renal asociada con una ligera disminucion
de la TFG entre 89 y 60 ml/min/1.73m2. Usualmente el paciente no presenta sintomas y el

diagnostico se realiza de manera incidental.

El estadio 3 es una disminucion moderada de la TFG entre 30 y 59 ml/min/1.73m2. Al
disminuir la funcion renal, se acumulan sustancias toxicas en el torrente sanguineo que
ocasionan uremia. Los pacientes cominmente presentan sintomas y complicaciones tipicas
de la como hipertension, anemia y alteraciones del metabolismo 6seo. Algunos de los
sintomas incluyen fatiga relacionada con la anemia, edema por retencion de agua corporal,

dificultad para conciliar el suefio debido a prurito y calambres musculares, cambios en la

5 ., - - - g
Es la extraccién de un pequefio fragmento de tejido del rifidén para su analisis.



frecuencia urinaria, espuma cuando hay proteinuria y coloracion oscura que refleja

hematuria. Se aumentan los riesgos de enfermedad cardiovascular.

El estadio 4 se refiere a dafio renal avanzado con una disminucion grave de la TFG entre 15
y 30 ml/min/1.73m2. Los pacientes tienen un alto riesgo de progresion al estadio 5 y de
complicaciones cardiovasculares. A los sintomas iniciales del estadio anterior se agregan
nausea, sabor metélico, aliento urémico, anorexia, dificultad para concentrarse y alteraciones

nerviosas como entumecimiento u hormigueo de las extremidades.

El estadio 5 o insuficiencia renal cronica terminal, la TFG cae por debajo de 15

ml/min/1.73m2. En este estadio el tratamiento sustitutivo es requerido.®

Cuando se diagnostica a una persona con insuficiencia renal cronica su esperanza de vida
disminuye notablemente debido a que tienen un mayor riesgo de morir y padecer
enfermedades asociadas como problemas cardiovasculares que la poblacién general. En el
afio 2006, se publicé un metanalisis que mostro un aumento del riesgo relativo de mortalidad
cardiovascular a IRC, que fue mayor en cohortes con pacientes mas jovenes. Calcularon que
en pacientes con un promedio de 50 afios de edad, el riesgo relativo es de 3.4 (IC 95% 2.1-
5.5); mientras que en pacientes con una media de 70 afios en riesgo relativo es de 1.5 (IC
95% 0.96-2.3). En conclusion, existe evidencia suficiente para decir que la insuficiencia
renal crénica incrementa el riesgo de muerte por cualquier causa y especificamente por

eventos cardiovasculares de manera significativa.® © @9

1.6. Terapia de Remplazo Renal
Las opciones de Terapia de Remplazo Renal (TRR) para pacientes con IRCT son el

trasplante renal, la hemodialisis y la dialisis peritoneal con sus diferentes modalidades. El
objetivo de la terapia dialitica es la extraccion de moléculas de bajo y alto peso molecular y
exceso de liquido de la sangre que normalmente se eliminarian por via renal y la regulacion

del medio intra y extracelular.
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1.6.1 Hemodialisis
La hemodialisis consiste en utilizar un circuito extracorpéreo® para eliminar sustancias

toxicas y exceso de liquido. Los tres componentes principales de la dialisis son: el
dializador, el sistema de transporte y la composicion del liquido de dialisis. La sangre se
pone en contacto con el liquido de dilisis a través de una membrana semipermeable. El
movimiento de sustancias y agua ocurre por procesos de difusién, conveccion y
ultrafiltracion.”)

La ultrafiltracion se refiere a la eliminacion de agua libre debido a la aplicacion de una
presion hidrostatica negativa, que puede ser manipulada dependiendo del exceso de volumen

que se desea eliminar.

1.6.2. Dialisis Peritoneal
La didlisis peritoneal es un método de depuracion sanguinea extrarrenal de solutos y toxinas.

Esta basada en el hecho fisiologico de que el peritoneo es una membrana vascularizada
semipermeable, que mediante mecanismos de transporte osmatico y difusivo, permite pasar
agua y distintos solutos desde los capilares sanguineos peritoneales al liquido dializado.

Existen diferentes modalidades de dialisis peritoneal, siendo la dialisis peritoneal continua
ambulatoria (DPCA) vy la dialisis peritoneal automatizada o ciclada (DPA) las mayormente
utilizadas. La DPCA es muy popular debido a que es un procedimiento sencillo que el
paciente puede realizar facilmente en su domicilio con un entrenamiento adecuado. Por lo
general se realizan tres o cuatro recambios de 1.5 a 2.5 L al dia, con una duracion de 4 a 6
horas durante el dia y 8 a 9 horas durante la noche. Los pacientes en DPA tienen de 3a 7
ciclos de 1.5 a 2.5 L durante un periodo de 9 horas en la noche. La situacion socioeconémica
del paciente y su capacidad de realizar el procedimiento son factores muy importantes al

momento de prescribir la didlisis peritoneal.

¢ Dialisis Peritoneal o Hemodialisis?
Aproximadamente 1 de cada 3 pacientes en didlisis peritoneal cambian a hemodialisis

anualmente, debido a episodios recurrentes o refractarios de peritonitis, aumento en la

Procedimiento de depuracion de la sangre que consiste en hacer circular la sangre hasta fuera del organismo, a través de
un tubo conectado a una arteria
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comorbilidad y deterioro progresivo de la salud. Por el contrario, solo 1 de cada 33 pacientes
cambian de hemodialisis a dialisis peritoneal, debido a intolerancia cardiovascular o a fallas

del acceso vascular.

En cuanto a la mortalidad no existe evidencia suficiente para establecer la superioridad de
alguna modalidad dialitica. Una revision sistematica de ensayos controlados aleatorios para
evaluar los beneficios y dafios de la DPCA versus la hemodialisis (Vale L, 2008) concluyd
que “no existe evidencia suficiente para establecer conclusiones acerca de la efectividad
relativa de ambas modalidades”. Unicamente se ha realizado un ensayo clinico aleatorio que
mostrd un riesgo de muerte mayor en hemodidlisis que en diélisis peritoneal, sin embargo no
tuvo un poder estadistico adecuado. En cuanto a calidad de vida no mostré diferencias
significativas entre la HD y DP (Korevaar JC, 2003).

Modelo de riesgos-proporcionales de Cox. Riesgo de mortalidad para pacientes que iniciaron terapia de

remplazo renal con dialisis, Canada, 1999-2008
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Figura 5 Fuente: Canadian Organ Replacement Register, 2009, Canadian Institute for Health information

Los factores asociados con la supervivencia de los pacientes que reciben tratamiento de
dialisis estan bien documentados. La figura 5 ilustra el impacto de estos factores en la Gltima
década en Canada. Puntos situados por encima de la linea horizontal 1, indican un mayor
riesgo de muerte, por el contrario, los puntos por debajo de la linea indican mejores
resultados de supervivencia. Los factores asociados mas importantes, dando lugar a

resultados menos favorables, se ven con la edad avanzada y el diagndstico de la diabetes.
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1.6.3 Trasplante Renal
El trasplante renal consiste en colocar el rifidn de otra persona en el cuerpo de un paciente

mediante cirugia. El injerto es colocado en el interior de la parte baja del abdomen y
generalmente se conectan la arteria y vena renal del injerto del paciente. La sangre del
paciente fluye a traves del rifion trasplantado y el rifidn donado comienza a producir orina 'y
a realizar sus funciones. No todos los pacientes con IRC son candidatos a trasplante renal
por lo que su evaluaciéon adecuada minimiza la morbilidad y mortalidad, al igual que mejora

la calidad de vida.

Existen diferentes caracteristicas que se consideran contraindicaciones para el trasplante
renal, en general no se acepta que los pacientes cuya esperanza de vida es menor a 2 afos.
Otras contraindicaciones son 1) enfermedades sistémicas incorregibles con corta esperanza
de vida, 2) falla renal reversible, 3) historia reciente de cancer o malignidad intratable, 4)
enfermedad psiquiatrica grave y abuso de sustancias, 5) falta de apego al tratamiento, 6)
infeccion cronica o activa, 7) oxalosis Primaria y 8) potencial de rehabilitacion limitado
(Bunnapradist S). La enfermedad cardiovascular no controlada también es un impedimento.
La edad no es una contraindicacion absoluta para un trasplante (Garcia M, 2006), sin
embargo, se debe considerar la condicién general de los pacientes asi como sus

enfermedades para estimar su probable sobrevida.

1.7 La remision tardia
Existe un meta-analisis reciente donde se relaciona la remision tardia con una mayor

mortalidad y hospitalizacion, si bien los estudios disponibles analizados aportan evidencia
de hospitales en segundo nivel, ser adulto mayor, pertenecer al mas bajo nivel
socioecondmico y educativo, peor cobertura sanitaria, comorbilidad asociada y la falta de
comunicacion entre médicos de atencién primaria (AP) y la falta de nefrélogos son factores
que contribuyen a la remision tardia y, por tanto, es necesario identificarlos y corregirlos en
la medida de lo posible. Aunque es preciso realizar mas investigaciones, estos resultados
sugieren la recomendacion de aumentar la informacion en AP y a los pacientes con ERC
sobre la importancia de la derivacion a tiempo y del manejo multidisciplinar de estos

pacientes.
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El trasplante renal es el tratamiento preferido para la mayoria de la enfermedad renal en
etapa terminal (ESRD por sus siglas en ingles). Ha habido mejoras tanto en la supervivencia
a corto y largo plazo del injerto renal y la mejora de la supervivencia global de los pacientes,
sin embargo, la actividad de trasplante renal depende de la disponibilidad de 6rganos. La
donacion de drganos en vida ha mejorado mucho la situacion de la limitada disponibilidad
de 6rganos de donantes fallecidos. Ha desempefiado un papel cada vez mas importante en el
trasplante renal en la dltima década.

Se ha sabido durante muchos afios que ESRD se asocia con una mortalidad muy elevada y
en muchos casos con la enfermedad cardiovascular prematura. Varios estudios recientes
sugieren que el riesgo de muerte se incrementa de forma independiente en las personas que
tienen deterioro menos grave de la funcion renal y no son dependientes de dialisis, en
comparacién con aquellos que han conservado la funcién renal ®®. Sin embargo, otros
estudios rigurosamente realizados han encontrado poco o0 ningun aumento significativo en
todas las causas o la mortalidad cardiovascular en el contexto de leve a moderada de la
enfermedad renal cronica (ERC).“ Incluso entre los estudios que han demostrado mayores
tasas de mortalidad en las personas con enfermedad renal cronica, la magnitud del aumento

del riesgo ha variado sustancialmente por razones que no estan claras.*?

1.8 La IRC en México.
En Mexico la insuficiencia renal ha venido en crecimiento, estados como Jalisco y Morelos

son los Unicos estados en los cuales se reporta la incidencia en la poblacion, pero se
desconoce a ciencia cierta la prevalencia. La IRC se encuentra entre las primeras 10 causas
de mortalidad general en el IMSS, ocupa la octava causa de defuncién en el varon de edad
reproductiva y la sexta en la mujer de 20 a 59 afios, mientras que por demanda de atencién
en los servicios de urgencias del segundo nivel de atencion ocupa el décimo tercer lugar,
noveno en las unidades de tercer nivel y el octavo como causa de egreso hospitalario por
defuncién. (Siendo la principal causa de egreso la defuncion).

El gasto medico total derivado de la atencion de IRC, considerando los supuestos del
escenario base, se estimé en 4.013 millones de pesos para el 2007, equivalentes al 2,5% del
gasto de ese afio.*¥
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El estimado para la atencion en programas de dialisis segun el escenario base (2007) la
enfermedad habra de alcanzar su incremento maximo en el nimero de casos para el 2043 y
representa una inversion de 20,000 mil millones de pesos, mientras que lo estimado en un
escenario catastrofico tendria un ascenso continuo y para el afio 2050 los costos de inversion
estaran alcanzando los 50,000 mil millones de pesos, cifras que no podra costear el Instituto

Mexicano del Seguro Social o algtin otro tipo de Institucién publica dirigida a la salud.®?

Tabla 1. Causas de muerte en México.

1930 1980 2012
1| Diarrea y Enteritis 1 Accidentes 1
2 Neumonia e Influenza 2 Enf. Infecciosas Intestinales 2
3 Fiebre y Caguexia Paludica | 3|Meumonia e Influenza 3| Tumores Malignos
4 Tosferina 4 4| Accidentes
5|Viruela 5|Tumores Malignos 5|Enfermedades del Higado
6 Sarampicn 6 Afecciones perinatales 6 Enfermedades Cerebrovasculares
7 Debilidad Congénita 7 Enfermedades Cerebrovasculares | 7|Agresiones (homicidios)
8 Tuberculosis Respiratoria 8 Cirrosis 8 Meumonia e Influenza
9 Muerte Violenta Y Diabetes mellitus ~ BEEg0e
tld Enfermedades del Corazon BUJERIUTERTS Wl insuficienciaRenal

Fuente: Direccion General de Adjunta de Epidemiologia /DIE/SS, 2013

1.9 Conclusiones
El riesgo de muerte asociado con IRC es mayor en poblaciones de bajo riesgo, como

personas jovenes o con una menor prevalencia de enfermedad cardiovascular. El riesgo
relativo de mortalidad cardiovascular en pacientes en dialisis comparados con la poblacién
general es mayor en pacientes méas jovenes. Por lo tanto las estrategias preventivas y de
diagnostico temprano deben dirigirse a las poblaciones mas jovenes y saludables.

La IRC con frecuencia coexiste con otros factores de riesgo cardiovascular, como
dislipidemia, hipertension, tabaquismo, diabetes, que se sabe aumentan el riesgo de
mortalidad en la poblacion general.

El dafio renal puede ser un marcador de severidad de enfermedad vascular, incluyendo
ateroesclerosis que no es clinicamente evidente. La disfuncion renal se asocia con
marcadores de inflamacion y otros factores de riesgo para enfermedad cardiovascular. Las
estrategias terapéuticas que han sido Utiles en prevenir eventos cardiovasculares en pacientes

con IRC incluyen un control riguroso de la presion arterial.
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2.L0s ANOS POTENCIALES DE VIDA PERDIDOS

La medicion de la salud de la poblacion, sus causas y su distribucion es fundamental para el
desarrollo de pruebas en politicas, la evaluacion, la planificacion de los sistemas y los
programas de intervencion en salud. La salud es un fendmeno complejo y multidimensional,
y los esfuerzos para caracterizar y medir la salud de la poblacion han generado una amplia
gama de métricas e indicadores, que abarcan la mortalidad, las mediciones fisioldgicas,
enfermedad clinica y estados de deterioro, los estados de salud caracterizados en términos de
funciones o capacidades en varios dominios, discapacidad, calidad de vida y el bienestar.
Meétricas han oscilado entre los recuentos de sucesos simples y tarifas como el numero de
muertes o tasas de incidencia de enfermedades especificas a medidas mas complejas de los
fendmenos multidimensionales tales como la actividad fisica (tipos, duraciones, intensidad),
mucho mas que dependen de la percepcion de los datos, y bastante complejos medidas de
resumen de nivel de la salud o la desigualdad, como la esperanza de vida ajustados en
funcién de la salud, o los indices de Gini-like que resumen las desigualdades en salud.

Supongamos dos poblaciones, A y B. En A, todos alcanzan con vida los cien afios de edad,
pero todos padecen desde su nacimiento una enfermedad cronica, que genera dolor y una
cierta discapacidad. En B, nadie sufre enfermedad alguna hasta el momento de su
fallecimiento, pero una parte de ella muere prematuramente por accidentes y ninguno de sus
miembros llega a los ochenta afios, de manera que no se alcanzan los altos niveles de
supervivencia que A. En estas hipotéticas condiciones, indiscutiblemente la esperanza de
vida de la poblacion A es mayor que la de la poblacion B. Pero, ¢se puede afirmar con la
misma precision que el estado de salud de A es mejor que B? Si la prolongacion de la
esperanza de vida reflejara inequivocamente una mejoria del estado de salud, una hipotética
poblacion inmortal seria inmejorablemente sana. Sin embargo, ya Jonathan Swift (1667-
1745) ilustrd, con el ejemplo de los struldbruggsen el capitulo 10 de la tercera parte de sus
Viajes de Gulliver, cdmo la longevidad sin limite puede acabar siendo el peor de los castigos
si se acompafia “de todos los inconvenientes que la ancianidad habitualmente conlleva”

(es decir, de la discapacidad y la enfermedad).
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Es necesario cuestionarse si el proceso de envejecimiento demogréafico implica una mejora
paralela del estado de salud, o si por el contrario la prolongacion de la vida se consigue con
mayores niveles de discapacidad o enfermedad. Es decir, si se puede afirmar o no que una

mayor cantidad de vida supone asimismo una mejor calidad de vida.

2.1 Las principales causas de muerte estdn cambiando a enfermedades no

transmisibles.

Es sabido por el personal que trabaja en el area de la salud que la esperanza de vida se ésta
incrementando y las causas principales de muerte han cambiado en los ultimos afios. En todo
el mundo, el numero de personas que mueren por enfermedades no transmisibles, como

cardiopatia isquémica y diabetes, ha aumentado en 30% desde 1990.%%

El principal objetivo de toda nacion, gobierno, sociedad e instituciones de salud publica es
aumentar la esperanza de vida de su poblacién en las mejores condiciones posibles. Asi
mismo es de vital importancia conocer y monitorear las tendencias de la mortalidad en la

poblacion.

La informacion de las defunciones representa elementos principales para cuantificar los
problemas de salud. Entre los indicadores mas simples para analizar la mortalidad se
encuentran el recuento de las muertes y las tasas calculadas a partir de estas. Las tasas
representan una medida-resumen de la mortalidad de la poblacion y, puede ser usada para
determinar y monitorear prioridades o metas en salud. Sin embargo, las tasas generales
crudas o ajustadas son altamente influidas por los problemas de salud de las edades mas

avanzadas donde ocurren la mayoria de las defunciones.

Es bien sabido que, cuando la estructura de la poblacion y las causas que provocan la muerte
estan cambiando, “la tasa bruta y las tasas especificas por edades no reflejan la tendencia

real de la mortalidad.”*®
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Disminucion mundial de la tasa de mortalidad especifica por edad, 1970-2010
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Figura 6. Nota: Los valores mas altos indican mayor disminucion de la mortalidad; los valores mas bajos indican menor disminucion de
la mortalidad. Fuente: Institute for Health Metrics and Evaluation.

El indicador afios potenciales de vida perdidos (APVP) en sus distintas variantes se ha
venido utilizando ampliamente desde su aparicién a mediados del pasado siglo. Si bien la
mayoria de los indicadores de mortalidad se desarrollaron para establecer comparaciones
entre regiones o paises, el de APVP se propuso con el objetivo de comparar la importancia
relativa de las causas de defuncién de una poblacién en particular. Los APVP se calculan
con gran simplicidad y, en general, los resultados suelen coincidir con otros métodos més
sofisticados de estudio de la muerte prematura, de ahi la gran popularidad y extensién que ha
alcanzado su uso. El indicador APVP tiene por objeto dar una vision amplia de la
importancia relativa de las causas mas relevantes de mortalidad prematura y se utiliza en

planificacion, para definir prioridades de actuacion e investigacion.

Los APVP son un indicador de impacto relativo con el cual se pueden evaluar varias
enfermedades y problemas de salud que ilustran sobre las pérdidas que sufre la sociedad
como consecuencia de la muerte de personas jovenes o de fallecimientos prematuros. Se
considera que una muerte es prematura cuando ocurre antes de cierta edad predeterminada,
que corresponde por ejemplo a la esperanza de vida al nacer en la poblacion estudiada.
Considerar la edad a la cual mueren las personas y no solo el evento mismo de la muerte
permite establecer un peso diferente a las muertes que ocurren a diferentes momentos de la
vida. El supuesto en el que se basan los APVP es que cuando mas “prematura” es la muerte

(i.e. més joven se muera), mayor es la pérdida de vida. La cifra de los APVP a consecuencia
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de una causa de muerte determinada en una poblacién dada es la suma, en todas las personas
que fallecen por esta causa, de los deméas afios que éstas habrian vivido si se hubieran
cumplido las esperanzas de vida previstas.

En el calculo del indicador en una poblacion entera, las causas de mortalidad infantil pueden
Ilegar a tener un peso importante en los APVP. Sin embargo, se recomienda incluir todos los
grupos desde los 0 afios de edad. De todas formas, si se desea efectuar esta determinacién en
intervalos de edad distintos, por ejemplo, adultos entre 25 y 65 afios, se debe indicar
claramente. Seguramente ello vendra definido por el proposito del estudio. Si se usan los
APVP en el estudio de la mortalidad materna, por ejemplo, se podran incluir el grupo de las
mujeres entre 15 y 50 afios de edad y las causas relacionadas con las defunciones maternas
exclusivamente.

Algunos de los beneficios demograficos de este desarrollo matematico estan en que:
“permiten relacionar mas clara y explicitamente las medidas de sobrevivencia con las de los

afios de vida perdidos.” *®

La medicion de los cambios de la mortalidad utilizando la esperanza de vida a cualquier
edad x(e,) O la esperanza de vida temporaria entre una edad x y otra edad X+i(;e,), si

bien es aceptable, presenta algunas dificultades para el andlisis por causa de muerte y para
medir el ritmo del cambio de la mortalidad. Cuando se quiere hacer un andlisis considerando
las causas de muerte, a estos problemas se adicionan otros nuevos. Por ejemplo, dos causas
de muerte que produzcan el mismo numero de defunciones mostraran indices iguales; sin
embargo, si estas afectan a distintas edades de la poblacion tendran impactos distintos en la

extensioén de la vida.
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Causas principales de muerte y de muerte prematura en Ameérica Latina y el Caribe, 2010
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Figura 7, Fuente: Organizacion Panamericana de la Salud.

Causas de muerte prematura

Afios de vida perdidos (AVP) cuantificar la mortalidad prematura dando la relevancia o peso
de las muertes entre la poblacion mas joven, lo que no sucede cuando las personas que

fallecen se encuentran en la poblacion adulta mayores.

Afos de Vida Perdidos por muerte prematura 1990-2010, México

Ranks for top 25 causes of YLLs 1990-2010, Mexico
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Figura 8, Fuente: Institute for health Metrics and Evaluation.
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La figura 8 muestra el cambio en las 25 principales causas de los Afios de Vida Perdidos
(AVP) por mortalidad prematura en México, 1990-2010. Las lineas continuas indican una
causa ha sido ascendido en rango o permanecido igual. Las lineas intermitentes indican una
causa se ha movido hacia abajo en la clasificacion. Las causas estan codificadas por color
por el azul para las enfermedades no transmisibles, el verde para las lesiones, y el rojo para
transmisibles, maternas, neonatales, y las causas nutricionales de la muerte.*

“En las Ultimas décadas se han desarrollado varios indices para medir y analizar los cambios
en la esperanza de vida, la contribucidn de cada edad a estos cambios y los afios de vida que
pierde la poblacién por las distintas causas de muerte”. ¥ (Arriaga, 1984 y Pollard, 1982).
Arriaga plante6 un nuevo indice, en el campo discreto, para medir los cambios y niveles de

la mortalidad por causas de muerte y edad: los afios de vida perdidos.

Los afios de vida perdidos son el resultado de la suposicion de un exceso de mortalidad en
edades relativamente jovenes. La muerte de una persona a los 35 afios, por ejemplo, puede
considerarse como prematura ya que, en general, las personas sobreviven, por lo menos,
hasta la adolescencia o la adultez. Por lo tanto, se considera que los afios que dicha persona

no vivio son los afios de vida perdidos.

Los Afios Potenciales de Vida Perdidos son la base de toda una familia de medidas sintéticas
de salud de las poblaciones, los Ilamados “diferenciales de salud”, la mas conocida son los
Afos de Vida Ajustados por Discapacidad y Morbilidad (AVAD), los llamados DALY's
(Disability Adjusted Life Years) en inglés. En ellos, a las pérdidas de afios de vida por
muerte prematura se afiade una valoracion de las pérdidas sufridas por haber vivido durante

cierto tiempo con un estado de salud distinto a la salud éptima.

2.2 Importancia de la eleccion del limite para el calculo de los APVP

Para ejemplificar la importancia del limite en el célculo de los afios potenciales de vida
perdidos comparense los dos recipientes de la figura 9. Si utilizamos el indicador “cantidad
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de liquido C” obtendremos como resultado el mismo valor para ambos. Sin embargo, si la

medida que calculamos es la de “volumen vacio”, el valor sera distinto en Ay en B.

T
Nl

-

C

Fig. 9. Dos recipientes (A y B) de distinta capacidad con igual cantidad de liquido (C).

En las tablas de la esperanza de vida, la cantidad de liquido son los afios de vida vividos —
las personas-afio- que su cohorte ficticia consigue vivir en funcion del régimen de
mortalidad que le afecta. Viéndolo graficamente, es la parte que queda por debajo de la
curva de supervivencia (Figura 10), y esta perfectamente definida en todos sus lados: el
vertical, entre el nimero maximo posible de supervivientes (la raiz de la tabla,
habitualmente 100.000) y la extincion del ultimo de ellos (o supervivientes); el horizontal,
entre el nacimiento y la edad maxima de defuncion; y, finalmente, el fijado por el perfil de la

curva de supervivencia.®”

Afios de vida perdidos por muerte por una corte ficticia afectada por el régimen de mortalidad definido por una

curva de supervivencia.
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Fig. 10. Fuente: Epidat V. 4.0 Modulo de ayuda Demografia
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El desacuerdo respecto al limite de edad que se utiliza para establecer qué es y qué no es una
muerte prematura ha sido recurrente a la hora de calcular los APVP. Estos son algunos de
los mas comunes:

- esperanza de vida al nacer de la propia poblacién,

- esperanza de vida por edad de la propia poblacion,

- entre edades 1 a 70,

- entre edades 0 a 65,

- entre edades 0 y un valor de vida maxima (p.ej., 110 afios de edad),

- esperanza de vida por edad y sexo de una tabla modelo de mortalidad.

La Figura 11 muestra sobre una curva de supervivencia los diferentes limites citados. Las
lineas verticales corresponden a los limites fijos, y las lineas que van desplazandose hacia la

derecha a medida que aumenta la edad del eje horizontal representan los limites méviles.

Distintos limites para el célculo de los Afios Potenciales de Vida Perdidos.
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0
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Edad

Fig. 11. Fuente: Epidat V. 4.0 Modulo de ayuda Demografia

Los APVP, se calculan, para una cohorte, tomando como base el nimero total de afios de
vida que las personas fallecidas prematuramente no llegan a la esperanza de vida estimada
en la poblacion. En general, el valor de la edad limite de 70 afios es el més utilizado; sin
embargo, pueden también usarse otras edades o bien la esperanza de vida de la poblacion
expresa. Para las poblaciones con una esperanza de vida alta, puede ser un inconveniente

escoger una edad limite relativamente baja, ya que se omitiran en el calculo grupos de edad
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0 causas de muerte que pueden proveer informacion importante sobre el estado de salud de
los grupos méas ancianos de la poblacion. Para las poblaciones con una esperanza de vida

mas baja, es obviamente recomendable utilizar un criterio més bajo, de 65 afios por ejemplo.

La mayoria de los limites fijos (1-70, 0-65, o la esperanza de vida al nacer) tiende a
sobrevalorar las defunciones a edades jovenes en relacion con la de las personas adultas
maduras y ancianas, que en buena medida no son siquiera computadas. Con el limite,
ampliamente utilizado, propuesto por Romeder y McWhinney (1-70), por ejemplo, una
defuncidn a los 3 afios de edad supone una pérdida de 67 afios; una muerte a los 69 supone
una pérdida de 1 afio; y una defuncién a los 71 no supone ninguna pérdida, porque se
produce mas alla del limite. En poblaciones con alta esperanza de vida, esto implica dejar de
tener en consideracion a la gran mayoria de las defunciones, puesto que una alta proporcion
de ellas se concentra en edades muy elevadas. Una solucion para ello podria ser recurrir a un
limite fijo establecido a una edad extrema, en la que apenas queden supervivientes y, por
tanto, se tenga en cuenta virtualmente a toda la poblacion

El uso de la esperanza de vida al nacer como valor limite de edad para calcular los APVP se
ajusta al perfil poblacional del pais o zona para la cual se efecttan los célculos. El problema
que presenta esta aproximacién al calculo de los APVP es la no comparabilidad con otras
poblaciones que seguramente tienen esperanzas de vida diferentes. Ello es muy importante
para evitar hacer comparaciones entre dos 0 mas territorios si el criterio empleado hubiera

sido distinto.

De todo ello se concluye que la mejor eleccion para el célculo de los APVP deberia ser el
recurso a un limite que contara con las ventajas y descartara los inconvenientes citados. De
todos los comentados, el que mejor cumple ambos requisitos es la serie de esperanzas de
vida por edad estandar, tomada como referencia de modo semejante al de la poblacion
estandar en los ajustes de tasas. Sin embargo, surge, como en la estandarizacion, el problema
de la determinacion de esa serie de referencia. Y también, como en el ajuste de tasas, en el
calculo de los APVP no existe un consenso que lleve a una Unica tabla de vida como

referente universal. Lo mas cercano a ello alcanzado hasta la fecha es la serie de esperanzas
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de vida por edad y sexo propuesta en el estudio de Carga Global de Enfermedad, tomadas de
la tabla de vida modelo de Princeton, familia oeste, nivel 26, modificada. En esta tabla la
esperanza de vida al nacer para hombres es de 80 afios y la de las mujeres de 82,5 afios.”

La Figura 12 se pone en evidencia —tomando una poblacién que responde a una esperanza de
vida al nacer de 67,5 afios-, al visualizar la magnitud de la superficie que queda por encima
de la serie de supervivencia, cuan diferente puede ser la valoracion de los afios perdidos en

una poblacién por muerte prematura en funcion del limite elegido para su calculo.®

APVP Segln distintos limites sobre una curva de supervivencia de una poblacién con 67.5 afios de esperanza

de vida al nacer.
APVP 0-65 APVP 1-70

APVP e(0) propia APVP 0-110

Edad

APVP e(x) propia

APVP e(x) estandar

Fig. 12. Fuente: Epidat V. 4.0 Modulo de ayuda Demografia.
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2.3 Antecedentes: conceptos que se utilizaran.

El desarrollo de modelos para la mortalidad, y la posibilidad de encontrar una expresion
matematica para la descripcion de un patron de edad de la muerte, ha sido de interés desde el
desarrollo de las primeras tablas de mortalidad por Gaunt (1662) y Halley (1693). Tal vez
los més conocidos sean los propuestos, primeramente por De Moivre (1725) y luego por
Gompertz (1825).

A partir de la definicion estandar de la esperanza de vida en la tabla de mortalidad, Arriaga
(1984) y Pollard (1988) desarrollaron una descomposicion de las diferencias entre dos

esperanzas de vida temporarias.

En dichas descomposiciones se distinguen los efectos producidos por un cambio en la
mortalidad provocada por distintas causas de muerte, la primera en una aproximacion
discreta y la segunda en forma continua. En Arriaga (1993) se introduce un nuevo indice: los
afnos de vida perdidos, planteandose entonces un problema: comprobar que el método de
descomponer la diferencia de esperanzas de vida por causas de muerte esta relacionado con

los afios de vida perdidos.

Descomposicion del cambio en la esperanza de vida y afios de esperanza de vida
perdidos.

Conceptos generales

La esperanza de vida al nacer se utiliza a menudo como una conveniente medida resumen de
la mortalidad de una poblacion y los cambios en la esperanza de vida se usan también para
resumir los cambios en la mortalidad de la poblacion. Esta relacion esencialmente reciproca
entre ambas dimensiones de la funcion de supervivencia da sustento a un método para
explicar el cambio en la esperanza de vida en funcion de los cambios en la mortalidad en
grupos etdreos particulares y causas diferenciadas. Méas especificamente, este método
permite medir la contribucion de cada causa de muerte y/o grupo de edad al cambio
observado en la esperanza de vida. Tal contribucion se expresa en afios de esperanza de vida
—denominados- afios de esperanza de vida ganados”, AEVG- y es atribuible, precisamente,
al cambio observado en el riesgo absoluto de morir por tal causa. Por definicién, la

reduccion de la mortalidad debida a una causa especifica producird una contribucion positiva
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al cambio en la esperanza de vida (i.e., AEVG de signo positivo) y el incremento de la
mortalidad por tal causa producird una contribucion negativa (i.e., AEVG de signo negativo)
a dicho cambio.

Aunque los cambios en las tasas de mortalidad especificas por causa y/o edad también dan
una idea de la contribucion de diferentes causas y edades al cambio en la esperanza de vida
al nacer, el método de descomposicidn tiene tres ventajas comparativas: a) considera el
hecho de que cambios similares en las tasas de mortalidad a edades diferentes influencian de
manera distinta la esperanza de vida; b) da cuenta de la sustitucion entre causas de muerte
competitivas; y, c¢) proporciona una medida cuantitativa de facil interpretacion. La
contribucion en AEVG atribuible a una causa de muerte dada tiene la desventaja relativa de
ser sensible a valores extremos del nivel basal de mortalidad por dicha causa. En efecto, si la
mortalidad por una causa ya hubiera alcanzado un nivel muy bajo, su ulterior reduccion -
incluso a edades tempranas de la vida- representara una contribucion pequefia en AEVG; en
contraste, si su nivel basal fuera muy alto, cualquier reduccion producird una gran
contribucion en AEVG. Por ello, el andlisis debe incorporar una medida del nivel de la
mortalidad por cada causa de muerte, expresada en afios de esperanza de vida perdidos
(AEVP).

Los AEVP corresponden a la diferencia entre la esperanza de vida maxima biolégicamente
alcanzable y la actualmente alcanzada (definicion no relacionada conceptualmente con la de
“afios potenciales de vida perdidos”, APVP). Esta “brecha” respecto, por ejemplo, a los 85
afios de vida se descompone, por grupo de edad y/o causa de muerte, de forma anéloga a la
descrita para el cambio en AEVG. Asi, la contribucion en AEVP de cada causa de muerte
refleja el nivel prevaleciente de la mortalidad por dicha causa (i.e., la cantidad de afios de

esperanza de vida que podrian ganarse si se eliminara la mortalidad por dicha causa).

Los AEVG constituyen asi una medida del impacto real -observado en el periodo analizado-
de una causa de muerte especifica sobre la esperanza de vida al nacer. Por su parte, los
AEVP representan una medida del impacto potencial -alcanzable a mediano plazo- que la

reduccion de la mortalidad por tal causa tendria sobre la esperanza de vida al nacer (i.e.,

27



afios de esperanza de vida aun por ganar). Consideradas simultdneamente, ambas medidas
agregan valor propositivo al analisis de la mortalidad, ofreciendo a quienes toman decisiones
en materia de salud pablica una evidencia mas clara e intuitiva de la carga e impacto de la

mortalidad.

2.4 Descomposicion del cambio en la esperanza de vida

Conceptos generales:

Existen dos métodos de descomposicién del cambio en la esperanza de vida: el de Arriaga,
que emplea un modelo discreto y el de Pollard, que aplica un modelo generalizado; ambas
adoptan un enfoque metodoldgico esencialmente idéntico y producen resultados similares.
Cabe notar, sin embargo, que los calculos se basan en funciones de la tabla de mortalidad
abreviada, con grupos de edad discretos quingquenales o decenales, por lo que la formula de
Arriaga proporciona un resultado exacto, en tanto que el método de Pollard se basa en una
aproximacion discreta a la formula continua. Epidat 4.0 permite usar indistintamente ambos
métodos para analizar cambios en la mortalidad, en términos de cambios en la esperanza de
vida, cuando se comparan dos poblaciones, que pueden ser paises, sexos, periodos de

tiempo, etc.

Para estimar la esperanza de vida al nacer en la poblacién, se usé el método de Arriaga el

cual se describe a continuacion:

2.4.1 Método de Arriaga
La diferencia entre dos esperanzas de vida al nacer, por ejemplo en dos periodos, se

descompone en una suma de efectos debidos al cambio en la mortalidad en los diferentes

grupos etarios. EI método hace uso de tres funciones directas de la tabla de mortalidad:
IX : nimero de supervivientes a la edad exacta X,

nix : ndmero de personas-afos vividos entre las edades X y x+n,

ex: esperanza de vida a laedad x,
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y de una indirecta, la esperanza de vida “temporaria” entre dos edades x y x+i, iex, que se
define como el promedio de afios que los supervivientes a la edad x viviran entre x y x+i, y

se calcula en funcion de Ix y nLx:

iex:@ Tx=zW:nLu

donde e (NUmero de personas-afios vividos a partir de la edad

exacta x ) y w es el limite inferior del ultimo grupo abierto.

A su vez, la contribucion que el cambio en la mortalidad observado en un grupo de edad [x,
x+n] aporta al cambio en la esperanza de vida entre dos periodos, se expresa en afos de
esperanza de vida (aqui llamados afios de esperanza de vida ganados) y se descompone en
tres efectos aditivos, directo, indirecto e interaccion:

NETX = nEDx + nEIX + nlx

El efecto directo de un grupo de edad [x, x+n], nEDx, es el cambio, expresado en Afos de
Esperanza de Vida Ganados AEVG, en el promedio de afios vividos entre las edades x y x+n

atribuible exclusivamente al cambio en la mortalidad de ese grupo:

11
X 2
n ETX = F(nex_nei)!
0

Los superindices 1y 2 representan los dos periodos que se comparan,

iy ., .. .

1—; Representan la proporcion de supervivientes, en el periodo 1, que llegan a la edad exacta
0

X,

e?— el es la diferencia en el nimero medio de afios vividos por esos supervivientes entre x

y X+n si, en esas edades, estan expuestos al nivel de mortalidad del periodo 2, y no a la del
periodo 1, es decir, es el aumento en el nimero medio de afos vividos entre X y x+n que se
produce como consecuencia de que, de un periodo a otro, se ha reducido la mortalidad en

ese grupo.®
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Nota: Se asume una reduccion del nivel de mortalidad entre los periodos que se comparan
para simplificar la interpretacion; si ocurre al contrario, la interpretacion es analoga, pero en
ese caso el numero de AEVG seria negativo porque el cambio produciria una reduccion en

el promedio de afios vividos.

El efecto indirecto de un grupo de edad [x, x+n], nEIXx, es el cambio, expresado en AEVG,
en el promedio de afios vividos a partir de x+n atribuible exclusivamente al cambio en la

mortalidad de ese grupo.®”

Si se asume que el nivel de mortalidad en el grupo [x, x+n] se ha reducido entre los dos
periodos, la consecuencia es un aumento en el nimero de supervivientes al final de ese
grupo, es decir, al llegar a la edad exacta x+n, porque habrian estado expuestos a un menor
riesgo de morir. Por tanto, esos supervivientes adicionales contribuyen aumentando el
promedio de afios vividos a partir de x+n, ain asumiendo que la mortalidad no cambi6 a
partir de esa edad.

En resumen, el efecto indirecto es la consecuencia que el cambio en la mortalidad de un
grupo de edad tiene sobre los grupos mayores, suponiendo que en esos grupos la mortalidad
no ha cambiado:

1
— ex+n S

X 1
10

El

n

donde:

2
1x+n _ 11
2 X+n

X

s=1

S es la diferencia entre el nimero de supervivientes a la edad x+n después del cambio en la
mortalidad y el numero de supervivientes antes del cambio. Son los supervivientes
adicionales como consecuencia del cambio en el nivel de mortalidad del grupo [x, x+n] entre

los dos periodos.

1
X+n

e.. Ses el numero medio de afios que los supervivientes S sobreviven después de la edad

x+n, bajo la experiencia de mortalidad del periodo 1, es decir, suponiendo que no hay
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cambio en los grupos mayores de x+n. Esta cantidad se divide entre 1;para convertirlo en el

promedio de afos vividos, a mayores, por toda la cohorte, ya que los AEVG se refieren
siempre a la esperanza de vida al nacimiento.

En el grupo de edad final abierto, generalmente 85 y mas, el efecto indirecto vale O porque
no hay supervivientes al final de este grupo.

La suma de ambos efectos, directo e indirecto, da cuenta del efecto exclusivo que el cambio
de la mortalidad en el grupo [x, x+n] (y s6lo en ese grupo de edad) produce sobre la
esperanza de vida al nacer, independientemente del cambio de la mortalidad en otros grupos
de edad.

El efecto de interaccidn, nlx, es la contribucion que los supervivientes adicionales a la edad
x+n (como consecuencia del cambio en la mortalidad entre x y x+n) hacen al cambio total
en la esperanza de vida como consecuencia de que el nivel de mortalidad también cambio a
partir de esa edad. Mas especificamente, la interaccion es consecuencia de la diferencia
entre: a) los afios de vida generados por el exceso de sobrevivientes al final de cada grupo de

edad expuestos a nuevos niveles de mortalidad; y, b) el efecto indirecto en cada grupo. Esto

es:
2
e S
| =—mS— Bl =—(e?, el
n-x 1 n X 1 X+n X+n
10 10
Donde:
e?, —el. es ladiferencia en el nimero medio de afios vividos a partir de la edad x+n si,

desde esa edad, los supervivientes estan expuestos al nivel de mortalidad del periodo 2, y no
a la del periodo 1, es decir, es el aumento en el nimero medio de afios vividos entre X y x+n
gue se produce como consecuencia de que, de un periodo a otro, también se ha reducido la
mortalidad en los grupos mayores de x+n.

La interaccion en el grupo de edad final abierto vale 0, igual que ocurre con el efecto

indirecto.

Este método de descomposicion puede ser extendido al anélisis de la contribucién de causas
de muerte especificas: la estimacion del impacto que el cambio en la mortalidad por una

causa de muerte tiene sobre el aumento en la esperanza de vida es un procedimiento
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proporcional, dentro de cada grupo de edad. Asi, el cambio en la esperanza de vida al nacer
debido al cambio en la mortalidad del grupo de edad [x, x+n] por la causa de muerte z sera:
n ETX (Z):n ET * 0 CM * (Z)
n CM X
Donde:

,CM,= m?— mles la diferencia entre las tasas especificas de mortalidad de los dos

periodos en el grupo [X, x+n], y mide el cambio total experimentado por la mortalidad de ese

grupo entre los dos periodos

CM  (2)=,m?(z)—,m’(z)es el cambio en la mortalidad por la causa de muerte z.

Las contribuciones al cambio en la esperanza de vida atribuible al cambio en la mortalidad
por grupos de edad y causas de muerte, estimadas por este procedimiento, son aditivas, por

edad y por causa.

2.4.2 Método de Pollard
Los métodos de Arriaga y Pollard son equivalentes, tal y como demostré Pollard en 1988, y

proporcionan resultados similares. Sin embargo, debe mencionarse que la aproximacion
discreta a la férmula continua de Pollard proporciona el efecto global del cambio en la
mortalidad sobre la diferencia de dos esperanzas de vida, por grupos de edad y causas de
muerte, pero no descompone ese efecto global en la suma de los efectos directo, indirecto y
la interaccion.

Advertencias y recomendaciones.

En general, cuando se aplican estos métodos para comparar dos periodos, siempre se debe
observar la evolucion temporal de las tasas de mortalidad por la causa que se analiza, sobre
todo si es un periodo largo, puesto que en el analisis sélo intervienen los afios iniciales y
finales del periodo; si la serie presenta muchos picos, o la evolucion es muy irregular, puede
ser incorrecto aplicar los métodos, puesto que lo que ocurre al principio y al final del
periodo no da una idea adecuada de la evolucién de la mortalidad.
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2.4.3. La relacion entre los afios de vida perdidos y la diferencia entre

esperanzas de vida temporarias.
La eleccion del limite con referencia al cual se estima cuantos afios se pierden por muerte es

el punto critico en el célculo de los APVP, implica importantes repercusiones en los
resultados y presupone asunciones sanitarias y éticas de cierto relieve. Desde que Dempsey
comenzara a utilizar el término Afios Potenciales de Vida Perdidos,” este indicador ha
experimentado numerosas revisiones en su método de estimacidn, y ain hoy se carece de un
consenso claro para seleccionar uno de ellos y descartar los restantes. Por este motivo,
Epidat 4.0 ofrece la posibilidad de decidir dicho limite. Ahora bien, al utilizar diferentes
limites de edad para calcular los APVP, y aplicar en algunos casos valoraciones sociales, los
resultados difieren de forma significativa. Estas variaciones, ademas, son determinantes a la
hora de ponderar la importancia de las defunciones por sexo, por grupos de edades, 0 segun

las enfermedades y lesiones que las originan.

El resultado del célculo de los APVP es un nimero absoluto de tiempo perdido medido en
afios, magnitud que depende l6gicamente no sélo del efecto de la mortalidad en la poblacion,
sino también del tamafio y la estructura por edades de la misma. Asi pues, la comparacion de
los APVP entre dos poblaciones puede verse condicionada por ambas circunstancias,
ademas de por el uso de distintos limites para su calculo. Para superar la primera —las
diferencias de tamafo- se puede recurrir, como ofrece Epidat 4.0, al calculo de tasas de
APVP. Sin embargo, al igual que en las tasas brutas de mortalidad, esto no permite superar
el efecto de confusion que genera la discrepancia en la distribucion etaria de la poblacion,
que solo queda resuelta calculando las tasas especificas por edad o las tasas estandarizadas o

ajustadas de APVP, posibilidades que también estan disponibles en Epidat 4.0.

2.5 Uso de valoraciones sociales en el calculo de los APVP.

Epidat 4.0 ofrece la posibilidad de aplicar valoraciones sociales al calculo de los APVP.
Estas valoraciones son la preferencia temporal y la ponderacion de los afios en funcién de la
edad.

a) Preferencia temporal. En estudios de evaluacion econdmica, suele considerarse que las

pérdidas de vida y de salud son méas importantes cuanto mas cercanas estén al presente. Si se
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acepta esta premisa, los afios perdidos por muerte o vividos con discapacidad mas proximos
en el tiempo deberian tener mayor gravitacion en el indicador, y éste iria decreciendo
progresivamente en funcién de una tasa de descuento. Su principal efecto es reducir el peso
de las muertes (y de la discapacidad o mala salud en el caso de los AVAD) en individuos
muy jovenes, aumentando de esta forma el peso relativo en individuos de edad avanzada.
Pese a que su uso es controvertido, conviene sefialar que la preferencia temporal esta
presente en nuestras sociedades. La mayoria de los sistemas de salud consume una parte
sustancial de sus recursos en evitar o retrasar la muerte de enfermos ancianos cuya esperanza
de vida es, por supuesto, baja. De hecho, las personas de edad avanzada representan un
porcentaje muy elevado de los ingresos y estancias hospitalarias. Esto demuestra una
preferencia muy marcada por los beneficios de salud inmediatos, con independencia de las
expectativas de supervivencia de las personas a las que se destinan los recursos. Salvar una
vida hoy o retrasar una defuncion, abre la posibilidad de aplicar nuevos tratamientos mas
eficaces a las personas afectadas en el futuro. Posiblemente este tipo de razonamiento invita
a dar mayor valor a los beneficios inmediatos, y justificaria la aplicacion de una tasa de
descuento a los resultados de las intervenciones sanitarias destinados a reducir las pérdidas
por enfermedad y por mortalidad prematura.

Por otro lado, la necesidad de desarrollar acciones preventivas que producirian mejoras de la
salud en el futuro que redunden en una mejora de la mortalidad no puede contraponerse a la
exigencia de atender a las personas actualmente enfermas y tratar de evitar su muerte hoy.
Aun asumiendo que atender a los enfermos fuera menos efectivo que desarrollar acciones
preventivas, ninguna sociedad optaria por abandonar la atencion de los enfermos actuales
para obtener a través de la prevencion mayores ganancias en salud en el futuro. Dicho de
otra forma, si no se aplicara ninguna tasa de descuento a los futuros beneficios en salud,
habria que invertir todos los recursos en acciones preventivas; si, por el contrario, se aplicara
una tasa de descuento muy elevada, se deberian dedicar todos los recursos a atender a los
enfermos, pues sélo se daria valor a los beneficios inmediatos. Una posicion intermedia
entre ambos extremos, que parece estar mas en consonancia con las preferencias y valores
aceptados socialmente, seria utilizar una tasa de descuento moderada a los APVP vy los
AVAD (en el estudio de Carga Global de Enfermedad esta tasa se establecio en el 3%). En
la Figura 9 se muestran los valores de los APVP aplicando distintas tasas de descuento.” ¢
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Epidat 4.0 permite elegir entre usar o no de tasas de descuento en el calculo de los APVP, y

determinar su valor en el caso de que se decida tenerla en cuenta.

Efecto de la aplicacion de diferentes tasas de descuento en el calculo de los Afos

Potenciales de Vida Perdidos.

20
30 -
40 +
50 -
60

70

Afos de vida perdidos

80 r

90 r

10%| [7% | 5% 3% 2% 1% 0%
100 | . . . . . . h

0 10 20 30 40 50 60 70 80 a0 100
Valor actualizado de los afios de vida perdidos

Fig. 13. Fuente: Epidat V. 4.0 Modulo de ayuda Demografia

b) Ponderacion de los afios en funcion de la edad a la que se viven. El propio célculo de los
APVP implica, como se comento al inicio de este apartado, una valoracion diferencial de las
defunciones segun la edad a la que acontecen. Ademas de ello, cabe la posibilidad de tomar
en consideracion otro tipo de criterios en relacion con la edad. Puede argumentarse que los
afios centrales de la vida son socialmente méas valorados que los correspondientes a la
primera infancia o a la vejez. A nivel individual, parece que las personas valoran mas tener
buena salud en las edades intermedias de la vida y, por tanto, lamentan mas una muerte a
esas edades, bien por considerar que sus capacidades son mayores entonces, o bien porque

piensan que deben desarrollar tareas sociales y familiares méas relevantes para los demas.

Desde la perspectiva social puede igualmente argumentarse que en los afios centrales de la
vida los individuos no solo sostienen economicamente a los mas jovenes y mas ancianos,
sino que desarrollan ademas otra serie de funciones sociales de apoyo que repercuten
favorablemente en la salud de los individuos de otras edades o, como en el caso de la
reproduccion, permiten perpetuar la poblacion. Un fallecimiento a esas edades tiene
consecuencias en todos estos ambitos.

Epidat 4.0 permite establecer un factor K de ponderacion de los afios en funcion de la edad a

la que se viven, con valores entre 0 (sin ponderacion por edad) y 1 (maxima ponderacion de
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las edades de adultos jovenes en relacion con los nifios y los adultos maduros y ancianos).
Su efecto esencial es incrementar la importancia relativa de las muertes y discapacidades en

adultos jovenes fig. 10.

Valor por edad de cada afio de vida perdido con aplicacién de distintos valores del factor K de ponderacion por

edad.
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Fig. 14. Fuente: Epidat V. 4.0 Modulo de ayuda Demografia

La posibilidad de utilizar o no valoraciones sociales en el célculo de los APVP, y la de
seleccionar distintos valores para cada uno de ellos (ver ejemplo de la fig. 11) permite
realizar andlisis de sensibilidad comparando los resultados de distintas estimaciones para

una misma poblacion.

Afios de vida perdidos por cada muerte sin valores sociales (esperanza de vida a cada edad) y aplicando
valoraciones sociales, calculados sobre la tabla estandar de Princeton por sexo y edad, familia oeste, nivel 26,

modificada
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1 temporal de 3% y peso por edades K=1)

=]

=]

T T T T T T T T T
10 20 30 40 S0 60 70 80 90 100

=

Fig. 15 Fuente: Epidat V. 4.0 Modulo de ayuda Demografia
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Los APVP han recibido criticas por ser tan dependientes de todas estas elecciones
metodoldgicas (limites, valoraciones sociales). Ciertamente, quien quiera destacar la
importancia de, por ejemplo, la mortalidad por alzheimer frente a las atribuibles a otras
dolencias, tendera a decantarse por un limite que enfatice el peso de las personas ancianas —
v.g., la esperanza de vida estandar- frente a limites fijos como 1-70 o 0-65, para los que
apenas se obtendrian APVP por esta causa. Y viceversa, para subrayar el peso de causas
como los accidentes de trafico o el VIH-SIDA, interesara elegir un método que cargue la
estimacion sobre las edades jovenes y minimice el efecto de las enfermedades propias de
edades avanzadas, como 0-65 o 1-70. Visto asi, podria considerarse que se puede manejar el
indicador al antojo del usuario, lo que lo mediatizaria para fines cientificos, por su enorme
carga subjetiva. Sin embargo, esto es asi siempre, implicita o explicitamente, también para
aquellas medidas e indicadores que parecen en principio incontrovertibles. Todas se basan
en pre-supuestos no siempre explicitados: la tasa bruta iguala el tamafio poblacional, pero no
las estructuras por edades; la esperanza de vida se basa en el supuesto —irreal- de que las
condiciones de mortalidad no cambiaran en el futuro; etc. Lo importante, con los APVP, es
expresar siempre las decisiones tomadas. No resulta aceptable presentar unos resultados de
APVP sin explicitar el limite utilizado, asi como las valoraciones sociales, caso de haberse
aplicado. El lector atento podra entonces interpretar adecuadamente las cifras, y los APVP
podran ser considerados como lo que realmente son, un excelente indicador para analizar las
condiciones de mortalidad de la poblacién, con sus muchas virtudes y —como cualquier otro

indicador- con sus limitaciones.

2.6 TABLAS DE MORTALIDAD [Mathers (2001, p. 31-36); Arriaga
(2001, p. 98-107)] ¥

Tasa de mortalidad entre las edades x y x+n (nmx):

Probabilidad de muerte entre las edades x y x+n ((,q,):
En el grupo 0-1:

10, =TMl si se tiene la tasa de mortalidad infantil (TMI)
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q :L
s 1+ (1~a,),m,

si no se tiene la tasa de mortalidad infantil

En el grupo de edad (x, x+n):

nx,m,

O<x<w

n Ox

=1+(n—n

a'X)I"ImX

Enel grupodewymas: q, =1

Probabilidad de supervivencia entre las edades x y x+n (, p,):

n Px

= 1_n qx

Supervivientes a la edad x (Iy):

X+n

—_| *
_Ix npx

1, =100,000

Defunciones entre las edades x y x+n(,,d, )

| *
ndx _Ix nqx

Afios vividos entre las edades x y x+n(, L,):

En el grupo (x, x+n): L, =nl _ +.a* d, x<w

X+n " n=x n7Xx!?

Enelgrupodewymas: L, = du
m

w

Afos vividos desde la edad x (T, ) :

Enelgrupodewymas: T, =L,

Enel grupo (x, x+n): T,= L, +T, ,X<Ww

Esperanza de vida a la edad x (e,):

Donde:

x es el limite inferior de los grupos de edad,
n es la amplitud de los grupos de edad (no definida para x=w):

0 Paraedades simples: n=1 Vvx,
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o Para grupos quinquenales: n=1 para x=0, n=4 para x=1, n=5 para x>1.
e D, es el numero de defunciones en el grupo de edad (x, x+n),
e P, eslapoblacion del grupo de edad (x, x+n),
e _a, esel nimero medio de afios vividos entre las edades x y x+n por los que

mueren en ese intervalo (no definido para x=w):

o Paraedades simples: ,a,=0.5 Vx>0
o Paralos grupos quinquenales: a,=2.5Vx >1.

Los valores de ,a,Y,a, fueron tabulados por Coale y Demeny en funcion de la region (N; S;

E; O), y el sexo. Las regiones estan definidas en el modo siguiente:
e Norte: Islandia, Noruega y Suiza.
e Este: Australia, Checoslovaquia, Alemania, Italia del centro-norte, Polonia 'y
Hungria.
e Sur: Italia del Sur, Portugal y Espaiia.
o Oeste: resto de paises.
TMI conocida:

e SiTMI >0.1, los valores de ,a,Y,a, se obtienen de la tabla de Coale y Demeny.
e SiTMI<0.1, latabla proporciona valores de a'y S que permiten calcular ;a,Yy,a,:
8, = a+ STMI
28 =a— fTMI
e Los valores de la tabla de Coale y Demeny para ambos sexos se obtiene combinando
los de hombres y mujeres:

_IMV,, +100V,,
T IM+100

TMI desconocida:

e Se busca el valor de ,a,en la tabla de Coale y Demeny correspondiente a TM1> 0.1

lmO

e Secalcula TMI = )
1+ (-, a,),m,

e Se repiten los pasos correspondientes a TMI conocida.
Donde:
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e 'V representa el valor de 1a50 de 4as,
e Hindica el valor de hombres y M el de mujeres,

e |IMes el indice de masculinidad.

2.7 ANOS POTENCIALES DE VIDA PERDIDOS. APVP Y TASA
BRUTA [Mathers (2001, p. 111-15); Romeder (1977)]. ¢

APVP entre las edades x y x+n, sin valoraciones sociales (k=0, r=0)
APVP = d, L

X n7XTz

APVP entre las edades x y x+n, con valoraciones sociales:

.APVP = d L, para0 <k <10<r <1:
., kCe"™
L,'= 7((1 N2 {exp[—(d + r)(L, + 2)][-(d + r)(L + z) —1] — exp[—(d + r)z]
_|_

[-(d +r)z —1]} + 1_rk[1— exp(—rL,)]
Para O0<k<1r=0:

L,'= (:(ie:)z{exp[—(d +r)(L, + 2)][-(d +r)(L+ z) —-1] —exp[—(d +r)z][-(d +r)z —-1]}

donde C=0.1658 y d=0.04

Valor L, :
Limites fijos: L, =b—z

Limites variables (esperanza de vida):

a
LZ=eX+”nX(ex+n—eX),x<W
2
€. e, —¢e
L,=e, +———+—* parax = w
n e

Valor z:

Z=X+,a,X<W
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Z =w+e, parax = w (solo para limites variables)

2.7.1 APVP Total:

Limites fijos: APVP = Valor Z . APVP, (se sumamientrasL, >0)

Limites variables (esperanza de vida): APVP = Valor Z . APVP,

x=0
2.7.2 Tasa de APVP por 1,000 habitantes.
Limite superior fijo: T oy = AIF?VP*LOOO
a,b
Limite superior variable: T,q, = AF;VP*LOOO

Donde:

x es el numero inferior de los grupos de edad,
n es la amplitud de los grupos de edad
0 Paraedades simples: n =1Vx,
o Para grupos quinquenales: n=1 para x=0, n=4 para x=1, n=0 para x=w, n=5 para el
resto de los grupos.
Ay b son los limites inferiores y superior de edad, respectivamente, establecidos para el
calculo de los APVP,

.d, es el nimero de defunciones entre las edades x y x+n,
e, es laesperanza de vida a la edad X,

r es la tasa de descuento,
k es el factor de peso por edades:
0 k=0 para pesos uniformes,

0 k=1 para pesos estandar,

. a, es el numero medio de afos vividos entre las edades x y x+n por los que mueren en ese

intervalo (no definido para x=w):

Para edades simples: ,a, =0.5 V x>0,

o Para los grupos quinquenales ,a, =2.5V x>1,
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e Losvaloresde ,a, y ,a fueron calculados siguiendo el método descrito en el anexo.

Tablas de mortalidad para TMI conocida,

e P,, eslapoblacion entre las edades a y b:

o P,= Z P, «.n (s€ SUma mientras L, >0)
X=a
e P eslapoblacion total.

2.7.3 Aios Potenciales de Vida Perdidos. Tasa Ajustada. [Romeder
(1977)] @
APVP Total:

g
APVP =" APVP,

j=1
Tasa bruta de APVP por 1,000 habitantes:

Tapve = AF:/P*LOOO

Tasa de APVP ajustada por edad (método directo), por 1,000 habitantes:

9 Pe, APVP,
Topowe =| O -1 |*1,000
e,APVP (; Pe P ]

J
Donde:
e APVP;es el nimero de APVP en el j-ésimo grupo de edad j = 1,...9,

P;j es la poblacion del j-ésimo grupo de edad j = 1,...q,
9

e P=>P; eslapoblacion total,

j=1

e P, ;eslapoblacion estandar del j-ésimo grupo de edad, j=1,...g,

g
e Pe=) Pe; eslapoblacion estandar total.
i1

42



3. RESULTADOS.

Al igual que otros paises, México esta inmerso en un proceso de transicion epidemioldgica a
través del cual ciertas enfermedades crénico-degenerativas como la diabetes mellitus y la
hipertension arterial han desplazado a las enfermedades infecciosas de las principales causas
de muerte. La enfermedad renal crénica (ERC) es una complicacién frecuente de las dos
enfermedades previamente mencionadas, asi como, de algunas infecciones y de los calculos
delas vias urinarias. Cuando la ERC alcanza un estado terminal (ERCT) y no es tratada de
manera efectiva, conduce a la muerte en poco tiempo debido a su naturaleza discapacitante y

progresiva.

En 2007, Paniagua y colaboradores publicaron un analisis sobre la situaciéon de la ERC y la
dialisis en nuestro pais. Lamentablemente, se desconoce la prevalencia de pacientes en
terapia de remplazo renal (TRR) en México, debido a la inexistencia de un registro nacional
de los programas de ERC y TRR. En nuestro pais, como en otros, gran parte de la
informacion sobre la epidemiologia de la ERC proviene de extrapolaciones del nimero de
casos conocidos de pacientes en TRR. La mayoria de los datos estadisticos se obtienen de
las compariias que producen suministros para la dialisis 0 medicamentos y de asociaciones o
instituciones como la Fundacién Mexicana del Rifién, por lo que carecemos de datos

sustentados en evidencia cientifica y sin sesgos comerciales.

La informacion aportada por Paniagua y colaboradores es mas cercana a las cifras
encontradas en la poblacion de ascendencia mexicana en los Estados Unidos. Estas, segun el
Sistema de Datos Renales, se ubican por arriba de 1,200 casos por millon de habitantes de
poblacion blanca en dicho pais. Con base en lo anterior, en México podrian existir entre
98,600 y 136,500 pacientes con ERCT, tomando como la frecuencia mas baja el dato de

Jalisco y como la mas alta la prevalencia reportada por Paniagua y colaboradores.®

3.1. ESTUDIO DE LA MORTALIDAD.

Para el estudio de la mortalidad mediante la metodologia de los Afios Potenciales de Vida

Perdidos (APVP), se identificaran a la Insuficiencia Renal (IR) como la causa basica de
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muerte y si se presenta como una causa asociada. En el presente capitulo se realizara la
identificacion de los casos en los que la IR fue diagnosticada como una enfermedad

asociada.

A continuacion se menciona el material y la fuente de informacion que fue usada para su
calculo y hasta que cuantas causas se consideraron como diagndstico de Enfermedad Renal
para célculo de los APVP.

3.1.1. FUENTE DE DATOS.

En el presente trabajo la principal fuente de datos de mortalidad son los obtenidos del
Sistema Estadistico Epidemiolégico de las Defunciones (SEED).

El SEED es el resultado de la coordinacion entre las areas de la Direccion General de
Epidemiologia y de la Direccion General de Informacién y Evaluacion del Desempefio, para
satisfacer las necesidades comunes en estos dos campos. El SEED es un sistema que integra
la captura de la informacion de los certificados de defuncion que son expedidos en el pais,
procesa y genera resultados para su andlisis lo que permite a los usuarios la toma de

decisiones en los diferentes niveles técnico administrativo.

El objetivo principal para integrar la informacion de mortalidad es contar con informacién
oportuna en intervalos mas cortos en los diferentes niveles de atencidn (jurisdiccional,
estatal y nacional), para apoyar la vigilancia epidemioldgica, la toma de decisiones y evaluar
el impacto de los programas de salud. La Secretaria de Salud dentro de su estructura ha
trabajado coordinadamente con el Registro Civil y con INEGI, en el proceso de recoleccion

y analisis de informacion de mortalidad.

El SEED esté organizado en cuatro niveles:

-LOCAL.: Participan todas las unidades que conforman el Sistema Nacional de
Salud; en este nivel se coordinan las acciones, principalmente del Sistema Nacional de

Vigilancia Epidemioldgica en el cual esta inmersa la mortalidad.
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-JURISDICCIONAL.: Es responsable de integrar la informacion de los certificados
de defuncién y de la recoleccion de los certificados, asi como de iniciar las actividades de
control de vigilancia epidemioldgica (revision de causas sujetas a vigilancia, clasificacion de
certificados, cobertura, codificacion, captura, revision y envio de la informacion).

-ESTATAL.: Estructura organica y funcional responsable de la operacion de los
servicios de salud en el ambito geografico y politico de una entidad federativa, cuya
infraestructura se organiza en jurisdicciones sanitarias. En este nivel se concentra la
informacion, se valida, verifica y generan los reportes finales.

-NACIONAL.: Instancia o nivel técnico administrativo maximo del Sistema
Nacional de Salud y de los organismos que lo integran, cuyo dmbito de competencia
comprende los servicios y su organizacion en todo el territorio nacional. Es el que genera la
normatividad, apoya la supervision, asesora, concentra la informacion nacional, la verifica y

coordina con INEGI (instituto que publica las cifras oficiales de mortalidad).

3.1.2 Principales funciones.

Nivel local

1. EIl médico responsable de la unidad o el responsable de estadistica verifica que en
todas las defunciones registradas se cuente con el certificado de defuncion lleno.

2. El médico responsable de la unidad o el responsable de estadistica lleva el control
estricto de los certificados de defuncidn (recibidos, utilizados y disponibles).

3. El médico responsable de la unidad de nivel local de la SSA recoge y dota de
certificados de defuncidn a otras unidades institucionales.

4. El responsable de la unidad lleva a cabo la recoleccién y concentracion semanal de
los certificados de defuncion.

5. El epidemidlogo o responsable de la unidad selecciona, rectifica y/o ratifica causas

sujetas a vigilancia epidemiologica.

Nivel Jurisdiccional
1. El responsable de estadistica lleva el control estricto de los certificados de defuncion
(recibidos, utilizados y disponibles).
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2. EIl responsable de estadistica o el epidemiologo llevan a cabo la recoleccion y
concentracion semanal de los certificados de defuncion en el registro civil.

3. El responsable de estadistica llena la informacion de recoleccion de certificados de
las oficialias.

4. El epidemidlogo selecciona los certificados que mencionan causas de muerte sujetas
a vigilancia epidemioldgica y programas especificos.

5. El epidemidlogo integra la base de datos de mortalidad y la mantiene actualizada.

6. EIl jefe de la jurisdiccion, el epidemidlogo y el responsable de estadistica envian al
nivel estatal certificados de defuncion debidamente requisitados, rectificaciones y
ratificaciones de defuncién y formatos de vigilancia epidemioldgica.

7. EIl jefe de la jurisdiccion analiza mensualmente las bases de datos del SEED
generada por el nivel estatal.

8. EI jefe de la jurisdiccion, el epidemidlogo y el responsable de estadistica usan la
informacidn para la evaluacién y seguimiento de los programas.

Nivel Estatal

1. El responsable de estadistica lleva el control estricto de los certificados de defuncion
en blanco, utilizados, cancelados y dados de baja.

2. El epidemiologo y el responsable de estadistica supervisan el diagnostico de la
calidad del llenado de certificados y su uso en la jurisdiccion.

3. El codificador revisa el certificado y, cuando no exista codificador en la jurisdiccion,
también deberéa codificar los certificados de defuncion y seleccionar la causa basica.

4. EI area de estadistica captura los certificados de defuncion en el SEED cuando no
exista forma de capturar en la jurisdiccion.

5. El responsable de estadistica verifica y corrige la captura.

6. EIl responsable de estadistica y el epidemiodlogo validan la informacion procesada en
el SEED.

7. El responsable de estadistica y el epidemidlogo liberan mensualmente la informacion

preliminar del SEED.
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10.

El secretario de salud estatal o equivalente, a traves del responsable de estadistica y
el epidemiologo estatal, envian mensualmente la informacion del SEED al nivel
nacional y jurisdiccional.

El responsable de estadistica y el epidemidlogo dan a conocer la informacion
mensualmente a los responsables de los programas de salud.

El responsable de estadistica y el epidemidlogo supervisan el cumplimiento de las
actividades del nivel jurisdiccional en torno al Sistema Estadistico y Epidemiol6gico
de Mortalidad (SEED).

Nivel nacional.

1.

La Direccion General de Epidemiologia y la Direccion General de Evaluacion del
Desempefio actualizan la normatividad para el cumplimiento del SEED.

Se supervisan y asesoran de manera permanente las actividades del sistema.

Se integra mensualmente la informacion nacional del SEED para su manejo.

Se realiza coordinacién periodica con el INEGI para la verificacion de codificacion,
comparacion de estadisticas, ratificaciones y rectificaciones; asi como la evaluacion
del sistema.

Se genera, analiza y entrega la informacion para la evaluacion de los programas de
salud, asi como dela vigilancia epidemioldgica y programas prioritarios.

La integracion de las bases de datos de cada una de las entidades federativas se
realiza mensualmente y contiene la informacion de las muertes registradas el mes
anterior.

La recepcidn de la informacion se realiza via electronica y se integra al SEED, en el

cual se realiza un control y validacion técnica de dicha informacion.

La informacion se obtiene del SEED a través de la Clasificacion Internacional de

Enfermedades décima revision (CIE-10). El anélisis de la informacion puede realizarse de

acuerdo con las variables que se encuentran en el certificado de defuncion (estado,

municipio, sexo, grupos de edad, escolaridad, ocupacién, etc.)™
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Para realizar el presente trabajo se considerd la informacion obtenida del SEED de las

causas de muerte a nivel nacional por grupos de edad, género y estado capturados el sistema.

De acuerdo con los objetivos planteados fue necesario obtener el nimero de defunciones con
diagnostico de Insuficiencia Renal (crénica y terminal) clasificada con las claves dentro del
grupo N17-N19 en la CIE-10, las bases del Sistema Epidemioldgico Estadistico de
Defunciones (SEED), corresponden al periodo 2006-2011, que son compiladas
independientemente por la Secretaria de Salud y que, a diferencia de las bases estadisticas de

INEGI contienen todas las causas de muerte especificas en el certificado de la defuncion.®

La informacion del SEED fue proporcionada por la Direccion General de Informacion en
Salud de la Secretaria de Salud, y que cuenta con cerca del 95% de las defunciones que el
INEGI registra en los mismos afios. En estas bases, se identifican todas defunciones en las
gue se hace mencion textual o con los codigos de clasificacion de la CIE-10 que indican
Enfermedad Renal Crdnica Terminal. Posteriormente se estimo, por grupos de edad, sexo y
estados, al aplicar estos filtros a la base de datos proporcionada, arrojaron el niumero de
muertes que ocurrieron en la poblacion con ERCT por entidad federativa en México durante
el periodo 2006-2011.

3.2 Seleccidn de variables
Como ya se mencion0 anteriormente, nuestras variables de interés es el numero de
defunciones clasificadas con el cddigo de la CIE -10 entre N17-N19 durante los afios 2006-

2011 como causa basica y/o como causa asociada a la defuncién.

La revision bibliografica realizada en capitulos anteriores ha servido para poder identificar
gue no necesariamente la causa basica del deceso fue la Insuficiencia Renal Cronica y/o
Terminal, ya que a nivel mundial y nacional existen enfermedades asociadas y no
necesariamente la ERCT es causa basica registrada como la causa de la defuncion, tomando
en cuenta estos criterios se tomd la decision de considerar hasta como una sexta causa el
diagnostico de la ERCT.
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Cada una de las variables que se fue filtrando para obtener la particularidad que en algun
momento la persona fue diagnosticada con Insuficiencia Renal Crénica y/o Terminal siendo
la causa basica de muerte o causa asociada a la defuncidn, para la variable edad se distribuy6
por quinquenios, se consideraron los 32 estados de la republica, el calculo nacional y por
género, se escogio como limite maximo 70 afos de supervivencia, ademas del contrastarlo el
calculo de los APVP contra la esperanza de vida estimada a partir de las muertes registradas
en el SEED.

3.2.1 Procesamiento de datos

Para el proceso y analisis de datos se utilizé el software Microsoft Office, Excel 2010 y
Epidat 4 mediante el modulo de “Demografia”. Epidat 4 es un Programa desarrollado por el
Servizo de Epidemioloxiade la Direccion Xeral de Innovacion e Xestion da Saude Publica
de la Conselleria de Sanidade (Xunta de Galicia) con el apoyo institucional de la
Organizacion Panamericana de la Salud (OPS-OMS). Epidat 4.0 se distribuye a traves de la
pagina Web de la Direccion Xeral de Innovacion e Xestion da Saude Publica (apartado de
Aplicaciones y Datos): Epidat es un programa de libre distribucion desarrollado por
instituciones publicas y dirigido a epidemidlogos y otros profesionales de la salud para el

analisis de datos.

Epidat 4.0 permite calcular afios potenciales de vida perdidos, asi como tasas de APVP,
brutas y ajustadas por el método directo. EI submaodulo se divide en tres ventanas que tienen

una estructura distinta y, por tanto, se explicaran solamente el submddulo utilizado.

3.2.2 APVP y tasa bruta. Una causa y varias poblaciones:
Este sub-mddulo permite calcular APVP por una determinada causa en varias poblaciones a
la vez y simultdneamente para hombres, mujeres y en global. Es necesario disponer de los

siguientes datos para cada sexo y cada poblacion (area geogréafica, periodo temporal, etc):

» Defunciones por la causa analizada por edades simples o grupos de edad
quinguenales y esperanzas de vida al nacer en los mismos grupos de edad, si

se eligen limites de edad variables para el calculo de los APVP.

49



» Poblacidn total, tasa de mortalidad infantil por mil y, en caso de calcular
APVP para el total de la poblacion, la razén entre sexos al nacer por cien.

Se calculo las tasas de mortalidad infantil a partir de los datos obtenidos en el periodo del
andlisis.
El analisis de la esperanza de vida se calcul6 por el método de Arriaga a partir de las

muertes totales registradas en el SEED por grupo de edad, genero y estado de la repdblica.

3.3 Analisis de la informacion.
En primer lugar, analizaremos los datos desde el punto de vista descriptivo, en la captura de

la variable género existen registros no especificados y en algunos donde se desconoce el
mismo, la siguiente tabla 1 resume el total del nimero de muertes por género y estado para

el periodo de analisis (se excluyeron los registros que no especifican la variable genero).

En Meéxico el Sistema Estadistico y Epidemioldgico de las Defunciones (SEED) es el
encargado de registrar todas y cada una de las defunciones que suceden en la Republica. El
SEED prevé la recoleccion sistematica, analisis y difusion de la informacion de mortalidad
de manera oportuna. Esto permite conocer la frecuencia de las enfermedades que se reportan
como causa basica o asociada en los certificados de defuncion y muerte fetal, para apoyar la
toma de decisiones e intervenciones, realizar las acciones de vigilancia epidemiolégica y

proporcionar servicios de salud.

En promedio el 5% de las capturas en las defunciones fueron excluidas por tener alguna
omision ya sea en la edad y/o en el género.
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Tabla 1. Muertes anuales por género y estado de la repUblica Mexicana. Fuente: Creacién propia

Total  (Masc  (Fem  (Tolal |Masc |Fem  |Tolal  |Masc |Fem  |Tofal  [Masc |Fem  (Tofal (Masc |Fem  |Tofal

Nacional T61716 | 211 644 | 473800 | 272245 | 220,332 | 492800 | 268539 | 25T | 51833 | 297490 | 237498 | 535196 | 311523 | 246,136 | SG0.195 | 317,205 | 248829 | 565351
WU 25| aisa| 473 28| o77| ase| a7er| 288 Si58| 230| 2424 | 52| 280 2578| S| 27| 2408| 509
Baja Calfomia 752|493 | 1255 6200 | 53| 1333| 88| S260| 14175 | B7TI| 53| 4125| B¢ SE00| 144%9| 923 | S7TAR| 149
AR 1318 sst| 2190 143| s | 23| 148 93| 28| 1509 99| 2509 1456 @3 23| 1441| 10| 2467
Campeche V191|270 ABT| 1266 | 2917| 1895| 1352 R2E| 18| 1457| 33| 208 1494 3%E| 20| 1478|3503
Coahuia SAT| 4497|9886\ S790| 4| 0678| S267| 4319 97| SAM| 4GE8| 10308 AT 4G99 | 1055T| 80| 5052| 11633
Colima 16| 123| 2847) ABED| 1090 | 2880| 15| 1273 2972| 139 | 1285| 309| AT 1201 2913| 19| 1312| 3244
Chizpas B25| BETI| 1487 TR0 | 6EES| 42| 8910| TA&2| 6074| BA| 74| 6285 | 10048 87| 18| 9912| 8302| 182
Chhughua 9204|702\ 6315 9EIT| TOT| 15004| 1296 | T@M2| 19979 | 13281| 7844 2008| 13341 7806 | 21650 | 13767| B608| 2378
O 3158 | 2975 | BIETS | 04| MEE| 31| 16| SIS G472 | WET| S| B5EIE| M9 1IN | ETM9| 4| HGH| 65145
Durango 3| 2T| 64T 3| 28| 67| &492| 36 TTEB| 43| 34| 8| 54 %1 9183| 55M| 3847|9412
Guanajuato 12243 | 0414 | 22665 | 12880 | 10802 | 23283 | 13677 | 11255 | 24839 | 13775 | 11419 | 25198| 14609 12291 | JIM| 14451 | 11753 | 26204
Guerrer BSS| 4823|131 BET| 5089 | 10| 6903| S419| 1233 | 7TATT| SRR 13T0| TET SENT| 13480| 913 | 63B| 1547
Hidzlgo 5750| 4595| 10349 SEE2| 4me| 10872| 640|529 11709| G469 | S008| 11483 6846 S| 1238 | BAGT| 5331 1133
Jalsco 17965 | 15040 | 33046 16876 | 15307 | 34500 19532 | 16191| 743 | 2755 | 17235 | |O0S| 273 7SE| 2304|2480 | 1789 | 4030
Mxico BT A0B| 26| TN | 245 | 97| BATI| Bew 0| 02| 00| 5438 | 00| B2 B3| 2B B3| B0
Michoacén o918| 7es| mEM 9E0| 03| 1794|989 | B0s2| 18082 | 10532 | BB 13853| 10849 8505 | 191%5| 1093 | B457| 19395
Horhs GR0| 35| TADS ed3t| 3ET| B3| 4T4T| 40S5| BEID| 479R| 3| BT2| SN 4ZE| 90| 54| 42| 96
Nayark 2S0| 1TTE| 42T 25| 1813| 4510| 2682| 19| 4E2| 2M3| 2041 4%45| 305 22| S48| 3807| 2303| 5Bis
Hugvo Ledn 95TT| 7eB| TSN 10999 | 72| 19795 | 11084 | BEGB| 19781 | 13| 9UT| WI2| 1247 94| MIW| 13478| 97| 235
Oaxaca 93| TEBI| U018 99| 82| 1B183| 10545| BEE3| 19229 | 107B1| B8R 19670| 11365 9545 | 20381| 1093 | 93| 20269
Puehla VAT | 12308 | 28765 | 1485 | 12873 | 2768 15275| 2ET0 28049 | 15| 1350 | 29415 | 15626 13904 | 298| 15949 | 140%3| 30021
Querétaro 399 05| 68| 35| 07| 7| &265| 339 TEGS| 42| 3449| TTR| 4482 IR B0B9| 44%| 35| 8083
Quintana Roo 0| 123|327 24| AWT| 30| 208| 1260|333 | 2413| 42| 38B| 21 16| 33| 2520 | 54| 408
SO 62| 4908| 0910 60| 5153| 11453| 67| 5408| 11965 G59| 53| 11977| 695 S0 | 127%| 7T0®| 5762| 128
Sialoa BET| 45TR| MZE3 BETE| 4G23| 11S01| TE43| 4g50| 12503 | 7AT9| 52| 1378|6340 4%T| 1338| 84| 5i50| 1364
Son0ra 73| 5M04| 12455 TS| S020| 12606| 7969| 5364| 13360 | B26| GRS 13883| G0 G179 | 1483| 87| G065| 14815
Tabasco S87| 3B5| 9006 5473|385 | 9200| SEOT| 4099 9796| G027| 4350| 10381 6669 4750 142 | B4SE| 45| 10993
Tamauipas BA6| 6191| 1432 B3N | 63| 1408| 8163| 65| 14206 | BEES| 72| 62| 1002 T204| 1728¢| 98| T0%| 17017
Taxcala 57| 2049 | 4567 2549 | 2040 | 4B95| 2590| 225| 4ET| 2700| 23| 50| 2843 2451 | 52| 2800| 2401| 526
Veracruz 18885 | 15041 | 3040| 19393 | 15789 | 35207| 22130 | 17568 | 9760 | 22091| 18068 | 01%3| JT3 19510 | 43289 | 239 | 19169 | 4178
Yiscatdn s413| 443|989 5461|444 9| STHM| 473 046T| SaT8| 47Ti4| 108%2| 6215 526 | t4B2| BOR1| 4883 | 11047
Zacatecas 32| 2879|6409 3G | 2971| GEIS| 3BB| 3MT| BEM| 3341| 25| 6| 4264 46| 780| 3941| 307| T0M

Cada afio registra un crecimiento la mortalidad nacional en el 2006 se registraron 473,800
decesos de estas el 55% corresponden al género masculino y para 2011 el nimero de
decesos totales fueron 566,351, un leve aumento, siendo el 56% muertes en hombres, el
estado de Quintana Roo presenta un mayor porcentaje de muertes masculinas (62%) seguido
de las Baja Californias (61%) Sinaloa y Sonora (59%), cabe resaltar que estos estados
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continGan presentando mortalidad masculina mayores durante el periodo de observacion
aumentando en los estados de Baja California y Sinaloa junto con Quintana Roo (62%), y
Nayarit con 60%. Los estados con mayor porcentaje de defunciones respeto a las muertes
totales son Distrito Federal (13.0%), seguido por el Estado de México (10.0%), Veracruz
(7.18%) y Jalisco (7.0%), las posiciones en cuanto al porcentaje de mortalidad continGan
siendo las mismas con una leve disminucion en el Distrito Federal para 2011 (11.7%),
Estado de México (10.3%), Veracruz (7.6%), Jalisco (7.1%) y Puebla (5.3%). La tabla 2

muestra los resultados.

Cabe mencionar que mas del 50% de las muertes ocurren en la poblacién mayor a 60 afios y
esta misma tendencia se preserva durante el periodo de analisis, sin distincion entre el
género. La figura 12 muestra las muertes por género y grupos de Edad y en la cual se aprecia
como el crecimiento de las defunciones entre las edades y el sexo se mantiene con un

crecimiento constante.

Tabla 2. Porcentaje de muertes por género y estado. Fuente: Creacion propia
2006 2007 2008 2009 010 011

Masculino Femenino Total Masculino Femenino Estados Masculino Femenino Estados Masculino Femenino Estados Masculino Femenino Estados Masculino Femenino Estados
Nacional 55% 5% |100.0%| 5% 45% | 100.0% | 6% % | 1000% | % M%) 1000% | 6% % | 1000% | % 4% | 100.0%

Aguascalientes 54% 5% | 10% | 5% 5% | 0% | 4% 6% | 10% | 5% 6% | 0% | 2% % | 0% | % 6% | 09%
Baja California 1% W% | 26% | 6% B% | 27% | 6% W | 2T% | B2% We | 28% | B1% W% | 26% | 62% 3% | 26%
Baja California Sur k] Wh | 05% | 6% 0% | 03% | 6% W% | 05% | B0% 0% | 05% | B1% W% | 04% | % 2% | 04%

Campeche i 5% | 06% | 6% 9% | 06% | 8% 4% | 08% | % M%) 8% | % 2% | 06% | 8% 2% | 8%
Coahuila 55% 5% | 2% | 4% 4% | 22% | % 4% | 15% | 5% 5% | 15% | 5% 5% | 19% | % A% | 21%
Coiima 5% 4% | 08% | 0% H% | 08% | 5T% 4% | 08% | 5% 2% | 18% | 5% Hh | 05% | 9% A% | 0%
Chiapas % M| 3% | Mk 4% | 0% | 5% M%) A% | Mk 4% | 0% | 5% 4% | 3% | Mk 46% | 3%
Chiuahua 5% 2% | 3% | % 4% | 4% | 61% % | 39% | 6% o | 3% | 64% X% | 39% | 62% W% | 40%
Distrity Federal 5% &% | 130% ] % 4% | 128% | % A% | 125% | St% % | 123% | 5% A% | 120% | 2% &% | 11T%
Durango i 2% | 14% | % % | 14% | 8% A% ) 15% | W% Hh | 15% | 8% H% | 16% | % A% | 1%
Guanajuato 54% 6% | 48% | 4% 4% | 47% | 5% 4% | 48% | 5% 5% | 4Th | W% 4% | 48% | 5% 4% | 46%
Guerrer 6% U | 23% | % 4% | 24% | % % | 4% | TR 4% | 28% | % 4% | 24% | 0% % | 2%
Hidalgo % M| 2% | % 4% | 12% | % 4% | 23% | ok M%) 1% | % 4% | 22% | % 4% | 2%
Jalisco % 6% | T0% | % 4% | T0% | 5% 4% | 68% | 5% £% ) % | % &% | T0% | %% % | TI%
México 55% 4% | 100%| 5% 45% | 100% | 55% 4% | 101% | %% 4% 2% | 5% 4% | 100% | 5% 4% | 103%
Michoacdn 6% M | 3% | 5% 45% | 36% | 5% 4% | 35% | %% M% | 35% | 5% 4% | 4% | 5% % | 4%
Morehs % &% | 16% | 0% 4% | 16% | % 6% | 1% | % &% | 18% | 5% &% | 17% | E% % | 1%
Nayart 5% H% | 05% | 60% 0% | 09% | 58% A% | 0%% | 5% H% | 05% | 5% H% | 0% | 6% A% | 10%
Hugve Ledn 5% A% | 3% | 6% 4% | 40% | % % | 3% | % M%) 38% | % 4% | 3% | 8% 2% | 4%
Daxaca % % | 36% | Mk 4% | 3% | 5% 4% | 3% | % £% | 3Th | % 4% | 3% | W% 46% | 6%
Puebla 54% 6% | 5T% | 4% 4% | 6% | 4% 4% | 54% | 5% 4% | 55% | 5% g% | 53% | 5% 4% | 53%
Querétar 6% U | 15% | % 4% | 14% | SB% % | 15% | 55% % | 4% | 5% 4% | 14% | SB% % | 14%

Quintana Roo 62% Bh | 07% | 64k ¥% | 08% | 6% % | 07% | Bl% W | 07% | B3% % | 08% | 62% B | 0T%
San Luis Potosi % &% | 23% | Nk 8% | 1% | % 4% | 23% | % £% | 2% | % 4% | 2% | % 4% | 23%

Sinaloa 5%% H% | 24% | 60% 0% | 23% | 61% % | 24% | B0% A% | 25% | 6% % | 24% | 62% W% | 24%
Sonora 5% A% | 26% | 6% 0% | 268% | 0% A% | 26% | 5% Hh | 28% | 5% H% | 27% | % 4% | 28%
Tabasco % 2% | 18% | 8% % | 19% | 8% 4% | 18% | % 2% ) 18% | % 2% | 0% | W% 4% | 18%
Tamaulipas 5% 2% | 3% | % 9% | W% | T% 4% | 28% | 5% 5% | 0% | 8% 2% | 3% | 8% 2% | 3%
Tlaxcala 5% A% | 10% | 4% 4% | 10% | 4% 4% | 08% | 5% % | 05% | % 4% | 09% | % A% | 05%
Veracruz % M| T2 | % 8% | T1% | 8% % | TT% | % £% | Thh | 5% &% | T7% | E%h % | Te%
Yucatdn 55% 5% | 2% | 5% 5% | 20% | 55% 4% | 20% | %% 4% 0% | % 6% | 20% | 5% 4% | 20% 52

Zacatecas 5% 4% | 14% | 5% 5% | 13% | 5% 4% | 13% | 5% M%) 12| % 4% | 14% | 5% | 1%




La mortalidad como se mencion0 anteriormente, presenta variaciones por la sobrepoblacion
en algunas ciudades y la migracion que presentan los estados, el Distrito Federal (DF) junto
con el Estado de México, seguidos de Veracruz, Puebla y Jalisco son los estados que

presentan mayor numero de muertes, en conjunto estos estados representan el 43% del total

de muertes nacionales, donde mueren mas hombres que mujeres.
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Fig. 16. Fuente: Creacién propia

Al calcular la tasa bruta de mortalidad (por cada cien mil habitantes) por estado y género se
puede apreciar que estas posiciones cambian excepto para el Distrito Federal, siendo este el
que tiene la mayor tasa de mortalidad incluso que la nacional. Para el género masculino
mueren mas en el DF, seguido de Yucatan, Sonora, Puebla, Tamaulipas, Jalisco, Veracruz,
entre otros que presentan una tasa bruta mas alta que la Nacional Masculina. En lo que
corresponde a las mujeres, los estados que presentan una mortalidad mas alta que la nacional
son: Distrito Federal, Yucatan, Puebla, Jalisco, Chihuahua, Sonora, teniendo una tasa mas
alta que la Nacional Femenina. Al obtener la tasa bruta de mortalidad total nacional
nuevamente DF, Yucatan, Chihuahua y Sonora son los estados con mayor tasa bruta de
mortalidad. En el Anexo 2 se puede observar la tasa bruta de mortalidad por cada 100,000

habitantes.

3.4 Tasas y proporciones de mortalidad.
Proporcién de defunciones (por sexo, edad): el nimero de defunciones ocurridas en
cualquiera de las variables anteriores entre el total de las defunciones.
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La proporcion de muertes con causa basica de Insuficiencia Renal (IR) en 2006 fue 54.1% y
45.9% para hombres y mujeres respectivamente, mientras que en 2011 se reporto el 55.4% y
44.6%. Al realizar el mismo célculo para las defunciones con diagndéstico de IR (Causa
Asociada), las proporciones para hombres fue del 49.3% y en Mujeres el 50.7%, la
proporcion de muertes con diagnostico de IR (independientemente si fue causa bésica o
asociada a la defuncion) para el mismo afio fue 50.1% y 49.9% para hombres y mujeres
respectivamente, mientras que para 2011 como causa basica de la defuncion 55.4% en
hombres y 44.6% en mujeres, como causa asociada 51.0% y 49.0% respectivamente
mientras que el total fue 51.7% y 48.3% respectivamente. La tabla 4 resume las
proporciones de muertes por género en el periodo de analisis. En el Anexo 3 se muestran los

porcentajes por estado y género.

Tabla 4. Proporcidn de muertes por género con diagnéstico de Insuficiencia Renal como causa basica y

asociada. Fuente: Creacion propia.

Causa Basica Causa Asociada Con diagnostico de IR

Masculino Femenino Masculino Femenino Masculino
2006 54.1% 45.9% 49.3% 50.7% 50.1%
54.6% 45.4% 50.0% 50.0% 50.8% 49.2%
54.5% 45.5% 54.5% 45.5% 50.8% 49.1%
54.5% 45.5% 51.0% 49.0% 51.5% 48.5%
54.7% 45.2% 50.3% 49.6% 51.1% 48.9%

2011 55.4% 44.6% 51.0% 49.0% 51.7% 48.3%

Femenino

3.4.1 Tasa bruta de mortalidad (tasa de mortalidad general)

Se define como el nimero de defunciones que ocurren por cada 1,000 habitantes en un afio
determinado. Es un indicador que depende de la estructura por edad de la poblacion, por lo
que para hacerlo comparable con el mismo indicador de otras poblaciones, se debe de
estandarizar (tipificar).

En México durante el periodo de estudio se fue presentando un crecimiento en la tasa de
mortalidad a nivel nacional, mostrando una mayor mortalidad en la poblacion masculina. En
2006 la tasa de mortalidad nacional fue de 4.37 por cada 1,000 habitantes, de estas el 4.94
para el género masculino, mientras que el femenino la tasa fue de 3.82 por 1,000 habitantes.
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Para 2011 se dio un leve incremento en la mortalidad nacional llegando al 4.90 por 1,000
habitantes, 5.62 y 4.26 por cada 1,000 habitantes en masculino y femenino respectivamente.

La tabla 5 resume la tasa bruta de mortalidad por género y afio para el periodo de estudio.

Tabla 5. Tasa bruta de mortalidad por género y afio. Fuente: Creacién propia

Masculino Femenino Total

a.94 3.82

5.07 3.92 4.49
B 5.31 4.04 4.66
2000 | 5.39 1.12 4.74
5.58 4.25 4.90
5.62 1.26 4.90

Tasa de mortalidad por cada 1,000 Habitantes

3.4.2 Tasa especifica de mortalidad por edad y sexo

La tasa especifica de mortalidad es igual al nUmero de defunciones en determinada edad
entre la poblacion total de ese grupo de edad; la tasa especifica de mortalidad por sexo se
determina como el nimero de defunciones de uno de los sexos, entre el total de poblacién de
ese sexo.

En lo que corresponde a la mortalidad especifica por edad y sexo agrupada la poblacion por
quinguenios durante el periodo de estudio se puede apreciar una tendencia a la baja en la
mortalidad infantil 13.0 nacional y por genero 14.3 en hombres, 11.5 en mujeres por cada
1,000 habitantes para el afio 2006, en tanto para el 2011 la tasa de mortalidad infantil fue de
10.6 nacional, para el género masculino fue de 11.7 y 9.4 el femenino, la tabla 6 resume los
resultados. EI Anexo 4 muestra los porcentajes de muertes por grupos de edad quinquenal y

género.

Al realizar el mismo analisis por veintenas se puede apreciar una clara tendencia de
crecimiento conforme se avanza en las edades, para el grupo menor de 20 afios la tasa de
mortalidad estandarizada fue de 1.1 por cada 1,000 habitantes, 1.2 en los hombres y 0.9 en
mujeres, mientras que para el grupo de méas de 60 afios fue de 32.2 por cada mil habitantes,
34.7 y 30.1 para hombres y mujeres respectivamente. Para el afio 2011 en los menores de 20

afos la tasa fue de 1.0 por cada 1,000, manteniendose sin cambios por género, para el grupo
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mayores de 60 afios 33.6 totales, y para hombres fue de 36.5 y 31.2 en mujeres por cada

1,000.
La siguiente tabla 7 resume la tasa de mortandad por veintenas de edad y sexo para el

periodo de analisis.

Tabla 6. Tasa de mortalidad estandarizada por género y grupos de edad. Fuente: Creacion propia
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Tabla 7. Tasa de mortalidad estandarizada por grupos de edad y género. Fuente: Creacion propia

Afio Género 0-19
Masculino 1.2 1.9 5.8 34.7

2006 Femenino 0.9 0.7 3.4 30.1

11 13 4.6 32.2

1.2 1.9 5.8 35.5

emenino 0.9 0.7 3.3 30.9
1.1 13 4.5 33.0

i 1.2 2.1 6.0 36.4

emenino 0.9 0.7 3.3 31.5
Total 1.0 1.4 4.6 33.8

Sl IZlE 2 IElE |2 |2]S
2 |o a2 3l
3| < <
313 =3 =
o |o (o] (]

12| 23 6.0 36.2

09| o038 3.4 31.1

otal 10| 15 46 33.5
Masculino 1.2 2.3 5.9 37.6
09| o7 33 324
10| 15 45 34.8
12| 24 5.9 36.5
09| o7 3.2 31.2
10| 15 45 33.6
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3.4.3 Tasa de mortalidad por causas

Se define como el numero de muertes que ocurren por la causa j entre la poblacion total y se

expresan normalmente por 100,000 habitantes.

Para calcular la tasa de mortalidad por causa se procedié a obtener las causas de mortalidad
con diagndstico de Insuficiencia Renal siendo esta la causa basica de la defuncion, para
obtener las muertes por causa asociada fue de los registros en la acta de defuncion en las que

se llegd a registrar el diagnostico de Insuficiencia Renal sin estar en la causa de muerte.

La tasa de mortalidad por Insuficiencia Renal como causa béasica de la defuncion ha
mostrado una tendencia creciente durante el periodo de analisis, durante el 2006 se estimo
una tasa de 10.6 muertes por cada 100,000 habitantes llegando en 2011 a 12.0 por cada
100,000 habitantes. Lo que resulta sorprendente es de las muertes con diagnostico de
insuficiencia renal (causa asociada a la defuncion) ya que la tasa es cerca de 5 veces a la
causa bésica, mientras que en 2006 como se menciond anteriormente la tasa fue de 10.6
como causa basica, para la causa asociada esta era de 50.3, llegando en 2011 a 60.5 por cada
100,000 habitantes. La tabla 8 resume la tasa de mortalidad por causa de Insuficiencia renal
como causa de la defuncion y con diagnostico asociado asi como la tasa de mortalidad total

siendo consideradas ambas. El anexo 3 muestra la tasa por estado y género.

Tabla 8. Tasas de mortalidad en la poblacién con diagndstico de insuficiencia renal Fuente: Creacidn propia
Tasa de mortalidad por causa con diagndstico de
insuficiencia renal

10.6 50.3 60.9
10.8 53.1 63.9
10.7 57.2 67.8
11.5 58.6 70.1
11.9 60.1 71.9

12 60.5 72.5

La tasa de mortalidad calculada por cada 100,000 habitantes.

3.3.4 Proporcién de defunciones por causa

Es el resultado de dividir el namero de defunciones de la causa j, entre el nimero total de

defunciones y debido a que es una proporcion, se multiplica por 100 el resultado.

57



Al revisar la proporcion de muertes con insuficiencia renal como causa basica no muestra

variacion alguna durante el periodo de analisis siendo esta proporcion del 2.4%, mientras

que por causa asociada a la muerte muestra un crecimiento moderado iniciando en el 2006

con 11.5% llegando a 12.4% para 2011, llegando a ser 5 veces mas la causa asociada a la

causa basica, al obtener el total se puede apreciar un crecimiento moderado de la proporcién

de muertes por insuficiencia renal. La tabla 9 resume los resultados obtenidos de ambas

proporciones.

Tabla 9. Proporciones de muertes con diagnosticos de insuficiencia Renal. Fuente: Creaci6n propia

Proporcion de defunciones por causa

con diagnostico de insuficiencia renal

2.4% 11.5% 13.9%
2.4% 11.8% 14.2%
2.3% 12.3% 14.5%
2.4% 12.3% 14.8%
2.4% 12.3% 14.7%
2.4% 12.4% 14.8%

3.4.5 Esperanza de Vida (método de Arriaga)

A través de la informacion obtenida del SEED se procedié a realizar el célculo de la

esperanza de vida por el método de Arriaga, y aun cuando CONAPO estima esta con base a

los datos historicos, el objetivo de realizar la estimacion fue obtener las diferencias que

podria surgir en los resultados tanto a nivel nacional y por estado, la tabla 10 muestra los

resultados de ambos por afio y género a nivel n

acional.

Tabla 10. Esperanza de vida estimada con datos SEED y la publicada por CONAPO. Fuente: Creacidn propia

Esperanza de Vida Estimada

Anol Genero Masculino Femenino Total

Masculino

Esperanza de Vida Conapo

Femenino Total
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En la figura 17 se realiza una representacion de la esperanza de vida para el afio 2006 entre
los resultados publicados por CONAPO vs la esperanza estimada con los datos
proporcionados por el SEED observando diferencias tanto por género y estado como en la

esperanza de vida nacional.
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Fig. 17 Esperanza de vida estimada 2006 CONAPO vs SEED. Fuente: Creacion propia

Como podemos apreciar en la Fig. 17 las estimaciones realizadas por CONAPO se muestran
por debajo de los calculos obtenidos de la mortalidad del SEED en todos los rubros, cabe
destacar que en el estado de Guerrero la diferencia es méas notable, estimando CONAPO una
esperanza de vida en el estado de 71.7 vs 82.7 estas diferencias pueden ser ocasionadas por
los movimientos migratorios que se presentan en el estado o por el nimero reducido en las
defunciones, razon que lleva a gravitar en la tabla de mortalidad debido a la inestabilidad de
las tasas (6.46 vs 3.3) especificas de mortalidad por edad, a nivel nacional este estado
representa el 2.3% de las muertes totales, cabe mencionar que el nimero de defunciones
estimadas por CONAPO son el 96.9% maés altas que las capturas por el SEED para este
estado, otra de las razones por las cuales podria presentarse esta diferencia estimada para la

esperanza de vida. Lo mismo se puede observar con el estado de Chiapas y Oaxaca.
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Esperanza de Vida en México 2011
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Fig. 18 Esperanza de vida estimada 2011 CONAPO vs SEED. Fuente: Creacion propia

Como se puede observar en la Fig.18 nuevamente el estado de Guerrero y Oaxaca son los
estados que presentan una mayor diferencia en los calculos 72.1 vs 78.0, y 72.1 vs 77.0
respectivamente en lo que corresponde a la esperanza de vida estatal y para género fueron de
68.6 vs 74.1 masculino y 75.8 vs 81.7 femenino en Guerrero, 69.0 vs 74.4 masculino, 75.4
vs 79.5 femenino en el estado de Oaxaca, estas diferencias nuevamente se podrian dar por el
numero de defunciones estimadas por CONAPO vy las capturadas en el sistema SEED vy la

tasa de mortalidad estatal 6.5 vs 4.5 en Guerrero y 7.1 vs 5.2 para Oaxaca.

3.4.6 Analisis de la mortalidad en el periodo de estudio (2006-2011)

Se obtuvieron los registros de mortalidad durante el periodo 2006-2011, esta informacion es
generada como ya se mencion6 con anterioridad por el SEED la cual tiene su origen en los
certificados de la defuncion emitidos en el pais. Se incluyen todos los registros de
mortalidad de acuerdo a la causa basica de muerte fue la Insuficiencia Renal y como causa
asociada, por lo que se procedio a identificar los cddigos de acuerdo al sistema Clasificacion
Internacional de Enfermedades Decima Revision (CIE-10) que corresponden a la N17 -
N19.

Se obtuvieron las tasas de mortalidad a nivel nacional, por estado crudas y ajustadas por

grupos de edad ®® por 1,000 habitantes, tomando como poblacién estandar la poblacion
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nacional tanto para hombres como para mujeres®, también se estimaron las tasas de

mortalidad ajustadas por edad por cada 100,000 habitantes por estado.

La poblacion que es utilizo para el ajuste de las tasas fue la estimada por el Consejo
Nacional de Poblacién para los afios 2000-2010 y 2010-2030%”, también se estimaron las
tasas de APVP ajustadas por edad por el método directo para cada estado de la replblica.
Para el célculo de las tasas de APVP se utilizaron grupos de edad por quinquenios; los
limites de edad que se utilizaron para la estimacion fueron: limite inferior de 1 afio y 70 afios
como superior, se consider6 como limite de edad 70 afios ya que la Organizacion
Panamericana de la Salud céalculo como esperanza de vida al nacimiento 70 afos, los
mismos calculos teniendo como limite la esperanza de vida estimada por el método de Coley
and Demetry. Del calculo de las tablas de mortalidad por ambos métodos fue observar las
diferencias entre los APVP en el limite superior. La poblacidn que se utilizo para el ajuste de

la tasa fue la poblacién nacional 9.

En el periodo de estudio de 2006-2011 murieron en Mexico 75,575 individuos por
Insuficiencia Renal (IR), en el afio 2006 se registraron 11, 442 defunciones por esta
enfermedad, mientras que para 2011 fueron 13,875, todas ellas registradas como causa
basica de muerte la IR. Durante el mismo periodo ocurrieron muertes con diagnéstico de
enfermedad renal y en las cuales no fue considerada esta como la causa de la defuncion, el
numero de decesos fueron 381,191 totales, 54,541 para el afio 2006, en tanto que para 2011

fueron 69,992 defunciones.

La figura 18 nos muestra la tasa bruta de mortalidad total por cada mil habitantes, la tasa
por insuficiencia renal como causa basica de la defuncién, la tasa considerando a la
enfermedad como causa asociada y ambas. Como se puede apreciar el crecimiento parece
ser inadvertido, lo que si se puede apreciar es la diferencia entre considerar la causa de la IR
como causa béasica de muerte y las defunciones con diagndstico de IR, ya que como se

aprecia en la siguiente tabla, los porcentajes hacen notar la diferencia entre ambas.
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Tasas de Mortalidad
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Fig. 19 tasa de Mortalidad. Fuente: Creacion propia

Del total de muertes registradas en 2006 solamente el 2.4% la causa bésica de la defuncion
fue la Insuficiencia Renal, el porcentaje considerandolo como causa asociada a la muerte es
de 11.5%, por lo tanto si se considera ambas causas estariamos hablando del 13.9% de
poblacion con diagndstico de Insuficiencia Renal, mientras que para 2011 se mantuvo el
porcentaje 2.4%, aumentando al 12.4% para la causa asociada siendo el total de 14.8% si se
consideran ambos, la tabla 11 resume los porcentaje anuales de las muertes con diagnéstico

de Insuficiencia Renal para el periodo de analisis.

Tabla 11. Porcentaje de muertes con diagndstico de Insuficiencia Renal. Fuente: Creacion propia

2.4% 11.5% 13.9%
2.4% 11.8% 14.2%
2.3% 12.3% 14.5%
2.4% 12.3% 14.8%
2.4% 12.3% 14.7%
2.4% 12.4% 14.8%

En lo que corresponde a la edad de la defuncidn, se presentan muertes desde el primer afio
de edad hasta la edad de 120 afios. Como es de esperar y de acuerdo a diferentes estudios
donde han demostrado la transicién epidemioldgica el mayor volumen de defunciones se
presentan en la poblacion adulta. Al segmentar las defunciones totales se puede observar que

(como se menciono anteriormente mueren mas hombres que mujeres) un mayor volumen de
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muertes en poblacion mayor de 40 afios tanto en hombres como en mujeres 77.4% y 84.8%
respectivamente y 80.7% respecto al total nacional para el 2006. Si la segmentacion se
realiza para la poblacion mayor de 60 afios 56.6% y 68.6% por género y con respecto a la

mortalidad nacional fue del 62.0% para el mismo afio.

Anteriormente se mencionaron algunas diferencias que presenta la mortalidad por género y
también entre los estados de la republica, ahora se estima la tasa bruta de mortalidad pero de
la poblacion que la causa de la defuncidon fue la Insuficiencia Renal y en la que fue
considerada como una enfermedad asociada, ademas de revisar la tasa de mortalidad bruta

considerando ambos casos, este calculo se realiza también por género.

Como se puede apreciar en 2006 nuevamente los hombres presentan mayores tasas, los
estados que registraron una mayor tasa de mortalidad fueron Distrito Federal, Puebla,
Jalisco, Hidalgo y Veracruz, todos estos reportado mas de 14 muertes por cada Cien Mil
habitantes, el DF con méas de 17.3 muerte, mientras que la nacional fue de 11.7 muertes por
cada 100,000 habitantes, cabe mencionar que en Puebla seguido de Hidalgo mueren mas
mujeres con IR que el DF (14.0, 13.7 y 12.6) respectivamente mientras que la tasa nacional
para las mujeres fue de 9.5 por cada 100,000. Si se consideran ambos casos tomando el total
de las defunciones con IR como la causa de la defuncién el DF y Puebla presentan las tasas
mas altas de toda la Republica 14.8, sequidos de Hidalgo, Jalisco, Tlaxcala y Veracruz,
(14.1, 13.1, 13.0 y 12.7) respectivamente.

Al realizar los mismo calculos pero ahora considerando a la poblacion que fallecié con una
causa diferente a la Insuficiencia Renal pero fue diagnosticada con esta enfermedad
podemos apreciar un crecimiento considerable en la tasa de mortalidad resultando en
hombres 50.7 y para mujeres 49.9, a nivel nacional 50.3 muertes por cada 100,000
habitantes que fallecieron fueron diagnosticados con Insuficiencia Renal. Los estados con
mayores tasas fueron nuevamente el Distrito Federal llegando al doble de la tasa nacional,
seguido de Aguascalientes, Morelos, Tlaxcala y Jalisco, todos ellos reportando un poco mas
de 60 muertes por cada 100,000 habitantes con diagnostico de IR asociado a la muerte, todo

esto en hombres, mientras que para las mujeres nuevamente el DF ocupa la primera
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posicion, seguido de Morelos, Puebla, Coahuila, Tamaulipas y Jalisco (98.8, 62.0, 57.9,
57.3, 56.8 y 56.3) respectivamente. Los resultados para el total de las defunciones con
diagnostico asociado de IR nuevamente el DF tiene el doble de la nacional. Anexo 5

Para 2011 se dio un crecimiento en la tasa de mortalidad nacional donde la causa basica de
la defuncidn fue la IR 13.6 por cada 100,000 habitantes, pero en esta ocasién es Colima y
Veracruz con la tasa mas alta 21.1 y 21.0 respectivamente seguidos del Distrito Federal,
Puebla, Hidalgo, Morelos, todos ellos con una tasa de mas de 15 muertes como causa la IR,
mientras que para en Mujeres la tasa fue de 10.5 muertes por cada 100,000 habitantes donde
Veracruz ocupa la primera posicién con 15.5 muertes seguido de Morelos, Puebla, Yucatan
y el Distrito federal. En lo que corresponde al total en México 12.0 muertes por cada
100,000 habitantes fueron a causa de la IR, el estado que tiene la mayor tasa es Veracruz,
con 18.2, seguido de Colima con 17.4, Distrito Federal 16.1, Puebla y Morelos 15.4 y 15.3

respectivamente.

Las tasas brutas de mortalidad con diagnostico asociado de Insuficiencia Renal fueron 118.4,
63.2 para hombres y 58.0 en mujeres, nuevamente el Distrito Federal ocupando el primero
lugar 112.9 muertes por cada 100,000 habitantes 124,0 en hombres y 102.7 en mujeres,
seguido de Morelos con 76.1 80.1 en hombres y 72.3 en mujeres, Jalisco 66.8, 73.3 y 60.2

para hombres y mujeres respectivamente, Puebla, Veracruz, Colima y Aguascalientes.

La tabla 12 se puede observar las tasas brutas tanto para las defunciones registradas donde la
causa bésica de muerte fue la IR como con diagnostico asociado y las totales asi como la

evolucion presentando afio con afio.

Tabla 12. Tasas Brutas de mortalidad. Fuente: Creacién propia

Causa

TBM Insuficiencia Renal Causa basica asociada
5.3 0.6 0.1 0.5
5.3 0.6 0.1 0.5
5.4 0.7 0.1 0.6
5.5 0.7 0.1 0.6
5.6 0.7 0.1 0.6
5.6 0.7 0.1 0.6

Tasa por cada 1,000 habitantes
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De acuerdo a la opinidn de expertos en el tema, las muertes que se presentan en los jovenes
menores de 20 afios se deben a malformaciones o incluso infecciones atendidas
incorrectamente las cuales se complican y tienen como desenlace la muerte del paciente, la
mayor concentracion de nimero de muertes es a partir de los 40 afios, ya que para la
poblacion adulta las enfermedades no trasmisibles (diabetes, hipertension, sobrepeso y
obesidad, entre otras) siendo la mayoria de estas asintomaticas, y no es hasta que se vuelven
cronicas se diagnostican y es cuando el paciente desarrolla enfermedades asociadas a dichas

enfermedades como la Insuficiencia Renal.

La figura 20 muestra el comportamiento de las defunciones por grupos de edad quinquenal y
género tomando como causa bésica de muerte a la Insuficiencia Renal. Ahora nos
preguntamos ¢se tendria el mismo comportamiento de las defunciones con diagnostico de la

enfermedad?

Defunciones por Género y Grupos de edad Quinquenal de IR como Causa

Basica 2006-2011
6,000 P

7,000

5,000
4,000
3,000
2,000

1,000
N R

0 1-4  5-9 10-14 15-19 20-24 25-29 30-34 35-39 40-44 45-49 50-54 55-59 60-64 65-69 70-74 75-79 80-84 85+

—— Mortalidad por IR 2006-2011 Masculino Mortalidad por IR 2006-2011 Femenino
Figura 20 Tendencia de las defunciones por género y grupos, causa basica de la defuncién Insuficiencia Renal.

Fuente: Creacion propia

La figura 21 nos muestra cual es el comportamiento de las defunciones agrupada por
quinquenios con diagnéstico de Insuficiencia Renal no considerada como la causa del

deceso.
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Fig. 20 Tendencia de las defunciones por género y grupos, insuficiencia renal como causa asociada. Fuente: Creacion propia

Como se puede apreciar en las dos figuras anteriores que en los registros donde reportan a la
Insuficiencia Renal como la causa de la defuncion tiene un crecimiento conforme aumenta la
edad y pareciera ser lineal, en los registros con diagnéstico de enfermedad renal se aprecia
una tendencia creciente podria decirse que exponencial a partir de las edades 40 a 74 afios y

a partir de esta edad comienza un descenso.

La figura 21 nos muestra los resultados totales, como era de esperar la mayor parte de las
defunciones con Insuficiencia Renal se registran como causa asociada, los datos presentan el
mismo comportamiento que la figura anterior, sin embargo es de observar que tanto hombres

como mujeres entre las edades de 60 a 84 afios de edad el niUmero de muertes son similares.
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Figura 21. Defunciones por género y grupos de edad con diagndstico de insuficiencia renal. Fuente: Creacion propia

De acuerdo a la transicion epidemiologica, la prevalencia, la incidencia que reportan las
diferentes instituciones de salud en conjunto con la opinion de expertos, cada vez las
enfermedades no trasmisibles se presentan a edades méas tempranas, la siguiente fig muestra
las muertes totales por grupo de edad y género con diagndstico de Insuficiencia Renal para
el periodo de analisis.

Defunciones con Diagnéstico de Insuficiencia Renal periodo

12,000 2006-2011
10,000

8,000
6,000
4,000

2,000

0 14 5-9 10-1415-1920-2425-2930-34 35-3940-4445-49 50-54 55-5960-64 65-6970-74 75-7980-84 85+

0

——2006 —a— 2007 ——2008 —a— 2009 —a—2,010 2011

Figura 22. Defunciones anuales con diagnostico de insuficiencia renal. Fuente: Creacidn propia

Como podemos apreciar la hipotesis anterior queda confirmada, ya que las defunciones en el
trascurso del tiempo de andlisis se puede observar en la grafica anterior como estas se
presentan en edades mas tempranas (sin ser tan visibles para el periodo de estudio), con un

crecimiento en los grupos de edad y a nivel poblacional.
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Se obtuvieron las defunciones con enfermedad renal registradas como causa basica y causa
asociada por estado y grupo de edad con el objetivo de calcular las tasas brutas de

mortalidad por cada 100,000 habitantes, la siguiente tabla muestra los resultados.

3.5 Los Anos Potenciales de Vida Perdidos

Los datos de mortalidad representan elementos fundamentales para cuantificar los problemas
de salud. Dentro de los indicadores méas simples para analizar la mortalidad se encuentran el
recuento de defunciones y las tasas calculadas a partir de ello. ? Las tasa de mortalidad,
crudas y ajustadas por edad, son uno de los més importantes y utilizados indicadores de
salud, por su sencillo calculo, por requerir datos (las estadisticas de mortalidad) facilmente
obtenibles y por medir, de manera bastante valida, el riesgo de defuncién a que estd
sometida una poblacion. EI problema que presentan es que dan el mismo peso a todas las
muertes, sea cual fuere la edad en la que se producen y, como la mayoria de las defunciones
ocurren en personas ancianas, estas tasas estan dominadas por las muertes ocurridas en

edades avanzadas.

Un objetivo principal del trabajo de salud pdblica es aumentar la esperanza de vida de las
poblaciones en las mejores condiciones de salud posibles. Por lo tanto es importante conocer

y monitorear las tendencias de la mortalidad en todas las edades.

Como se menciono en el capitulo 2 En una tasa bruta de mortalidad, cualquier muerte tiene
el mismo peso, haya ocurrido a los 3 0 a los 85 afios de edad. Aqui usaremos la técnica que
refleja més precisamente en los grupos de edad mas tempranos, dando mas peso a las
muertes que ocurren en las edades méas jovenes. Esta técnica es la de Los Afios Potenciales
de Vida Perdidos (APVP).

Los APVP son una de las medidas del impacto relativo de varias enfermedades y problemas
de salud en la sociedad, que ilustran sobre las pérdidas que sufre la sociedad como
consecuencia de la muerte de personas jovenes o de fallecimientos prematuros. Se considera

gue una muerte es prematura cuando ocurre antes de cierta edad predeterminada, que
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corresponde por ejemplo a la esperanza de vida al nacer en la poblacion estudiada.
Considerar la edad a la cual mueren las personas y no solo el evento mismo de la muerte
permite asignar un peso diferente a las muertes que ocurren a diferentes momentos de la
vida. El supuesto en el que se basan los APVP es que cuando mas “prematura” es la muerte
(i.e. més joven se muera), mayor es la pérdida de vida. La cifra de los APVP a consecuencia
de una causa de muerte determinada en una poblacion dada es la suma, en todas las personas
que fallecen por esta causa, de los deméas afios que éstas habrian vivido si se hubieran

cumplido las esperanzas de vida previstas.

Este indicador tiene por objeto dar una visién amplia de la importancia relativa de las causas
més relevantes de mortalidad prematura y su uso fundamental es en la planificacion y

definicion de prioridades en salud.

3.5.1 Consideraciones metodologicas.

El indicador APVP, esta constituido, para una cohorte, tomando como base el nimero total
de afnos de vida que las personas fallecidas prematuramente no han vivido. En general, el
valor de la edad limite de 70 afios es el mas utilizado; sin embargo, pueden también usarse
otras edades o bien la esperanza de vida de la poblacion expresa. Para las poblaciones con
una esperanza de vida alta, puede ser un inconveniente escoger una edad limite
relativamente baja, ya que se omitiran en el calculo grupos de edad o causas de muerte que
pueden proveer informacion importante sobre el estado de salud de los grupos mas ancianos
de la poblacion. Para las poblaciones con una esperanza de vida mas baja, es obviamente

recomendable utilizar un criterio mas bajo, de 65 afios por ejemplo.

El uso de la esperanza de vida al nacer como valor limite de edad para calcular los APVP se
ajusta al perfil poblacional del pais o0 zona para la cual se efecttan los célculos. El problema
que presenta esta aproximacién al calculo de los APVP es la no comparabilidad con otras
poblaciones que seguramente tienen esperanzas de vida diferentes. Ello es muy importante
para evitar hacer comparaciones entre dos 0 mas territorios si el criterio empleado hubiera
sido distinto. No se pueden comparar los APVP entre dos 0 mas situaciones a estudiar si el
criterio de calculo no es el mismo. En sintesis, la decisién final sobre el punto de corte de
edad es relativamente arbitraria y correspondera también al objetivo del analisis,
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dependiendo si es solo para propositos de una poblacion o bien para comparaciones entre

varias de ellas.

Para calcular los APVP utilizando como limite la esperanza de vida al nacimiento, e(0), hay
que hacer los célculos por separado para hombres y para mujeres, y considerar limites fijos:

0 para la edad inferior y e(0) para la superior.

En el calculo del indicador en una poblacion entera, las causas de mortalidad infantil pueden
Ilegar a tener un peso importante en los APVP. Sin embargo, se recomienda incluir todos los
grupos desde los 0 afios de edad. De todas formas, si se desea efectuar esta determinacién en
intervalos de edad distintos, por ejemplo, adultos entre 25 y 65 afios, se debe indicar
claramente. Seguramente ello vendra definido por el proposito del estudio. Si se usan los
APVP en el estudio de la mortalidad materna, por ejemplo, se podran incluir el grupo de las
mujeres entre 15 y 50 afios de edad y las causas relacionadas con las defunciones maternas

exclusivamente.

El nimero de APVP se obtiene sumando los productos del nimero de muertes de cada edad
por la diferencia entre esta edad y una edad limite. Esta sumatoria se expresa en afios
perdidos. Dependiendo de la disponibilidad de datos, los calculos de afios perdidos pueden
hacerse con muertes individuales o con muertes agregadas por grupos de edad. Para esta
ultima circunstancia, se asume que las muertes ocurren de manera uniforme en el periodo de
edad, por lo que puede haber algunas diferencias entre los calculos a partir de individuos o
de grupos de individuos. Sin embargo, lo habitual es hacerlo por datos agrupados. En tales
condiciones, lo mas comun es considerar que las muertes ocurren en la edad correspondiente
al punto medio de los grupos de edad. Se recomienda usar grupos de edad quinquenales o
decenales para que la asuncién de distribucion uniforme de las muertes en el intervalo sea
mas realista.4 Si se divide el nimero de APVP por el nimero de habitantes (usualmente la
poblacion por debajo de la edad limite escogida) y se multiplica por un factor (1.000, 10.000
0 100.000), se llega al indice de los Afios Potenciales de Vida Perdidos (IAPVP).
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Es importante tener en cuenta que dos poblaciones con fuerzas de mortalidad diferentes
pueden producir un nimero absoluto de APVP similar si también difieren en el tamafio de
sus poblaciones. Por ello, es importante calcular tanto el nimero absoluto (APVP) como el

relativo (IAPVP) para tener un panorama mas completo de una situacion.

3.5.2 Anos Potenciales de Vida Perdidos por Insuficiencia Renal.

Se estima que el 60% de mortalidad y 45% de morbilidad mundial se atribuyen a
Enfermedades no transmisibles.®® La caracteristica de estos padecimientos de tipo crénico
es su larga duracion y por lo general la progresion lenta. Las enfermedades cardiovasculares,
la diabetes, la obesidad, el cancer, la hipertension arterial, las enfermedades respiratorias y
las dislipidemias son algunos de los problemas mas importantes en México.®?

La Organizacion Panamericana de la Salud habia estimado una esperanza de vida en México
de 70 afios, ™ razén por la cual se decidié tomar como limite méximo de edad para calcular
los Afios Potenciales de Vida Perdidos (APVP) realizando una comparacién con esperanza
de vida estimada a partir de los datos de mortalidad proporcionados por el Sistema
Estadistico y Epidemioldgico de las Defunciones (SEED), los célculos se realizaron por
género y por estado considerando la Insuficiencia Renal como causa basica y posteriormente

como causa asociada ademas de considerarlas en su conjunto.

Los resultados se muestran en la tabla 13. Aqui se observa que en el periodo de estudio
presenta una tendencia creciente, tanto en hombres como en mujeres, aunque en el afio del
2007 a 2008 presenta una leve disminucion e incrementando nuevamente para 2009. Se
puede apreciar como los hombres son los que mueren en etapas mas tempranas causando

una mayor Perdida de Afios Potenciales de Vida.

Tabla 13. APVP por género. Fuente: Creacidn propia

Afios Potenciales de Vida Perdidos por Genero Causa Basica de Muerte Insuficiencia
Renal Limite 70 Aios

Afios Potenciales de Vida Afios Potenciales de Vida | Afos Potenciales de

Perdidos (Totales) Hombres | Perdidos (Totales) Mujeres |Vida Perdidos Total*
2006 75,062 58,180 133,241
2007 77,799 60,681 138,479
2008 75,873 55,652 131,525
2009 84,881 63,559 148,439
2010 88,038 60,579 148,618
2011 88,331 61,524 149,855
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Aun que el total de APVP parecieran ser muy pocos, se debe de recordar que aqui estamos
utilizando como limite de edad 70 afios como esperanza de vida al nacimiento, limite

establecido por la OPS en su boletin epidemiolégico.

Al analizar la misma informacion tomando como limite de edad la esperanza de vida
calculada por el método de Arriaga y considerando a la insuficiencia Renal como la causa de
la muerte, se puede apreciar como aumentan los APVP representado esta diferencia mas del
40%. La tabla 14 muestra los APVP con limite de edad la Esperanza de vida estimada.

Tabla 14. APVP Limite de edad Esperanza de Vida. Fuente: Creacion propia

Afos Potenciales de Vida Perdidos por Genero Causa Basica de Muerte Insuficiencia Renal
Limite Esperanza de Vida

Afios Potenciales de Vida | Afios Potenciales de Vida |Afios Potenciales de
Perdidos (Total) Masculino |Perdidos (Total) Femenino [Vida Perdidos Total*

2006 108,710 98,326 199,361

2007 112,652 93,439 206,845

2008 109,240 87,250 197,406

2009 121,885 98,578 221,515

2010 125,289 95,796 222,298

2011 128,120 98,326 227,751

* La diferencia que se llegan a observar en algunos afios son debido a que en algunos registros de mortalidad se
desconocia el genero y/o edad

Como se puede observar el género masculino sigue aportando mas APVP, cabe hacer notar
que los hombres presentan una tendencia creciente excepto para el afio 2008, lo mismo que
ocurria cuando se consideraba como esperanza de vida 70 afios, mientras que en las mujeres
presenta incrementos en algunos afios y en otros una tendencia decreciente, también se
observa en los afios de vida totales la misma tendencia que los hombres, incluso en el mismo

afio presenta el descenso.

Estos resultados representan a la Insuficiencia Renal como la causa de la defuncion. A
continuacion se realizara los mismos célculos pero considerando el diagnostico de IR en la
muerte de la persona, es decir la Insuficiencia Renal como un causa asociada a la defuncion,

la tabla 15 muestra los resultados.
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Tabla 15. APVP Diagnostico de insuficiencia renal limite de edad 70 afios. Fuente: Creacion propia.

Afos Potenciales de Vida Perdidos por Genero con Diagnéstico Asociado de
Insuficiencia Renal Limite edad 70 afios

Afios Potenciales de Vida Afos Potenciales de Vida | Ahos Potenciales de

Perdidos (Total) Masculino | Perdidos (Total) Femenino | Vida Perdidos Total
2006 221,189 205,700 426,888
2007 245,142 218,006 463,147
2008 270,519 230,512 501,031
2009 296,088 244,377 540,465
2010 281,922 240,248 522,170
2011 294,080 247,191 541,271

* La diferencia que se llegan a observar en algunos afios son debido a que en algunos registros de mortalidad se

Como se puede apreciar en la tabla en primera instancia, la diferencia que se presenta en los
resultados, entre ellos el namero de APVP por género representando mas de 200% de
diferencia llegando en algunos casos hasta tres veces esta diferencia, ya no se presenta la
disminucion en el afio 2008 y reflejandose en 2009-2010, se puede apreciar un crecimiento
durante el periodo de analisis hablando en todos los sentidos (por género y total) excepto
para el afio antes mencionado todo esto tomando como limite la esperanza de vida de 70

desconocia el genero y/o edad

afos al nacimiento.

La tabla 16 muestra los mismos resultados tomando como limite de edad la esperanza de

vida estimada a partir de la mortalidad reportada.

Tabla 16. APVP Defunciones con diagnodstico asociado de insuficiencia renal. Fuente: Creacion propia

Afos Potenciales de Vida Perdidos por Genero con Diagndstico Asociado de Insuficiencia
Renal Limite Esperanza de vida

Afios Potenciales de Vida | Afios Potenciales de Vida [Anos Potenciales de

Perdidos (Total) Masculino |Perdidos (Total) Femenino | Vida Perdidos Total
2006 385,431 395,038 781,648
2007 420,220 415,267 837,073
2008 458,062 442,281 902,560
2009 494,373 461,357 958,713
2010 478,369 460,735 941,742
2011 501,147 473,748 978,129

* La diferencia que se llegan a observar en algunos afios son debido a que en algunos registros de mortalidad se

desconocia el genero y/o edad
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Al observar los resultados no percatamos de cdmo estas diferencias se incrementan llegando
estas en algunos casos a mas del 300%. Al igual que en la tabla anterior los resultados
presentan un crecimiento excepto para el afio 2009-2010. Al realizar el comparativo entre el
limite de edad de 70 Afios vs la esperanza de vida estimada las diferencias son menores,
Ilegando algunos casos a mas del 90% estas diferencias.

A continuacién se muestra cuales serian los resultados si se consideraran ambos casos es
decir la Insuficiencia Renal tanto como la causa de la muerte como el diagnostico asociado a
esta, al igual que en las tablas anteriores se realiza la comparacién de los limites de la
esperanza de vida al nacimiento de 70 afios vs la esperanza de vida estimada, las tablas 17 y

18 muestran los resultados.
Tabla 17. APVP Totales Limite de edad 70 afios. Fuente: Creacidn propia

Afos Potenciales de Vida Perdidos Totales con Diagndstico de Insuficiencia Renal
Limite Edad 70

Afios Potenciales de Vida Afos Potenciales de Vida | Afos Potenciales de

Perdidos Masculino (Total) | Perdidos Femenino (Total) Vida Perdidos
2006 296,250 263,880 560,130
2007 321,754 276,708 598,463
2008 346,392 286,164 632,556
2009 380,968 307,936 688,904
2010 369,960 300,827 670,787
2011 382,411 308,715 691,126

*La diferencia que se llegan a observar en algunos afios son debido a que en algunos registros de mortalidad se
desconocia el genero y/o edad

Tabla 18. AVPV Totales Limite de edad Esperanza de Vida. Fuente: Creacion propia

Afos Potenciales de Vida Perdidos Totales con Diagndstico de Insuficiencia Renal Limite de
Edad Esperanza de vida

Afos Potenciales de Vida | Afios Potenciales de Vida [Afos Potenciales de

Perdidos (Total) Masculino |Perdidos (Total) Femenino |Vida Perdidos Total*
2006 494,141 484,929 981,010
2007 531,330 506,307 1,039,984
2008 567,302 529,532 1,099,966
2009 616,258 559,935 1,180,228
2010 603,658 556,531 1,164,040
2011 629,267 572,073 1,205,879

* La diferencia que se llegan a observar en algunos afios son debido a que en algunos registros de mortalidad se
desconocia el genero y/o edad
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Se observan las diferencias en los resultados como los limites de las diferencias estando
entre 60% y 80% en los diferentes afios, sumando los totales se llega a obtener hasta mas de
un millén de Afios Potenciales de Vida Perdidos a partir del 2007, mientras que si solamente
considerdbamos a la IR como la causa bésica de muerte solamente obteniamos 227,751
APVP en 2011 estariamos hablando de una diferencia de mas de 4 veces mas (1,205,879
APVP).

La figura 23 muestra las diferencias entre los APVP por sexo, considerando los el limite 70

afios de edad vs la esperanza de vida.

Afios de Vida Perdidos por género Limite de edad 70 afios Vs Esperanza de Vida.
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Figura 23. Fuente: Creacion propia

El Anexo 6 se recopila los APVP por estado, grupo quinquenales, género y afio.

Los estados que resultaron con mayores APVP fueron el Estado de México seguido del
Distrito Federal, aunque alternado la posicion entre ellos seguidos de Veracruz, Jalisco y
Puebla, al igual que los otros estados estos también alternando las posiciones

independientemente de si se analiza por género y/o totales afio con afio.

Opiniones de expertos mencionan que esto se debe a que no existe un registro completo de
la poblacion con Insuficiencia Renal y solo algunos estados tienen reportada la incidencia de

los casos nuevos en etapa avanzada, estos estados son Morelos y Jalisco, esta informacion es
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publicada en Reporte de Datos Anuales USRDS 2014 Volumen 2: Estados de la Enfermedad
Renal pag 114, teniendo Jalisco una tasa de incidencia de 466.5 por milloén de habitante con
un porcentaje de crecimiento de 2006 a 2012 de 38.4, en dicho Reporte también se tienen
datos de prevalencia siendo la tasa para el 2012 de 1408.8 por millon de habitantes con un
porcentaje de cambio de 45.7 del 2006-2012, y una prevalencia de 10,769 para el afio
2012.%2)

Hasta ahora se han presentado los resultados de los APVP y posicionando a los estados en
base al el nimero de estos. Epidat 4.0 también obtiene las tasas de APVP bruta y ajustadas
por edad utilizando el método directo para varias poblaciones a la vez, estas tasas estan
calculadas por cada 1,000 habitantes. Para obtener las tasas es necesario disponer de dos

tablas de datos:

» Tabla de APVP y poblacion por grupos de edad para cada una de las poblaciones en
las que se calculan tasas ajustadas.

» Tabla de poblacion estandar por grupos de edad.

Es necesario recordar que Epidat 4.0 requiere que las tablas que han de importarse tengan
una estructura fija. En este caso, la tabla de APVP y poblaciones debe contener tantas filas

como grupos de edad para cada una de las poblaciones y las siguientes variables:

» Una o varias variables que identifiquen las distintas poblaciones para las que se
ajustan tasas de APVP (hasta un maximo de 750), aunque sea solo una. Es necesario
tener los datos de todas las poblaciones en los mismos grupos de edad.

» Una variable con el limite inferior de los grupos de edad, que pueden tener cualquier
estructura.

» Una variable con el nimero de APVP por grupos de edad.

» Una variable con la poblacién por grupos de edad.

La tabla de la poblacion estandar debe contener tantas filas como grupos de edad y las

siguientes variables:
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» Una variable con el limite inferior de los grupos de edad, que pueden tener cualquier

estructura. Estos grupos de edad deben ser los mismos que los de la tabla de APVP.

» Una variable con la poblacion estandar por grupo de edad.

El motivo de calcular las tasas ajustadas de los afios potenciales de vida perdidos es debido a
que, no todos los estados cuentan con las mismas poblaciones y recursos para la atencién en
salud, por tanto su mortalidad como su esperanza de vida es particular para cada uno estoy
realizaria comparable los resultados de los APVP. A continuacion se presentan los
resultados a nivel nacional de la tasa bruta de los Afios Potenciales de Vida Perdidos tienen
como limite de edad 70 afios y otra con la esperanza de vida al nacimiento. EI Anexo 6

muestra las tasas de los APVP por estado, genero grupos de edad y afio.

4.5.3 La tasa de mortalidad ajustada de los APVP

Tabla 19. Tasa de Afios Potenciales de Vida Perdidos por género, limite 70 afios. Fuente: Creacion propia

Tasa de Afios Potenciales de Vida Perdidos por Genero Causa Basica de Muerte Insuficiencia
Renal Limite 70 Afos

Afos Potenciales de Vida Afos Potenciales de Vida | Afos Potenciales de

Perdidos (Totales) Hombres | Perdidos (Totales) Mujeres | Vida Perdidos Total*
2006 1.47 1.09 1.28
2007 1.50 1.13 1.31
2008 1.45 1.02 1.23
2009 1.60 1.15 1.37
2010 1.64 1.08 1.36
2011 1.63 1.09 1.35

* La diferencia que se llegan a observar en algunos afios son debido a que en algunos registros de mortalidad se
desconocia el genero y/o edad

Observando la tabla 19 podemos darnos cuenta como anteriormente se menciono, los
hombres tienen la tasa de APVP mas alta que las mujeres incluso que la tasa total,
considerando como causa de la defuncion la insuficiencia renal y teniendo como limite 70
afios de vida para la poblacion.

Los mismos célculos se llevan a cabo tomando como limite la esperanza de vida estimada,

los resultados se presentan en la tabla 20.
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Tabla 20. Tasa Afos Potenciales de Vida Perdidos a casusa de la Insuficiencia renal como causa béasica de

muerte limite de edad Esperanza de Vida. Fuente: Creacion propia.

Tasa de Afios Potenciales de Vida Perdidos por Genero Causa Basica de Muerte Insuficiencia
Renal Limite Esperanza de Vida

Afios Potenciales de Vida | Afios Potenciales de Vida | Afios Potenciales de
Perdidos (Total) Masculino | Perdidos (Total) Femenino | Vida Perdidos Total*

2006 2.05 1.62 1.84

2007 2.10 1.66 1.88

2008 2.01 1.53 1.77

2009 2.21 1.71 1.96

2010 2.24 1.64 1.95

2011 2.27 1.66 1.97

* La diferencia que se llegan a observar en algunos afios son debido a que en algunos registros de mortalidad se
desconocia el genero y/o edad

Como se puede apreciar nuevamente los hombres presentan las tasas ajustada de APVP mas
altas que las mujeres y la total, esto es general para todos y cada uno de los afios del periodo
de analisis mostrando un crecimiento continuo afio con afio para los hombres presentando la
misma caida en el 2008 al igual que la total y que era de esperar después de obtener los
resultados de los APVP.

A continuacién se analizan los resultados pero en esta ocasion de las defunciones que la
causa principal fue otro pero con un diagnéstico de insuficiencia renal. La siguiente tabla
muestra las tasa ajustada para el periodo de estudio considerando como limite 70 afios.

Tabla 21. Tasa de Afios Potenciales de Vida Perdidos con diagndstico de Insuficiencia Renal, limite de edad 70 afios.
Fuente: Creacion propia

a de Anos Pote ales de da Perdidos po enero con Diagno 0 Asoclado de

AR Anos Pote es de Via Anos Pote ales de Vida Anos Pote es de
Peraido ota a 0 | Peradido ota eme 0 da Perdidos Tota
2006 4.33 3.87 4.09
2007 4.74 4.05 4.39
2008 5.17 4.23 4.69
2009 5.58 4.42 4.99
2010 5.25 4.30 4.76
2011 5.42 4.37 4.88

* La diferencia que se llegan a observar en algunos afios son debido a que en algunos registros de mortalidad se
desconocia el genero y/o edad
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Observamos que nuevamente los hombres presentan las tasas ajustadas mas altas, con un
crecimiento continuo excepto para el afio 2010 ocurriendo lo mismo en el género femenino y
en la total. Lo que es destacable de resaltar es que estas tasas si las comparamos contra los
resultados considerando el mismo limite de edad y la causa de la muerte la IR, estas son
hasta 5 veces mas altas en los hombres y 4 en las mujeres y en la total.

Ahora consideramos las defunciones en las cuales la causa de muerte fue otra, pero con
diagndstico de insuficiencia renal, ademas de tener como limite la esperanza de vida

estimada al nacimiento. Los resultados se muestran en la tabla 22.

Tabla 22. Tasa Afios Potenciales de Vida Perdidos con diagnéstico de Insuficiencia Renal Limite Esperanza de

Vida. Fuente: Creacién propia

Tasa Aios Potenciales de Vida Perdidos por Genero con Diagnéstico Asociado de
Insuficiencia Renal Limite Esperanza de vida

Afios Potenciales de Vida | Afios Potenciales de Vida | Afios Potenciales de
Perdidos (Total) Masculino | Perdidos (Total) Femenino | Vida Perdidos Total

2006 7.27 7.13 7.21

2007 7.83 7.40 7.62

2008 8.42 7.77 8.11

2009 8.96 7.99 8.50

2010 8.57 7.88 8.24

2011 8.87 8.01 8.46

Al revisar los resultados obtenidos de la tasas ajustadas para los APVP si realizamos una
comparativa versus la causa basica de la muerte la IR y limite de edad 70 afios, podemos ver
que las diferencias son hasta 7 veces mas, estas diferencias se acentuan entre el total y los
hombres, mientras que las diferencias son menores en las mujeres pero sin dejar de mostrar
un crecimiento conforme avanzan los afios.

Ahora solamente se representa en la figura 24 las diferencias si se consideran los diferentes

limites de la muerte y el total de los APVP.

Figura 24. Diferencias en las tasas considerando limite 70 afios de edad vs la esperanza de vida. Fuente:
Creacién propia
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Como se habia mencionado anteriormente y de acuerdo a los resultados obtenidos del
namero de APVP los limites son importantes en el calculo, pero ademés, es importante
como se consideran las defunciones, si solo se considera la causa béasica de la defuncion o se
toma en cuenta el diagnostico de la defuncion, esto queda demostrado en la figura anterior
en la cual vemos como las tasas ajustadas son mas altas para los hombres y estas son mucho
mas altas si se considera solamente €l diagnostico de IR y la esperanza de vida al
nacimiento, llegando hasta 11.4 muertes por cada mil habitantes.

Conclusiones
La tabla de vida expresa la experiencia de mortalidad y sobrevivencia de toda la poblacion
en su conjunto y permite evaluar el efecto en grupos especificos o periodos de afios. Es un

instrumento sencillo que se construye facilmente con datos recolectados rutinariamente.

No se debe olvidar que la tabla de vida se construye a partir de los datos de poblacion
provenientes de los censos y de los registros de mortalidad, y por tanto cualquier limitacion
en su calidad afectara, en mayor o menor medida, la validez de las estimaciones que se

realicen a partir de la tabla de vida.

Este analisis provee informacion acerca de los Afios Potenciales de Vida Perdidos atribuidos
a la Insuficiencia Renal ya sea como causa basica 0 como causa asociada, por estado y
grupos de edad. Las prioridades que deben de tener los tomadores de decisiones acerca de
las enfermedades no trasmisibles y poner especial atencion a las enfermedades asintomaticas
ya que no es hasta que son cronicas cuando existe una necesidad de la atencion, cuando estas
siendo detectadas prematuramente puede ayudar en los gastos catastroficos que llegan a ser
para las instituciones e incluso paises en los cuales estas enfermedades son las principales

causas de atencion.

El presente estudio ha permitido visualizar la magnitud de la mortalidad de la Enfermedad
Renal en México, como afio con afio no solamente ha incrementado ademas de presentarse
en edades mas tempranas implicando gastos de atencién hospitalaria por periodos

prolongados.
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La prevalencia de la Enfermedad Renal en México en el periodo de observacion (2006-
2011), presenta un incremento en la tasa cruda de mortalidad, observamos como la
enfermedad fue diagnosticada en edades mas tempranas en algunos casos no siendo la causa
principal de la defuncion, mostrando una diferencia en los limites de la esperanza de vida y
el célculo de la esperanza de vida a partir de las tablas de mortalidad calculadas por el

método de Arriaga.

La epidemia de Enfermedades Cronicas No Trasmisibles es un fendmeno complejo que tiene
sus raices en las modificaciones del comportamiento en el estilo de vida de un elevado
porcentaje de la poblacion y en factores genéticos. Pese a multiples esfuerzos, el nimero de
casos afectados ha continuado en ascenso. Es improbable que una intervencion aislada

pueda modificar la incidencia o la evolucién natural del padecimiento.
Se considera que con los resultados obtenidos, las instituciones publicas como el gobierno

federal podran sustentar las politicas en salud tanto en atencion como en prevencion y

control de la enfermedad renal en México.
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Anexo 1.

TABLAS DE MORTALIDAD [Mathers (2001, p. 31-36); Arriaga (2001, p.

98-107)] ¥

Tasa de mortalidad entre las edades x y x+n (nmx):

Probabilidad de muerte entre las edades x y x+n(,, 0, ) :

En el grupo 0-1:

10, =TMI si se tiene la tasa de mortalidad infantil. (TMI)

lmO

= =2 sjino se tiene la tasa de mortalidad infantil
1+ (1+,a8,),m,

1o

En el grupo de edad (x,x+n):

nx,m,

= O<x<w
1+(n_nax)nmx

n Ox

En el grupo de wy més: q, =1

Probabilidad de supervivencia entre las edades x yx+n (,,p,):

n Px :1_nqx

Supervivientes a la edad x(1, ) :

—_| *
X+n _Ix npx

1, =100,000

Defunciones entre las edades x y x+n(,,d,):

—_| *
ndx _Ix nqx

Afos vividos entre las edades x y x+n (,L,):

Enel grupo (x,x+n): L =nl +.a* d x<w

X+n " n=xX n TXx1?

d
Enelgrupodewymas: L, = mW

w

Afos vividos desde la edad x (T, ) :

Enelgrupodewymas: T, =L,
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Enel grupo (x,x+n): T,= L +T, ., ,X<W

Esperanza de vida a la edad x (e, ) :

e xes el limite inferior de los grupos de edad,
e neslaamplitud de los grupos de edad (no definida para x=w):
o Paraedades simples: n=1 VX,
o Para grupos quinquenales: n=1 para x=0, n=4 para x=1, n=5 para x>1.
e D, esel numero de defunciones en el grupo de edad (x,x+n),
o P eslapoblacion del grupo de edad (x,x+n),
e _a.es el nimero medio de afios vividos entre las edades x y x+n por los que
mueren en ese intervalo (no definido para x=w):
o Paraedades simples: ,a, =0.5 Vx>0

o Para grupos quinquenales:  a, =2.5 V x>1.

Valores de ;a,y ,a,[Arriaga (2001, p. 169-176), PAS]

Los valores de,a, y,a, fueron tabulados por Coale y Demeny en funcion de la region (N;

S; E; 0), y del sexo. Las regiones estan definidas del modo siguiente:

¢ Norte: Islandia, Noruega y Suiza,
e Este: Austria, Checoslovaquia, Alemania, Italia del centro-norte, Polonia y Hungria,
e Sur: Italia del Sur, Portugal y Espaiia,
e Oeste: resto de paises.
TMI Conocida.

e Si TMI >0.1, los valores de ,a, y ,a, se obtienen de las tablas de Coale y

Demeny.
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e Si TMI < 0.1, la tabla proporciona valores de oy £ que permiten calcular ;a, y

E: T
o ,3,=a+fTMI
o ,a =a—-pFTMIL

e Los valores de la tabla de Coale-Demeny para ambos sexos se obtienen combinando

los de hombres y mujeres:

IMV,, +100V,,
V. =
IM +100

TMI desconocida:

e Se busca el valor de ;a, en la tabla de Coale y Demeny correspondiente a

T™I =20.1

e Secalcula TMI =

M

0

1+ @ a5),m, l

e Se repiten los pasos correspondientes a TMI conocida.

Donde:

e Vrepresentael valorde ;a, ode ,a,,

e Hindica el valor de hombres y M el de mujeres,

e IMes el indice de masculinidad.

Tabla de Coale y Demeny para los valores de 1a0 y 4al en funcién del sexo y la region

[Coale&Demeny (1983)]:
1a0 4al
Hombres | Mujeres | Hombres | Mujeres
T™MI1>0,1
Oeste 0,33 0,35 1,352 1,361
Norte 0,33 0,35 1,558 1,57
Este 0,29 0,31 1,313 1,324
Sur 0,33 0,35 1,24 1,239
TMI<0,1
alfa(a)
West 0,0425 0,05 1,653 1,524
North 0,0425 0,05 1,859 1,733
East 0,0025 0,01 1,614 1,487
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South

0,0425

0,05

1,541

1,402

beta ()

2,875

3,013

1,627
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Anexo 2.
Tasa de Mortalidad por cada 100,000 habitantes por estado y género.

Tabla 3. Tasa de mortalidad por estado y genero republica mexicana 2006-2011

2006 2007 2008 2009 2010 2011

Macional 493.7 507.5 530.7 539.5 558.3 561.6
Aguascalientes A476.0 492.2 496.9 451.0 482.9 470.6
Baja California 504.9 534.8 567.4 546.9 544.9 550.1
Baja California S 459.7 473.5 471.6 469.7 438.1 419.4
Campeche 407.3 417.6 472.5 456.7 495.5 479.0
Coahuila 420.4 438.2 3594.3 414.3 424.7 471.2
Colima 546.1 553.6 543.6 566.7 523.4 579.7
Chiapas 361.7 3446 380.8 3716 416.9 405.6
Chihuahua 563.6 579.0 714.9 7674 793.3 783.2
Distrito Federal 734.0 7514 F72.8 733.1 804.1 800.6
Durango 477.7 484.8 560.4 600.9 B659.5 662.7
Guanajuato 474.7 488.7 521.7 519.1 545.0 534.9
GUerrero 375.3 403.4 419.7 474.2 457.9 541.8
Hidalgo 471.2 481.7 510.7 506.2 526.9 493.1
Jalizco 524.7 543.7 553.5 578.1 595.9 608.2
México 370.1 379.3 397.6 404.4 408.0 418.5
Michoacan 481.0 475.9 477.2 497.1 498.0 508.1
Morelos 516.7 530.8 560.5 558.1 587.5 612.8
Mayarit 494.4 522.8 509.2 538.1 578.8 622.7
Muevo Ledn 435.2 491.3 486.5 489.1 529.4 563.7
Oaxaca 515.7 544.8 576.9 584.7 610.8 585.2
Puebla 537.8 548.1 555.4 568.6 554.6 560.0
Querétaro 468.8 460.6 493.7 485.5 496.6 492.4
Quintana Roo 336.9 400.4 329.6 363.1 309.9 355.7
San Luiz Potosi 490.7 510.6 525.4 520.3 544.6 546.7
Sinaloa 495.4 503.8 553.3 563.6 590.5 595.9
Sonora 374.7 583.0 602.4 610.2 643.7 629.4
Tabazco 499.6 510.9 525.3 549.0 600.4 574.6
Tamaulipaz 520.8 529.0 510.3 546.9 611.6 394.0
Tlaxcala 466.2 465.4 465.2 477.0 494.5 479.9
Veracruz 523.7 534.2 604.4 5397.1 636.1 636.4
Yucatan 584.7 582.1 602.5 619.7 635.4 611.5

497.2 509.4 528.9 485.9 579.6 3320




Macional
Aguascalientes
Baja California
Baja California =
Campeche
Coahuila
Colima

Chiapas
Chihuahua
Distrite Federal
Durango
Guanajuato

Guerrero

Hidalgo

Jalizco
México
Michoacan
Morelos
Mawarit
Muevo Ledn
Oaxaca
Puebla
Querétaro
Quintana Reoo
San Luis Potosi
Sinaloa
Sonora
Tabasco
Tamaulipas
Tlaxcala
Weracruz

Yucatan

2006 2007 2008 2005 2010 2011
3g2.4 392.5 404.0 411.6 424.6 425.8
376.1 373.7 399.2 401.6 420.2 387.0
3349 339.3 343.0 342.8 350.3 353.8
310.6 328.4 316.6 326.8 294.1 311.9
302.4 315.7 3311 350.5 353.2 343.6
340.0 363.7 321.3 337.5 335.0 3535.5
396.6 381.3 399.3 394.4 360.8 386.2
280.2 279.6 294.8 302.2 3312 327.5
419.5 423.5 451.6 446.4 438.6 478.3
641.3 659.4 674.0 659.4 7014 686.1
344.0 3541 396.2 406.0 443.5 448.4
378.1 381.0 399.7 400.7 427.0 404.6
283.1 294.9 312.1 333.1 328.7 355.3
350.4 369.6 392.1 3685.2 399.0 378.0
423.2 429.7 4394 460.6 462.5 465.6
283.8 296.5 304.1 307.1 316.3 322.0
350.4 362.4 360.9 367.6 372.6 367.7
402.7 410.7 447.4 431.5 456.4 448.6
347.8 348.4 364.5 375.0 399.4 405.1
a57.1 388.8 379.6 387.0 398.6 410.6
395.2 423.5 435.4 445.6 474.6 460.3
424.5 438.8 433.0 450.3 457.0 456.2
342.6 345.5 370.9 369.4 381.5 367.7
212.6 233.9 202.4 220.1 191.0 222.0
354.4 399.0 413.5 407.5 432.0 4254
333.6 3329 345.7 3721 345.2 354.3
404.2 390.5 411.2 423.8 455.8 440.3
3s50.4 345.8 366.8 384.4 414.6 3914
391.1 389.2 373.6 433.8 427.5 415.1
357.4 3e7.4 378.7 390.9 400.3 386.1
393.8 407.4 449.8 457.8 459.8 4771
469.3 459.5 485.6 476.6 522.8 489.8
389.3 397.7 412.2 369.2 441.7 394.5
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Macional
Aguascalientes
Baja California
Baja California =
Campeche
Coahuila
Colima

Chiapas
Chihuahua
Distrite Federal
Durango
Guanajuato

Guerrero

Hidalgo

Jalizco
México
Michoacan
Morelos
Mawarit
Muevo Ledn
Oaxaca
Puebla
Querétaro
Quintana Reoo
San Luis Potosi
Sinaloa
Sonora
Tabasco
Tamaulipas
Tlaxcala
Weracruz

Yucatan

2006 2007 2008 2005 2010 2011
437.0 448.9 466.2 474.2 490.2 489.8
425.1 431.3 447.0 445.1 450.9 427.9
421.0 438.0 456.4 445.8 448.5 453.6
387.6 403.2 396.1 400.2 368.1 366.8
354.4 366.7 402.0 403.2 424.1 411.0
380.3 400.8 360.7 375.7 379.5 412.9
470.5 466.8 471.3 479.7 442.0 482.8
321.0 311.9 337.5 336.7 373.7 366.2
491.1 500.6 582.2 605.7 614.3 629.0
685.8 703.6 721.6 734.4 730.7 741.0
409.8 418.6 477.1 502.0 549.9 556.5
425.0 433.0 458.6 457.9 4584.1 467.4
328.1 347.8 364.5 401.7 391.5 446.0
408.7 423.8 449.5 433.4 460.8 433.6
473.5 435.8 495.5 518.3 528.2 535.7
326.0 3371 349.9 354.8 3614 369.3
414.0 417.6 417.2 430.3 433.3 435.6
457.9 459.1 502.5 492.9 520.0 529.1
421.0 435.4 436.5 456.3 488.7 513.8
397.0 440.3 433.1 438.3 4p4.1 487.1
453.4 431.9 505.5 512.5 540.0 520.2
479.1 491.4 491.9 507.5 504.2 506.3
404.1 401.5 430.5 425.9 437.6 428.5
276.4 319.3 268.1 293.0 251.6 290.9
436.4 453.6 468.2 462.6 457.0 434.7
413.8 417.6 448.6 467.0 466.7 474.0
490.0 487.5 507.6 517.6 550.3 535.6
424.1 427.2 444.8 465.6 506.1 481.6
458.3 458.7 441.4 439.7 518.6 504.1
410.3 415.3 420.8 432.7 446.1 431.9
456.8 459.2 525.1 525.7 560.8 554.4
526.5 520.3 543.5 547.2 578.4 550.0
442.6 452.4 469.7 427.1 509.6 462.4
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Anexo 3.

Porcentaje de muertes por estado y genero 2006-2011.

s | aww 2008

Estado
Nacional
Aguascalientes
Baja California
Baja California Sur
Campeche
Coahuila
Colima
[SUIEVEY
Chihuahua
Distrito Federal
Durango
Guanajuato
Guerrero
Hidalgo

Jalisco

México
Michoacén
Morelos
Nayarit

Nuevo Ledn
Oaxaca

Puebla
Querétaro
Quintana Roo
San Luis Potosi
Sinaloa
Sonora
LELES)
Tamaulipas
Tlaxcala
Veracruz
Yucatén

Zacatecas

Masculino -

jeres [Por estado [Estado

55%

100.0% RAEEDIED

54%

61%

k¥ Baja California

61%

i Baja California Sur

57%

(¥ Campeche

55%

2% [SELIIEY

57%

1% [SJINE

55%

3% [SYIENEY

57%

3% [SILIEUIES

51%

57%

1% DIEYL

54%

56%

56%

Hidalgo

54%

NEIN)

55%

México

56%

Michoacén

55%

Morelos

58%

55%

55%

54%

56%

Querétaro

62%

Quintana Roo

55%

59%

Sinaloa

59%

Sonora

58%

Tabasco

57%

Tamaulipas

55%

Tlaxcala

55%

55%

55%

55%

45%

Masculino |Femenino [Estados

100% EELED

[k Aguascalientes

55%

45%

62%

38%

k¥ Baja California

60%

40%

iy Baja California Sur

56%

43%

iV Campeche

54%

46%

2% [SELDTIEY

59%

41%

1% [SIINES

54%

46%

3% [SIENES

57%

43%

3% [SILIEUIES

Distrito Federal

51%

49%

57%

43%

1% DIEYL

54%

46%

Guanajuato

56%

44%

Guerrero

55%

45%

Hidalgo

55%

45%

Jalisco

55%

45%

México

55%

45%

Michoacén

55%

45%

Morelos

60%

40%

Nayarit

56%

44%

Nuevo Ledn

54%

46%

54%

46%

56%

44%

64%

36%

Quintana Roo

San Luis Potosf

55%

45%

60%

40%

60%

40%

59%

41%

57%

43%

54%

46%

55%

45%

55%

45%

55%

45%

[k Aguascalientes

13% [SOREDEEL

San Luis Potosf

56% 44% | 100%
54% 46% 1%
63% 37% 3%
61% 39% 0%
58% 42% 1%
54% 45% 2%
57% 43% 1%
55% 44% 3%
61% 39% 4%
51% 49% 12%
58% 42% 1%
55% 45% 5%
56% 44% 2%
55% 45% 2%
55% 45% 7%
55% 45% 10%
55% 45% 3%
54% 46% 2%
58% 42% 1%
56% 44% 4%
55% 45% 4%
54% 46% 5%
56% 44% 1%
63% 37% 1%
55% 45% 2%
61% 39% 2%
60% 40% 3%
58% 42% 2%
57% 43% 3%
54% 46% 1%
56% 44% 8%
55% 45% 2%
55% 45% 1%
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I R 2010 2011

Nacional

Aguascalientes

Baja California

Baja California Sur

Campeche
Coahuila
Colima
Chiapas
Chihuahua

Distrito Federal

Morelos
Nayarit
Nuevo Ledn
Oaxaca
Puebla
Querétaro

Quintana Roo

San Luis Potosf

Sinaloa
Sonora
Tabasco
Tamaulipas
Tlaxcala
Veracruz
Yucatan

Zacatecas

Nacional

Aguascalientes

Baja California

Baja California Sur

Campeche
Coahuila
Colima
Chiapas
Chihuahua

Distrito Federal

Querétaro

Quintana Roo

San Luis Potosf

SIEE!
Sonora
Tabasco
Tamaulipas
Tlaxcala
Veracruz
Yucatén

Zacatecas

Aguascalientes

Baja California Sur

Distrito Federal

San Luis Potosf

Nacional

Masculino |Femenino |Estados

Baja California

Campeche

Coahuila

Colima

Chiapas

Chihuahua

Querétaro

Quintana Roo

Sinaloa

Sonora

Tabasco

Tamaulipas

Tlaxcala

Veracruz

Yucatan

Zacatecas

56% 4%/ 100%
54% 46% 1%
62% 38% 3%
58% 42% 0%
58% 42% 1%
51% 43% 2%
59% 40% 1%
54% 46% 3%
62% 38% 4%
52% 48%|  12%
59% 41% 2%
55% 45% 5%
59% 41% 3%
55% 45% 2%
56% 4% %
55% 45%|  10%
56% 44% 3%
56% 44% 2%
60% 40% 1%
58% 42% 4%
54% 46% 4%
53% 47% 5%
56% 44% 1%
62% 38% 1%
55% 45% 2%
62% 38% 2%
59% 4% 3%
59% 41% 2%
58% 42% 3%
54% 46% 1%
56% 44% 8%
55% 45% 2%
56% 44% 1%
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Anexo 4.
Proporcidén de muertes por grupos quinquenales y género.

4.5% 4.3% 4.4% 4.1% 4.0% 4.1% 4.2% 4.1% 4.2%
1.7% 1.7% 1.7% 1.6% 1.6% 1.6% 1.5% 1.7% 1.6%
0.5% 0.6% 0.6% 0.5% 0.5% 0.5% 0.5% 0.5% 0.5%
0.6% 0.6% 0.6% 0.6% 0.5% 0.6% 0.5% 0.5% 0.5%
1.8% 1.1% 1.5% 1.8% 1.0% 1.5% 1.9% 1.0% 1.5%
2.8% 1.2% 2.1% 2.9% 1.1% 2.1% 3.0% 1.1% 2.2%
3.1% 1.4% 2.3% 3.1% 1.2% 2.3% 3.2% 1.2% 2.3%
3.4% 1.5% 2.6% 3.4% 1.4% 2.5% 3.4% 1.4% 2.5%
3.9% 2.0% 3.0% 3.8% 1.8% 2.9% 3.8% 1.8% 2.9%
4.1% 2.5% 3.4% 4.0% 2.3% 3.3% 4.1% 2.3% 3.3%
4.8% 3.5% 4.2% 4.6% 3.3% 4.0% 4.7% 3.3% 4.1%
5.7% 4.7% 5.3% 5.5% 4.4% 5.0% 5.5% 4.6% 5.1%
6.4% 5.8% 6.1% 6.3% 5.6% 6.0% 6.4% 5.7% 6.1%
71% 7.0% 71% 71% 7.0% 71% 71% 7.0% 7.0%
8.1% 8.3% 8.2% 7.8% 8.1% 7.9% 7.9% 8.2% 8.0%
8.9% 9.6% 9.2% 9.0% 9.7% 9.3% 8.8% 9.5% 9.1%
9.6% 11.2% 10.3% 9.6% 11.0% 10.2% 9.5% 11.2% 10.2%
10.3% 13.5% 11.7% 11.0% 14.7% 12.6% 10.7% 14.2% 12.2%
11.9% 19.4% 15.3% 12.7% 20.7% 16.2% 12.3% 20.5% 15.9%
0.7% 0.2% 0.5% 0.7% 0.2% 0.5% 0.9% 0.2% 0.7%

95



Anexo 5.

Tasa bruta de mortalidad por estado y género, causa de la defuncion

insuficiencia Renal.

Tasa de mortalidad Bruta Causa Basica 2006 Tasa de mortalidad Bruta Causa Basica 2007 Tasa de mortalidad Bruta Causa Basica 2008

Total Estado

Estado Masc
Tasa Nacional 117

Fem

9.5

(V) WortNac

Aguascalientes 12.7

103

INEY Aguascalientes

Baja California 114

102

JIE] Baja California

Baja Calfornia ¢ 6.2

44

BX] Baja Calfornia ¢

Campeche 83

71

7.7 [

Coahuila 9.0

Colima 11.0

Chiapas 10.7

Chihuahua 104

Distrito Federal 173

Durango 9.1

Guanajuato 10.5

Guerrero 79

Hidalgo 146

Jalisco 147

Meéxico 99

Mchoacéan 10.8

Norelos 12.9

Nayarit 71

Nuevo Leon 15

QOaxaca 114

Puebla 15.7

Querétaro 114

Quintana Roo 72

San Luis Potosi 94

Sinaloa 8.7

Sonora 9.2

Tabasco 11.8

Tamaulipas 127

Tlaxcala 139

Veracruz 143

Yucatén 115

Zacatecas 8.8

8.9 X1 Coahuila
6.2 8.6 [ed

94 10.1 [ERER
9.0 N Chihuahua
126 JLR] Distrito Federal
72 N0 Durango
14 REN Guanajuato
6.6 7.2 [eIE0
137 14.1 [GEE
115 13.1 FES)

84 N \éxico

15 LN Vichoacén
110 119 [TERS
51 NN Nayarit

79 JA A Nuevo Ledn
10.0 JONQ Oaxaca
140 14.8 GIEE

72 LRY Querétaro
50 [ N§ Quintana Roo
8.1 LVl San Luis Potosi
58 XY Sinaloa

6.4 X Sonora

82 10.0 |ELES
11 11.9 RENCIES
122 13.0 et
112 12.7 NEee
17 9.6 NQEEY
6.4 [&Y Zacatecas

Masc Fem Total Estado Masc Fem Total
121 9.6 10.8 JE0 119 9.5 107
138 6.9 J{WY Aquascalientes 127 7.1 9.8
122 8.6 (XY Baja Caliornia 124 9.0 108
7.0 6.3 (WMl Baja Calfornia ¢ 6.1 27 45
89 50 (Rl Campeche 72 32 5.2
9.1 82 XY Coahuila 92 92 92
15.7 6.7 AW Colima 125 7.2 9.8
102 79 9.0 [EEES 101 8.9 9.5
12 79 EX:Y Chihuahua 10.8 71 8.9
17.5 137 IR Distrito Federal 168 127 147
8.6 71 7.8 PUEL 9.6 13 8.4
102 8.4 ER]Y Guanajuato 10.6 8.6 9.6
9.7 6.8 WY Guerrero 100 1.7 8.8
150 11 12.9 GEEVS 142 106 123
142 115 12.8 PEIS 153 119 136
105 8.8 9.6 [N 8.5 7.2 78
107 82 EE] Vichoacén 107 79 93
14.6 102 12.3 [EN 163 122 142
8.1 6.0 7.0 [ 8.9 100 94
8.7 6.2 3 Nuevo Ledn 76 6.4 7.0
123 128 12,6 [05E 124 114 119
174 144 15.8 [l 16.1 145 153
8.5 8.3 8.4 [WEEE 9.7 7.0 8.3
6.1 72 (XY Quintana Roo 6.5 5.7 6.1
10.8 8.6 EN San Luis Potosi 85 7.0 7.7
84 6.8 JA:Y Sinaloa 93 78 85
103 6.4 XY Sonora 114 79 9.7
107 8.7 N Tabasco 114 93 104
10.9 89 9.9 RELCNIES 10.8 9.4 10.1
121 136 VR:Y Taxcala 181 145 163
153 113 13.3 N 173 123 147
100 7.6 RXY Yucatén 111 9.2 102
104 9.6 10.0 pEEEES 10.1 85 93
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Estado
Mort.Nac

Aguascalientes

Baja California

Baja California

Campeche
Coahuila
Colima
Chiapas
Chihuahua
Distrito Federal
Durango
Guanajuato
Guerrero
Hidalgo
Jalisco
México
Michoacén
Morelos
Nayarit
Nuevo Ledn
QOaxaca
Puebla
Querétaro
Quintana Roo
San Luis Potosi
Sinaloa
Sonora
Tabasco
Tamaulipas
Tlaxcala

Veracruz

Yucatan

Zacatecas

Tasa de mortalidad Bruta Causa Basica 2009 Tasa de mortalidad Bruta Causa Basica 2010 Tasa de mortalidad Bruta Causa Basica 2011

Masc Fem Total Estado Masc Fem Total Estado Masc Fem Total
128 102 Y \ort Nac 133 105 WD Mort Nec 136 105 120
14.0 8.1 AN Aguascalientes 12.7 93 11.0 FNTERETEES 139 8.8 13
118 8.7 W3 Baja California 93 75 XY Baja California 119 78 9.8
8.4 46 (%Y Baja Caifornia ¢ 39 32 Ry Baja Calfornia ¢ 55 55 55
6.6 58 6.2 [ElVE 12 83 JR Campeche 9.2 7.0 8.1
94 76 Y Coahuila 94 76 LY Coahuia 9.0 6.8 79
135 7.7 VLY Colima 153 102 127 (e 1 138 174
115 9.5 J{RY Chiapas 129 104 ) Chipas 106 106 106
111 95 J{KY Chihuahua 122 8.7 XY Chihuahua 135 9.6 115
172 138 ALY Distrito Federal 178 135 IRXY Distrito Federal 19.0 134 16.1
8.2 13 7.8 PIELS 11.2 9.1 10.1 pYES 114 6.9 9.1
11.2 8.2 9.7 [T 132 99 INEY Guanajuato 11.5 9.7 10.6
115 92 IRY Guerrero 115 8.2 LR Guerrero 135 9.5 114
15.2 120 13.5 GLEhS 205 139 17.1 [EES 16.2 119 14.0
151 117 13.4 PRI 169 124 14.6 FEISE 153 121 136
110 9.0 U Vexico 109 8.6 ENA Vexico 119 8.6 102
119 89 10Xy Vichoacén 116 100 SR Mchoacén 139 94 116
152 121 JEXY Morelos 162 121 141 IS 16.0 147 153
9.6 48 7.2 B 9.2 83 LA Nayarit 8.5 8.1 83
3.8 72 0] Nuevo Ledn 94 7.1 L3 Nuevo Leon 9.8 8.1 89
120 119 VX1) Oaxaca 142 107 VXY Oaxaca 135 117 126
186 167 17.6 [REE 176 165 17.0 J2EE 16.6 142 154
94 9.5 Y Querétaro 107 9.1 9.8 [EEES 139 76 106
8.0 6.7 [X.§ Quintana Roo 58 6.0 [X1] Quintana Roo 10.7 9.6 102
9.9 52 I San Luis Potosi 8.0 8.1 0] San Luis Potosi 8.9 78 83
8.2 6.7 JX3 Sinaloa 84 57 7.0 [EE 10.2 6.8 85
100 9.6 X Sonora 102 8.1 WY Sonora 92 76 84
131 8.8 I Tabasco 15.7 124 14,0 JEES 135 113 124
146 132 IERY Tamaulipas 146 129 SENA Tameulipas 134 9.7 115
150 118 133 143 124 133 142 129 135
183 125 15.3 NEgH 193 138 16.5 \EEH 210 155 182
14.8 132 14.0 NIEED 137 134 JERY Yucatén 138 138 138
102 6.5 LY Zacatecas 107 6.2 LYY Zacatecas 104 6.8 85
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