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Resumen

Se estimo la carga de enfermedad en el IMSS en el afio 2000. Resultados: similitud con sub-
region AMRO A y Australia en primeros diagndsticos, AVISAS Totales y APMP; mayor seme-
janza en AVD con subregiones AMRO B y D; esperanzas de vida totales similares a subregion
AMRO A; esperanzas de vida con discapacidad semejantes a subregiones AMRO B y D; en
entidades federativas, a mayor desarrollo socioeconémico, mayor AVD y esperanzas de vidas
con discapacidad y menor APMP. Conclusion: Los afiliados al IMSS acumulan una carga de
morbilidad mayor a lo esperado y en entidades federativas se asocia directamente con el desar-
rollo socioeconémico. Se infiere que, en el 2000, los afiliados al IMSS experimentaban baja
mortalidad con expansion de morbilidad.

Palabras clave autor: afos de vida perdidos por incapacidad, indicadores econdmicos, mor-
bilidad, tabla de vida, sobrevida, estudio ecologico.

Palabras clave descriptor: ausencia por enfermedad, economia, indicadores economicos,
morbilidad.

Abstract

The burden of disease was estimated in people affiliated to the Mexican Social Insurance
Institute -IMSS- in 2000.Main results: Similarities with AMRO A subregion and Australia in
first causes of burden, total DALY and years lost due to premature mortality; similarities with
AMRO B and D subregions in disability live expectancy; highest socioeconomic development
associated with highest magnitude of years lived with disability and disability live expectancy
at federative entities level. Conclusion: An unexpective high burden of morbidity with disability
was found in people affiliated to IMSS; in federative entities, the burden of morbidity is associ-
ated with socioeconomic level. These results permit to infer, ecologically, that this population
is experimented low levels of mortality with an expansion of morbidity.

Key words author: disability adjusted live years, economic indicators, survival, life table,
morbidity, ecologic study.

Key words plus: sick leave, economics, economic indicators, morbidity i

Resumo

Estimou-se a carga de doenca no IMSS em 2000. Resultados: semelhangas com sub-regido
AMRO A e Australia nos primeiros diagnosticos, AVISAS Totais ¢ APMP; maior semelhanga
em AVD com sub-regides AMRO B e D; expectativa de vida total similar a sub-regiao AMRO
A; expectativa de vida com deficiéncia semelhantes as sub-regides AMRO B e D; em entidades
federativas, quanto maior desenvolvimento socioecondmico, maior AVD e expectativa de
vidas com deficiéncia e menor APMP. Conclusdo: Os filiados ao IMSS acumulam una carga
de morbilidade superior a esperada e em entidades federativas associa-se diretamente com o
desenvolvimento socioecondmico. Infere-se que, em 2000, os filiados ao IMSS experimentavam
baixa mortalidade com expansao de morbilidade.

Palavras chave autor: anos de vida perdidos por incapacidade, indicadores econdmicos,
morbilidade, tabela de vida, sobrevida, estudo ecoldgico.

Palavras chave descritor: auséncia por doenca, economia, indicadores econdmicos, morbili-
dade.
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1. Introduccion

Los anos de vida ajustados por discapacidad
(AVISA) estiman la carga de la enfermedad
que soporta una poblacién en un determi-
nado periodo, casi siempre de un afio, en
términos de afios vividos con discapacidad
(AVD) y afos perdidos por muerte prema-
tura (APMP) para un conjunto de problemas
de salud definidos.

La medicion de la carga de enfermedad por
Avisas permite medir la brecha existente
entre la situacion de salud de una poblacién
en el ano analizado, y la ideal, en la que cada
miembro de esa poblacion podria alcanzar la
vejez libre de enfermedad y discapacidad.

Este indicador fue utilizado por primera vez
en el informe del Banco Mundial de 1993 [1].
Mas tarde, aparecen publicados los detalles
metodoldgicos de los calculos [2]. En 1996 se
publica una nueva estimacion por regiones
del mundo y se clarifica atin mas la metodo-
logia para la construccion del indicador, lo
que facilit6 la reproducibilidad del ejercicio
de medicion de la carga de enfermedad en
el ambito de pais [3].

El indicador Avisa, al emplear el tiempo
como unidad de medida, ha sido utilizado en
evaluaciones econdémicas y en el disefio de
planes de salud costo-efectivos [4, 5, 6].

La esperanza de vida ajustada por disca-
pacidad (Evisa) es otro de los indicadores
complejos que, junto con el Avisa, se utiliza
para estimar la carga de enfermedad de
una poblacion. Forma parte de la familia
de indicadores “esperanzas de vida”, que
por edad y sexo se calculan en el contexto
de las tablas de mortalidad; en el caso del
Evisa, se trata de estimar la esperanza de
vida con ajuste por el nivel de discapacidad
de la poblacion.

Meéxico ha sido, en el ambito latinoamerica-
no, pionero en la estimacion de la carga de
enfermedad con indicadores complejos de
este tipo, ya que efectud el primer célculo
para el indicador Avisa con datos de 1994 [7].
Igualmente, luego de concluido el proyecto
que generd los resultados que se presentan
en este trabajo, es la primera nacién de la
region que cuenta con estimaciones del in-
dicador Evisa, en este caso para la poblacion
afiliada al Instituto Mexicano del Seguro
Social (IMSS). Resultados detallados de
este estudio se encuentran disponibles en
un documento publicado en la pagina web
de Cendex [8].

El objetivo principal de este trabajo fue esti-
mar la carga de enfermedad en la poblacién
afiliada al IMSS y contrastar los resultados
con estudios similares hechos en otros paises
con variado desarrollo socioeconémico, y en
el ambito nacional mexicano, establecer la
asociacion con indicadores socioecondmicos
estimados en las entidades federativas mexi-
canas para el afio 2000. Esto permitio discu-
tir, en el contexto de un estudio ecoldgico, el
comportamiento de la carga de enfermedad
por morbilidad y por mortalidad, en su
asociacion a distintos niveles de desarrollo
socioecondmico.

2. Material y métodos

Se ha caracterizado la situacion de salud
de los afiliados al IMSS mediante la reali-
zacion de un estudio transversal, con datos
correspondientes al afio 2000, y con ellos se
ha llevado a cabo un estudio de carga de la
enfermedad en esta poblacion. Bajo un dise-
o ecoldgico, se han comparado indicadores
agregados de carga de la enfermedad entre
paises, y agregados de carga de enfermedad
en el IMSS, con indicadores contextuales
socioecondmicos por entidades federativas
mexicanas. A continuacion se detallan los
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pasos seguidos hasta la obtencién de los
resultados.

2.1. Estimacion de la poblacién afiliada al
IMSS

La poblacion total mexicana, de acuerdo con
los resultados del censo del 2000, realizado
por el Instituto Nacional de Estadisticas,
Geografia e Informatica (Inegi) [9], ascendia
a 97°483.412 personas, de las cuales, segiin
autodeclaracion de los censados, el 32,3%
se encontraba afiliada al IMSS. De acuerdo
con los registros del IMSS, el porcentaje de la
poblacion mexicana afiliada a esa institucion
para ese ano era del 47,1%. La diferencia se
explicaba porque entre las personas afiliadas
que nunca habian utilizado los servicios de
salud del IMSS, o que habian dejado de usar-
los hacia ya tiempos, una parte importante, al
responder a las preguntas censales, no recor-
daba o pensaba que no estaba afiliada.

Para este trabajo se decidi6 utilizar, para
las edades de cinco y mds afos, la poblacion
tal cual se registré por el IMSS; para las
personas menores de cinco anos, debido a
las posibilidades de sesgo en la declaracion
de la edad, se llevd a cabo una correccion,
utilizando para ello el diagrama de Lexis,
produciendo una representacion grafica de
las generaciones registradas por el IMSS
como nacidas entre 1995 y el afio 2000. De
esta forma, la poblacion total (cotizantes
mas beneficiarios) de afiliados al IMSS para
el afio 2000 se estim6 en 44’804.036 (2,4%
menos que la registrada por el IMSS para
ese afio).

2.2. Estimacion de la mortalidad

Como fuente de datos de mortalidad se
utilizo el registro de defunciones del Inegi.
En este registro, para el afo 2000 se conta-
ron 437.667 fallecidos, 34,6% de los cuales
resultaron afiliados al IMSS.

Dado que el no uso de los servicios de salud
del IMSS podia modificar la declaracion de

afiliacion de las personas, era logico pensar
que entre los fallecidos registrados por el
Inegi sin afiliacién conocida (35.451 falleci-
dos), una parte seguramente estaba afiliada
al IMSS, sobre todo entre los fallecidos sin
causa precisada o de muerte subita, sin ante-
cedentes de enfermedad o de enfermedades
cronicas ya en fase irrecuperable, y que fa-
llecian fundamentalmente en su casa u otro
sitio distinto al hospital.

Justamente estas consideraciones llevaron
a investigadores de la Fundacién Mexicana
para la Salud (Funsalud), en un trabajo no
publicado, realizado en 1997 para el IMSS
con datos de mortalidad de 1995, a corregir
la mortalidad reportada por el Inegi sobre
muertes en afiliados al IMSS. El ajuste
de un modelo de regresion logistica, para
predecir la afiliacion al IMSS en las muer-
tes registradas por el Inegi con afiliacion
desconocida, permitid estimar el porcentaje
de fallecidos que, sin afiliacion conocida,
podia considerarse como afiliado al IMSS;
este ejercicio resultd en un incremento en
el registro de fallecidos afiliados al IMSS del
6% para 1995.

Se decidi6 entonces que en el registro del
afno 2000 se incrementara también el nu-
mero de defunciones de afiliados al IMSS
en una proporcion similar a la estimada por
Funsalud para 1995; conociendo de la falta
de cobertura total del registro de defunciones
del Inegi[10], el incremento se realiz6 luego
de corregir el nimero total de fallecidos sin
afiliacion conocida del registro del Inegi para
el afio 2000.

El ejercicio de correccion del registro de
defunciones consisti6 basicamente en la es-
timacion indirecta de las tasas de mortalidad
infantil, utilizando el método de Brass [11],a
partir de los datos censales relativos a hijos
sobrevivientes y total de nacidos vivos por
edad de la madre sin afiliacion [12], tomando
como referencia las tablas de Coale-Demeny,
familia Oeste [13], y empleando las opciones
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de calculo que se tienen en el paquete Mor-
tpack de Naciones Unidas [14].

Se obtuvieron asi las tasas esperadas de
mortalidad por grupos de edad, sexo y en-
tidad federativa en poblacion sin afiliacion
conocida, para estimar a continuacion las
coberturas del registro del Inegi para este
tipo de defunciones.

Para el estudio de carga de enfermedad rea-
lizado, se incremento, finalmente, el nimero
de fallecidos afiliados al IMSS encontrados
en el registro de defunciones del afio 2000
del Inegi, en 9.798 casos, que equivalen al 6%
de dicho registro, teniendo en cuenta edad y
sexo, resultando en un total de 161.231 falle-
cidos. Lo anterior traduce una cobertura del
registro para fallecidos afiliados al IMSS del
94%. Para las defunciones en poblacion sin
afiliacion conocida la cobertura, en el ambito
nacional se estimé en un 73%.

Para mejorar el registro de la causa basica
de muerte se utiliz6 un algoritmo, basica-
mente similar al construido para célculos
realizados en trabajos previos [15,16], el cual
permitid reclasificar algunas causas que no
corresponden a causas basicas de muerte. A
continuacion se presenta dicho algoritmo, y
se acompafa la descripcion de cada causa,
de su codificacion segun la Clasificacion
Internacional de Enfermedades Décima
Revision (CIE10):

* Septicemia (CIE10: A400-A419)

En mujeres entre 15y 44 afios, se redistribuye
el 80% como “sepsis puerperal” (0O85-086)
y el resto, en todas las edades, pasa al grupo
“otras enfermedades infecciosas y parasi-
tarias”.

* Tumor maligno del atero, parte no espe-
cificada (CIE10: C55X)

Se redistribuye proporcionalmente entre
las causas cancer cérvico-uterino (C530) y
cancer de cuerpo del utero (C540).

e Tumores malignos sitios mal defin./no
especif. y secund. (CIE10: C76-C80)

Se redistribuyen proporcionalmente entre
los canceres especificos.

e Paro cardiaco (CIE10: 146)

En todas las edades, se redistribuye pro-
porcionalmente entre las enfermedades
cardiovasculares especificas: cardiopatia is-
quémica (120-125), cardiopatia hipertensiva
(I10-115), enfermedades inflamatorias del
corazén (I30-133, 138, 140, 142) y enfermedad
cerebrovascular (160-169).

* Insuficiencia cardiaca (CIE 10: 150)

En todas las edades, se redistribuye propor-
cionalmente entre las enfermedades cardio-
vasculares especificas: cardiopatia isquémica
(I20-125), cardiopatia hipertensiva (I110-115)
y enfermedades inflamatorias del corazon
(I130-133, 138, 140, 142).

e Arritmias cardiacas (CIE10: 147-149)

E1100% pasa a la agrupacion “otras enfer-
medades cardiovasculares” en las edades
entre 0y 44 afios. En los grupos de 45y +
anos se redistribuye proporcionalmente
entre las enfermedades cardiovasculares
especificas: cardiopatia isquémica (I120-
125), cardiopatia hipertensiva (I10-115) y
enfermedades inflamatorias del corazén
(I30-133, 138, 140, 142).

* Hemorragia gastrointestinal no especifi-
cada (CIE10: K922)

En todas las edades, el 30% de este grupo se
reclasifica proporcionalmente entre cirrosis
hepatica (K70, K74) y ulcera péptica (K25-
K27). También, en todas las edades, el 70%
restante pasa al grupo “otras enfermedades
digestivas”.

» Signos, sintomasy estados morbosos mal
definidos (CIE10: R000-R999)
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Se distribuye proporcionalmente entre las
causas especificas de los grandes grupos:
enfermedades transmisibles, nutricionales y
otras de la infancia (en 0-4 anos) y el grupo
de enfermedades no transmisibles o cronicas
(5y + afnos).

* Eventos de intencidén no determinada
(CIE10: Y100-Y349, Y899)

Se distribuye proporcionalmente entre las
lesiones especificas.

2.3. Estimaciones de morbilidad

A partir de los registros de consultas médicas
de primera vez, de egresos hospitalarios y
de enfermedades de notificacion obligato-
ria de afiliados al IMSS para el afio 2000,
se obtuvieron las primeras estimaciones de
morbilidad de interés. Se logré completar el
total de estimaciones requeridas de inciden-
cias, prevalencias, duraciones, remisiones
y edades de inicio para cada enfermedad,
con el resultado de la busqueda, para los
altimos cinco afios, en bases bibliograficas
como Medline, Artemisa y otras, en los
ambitos México, resto de Latinoamérica y
Norteamérica; se encontraron articulos de
gran utilidad para el trabajo, aunque muy
pocos relacionados con la poblacion afiliada
al IMSS; otras publicaciones, como libros
o textos especializados, fueron también
consultadas.

2.4. Consistencia interna de los datos
para el célculo de Avisas y Evisas

Para obtener la consistencia interna nece-
saria y conciliar los valores de incidencia,
prevalencia, duracion, remision y mortalidad
procedentes de diferentes fuentes, se utilizo
el programa Dismod,! con el cual se genera-
ron tablas de vida de multiples niveles, con

1 Dismod II: aplicativo computacional distribuido
gratuitamente por la Organizacion Mundial de la
Salud y disponible en la pagina web de la misma:
www.who.int.

riesgos competitivos y sin interaccion entre
enfermedades. Los resultados parciales fue-
ron sometidos repetidamente a la evaluacion
de profesionales del area de la salud del
IMSS y de la Universidad Javeriana, hasta
obtener las estimaciones definitivas para los
calculos de Avisasy Evisas. Se elaboraron de
esta forma tablas para los &mbitos nacional
y delegacional del IMSS, para cada una de
las 112 enfermedades estudiadas por grupos
de edad y sexo.

2.5. Asignacion de la discapacidad

Se utilizaron las tablas de secuelas y disca-
pacidades atribuibles a cada enfermedad,
segun los célculos provistos por Murray y
Lopez [3: 412]. El peso final por cada enfer-
medad result6 en el promedio de los pesos de
discapacidad de las secuelas discapacitantes
asociadas a la enfermedad, ponderados por
la frecuencia con que aparece cada secuela,
la cual se tom¢ de datos publicados también
por estos autores [3: 142].

2.6. Calculo de los afos de vida perdidos
por muerte prematura (APMP) y afios
de vida vividos con discapacidad (AVD)

La tabla de esperanzas de vida japonesa,
ajustada con descuento del 3% y ponde-
racion desigual por edades, publicada por
Murray [3: 17], se utilizé para el célculo de
los APMP, aplicando la misma a las muertes
ajustadas por edad, sexo y estado. Con los
datos de casos incidentes, duracién de la
enfermedady edad de inicio (que resultaron
finalmente de la utilizacién del Dismod) y
los pesos de discapacidad, se obtuvieron,
aplicando la expresion ideada por Murray
y colaboradores [3: 66], los AVD, con una
tasa de descuento del 3% y ponderacion
diferencial por edad (valores de los para-
metros incluidos en la expresion: f = 0,04
y C = 0,1658).
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2.7. Calculo de las esperanzas de vida
ajustadas por discapacidad (Evisa)

Sullivan cre6 en 1971 [17] un algoritmo
sencillo para la modificacion, mediante la
prevalencia de discapacidad, del célculo
de una funcion de la tabla de mortalidad,
y asi estimar esperanzas de vida como el
Evisa. Este método fue utilizado en este
trabajo, en el cual se transformaron las
prevalencias de enfermedades obtenidas
con el Dismod, llegdndose a estimar pre-
valencias de discapacidad ajustadas por
severidad y comorbilidad independiente
por cada edad y sexo, siguiendo el método
de la Organizaciéon Mundial de la Salud
OMS) [18, 19, 20, 21].

2.8. Obtencion de indicadores
socioecondmicos de interés

Se tomaron, como indicadores socioecono-
micos, los construidos por el Inegi para el
afo 2000 por entidad federativa, como el
Producto Interno Bruto (PIB) per cépita
[22], estimado en délares al cambio para el
30 de junio del ano 2000, la proporcion de
poblacién analfabeta mayor de 15 anos y
la proporcién que vive en zona urbana [23].

2.9. Técnicas estadisticas empleadas

Se construyeron, partiendo de las defuncio-
nes corregidas, las tasas de mortalidad es-
pecificas por edad, sexo y entidad federativa
para afiliados al IMSS, y tablas de mortalidad
abreviadas con el grupo de 80 y més afios
como edad final.

Los Avisas se presentan por mil afiliados al
IMSS en cada entidad federativa, ajustados
mediante estandarizacion directa, tomando
como poblacién de referencia la del total
de afiliados al IMSS en México por edades
y sexo. Se estima la asociacién entre las
variables de interés a partir del célculo del
coeficiente de correlacion de Spearman.

3. Resultados. Ambito nacional y
comparaciones internacionales

3.1. Anos de vida ajustados por
discapacidad (Avisas)

La carga de enfermedad por Avisas entre
los afiliados al IMSS se estim6 en 7°297.691
afos de vida saludable perdidos, es decir,
162,88 Avisas por cada mil afiliados, co-
rrespondiendo el 68,6% a los Avisas por

Cuabro 1.
CARGA DE ENFERMEDAD EN AVISAS TOTALES, POR DISCAPACIDAD (AVD) Y MUERTE PREMATURA (APMP) (POR
1.000 HABITANTES) EN AFILIADOS AL IMSS, EN SUBREGIONES AMERICANAS DE LA ORGANIZACION MUNDIAL DE LA
SaLup (OMS) Y EN AUSTRALIA. CARGA DE LA ENFERMEDAD EN EL IMSS, Mixico, 2000

Indicador Australia AMRO A2 IMSS AMRO Bb AMRO D¢
(ano 1996) (ano 2000) (ano 2000) (ano 2000) (ano 2000)
Avisas totales por 1374 142,3 162,9 186,7 2394
1000
AVD por 1000 63,6 80,4 111,8 99,77 100,5
APMP por 1000 73,8 61,9 51,1 86,9 138,9
APMP/AVD 1,2 0,8 0,5 0,9 1,4

a Subregion AMRO A: la integran Canad4, Estados Unidos de América y Cuba.

b Subregion AMRO B: la integrada por el resto de paises americanos.

¢ Subregion AMRO D: la integran Bolivia, Ecuador, Guatemala, Haiti, Nicaragua y Pera
Fuente: Calculos de los autores y Mathers CD et al. [25]; Mathers CD et al. [20].
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discapacidad (AVD) (111,8 por mil afiliados)
y el 31,4% a los de mortalidad (APMP)
(51,1 por mil afiliados). El 46% del total de
Avisas es atribuible a los hombres y el 54%
a las mujeres.

En el cuadro 1 se muestra la comparacion
de los resultados globales alcanzados en este
trabajo, los del estudio realizado en Australia
con datos de 1996 [24]y las estimaciones rea-
lizadas en las subregiones de América por la
OMS para el afio 2000 [25]. Segin la carga de
la enfermedad de los paises que se incluyen
en las subregiones americanas, el grupo de
mejor situacion seria el de la subregion Amro
A, conformado por Canadé, Estados Unidos
y Cuba; a continuacién estaria la Amro
B, donde se incluyen México y Colombia,
junto con un grupo numeroso de paises, y
con los niveles mds bajos de situacion de
salud, y consecuentemente peor desarrollo
socioecondmico, estarian los paises que
conforman la subregion Amro D (Bolivia,
Ecuador, Guatemala, Haiti, Nicaragua y
Perti). La poblacién de afiliados al IMSS

estaria mas cercana, en situacion de salud, a
la subregion Amro A.

Los resultados de carga de enfermedad
muestran a las subregiones americanas
Amro D y B, en ese orden, con la mayor
carga de Avisas totales por mil personas; le
siguen los afiliados al IMSS, la subregion
Amro Ay, con la menor carga, Australia.
En cuanto a AVD por mil personas, la
poblacion afiliada al IMSS presenta los
valores mas elevados, més proximos a los
estimados para las subregiones Amro D y
B que los que muestran Australia y la su-
bregion Amro A. Con respecto a los APMP
por mil, aparece el IMSS con los valores
mas bajos, més cercanos, en este caso, a
Australiay a la subregion Amro A, mientras
que las subregiones Amro D y B presentan
las magnitudes més elevadas.

Al observar la distribucion por las princi-
pales causas de Avisas totales (cuadro 2),
comparando con el estudio australiano y el
de la subregion Amro A, llama la atencién

CUADRO 2.
CARGA DE ENFERMEDAD POR DIEZ PRIMERAS CAUSAS DE ENFERMEDAD SEGUN AVISAS TOTALES, EN AFILIADOS AL
IMSS, SUBREGION AMERICANA AMRO A Y AUSTRALIA. CARGA DE LA ENFERMEDAD EN EL IMSS, MEgxico, 2000

IMSS (afo 2000)
1. Trastornos depresivos
2. Osteoartritis

3. EPOC

4. Enfermedad
cerebrovascular
5. Esquizofrenia

6. Artritis reumatoide
7. Diabetes mellitus

8. Nefritis y nefrosis

9. Glaucoma
10.Cardiopatia isquémica
83% AVISAS por enferme-
dades no transmisibles

AMRO Aa (aiio 2000)
1. Trastornos depresivos
2. Cardiopatia isquémica

3. Trastornos debidos al alcohol
4. EPOC

5. Demencia

6. Enfermedad cerebrovascular
7. Canceres de traq. brong.
pulmén

8. Pérdida de la audicion

9. Accidentes de trafico
10.Osteoartritis

83% AVISAS por enfermeda-
des no transmisibles

Australia (afo 1996)
1. Cardiopatia isquémica
2. Enfermedad
cerebrovascular
3. EPOC
4. Trastornos depresivos

5. Canceres de trdq. brong.
pulmén

6. Demencia

7. Diabetes mellitus

8. Céncer colorectal
9. Asma
10.Osteoartritis

87,1% AVISAS por enfer-
medades no transmisibles

a Subregion AMRO A: La integran Canada, Estados Unidos de América y Cuba
Fuente: Calculos de los autores y Mathers CD et al. [25]; Mathers CD et al. [20]
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que el peso de las enfermedades no transmi-
sibles, entre 83% y 87%, resulta similar en
los tres estudios. Los trastornos depresivos,
la demencia, la cardiopatia isquémica, la
enfermedad cerebrovasculary la enfermedad
pulmonar obstructiva cronica aparecen entre
las diez primeras causas de Avisas en estos
tres estudios.

3.2. Esperanza de vida ajustada por
discapacidad (Evisas)

Con la construccion de las tablas de morta-
lidad, afectadas por las tasas de prevalencia
ajustadas por discapacidad, en afiliados al
IMSS, se estimaron las esperanzas de vida
total, con y sin discapacidad, por edades y
sexo. En el cuadro 3 se muestran las espe-
ranzas de vida calculadas al nacimiento y a
los 60 anos, por sexo, para el IMSS y para
las subregiones de América definidas por la
OMS para el afio 2000.

En términos de la esperanza de vida total,
los afiliados al IMSS presentan un valor
al nacimiento de 76,6 afios, mayor en 2,6
anos a la estimada para la poblacién total
mexicana, 74,0 anos [26], y muy similar a la
estimacion hecha para el grupo de paises
de la subregion Amro A, de 77,1 afos, y
resultando muy superior, en 5,5 afios y 10,7
afios, a las estimaciones de las subregiones
Amro By D, respectivamente; a los 60 afios
de edad, se estim6 la esperanza de vida
total en 21,3 afios, muy cerca también de la
estimada para la subregion Amro A (21,5
anos) y superior en dosy tres afios a la de las
subregiones Amro By D, respectivamente.
Por sexo, las diferencias, siempre favorables
al sexo femenino, son muy inferiores entre
los afiliados al IMSS.

La poblacion de afiliados al IMSS muestra
valores de Evisas (esperanza de vida sin dis-
capacidad), al nacimiento, de 66,0 anos y, a

los 60 anos de vida, de 13,8 anos, inferiores
en algo mas de dos afos a los estimados
para la subregion Amro A; resultan, por
otro lado, mas altos al nacimiento que los
estimados para las subregiones Amro By
D,y se aproximan a los calculados para estas
subregiones a la edad de 60 anos, sobre todo
a la Amro B. Entre sexos, los afiliados al
IMSS practicamente exhiben esperanzas de
vida sin discapacidad similares al nacimiento
y a partir de los 60 anos —casi un aflo menos
en mujeres—; en las subregiones de América
se estiman diferencias mas altas, y favorables
siempre a las mujeres.

En cuanto a los afos que se espera vivir con
discapacidad, estos representan para los
afiliados al IMSS el 13,7% de la esperanza
de vida total al nacimiento, valor intermedio
entre la subregion Amro Ay las Amro By
D; en cambio, alcanza a llegar al 35,2% a los
60 afios de edad, lo cual resulta ya una cifra
similar a las estimadas para estas dos tltimas
subregiones, y mucho mayor a la calculada
para la subregiéon Amro A. Al observar las
diferencias entre sexos entre los afiliados
al IMSS se estima que las mujeres vivan un
porcentaje mayor de afios con discapacidad
que los hombres, mas marcado a partir de
los 60 anos; lo contrario se observa en las
subregiones Amro B y D; mientras entre
los integrantes de los paises de la subregion
Amro A las diferencias son mucho menores
entre sexos, sobre todo a partir de los 60 afos
—alrededor del 2% mas de discapacidad
entre las mujeres—.

3.3. Distribucion de Avisas en las
entidades federativas

Las entidades federativas con mayor concen-
tracion de AVD totales fueron Jalisco, Nuevo
Leén y México. Los mayores cocientes de
AVD por 1.000 afiliados, estandarizados por
edad segun la poblacion total por edades de
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afiliados al IMSS, los tienen, en orden des-
cendente, Durango, Yucatidn y Colima. Hay
que considerar que algunos datos pueden
estar influenciados por la mayor concentra-
cion de infraestructura médica y, por tanto,
registran mayor incidencia y prevalencia de
enfermedad. A pesar de que la discapacidad
es mayor en las mujeres en la mayor parte de
las entidades federativas, en Coahuila esta
participacion tiende a equipararse.

Las entidades federativas con mayor carga
debida a mortalidad prematura, en nimeros
absolutos, fueron Jalisco, México y Nuevo
Leon, y las menores participaciones se dan
en Baja California Sur y Campeche. Al ana-
lizar el cociente estandarizado de APMP por
1.000 afiliados, en México, Chiapasy Duran-
go se estimaron valores bastante por encima
del total nacional, mientras que Campeche,
Quintana Roo y Querétaro mostraron los
cocientes mds bajos.

Finalmente, es de senalar que al considerar
en su conjunto al grupo de enfermedades
infecciosas, maternas y de la nutricion, €ste
muestra un mayor peso en Avisas totales (al-
rededor del 10%) en las entidades federativas
Chiapas, México, Oaxaca, Tlaxcalay Puebla,
mientras que de este grupo las entidades con
menor peso de enfermedades fueron Cam-
peche, Distrito Federal y Nuevo Ledn.

3.4. Asociacion de la carga de enfermedad
con indicadores socioeconémicos en
entidades federativas

En el cuadro 4 se tienen los valores, por
cada entidad federativa, de los indicadores
por estudiar. Con respecto a los indicadores
socioecondmicos, €éstos se correlacionan
fuertemente entre si,> de manera de que las

2 Valores de los coeficientes de correlacion, todos
con significancia estadistica alta (< 0,01):

* PIB per cépita vs. porcentaje de poblacion urbana:
0,57.

entidades federativas con mayor PIB per
cdpita tienen mayor proporcion de poblacion
urbana y menor porcentaje de poblacion
analfabeta mayor de quince afnos, y por
consiguiente, en esa medida, exhiben mayor
desarrollo socioeconémico.

En el cuadro 5 aparecen los coeficientes de
correlacién no paramétricos de Spearman,
que miden la asociacion entre los indicadores
de la carga de enfermedad en afiliados al
IMSS (Avisas estandarizados APMP, AVD,
por trastornos depresivos —primer lugar de
Avisas por causas entre los afiliados al IMSS
y en la subregion Amro A—y esperanzas de
vida—en afosy en porcentaje— al nacery a
los 60 anos), y los indicadores socioecondmi-
cos PIB per cépita, proporcion de poblacion
analfabeta mayor de quince afios y propor-
cién de poblacion urbana, en los &mbitos de
las 32 entidades federativas mexicanas.

Segun los resultados del anélisis de co-
rrelacion realizado, los Avisas totales por
trastornos depresivos entre los afiliados al
IMSSS se asocian, con fuerte evidencia es-
tadistica, en correlacion positiva con el PIB
per cépita y el porcentaje de poblaciéon que
vive en zona urbana, y negativamente con el
porcentaje de poblacion analfabeta mayor a
15 afos; la esperanza de vida total al nacer
muestra asociacion también fuerte con el
PIB per cépita (positiva) y con el porcentaje
de poblacion analfabeta mayor a 15 afios (ne-
gativa); el resto de indicadores de la carga de
enfermedad estudiados muestra asociacion,
estadisticamente significativa, con el PIB per
capita (los Avisas por APMP en correlacién
negativa y el resto positiva).

Esta asociacion se ilustra en la grafica 1, la
cual se ha construido luego de ordenar las
entidades federativas de mayor a menor valor
del PIB per cépita. Las curvas dibujadas para

¢ PIBpercapitavs. porcentaje de poblacion analfabeta
> 15 anos: -0,45.

¢ Porcentaje de poblacion urbana vs. porcentaje de
poblacion analfabeta > 15 afios: -0,77.
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CUADRO 5.
ASOCIACION ENTRE INDICADORES SOCIOECONOMICOS Y DE CARGA DE LA ENFERMEDAD EN AFILIADOS AL IMSS
(COEFICIENTE DE CORRELACION DE SPEARMAN -R-)
POR ENTIDAD FEDERATIVA. CARGA DE LA ENFERMEDAD EN EL IMSS, Mkxico, 2000

Indicadores socioeconémicos por
entidad federativa
Indicadores de salud en
afiliados al IMSS

Avisas x 1000 Vividos con discapacidad

Perdidos por muerte
prematura
Esperanzas de vida Al nacer (afos)
con discapacidad Al nacer (porcentaje del
total)
Alos 60 anos (anos)
A los 60 afnos (porcentaje
del total)

Esperanza de vida total al nacer

Avisas Totales por Trastornos Depresivos x 1000

Analfabetismo Poblacion Pib per
en mayores de que vive en capita
15 anos (%) zona urbana (dolares)
(%)
-0,19 0,19 0,30
0,09 -0,13 -0,53
-0,09 0,21 0,33
-0,08 0,24 0,30
-0,10 0,18 0,32
-0,15 0,24 0,34
-0,40 0,26 0,61
-0,32 0,52 0,51

Nota: Acerca de la significacion estadistica de los coeficientes (bilateral o dos colas):

r = 0,44: nivel de significacion de 0,01
r = 0,35: nivel de significacion de 0,05
r = 0,30: nivel de significacion de 0,1

Fuente: Célculos de los autores.

los Avisas totales por trastornos depresivos, y
el porcentaje que hace la esperanza de vida
con discapacidad de la total a partir de los
60 afios, muestran la tendencia a acompaifar
en su caida a la curva del PIB per capita,
mientras que la curva de Avisas por APMP
toma un rumbo contrario.

4. Discusion y conclusiones

El interés que motivo la realizacion de este
trabajo fue indagar sobre el comporta-
miento de la carga de la enfermedad (con
indicadores agregados) en una poblacién
con seguro de salud (afiliados al IMSS),
comparado con lo que ocurre en poblaciones
de paises de igual, menor y mayor desarrollo
socioecondmico, y en el ambito de las enti-
dades federativas mexicanas, identificar la
asociacion de la carga de la enfermedad en
la poblacion afiliada al IMSS con indicadores
socioecondmicos territoriales.

Para ello se tomaron indicadores globales
como el PIB per capita, y agregados como
los de carga de enfermedad y los porcentajes
de poblacién analfabeta mayor de 15 afos,
0 que vive en zona urbana, para describir y
comparar paises (Méxicoy Australia), subre-
giones de América (Amro A, By D) o entida-
des federativas mexicanas. La descripcion y
la comparacion realizadas se han hecho bajo
el disefio de un estudio ecoldgico, pues las
unidades de andlisis son grupos poblaciona-
les, es decir, los indicadores estudiados son
atributos o caracteristicas de grupos (paises
o entidades federativas), y para imprimir
un mayor énfasis ecoldgico al estudio, en
el ambito de entidades federativas, tres de
los indicadores no tienen mediciones en los
individuos de las poblaciones estudiadas
(PIB per capita y porcentajes de poblacion
analfabeta mayor de 15 anos, o que vive en
zona urbana).
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GRAFICA 1.
PiB PER CAPITA (DOLARES), AVISAS TOTALES POR TRASTORNOS DEPRESIVOS, AVISAS PERDIDOS POR MUERTE PREMATURA ~APMP- (x 1000 AFILIADOS AL
IMSS) Y ESPERANZA DE VIDA A LOS 60 ANOS (%o DE LA ESPERANZA DE VIDA TOTAL) SEGUN ENTIDAD FEDERATIVA (ORDENADAS DESCENDENTEMENTE SEGUN EL
PIB PER CAPITA). CARGA DE LA ENFERMEDAD EN EL IMSS, Mixico 2000
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Fuente: Calculos de los autores

Con Morgenstern [27,28] se han entendido
mejor las debilidades y fortalezas que tie-
nen los estudios ecoldgicos. Asi, sabemos
que si bien el interés primordial en salud
es el estudio de individuos, las asociaciones
establecidas bajo disefos ecoldgicos entre
caracteristicas medidas de manera global
o agregada, no reflejan, necesariamente,
el grado real de vinculo o relacion de estas
caracteristicas en el plano individual; se dice
entonces que el andlisis debe centrarse en
entender mejor las diferencias en riesgos
de enfermar entre poblacionales y el efecto
que en estas diferencias tienen variables
contextuales, ambientales o estructurales;
es decir, el interés debe ser medir el efecto
ecoldgico en los riesgos de enfermar de las
poblaciones [29].

Existe evidencia, que respalda los resultados
obtenidos bajo un estudio ecoldgico, del
vinculo entre morbilidad con discapacidad,
mortalidad y estatus socioecondmico a nivel
individual; en este sentido, resaltan resulta-
dos como los siguientes:

* Relacién inversa muy consistente entre
estatus socioecondmico y la mortalidad
en estudios realizados y publicados hace
veinte afos [30, 31, 32, 33].

* Relacion directa entre la morbilidad con
discapacidad y estatus socioeconémico,
lo que ha sido denominado expansion de
la morbilidad [ 34, 35].

e Relacién inversa entre morbilidad con
discapacidad y estatus socioeconémico,
fenémeno descrito como compresion de
la morbilidad [ 36, 37, 38, 39].

Estas relaciones opuestas entre morbilidad
con discapacidad y estatus socioecondmico
suponen momentos diferentes en el desarro-
llo de las poblaciones. En una etapa de cierto
desarrollo socioecondémico, donde se ha
logrado ya disminuir de manera importante
los riesgos de muerte, el crecimiento alcan-
zado en la poblacién de 60 y mas afnos, con
mayor riesgo para enfermedades crdnicas
discapacitantes, y el incremento en la dura-
cion promedio de éstas, son responsables de
la expansion de la morbilidad. En una etapa
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de mayor desarrollo, la relacion inversa, o
compresion de la morbilidad, se alcanza con
intervenciones que permiten el retardo en la
aparicion de los primeros signos y sintomas
de discapacidad, més rapidamente que el
crecimiento de la esperanza de vida en las
mismas edades; dicho de otra forma, se logra
disminuir la esperanza de vida con discapaci-
dad, por ejemplo a partir de los 60 afios, mas
rapidamente que el aumento de la esperanza
de vida total a partir de esa edad.

El retardo en la aparicion de la morbilidad
con discapacidad es posible de lograr con el
desarrollo de las poblaciones, si éstas adop-
tan bajos niveles de riesgo para la salud o
reciben tratamiento efectivo para el control
de algunas enfermedades crdnicas. La acti-
vidad fisica [40], la reduccion del consumo
de tabacoy de sal [41], el consumo de frutas
y verduras y el tratamiento de la hiperten-
sion arterial y la hipercolesterolemia [42]
reducen de manera importante el riesgo de
contraer enfermedades cardiovasculares,
algunos tipos de cancer y la diabetes mellitus,
responsables de una fraccion importante de
la carga de morbilidad con discapacidad a
partir de los 60 afios.

Se han publicado resultados, obtenidos con
estudios longitudinales, que evidencian la
ocurrencia del fendmeno de la compresion
de la morbilidad en Estados Unidos, pais in-
tegrante de la subregion Amro A, [43, 44, 45,
46],y Australia [47]. Estos resultados permiti-
rian inferir que la poblacion afiliada al IMSS,
similar en primeras causas de la carga de la
enfermedad y APMP a estos paises, deberia
tener un comportamiento también parecido
en AVD y esperanzas de vida con discapaci-
dad; sin embargo, la evidencia sugiere que la
poblacion afiliada al IMSS, al menos hasta el
afio 2000, esta experimentando adn el fen6-
meno de expansion de la morbilidad.

En México, en el ultimo estudio de carga de
la enfermedad, que para toda la poblacién

mexicana fue realizado con datos de 2005,
se encontrd que los AVD se incrementaban
con respecto a un estudio similar realizado
en 1994, en términos absolutos y relativos,
pasando de ser responsables del 43% de la
carga de enfermedad en 1994, al 54% en
2005 [48]. Es decir, en México se tienen evi-
dencias para toda la poblacion de que todavia
se transita por una etapa de desarrollo en la
cual, con la disminucién de la mortalidad,
sobresale la expansion de la morbilidad.

Finalmente, los resultados obtenidos en este
estudio pueden ser resumidos como sigue:

* La poblacién afiliada al IMSS presenta
indicadores, como los APMP y la es-
peranza de vida total, en magnitudes
similares a las de paises con un compor-
tamiento global en salud mejor (Aus-
tralia y subregion Amro A), y valores
que superan a los de la poblacion total
mexicana para el afio 2000. Sin embargo,
con respecto a la morbilidad con disca-
pacidad (AVD y esperanza de vida con
discapacidad), la poblacion afiliada al
IMSS muestra valores superiores y mas
cercanos a paises con iguales o mas bajos
niveles globales de salud que México
(subregiones Amro By D).

* En el dmbito de las entidades federativas
mexicanas, a mejores indicadores socioeco-
ndémicos territoriales mas importante es la
discapacidad en la carga de enfermedad
(AVD)y esperanza de vida con discapaci-
dad, mayor la esperanza de vida total al na-
cimiento y menor la mortalidad (APMP)
de los afiliados al IMSS.

Dados los elementos discutidos podria inferir-
se, desde el punto de vista ecoldgico, que:

En la poblacion afiliada al IMSS se acumula
una carga de enfermedad por morbilidad
mayor de lo esperado, dada la comparacion
internacional realizada y por los resultados
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que se tienen en el ambito de las entida-
des federativas mexicanas, en las que esta
acumulacion se asocia directamente con el
desarrollo socioecondmico de las entidades.
Todo lo anterior hace suponer que en el ano
2000 la poblacion afiliada al IMSS atin estaba
experimentando el fenémeno de expansion
de la morbilidad acompafando a la caida de
la mortalidad.
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